Taet ved kapacitetsgraensen
- hvad kan vi laere af
"Crisis Standards of Care”?

Af Mickael Bech og Vibeke Rischel

En epidemi presser sundhedsveaesenets ressourcer. Dette kapitel
beskriver “Crisis Standards of Care” (CSC), og hvad vi kan leere
af denne ramme. Epidemier forarsager akut ressourceknaphed
og nagdvendigger prioritering og rationering — potentielt i en
sadan grad, at den akutte ressourcemangel saetter normale
behandlingsstandarder ud af kraft. Vi kan laere af CSC, der seetter
fokus pa en samlet governancestruktur for krisehandtering og
udvikler metoder, som kan understatte overgange fra forskellige
behandlingstilgange, nar der opstar ressourceknaphed. En vigtig
leering er at skabe og bevare dbenhed og involvering af befolk-
ningen i de sveere etiske valg, som sundhedsveesenet kan komme
til at std med. Patientforeninger og befolkning skal veere en del

af lasningen snarere end den kritiske stemme pa sidelinjen.

Vi ndede tset pad graensen for sundhedsveesenets kapacitet til at handtere
covid-19-patienter i sundhedsvaesenet i foraret 2020 og seerligt omkring arsskiftet
2020/21. Vi forberedte os ved at deemme op for smitten, teste og @ge behandlings-
kapaciteten, men vi forberedte os ogsa pa, at vi enten kunne komme taet pa eller
overskride kapacitetsgraensen i sundhedsvaesenet. Andre lande har tilsvarende
arbejdet med bade at gge kapaciteten for at imgdega antallet af covid-19-patienter
(Ma & Vervoort, 2020; OECD, 2020) samt forberedt sig pa de svaere beslutninger,
hvis sundhedsvassenets kapacitet blev overskredet. Vi kan formodentligt alle frem-
kalde billederne af den grgnne og den rgde kurve, som viser forholdet mellem
udbredelsen af covid-19 og kapaciteten for indlaeggelse pa sygehusene. Malet har
hele tiden veeret at vaere pa den gregnne kurve, hvor behovet for behandling i sund-
hedsvaesenet ikke overstiger kapaciteten, men der har flere gange veeret risiko for,
at vi kunne neerme os den rgde kurve, hvor ressourcerne i sundhedsvaesenet ikke
ville kunne imagdekomme behandlingsbehov. | en katastrofesituation vil normal
behandlingspraksis, sundhedsveesenets kapacitet og maske endda centrale infra-
strukturelle institutioner vaere under pres, og der opstar akut ressourceknaphed i
sundhedsvaesenet.

Tema5 - Etik og prioritering
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Forlgbet i marts 2020, og ikke mindst i udviklingen omkring arsskiftet 2020/2021
illustrerede, at vi kunne neerme os en situation med sveere beslutninger. Rege-
ringen indfgrte, efter pres fra faglige organisationer og regionerne, en sakaldt nad-
bekendtggrelse (BEK nr. 364 af 04/04/2020, Sundheds- og Zldreministeriet) med
mulighed for at begraense rettigheder pa sundheds- og aldreomradet. Bekendt-
gerelsen gav regioner og kommuner mulighed for at prioritere kapaciteten med
henblik pa at opretholde kapacitet til borgere og patienter med livsngdvendige,
kritiske og akutte behandlings- og stattebehov. Sundhedsstyrelsen udgav Igbende
vejledninger og rammer til at understgtte kritisk behandling- og plejeaktivitet (se
eksempelvis Sundhedsstyrelsen, 2020a, 2020b, 2020c¢). Imens lavede regionerne i
feellesskab vejledninger til visitation og prioritering af behandling for kritisk syge
patienter pa intensivafsnit (Region Hovedstaden et al., 2020). Dette er blot nogle
eksempler pa, hvordan vi har forberedt os pa det tilfaelde, hvor vi ikke kunne holde
os pa den grenne kurve.

| dette kapitel vil vi se pa, hvad vi kan leere af disse cases og overvejelserne i
forbindelse med forberedelsen til at kunne handtere en situation taettere pa den
rade kurve. Vi vil drefte, hvad der kan bringes med videre i forhold til udviklingen af
sundhedsvaesenet - ogséa i en tid uden en epidemi. Vi vil anvende en ramme, som
er introduceret af Institute of Medicine (senere National Academy of Sciences,
Engineering, and Medicine), som har faet betegnelsen “Crisis Standards of Care”
(CSC). Vi vil give en ultrakort introduktion til CSC med henblik pa at bruge rammen
til at reflektere over de danske eksempler pa tilgange til at understgtte kritiske
beslutninger og prioritering af kapaciteten i det seerlige tilfeelde, hvor der opstar
akut ubalance mellem kapacitet og behov for behandling og pleje.

Rationering er ikke nyt

Udsving og heendelige begivenheder ggr, at der Igbende opstar situationer, hvor
de tilgeengelige ressourcer skal prioriteres mellem patienter med behov for
behandling (NAM, 2020: 5-4). Patienter i akutmodtagelsen bliver triageret hver
eneste dag, hvor der sker en faglig prioritering af, hvad der er rettidige indsatser for
behandling og pleje. Pa intensivafdelinger er det ikke unormalt at skulle forholde
sig til, hvem der skal ligge i det begreensede antal senge. |1 2016 viste et dansk sur-
vey, at belsegningsprocenten pa intensivafdelinger er hgjere end de internationale
anbefalinger med deraf affadte konsekvenser som aflysninger af planlagt kirurgi og
overflytninger af patienter til andre intensivafdelinger (Bonde et al., 2016). Visitation,
prioritering og rationering sker dagligt efter DASAIM’s rekommandationer (DASAIM,
2020). Ved visitation tages der stilling til hvilke patienter, der skal tilbydes behand-
ling pa intensivafdelingerne. Den afsatte kapacitet (senge og personer) pa intensi-
vafdelingerne er af en vis starrelse, og selv under normale omsteendigheder vil der
ske lzbende vurdering og prioritering af, hvem der skal ligge pa intensiv, sa der sker
en rationering af den begraensede ressource, som intensivpladser udger.

En krisesituation eller begivenheder med et stgrre antal tilskadekomne inde-
beerer, at sundhedsveaesenets ressourcer (personale, plads, udstyr, utensilier mv.)
kommer under gget pres. Formalet med beredskabsplaner for starre ulykker er at
handtere et stgrre antal traumepatienter. Samtidigt er malet for beredskabsplaner
at vende tilbage til normaltilstand s& hurtigt som muligt (Hicks et al., 2012).



| en katastrofesituation vil normale beredskabsplaner ikke laeengere veere tilstreekke-
lige, da normaltilstanden ikke kan genetableres pa kort sigt. Selvom rationering og
prioritering af ressourcerne er hverdag i sundhedsvaesenet, sé afviger katastrofe-
situationen ved, at ressourceknapheden er mere ekstrem og langvarig end de
heaendelser, der tages hgjde for i beredskabsplaner. En katastrofe kan i sig selv ogsa
reducere de tilgeengelige ressourcer i sundhedsvaesenet, da personale og materiel
kan vaere pavirket af katastrofen. Katastrofeplaner kraever derfor, at vi er beredte pa
etiske og koordinationsmaessige udfordringer ved ekstrem ressourceknaphed i en
leengere periode (Hicks et al., 2012).

Som beskrevet i tema 1 og 3 (Lees ogsd Tema 1: Ledelse og styring, (Risiko)
ledelse i en krisetid og Tema 3: Organisering af kvalitets- og patientsikkerheds-
arbejdet, Fzelles om “Patienten fagrst” pa Odense Universitetshospital Svendborg
Sygehus) blev der etableret en selvstaendig krisestab til handtering af covid-19 ved
siden af det normale beredskab for at sikre, at beredskabet netop stadig var opera-
tivt til at handtere “normale” beredskabssituationer. Dette anerkender netop, at
handtering af katastrofesituationen kraevede noget andet end det normale bered-
skab, men at beredskabet stadig skal vaere aktivt.

Crisis Standards of Care - kort fortalt

Pa baggrund af udbruddet af svineinfluenza (HIN1) i 2009 beskrev Institute of
Medicine! en sammenhaengende guide til hdndtering af akutte katastrofesitua-
tioner (IOM, 2009; Gostin & Hanfling, 2009). Guiden blev videreudviklet i 2012/13
til at understgtte sundhedsprofessionelle og beslutningstagere i sundhedsvaesenet
(Hanfling et al., 2012; NAM, 2012). Konceptet blev dgbt “Crisis Standards of Care”
(CSC), og defineret som en zndring i behandlingspraksis for at imgdekomme
ressourceknaphed.

1 Institute of Medicine (IOM) blev senere til National Academy of Medicine (NAM), som er en amerikansk
uafhaengig nonprofit NGO, som er en del af National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine
(www.nationalacademies.org/).
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" Crisis standards of care” is defined as a substantial
change in usual healthcare operations and the level
of care it is possible to deliver, which is made
necessary by a pervasive (e.g., pandemic influenza)
or catastrophic (e.g., earthquake, hurricane) disaster.
This change in the level of care delivered is justified by
specific circumstances and is formally declared by a
state government, in recognition that crisis operations
will be in effect for a sustained period. The formal
declaration that crisis standards of care are in opera-
tion enables specific legal/regulatory powers and
protections for healthcare providers in the necessary
tasks of allocating and using scarce medical resources
and implementing alternate care facility operations.

IOM, 2009: 3

| katastrofesituationer vil sundhedsveesenets kapacitet, infrastruktur og fundamen-
tale principper vaere sa pressede, at normale rutiner, behandlingspraksis og regler
ikke kan opretholdes. Handteringen af denne type af kriser kreever et samlet syste-
misk perspektiv, der sikrer integration og inddragelse af alle relevante aktgrer og
perspektiver, som kan veere med til at sikre en effektiv og hensigtsmaessig respons.

Formalet med CSC er at fastleegge et pa forhand planlagt og anerkendt koncept
for justering af behandlingspraksis og rutiner, som understgtter handteringen af en
katastrofesituation.

“Public health disasters justify temporarily adjusting practice standards and/or
shifting the balance of ethical concerns to emphasize the needs of the community
rather than the needs of individuals. Therefore, professional care delivered in a
catastrophic disaster may need to be modified to address the demands of the
situation, including by focusing more intently on the needs of the entire affected
community.” (IOM, 2012: 1-1).

Et centralt element i dette citat sammen med definitionen pa CSC er, at der sker
et skifte i fokus i en akut krisesituation, hvor sundhed for befolkningen veegter
hgjere end det enkelte individs behov. Dette indebzerer skifte i behandlingstilgang,
prioritering og rationering samt etiske og juridiske problemstillinger.

CSC-konceptet skal give konkrete anbefalinger og handlemuligheder, som giver
sundhedsprofessionelle og beslutningstagere en forsvarlig etisk, juridisk og legitim
ramme til at handtere den akutte ressourceknaphed. En katastrofe vil age behovet
for behandling langt ud over de tilgeengelige ressourcer, og det kraever skift i fokus



pa sundhedstilstanden for befolkningen som helhed frem for alene det enkelte
individs sundhedstilstand. Dette kreever szerlige etiske overvejelser for allokeringen
af ressourcer:

“Plans and protocols that shift desired patient care outcomes from the individual
level to the population level must be grounded in the ethical allocation of resources.”
(Hanfling et al. 2012: 676).

Ultrakort bestar konceptet for CSC af fem sammenhaengende hovedelementer
(se tabel 1):

TABEL 1
Fem hovedelementer i Crisis Standards of Care

Hovedelement Eksempler pa elementer

Etik Etiske grundprincipper som sikrer transparens, konsistens,
proportionalitet og ansvarsplacering (accountability).

« Etiske normer og forpligtigelser for sundheds-
professionelle i en katastrofesituation.

« Principper for fair fordeling af ressourcer og handle-
muligheder.

« Principper for transparens, konsistens og proportionalitet.

+ Hvem er/kan holdes ansvarlige og for hvad.

Involvering af Involvering, kommunikation og (ud)dannelse af befolkningen.
befolkningen

+ Involvere og skabe forstaelse i befolkningen for etiske
afvejninger og prioritering af ressourcer. Skabe tillid ved
fair og transparente processer og opstilling af kriterier for
fordeling af ressourcer.

+ Processer for lgbende dialog i forberedelsen af handle-
planer under en katastrofe.

« Planer for opmaerksomhed pa sarbare grupper og
kulturelle forskelle.

+ Udvikling af kommunikationsstrategier.

Jura Juridiske processer og rammer for etisk og juridisk optimal
implementering af handle- og behandlingsplaner.

« Medicinske og juridiske standarder for behandling.

« Rammer for fordeling og deling af ressourcer pa tveers
af aktgrer indenfor sundhedsveesenet og med andre
relevante aktgrer.

- Patientrettigheder, ngdbekendtggrelser og klage-
muligheder.

« Inddragelse af autoriseret og ikke-autoriseret behandling
eller forebyggelse.

« Proces og kriterier for ansvarliggerelse for fejlbehandling.
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Hovedelement Eksempler pa elementer

Indikatorer Indikatorer og udlgsende mekanismer (triggers), som under-
og udlgsende stgtter monitorering, styring og ledelse af situationen.
mekanismer

« Indikatorer for overvagning af katastrofens omfang (inci-
dens, sveerhedsgrad), opretholdelse af samfundets
vaesentlige funktioner.

- Indikatorer for tilgaengelige ressourcer og kapacitetsud-
nyttelse.

« Teerskelveerdier for indikatorer og udlgsende mekanismer
for udlgsning af trin i handleplaner.

Handle- og Nationale, regionale og lokale handleplaner og sammenhang
behandlings- mellem disse.
planer « Beredskaber for kriseledelse.

« Nationale og lokale komiteer for behandling, visitation og
triage.

+ Horisontal og vertikal koordination mellem aktarer.

« Kommunikationsstrategier og -linjer.

« Retningslinjer for behandling samt beredskab for palliativ
og psykologisk beredskab.

« Handtering af ressourceknaphed (fx substitution, adapte-
ring, genbrug og reallokering).

Kilde: Boks 2 er inspireret af tabel 1-1i IOM (2012).

De enkelte elementer er naermere beskrevet i IOM (2012, 2013). Vi vil her fremhaeve
tre helt centrale elementer.

1.

En veesentlig pointe er, at fundamentet og konceptet er forankret i en sammen-
haengende governancestruktur, som understgtter, koordinerer og forpligter i
forberedelsen af planer og i handteringen af katastrofesituationer. En tydelig
governancestruktur skal give klarhed om, hvem og hvordan aktarerne indgar.

Det andet helt centrale element er involvering af og kommunikation til og
dialog med befolkningen, som sikrer, at myndigheder og sundhedsvaesenet
kan opretholde befolkningens tillid og opbakning. “To gain the public’s trust,
states should engage the community through meaningful civic dialogue; act
transparently in the formation and implementation of protocols; ensure
consistency across hospitals and jurisdictions; and introduce mechanisms
of accountability.”

(Gostin & Hanfling, 2009: 2365).

. Den tredje helt centrale hjgrnesten i tilgangen er grundige etiske overvejelser

som guide for planlaegning, lovgivning og konkrete retningslinjer, der under-
statter beslutningstageres og sundhedsprofessionelles handtering af en
katastrofesituation. (Se ogsa kapitel 5.1 om etiske overvejelser).

Vi vil nu overseette CSC-rammen til danske eksempler for at uddrage laering, som
kan bidrage til handteringen af fremtidige epidemier og potentielt ogsa til udvik-
lingen af sundhedsvaesenet mere generelt.



CASE 1
Skaleringsplaner, visitation og
prioritering af patienter pa intensiv

For at monitorere og styre kapaciteten er der udviklet skaleringsplaner og
teerskelveerdier for rationering af sundhedsvaesenets kapacitet. Et eksempel

er Region Hovedstadens offentlige rapportering af indlaeggelse, skalering

og kapacitetstilpasning (Region Hovedstaden, 2021). Deres plan angiver syv
trin med indikatorer og de udlgsende mekanismer for forskellige niveauer for
udnyttelsen af kapaciteten i sundhedsvaesenet. De fastlagte skaleringstrin
betyder, at kapaciteten smidigt og trinvis kan tilpasses det aktuelle behov.

Den konkrete monitorering knytter sig ikke alene til covid-19-patienter, men
ogsa til andre patienter med behov for intensivbehandling. De gvrige regioner
har tilsvarende skaleringsplaner med varierende antal trin. Sundhedsstyrelsen
og Statens Serum Institut vurderer pa baggrund af prognosen for antal indlagte
patienter, at der i Danmark skal vaere 885 medicinske senge og 300 intensiv-
senge til radighed for patienter med covid-19 ud over den eksisterende intensiv-
kapacitet pa 405 senge (Sundhedsstyrelsen, 2020d). Flaskehalsen i en eventuel
skalering af intensivkapaciteten er personaleressourcerne, hvor szerligt intensiv-
sygeplejersker er en knap ressource ved maksimal belastning. | foraret 2020
iveerksatte regionerne kompetenceudvikling af personale med henblik pa at
kunne bemande alle niveauer i skaleringsplanerne.

Internationale erfaringer pegede tidligt i epidemien pa pres pa intensivkapaciteten.
Pa baggrund af denne bekymring udarbejdede en arbejdsgruppe under det Sund-
hedsfaglige Rad for Anaestesiologi i Region Hovedstaden en vejledning, som
senere blev til et tveerregionalt dokument (Region Hovedstaden et al.,, 2020).
Opleegget til en vejledning giver anbefalinger til tre faser med forskellige grader af
ressourceknaphed. Ambitionen er, at vejledningen kan raekke ud over den aktuelle
situation, samt at vejledningen kan tjene til en dben debat.

Vejledningen angiver de faglige og etiske overvejelser i tre faser (se ogsa tabel 2
med en forsimplet oversigt):

- | fase O, som er normaltilstand med ledige intensivpladser, far alle patienter
med behov en intensivbehandling.

- | fase 1 med begyndende ressourceknaphed er der fortsat ledige intensiv-
pladser, men der skal ske en mere tydelig visitering til intensivbehandling
i forhold til normalsituation for at sikre, at patienter med seerligt behov far
adgang.
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- | fase 2 er der ikke leengere ledige intensivpladser, og her vil der veere kritiske,
etiske valg for afslutning af patienter i intensivbehandling. Prioriteringen og
beslutningen er alene et anliggende for de sundhedsprofessionelle, og
ansvaret pahviler den patientsansansvarlige laege, som orienterer patient
og pargrende om beslutningerne.

Vejledningen beskriver triagering, behandling, involvering af pargrende, omsorg
for pargrende og personale samt etiske principper for de forskellige faser.

TABEL 2
Visitation og rationering til intensivsenge
afhaengigt af pres pa kapaciteten

Kendetegn ved fase Princip
Fase O Ingen ressourceknaphed, ledig Vanlig visitation.
kapacitet til alle patienter med
behov.
Fase1 Fortsat ledige pladser, men i Patienter inddeles i tre priori-
begreenset omfang. teringsgrupper efter forventet

restlevetid inden aktuel sygdom
(Gr. 1: >12 mdr., gr. 2: 6-12 mdr.
og gr. 3: > 6 mdr.).

Patienter med laengst forventet
restlevetid har hgjest prioritet.

Fase 2 Ingen ledig kapacitet, og der er Prioritering af patienter i den
patienter, der venter pa intensiv hgjeste prioriteringsgruppe (gr. 1)
plads. og skeerpet rationering af gr. 2
oggr. 3.

Genoplivningsforsgg i tilfaelde
af hjertestop ivaerksaettes som
udgangspunkt ikke.

Triagering med henblik pa lzbende
tilbagevendende rationering.

Noter: Tabellen er en forsimplet version af udkastet til vejledning til visitation, prioritering
og etiske overvejelser ifm. behandling af kritisk syge patienter.
Kilde: Region Hovedstaden et al., 2020.

Covid-19-situationen har patvunget, at offentligheden blev bevidst om, at der
potentielt skulle foretages meget sveere prioriteringer. | en katastrofesituation, hvor
alle ressourcer og al kapacitet er udtemte, er det afgarende, at befolkningen bliver
involveret gennem en aben samfundsdebat, som sikrer forstdelse og potentielt
opbakning til handtering af de mange vanskelige situationer. For at skabe for-
staelse, opbakning og tillid skal en vejledning bygge pa abne, transparente, kon-
sistente, fair og legitime anbefalinger, som netop er drgftet i offentligheden for at
sikre, at det ikke er den enkelte laege eller sundhedsprofessionelle, der overlades i
en uafklaret og sveer beslutningssituation.
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Udkastet til vejledningen fra regionerne er eksemplarisk ved dens opfordring til en
offentlig debat, da vejledningen ikke alene kan bygge pa sundhedsfaglige
vurderinger. | lyset af anbefalingerne fra CSC kunne man spgrge, om en offentlig
debat eller haring er tilstraekkeligt grundlag til ogsa at fa et forpligtende ejerskab
fra befolkningen, eller om der er behov for mere involverende og samskabende
processer for at opna dette. Vi bgr tage ved leere af denne opfordring fra regio-
nernes udkast til vejledning til i fremtiden at seette flere vejledninger til offentlig
debat eller sikre involvering af flere interessenter end de sundhedsprofessionelle i
udarbejdelsen. Det skal gares for at sikre &benhed, samt at sundhedsfagliges viden
og vurderinger suppleres af andre perspektiver.

Under epidemien har vi dagligt faet data om situationen pa landets sygehuse:
Hvor mange var indlagt? Hvor mange pa intensiv? Og hvor mange i respirator?

Antallet af patienter péa intensiv toppede lige under 150 i farste og anden balge
af epidemien (figur 1). Det har vaeret muligt at @ge kapaciteten efter regionernes
skaleringsplaner og med kapacitetsggningen at forhindre den alvorlige fase 2, hvor
der skal traeffes kritiske etiske valg mellem patienter, som beskrevet ovenfor i boks
3. Region Hovedstaden var under anden bglge presset til det maksimale af den
normale kapacitet (figur 2) og ville uden kapacitetsggningen have veeret i fase 2.

Fase 2 vil veere en "once in a life-time-situation”, og der er begreenset erfaring at
planleegge efter. Netop derfor méa en vejledning understgtte et systemperspektiv
og ikke bygge pa enkelte personers beslutninger. Hovedelementerne i CSC (boks
2) bringes til anvendelse i en krisesituation, hvilket bade fase 1 og 2 vil betyde syste-
matisk involvering af andre synspunkter end sundhedsfaglige i de prioriteringer,
der skal foretages. CSC fremhaever netop det vigtige i enten at flytte eller under-
stotte de etiske vanskelige beslutninger fra dem, som samtidig er direkte involveret
i behandlingen af patienterne.
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FIGUR 1
Udvikling af covid-19-intensivpatienter
i Danmark
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Kilde: Seerkersel fra Sundhedsstyrelsen, juli 2021.

24

M Region Hovedstaden [ Region Syddanmark M Region Midtjylland [ Region Nordjylland

B Region Sjeelland



FIGUR 2

ter

ivpat

ing i covid-19-intens

Udvikl

i Region Hovedstaden

e = = S T o= = e e = = o 00009000 Q00p9000Ro00o0 Q020220
N aNgaIgSNN NNy N SNSSS=—aQo00QQo0ol20201x S QN ANV AN
088080880088 20008000808888088a8888898888088080880888006082085688080809006
SRIYSINIINIIRIIIRTICITINFRIILILIRERLLRAEIRLIIINTIIIFTaIRIFIIIgIIAgIFIFaIIS
OOV WL ISF TN oaalacsc s (AN 60580200208 P08 NENNO0C80wE BIsIIw
988080882955320088038850805508a085=222008638380808855959968288882398299
© iR S I NP0 LN I8P =g R = 10w o V=R O0ONFERVNOFAN LD =—FRNEITROD2NO O NP = J = O wYOom
NI d-Col2dc LS008 =0&88Y0a888L30820838&88Y0cndrC3RRAPcRANLScRP=CRR2Sal

16.03.2020

- Ol

- OC

- 0€

- ov

- 0S

- 09

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ - OL

(0£) g uny

(G6) € UL

- 08

- 06

- 0oL

L OLL

Kilde: Seerkersel fra Sundhedsstyrelsen, juli 2021.

25



26

CASE 2
Patientrettigheder

Danmark har et enestaende system med lovfaestede rettigheder for patienter
om udredning og behandling indenfor givne tidsrammer og frit valg af sygehus.
Der er politisk bevagenhed pa overholdelsen af de opstillede mal, og patient-
organisationer viser stor interesse for, hvorvidt malene kan opfyldes for de
patienter, de repraesenterer.

I marts 2020 (Sundhedsstyrelsen, 2020a) blev visse patientrettigheder midler-
tidigt suspenderet for at sikre kapacitet til at behandle patienter med akutte
eller livstruende sygdomme og for at frigive udstyr og personaleressourcer til
at kunne etablere det ngdvendige antal intensivpladser. Personaleressourcer
blev frigivet ved at aflyse planlagte operationer og ambulante behandlinger.
Antallet af indlagte patienter pa intensiv og i respirator er de indikatorer, som
vi alle har kunnet fglge med i som udtryk for belastningen pa sundhedsvaesenet
og argumentationen for udsaettelse af planlagte behandlinger.

Sundhedsstyrelsen udgav en detaljeret liste over hvilke behandlinger, der kunne
udsaettes, og hvilke der ikke kunne, herunder at behandlingen af patienter med
livstruende og farlighedstruende tilstande fortsatte. Der var bred opbakning

til denne prioritering og omlaegning af sundhedsvaesenet - ogsa fra patient-
foreninger. Dog kom Danske Patienter (2020) med et udspil til, hvordan
udrednings- og behandlingsret kunne genetableres og den opbyggede pukkel
nedbringes med prioritering af hurtig udredning, individuel vurdering af
patienter, udnyttelse af kapacitet pa tveers af offentlig og private sygehuse

og involvering af patientforeninger i arbejdet. Aktivitetsreduktionen og faerre
akutte indlaeggelser svarede i de farste fire uger til ca. 6000 indleeggelser om
ugen, hvorefter aktiviteten igen steg (Folketinget, 2021). Der er endnu ikke
tilgeengelige data om antallet af aflysninger, som fordeler sig i to grupper:
Patienter, som selv har aflyst pa grund af frygt for smitte og aflysninger pa
grund af nedsat kapacitet (Sundhedsstyrelsen, 2020d).

Hen over sommeren 2020 var sygehusene tilbage i normal drift, og det forlgd,

at de ventelister, der var opstaet som konsekvens af forarets nedlukning, blev
nedbragt mange steder i Igbet af efteraret 2020. Patientrettighederne var fortsat
suspenderet, og de faglige organisationer opfordrede politikerne til at forleenge
suspenderingen. Patienter og sundhedsprofessionelle havde et modsatrettet
krav i forhold til retten til udredning og behandling. Denne og andre lignende
diskussioner kalder efter vores mening pa mere objektive mal for, hvornar
sundhedsvaesenet kan skrue op og ned i en krisesituation. IOM/NAM anbefaler

i CSC-konceptet, at der udvikles et antal indikatorer, der felges under en krise-
situation. De peger pa, at indikatorerne skal veere praediktive i forhold til
andringer i kapacitetsbehov og ressourcer, sa det er tydeligt, hvornar indika-
torerne kan udlgse, at sundhedsvaesenet gar fra normal drift til krisesituation

og tilbage til normal drift. Et transparent "trigger-system” vil ogsa kunne bidrage
til, at offentligheden og patienter kan felge med i, hvornar patientrettigheder

ma vige i en krisesituation til fordel for akut og livstruende sygdom. Indikatorer



og udlgsende mekanismer (triggers) kan ikke blot bruges i krisesituationer,
men taenkningen kan ogsa bruges for skaleringsplaner i normaldrift, hvor der
ogsa lgbende er variation i pres pa enkeltfunktioner/-afdelinger.

Det er ikke kun patientrettigheder ift. udredning og behandling, som var under
pres under epidemien. Patienternes mulighed for fa besgg af deres pargrende
under indlaeggelse blev ogsa begraenset vaesentligt under covid-19. De fleste
sygehusafdelinger har fri besggstid, sa lukningen af sygehuse og plejehjem for
besggende har vaeret et voldsomt indgreb for mange patienter og deres familiers
liv. (Lees ogsa Tema 3: Organisering af kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet,
Faelles om "Patienten farst” pa Odense Universitetshospital Svendborg Syge-
hus). Patientforeninger rejste kritik af dette og pegede pa det uvaerdige i, at
alvorlige syge og dgende ikke kunne have en pargrende ved sin side. Det savnes,
at der kunne have veaeret en offentlig involvering i denne debat, som ikke blot

kan "lgses” med sundhedsfaglige overvejelser og prioriteringer. For at sikre

en fortsat tillid og opbakning til sundhedsvaesenets handtering af denne svaere
situation, ville det have vaeret godt, hvis sundhedsvaesenets aktgrer pa bade
overordnet myndighedsniveau og pa udfgrende led havde involveret befolk-
ningen og patientforeninger, som beskrevet i CSC. Involvering kunne potentielt
(delvist) have afbgdet, at befolkningen og patientforeninger uforstdende blev
efterladt pa sidelinjen og kun kunne veere en kritisk stemme snarere end en del
af lgsningen.

Konklusion og perspektivering

CSC-rammen beskriver en raekke opmaerksomhedspunkter for handteringen af en
krise, som vi mener, at vi kan leere af. Covid-19-krisen har synliggjort konsekven-
serne, nar der opstar ressourceknaphed i sundhedsvaesenet.

Selv om der er kriseplaner for sundhedsberedskab og national koordination af
kapacitet (Sundhedsstyrelsen, 2017, 2020c), kan vi i en fremtidig revision af disse
lade os inspirere af CSC og de opstaede etiske overvejelser ved covid-19 til at gge
beredskabet for etisk bevidsthed og -kapacitet. (Laes ogsa Tema 5: Etik og priorite-
ring, Covid-19 og etikkens rolle i sundhedsvaesenet). Derudover vil det ogsa veere
yderst relevant, at en kriseplan skaber transparens og abner op for involvering af
befolkningen, sé planer og reaktioner ikke alene hviler pa sundhedsfaglig evidens
og vurderinger.

Krisen og de opstdede debatter pad baggrund af ressourceknapheden og
aendringer i patientrettigheder fremhaever ogsa, at sundhedsfaglig evidens og
vurderinger ikke kan sta alene. Der er behov for, at sundhedsfaglig viden og vurde-
ringer bliver tydeligt lagt frem, men der er ogsa behov for, at disse vurderinger
samtidigt bliver drgftet i samspil med andre typer af viden og vurderinger. Der er
brug for langt flere nuancer end dem, som én faggruppe kan frembringe. Ansvaret
for prioritering skal lgftes veek fra den enkelte sundhedsprofessionelles skuldre.
Hvis vi kommer i en fase 2-situation, som beskrevet i udkastet til vejledningen for
intensivbehandling, vil det veere den samme laeege, som skal behandle patienten,
der skal prioritere hvilke patienter, man skal afsta fra at behandle. Dette er ikke en
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rimelig situation at szette laegen i. Derfor ma prioriteringen vaere pa systemniveau,
hvor der pa forhand er fastlagt kriterier og overvejelser, som understatter de
sundhedsprofessionelle i deres praksis.

Covid-19 har gjort draftelser om ressourceknaphed mere synlige for befolk-
ningen, hvilket har gjort etiske og sveere valg forstaelige for befolkningen. Krisen er
en ekstrem situation, men bar vi ogsa i fremtiden involvere befolkningen i etiske
overvejelser i det offentlige rum? Det mener vi. Men der mangler en governance-
struktur, som kan understgtte og rumme inddragelse af befolkningens stemme
sammen med sundhedsfaglige overvejelser, sd det ikke blot bliver en uforplig-
tigende drgftelse i offentlige medier, hvor sundhedsfaglige, politikere og patient-
foreninger forsgger at vinde gunst i en alles kamp mod alle.

Selv om CSC er en ramme til at handtere det ekstreme tilfaelde, peger rammen
pa betydningen af at involvere andre end sundhedsprofessionelle i handteringen af
prioriterings- og rationeringssituationer, sa sundhedsprofessionelle understgttes i
at handle bade etisk og juridisk forsvarligt i situationer, hvor ressourcerne ikke raek-
ker til den ideelle behandling inden for de tilgeengelige ressourcer.

Selv om normal drift langt byder pa samme ressourceknaphed, vil vi foresla, at
der igangsaettes arbejde, hvor der udvikles metoder til normaldrift, som kan under-
stgtte overgange fra forskellige behandlingstilgange, nar der opstar punktvis
ressourceknaphed. Det vil give en raekke fordele at have metoder, der definerer
"triggers” og dokumentationspraksis for overgange og skift mellem forskellige
behandlingspraksis. Det kunne understgtte sundhedsprofessionelle i deres praksis
med sundhedsfaglige, etiske og juridiske rammer. Ved at lgfte rationerings- og
prioriteringsbeslutningerne fra at veere et individuelt anliggende til et systemisk
perspektiv, kan sundhedsveesenet arbejde med udviklingen af kvalitet og patient-
sikkerhed under forskellige grader af ressourceknaphed. Sammenhang mellem
kvalitet og opstaede variationer i ressourceknaphed kan synliggeres, og data for
dette bgr studeres og bruges til kvalitetsudvikling. Ved en hgjere grad af eksplicite-
ring af handteringen af midlertidig ressourceknaphed kan der dels tages en tydelig
debat om de etiske overvejelser, og sundhedsprofessionelle kan sikres mod, at
ressourceknaphed overlades til individuelle beslutninger, og at sundhedsprofes-
sionelle skal handle pa et usikkert etisk og juridisk grundlag.

Folketinget nedsatte en udredningsgruppe, som har vurderet handteringen af
covid-19. Gruppens rapport udkom januar 2021 med en raekke anbefalinger til bl.a.
sundhedsmyndighederne og sundhedsvaesenet (Folketinget, 2021). Anbefalingerne
er baseret pa, at en epidemi er en situation med mange ubekendte og videns-
maessig usikkerhed, hvorfor kontinuerlig leering er en forudseetning. Anbefalinger
omfatter sundhedsfaglig rddgivning til Folketinget og regeringen fra ekspert- og
driftsherreudvalg. Dette kan i nogen grad imadekomme forstaelsesrammen i CSC
men de vaesentlige omrader, som giver handlingsanvisninger til driftsniveauet
under en epidemi, indgar ikke. Involvering af befolkningen i prioritering, etiske
aspekter og den juridiske sikring af sundhedspersonale er ogséa fraveerende.

Vi behgver ikke vente pa den naeste epidemi, for vi afpraver CSC-rammen. En
anbefaling fra os vil veere at afprgve involveringen af befolkningen i nogle af de
prioriteringsdrgftelser, der er i sundhedsvaesenet i en hgjere grad, end det sker i
dag. Herunder bgr der veere en drgftelse af principperne - forsigtigheds- og pro-
portionalitetsprincippet, som har veaeret seerligt vigtigt for handteringen af covid-19,
men som ogsa kan fa betydning for andre typer af prioriteringer. Vi vil opfordre til,
at vi tager folgende leering med fra krisen:



Laeringspunkter

. Vi bar danne en bedre samlet governancestruktur,
hvor prioriteringsbeslutninger drgftes med en bredere
kreds, sa de bliver en del af beslutningsgrundlaget.

En samlet governancestruktur skal inddrage befolkning
og patientforeninger, sa deres stemme bliver en del

af et samlet beslutningsgrundlag frem for, at de bliver
kritiske modstandere eller enkeltsagsadvokater pa
sidelinjen.

. Kritiske beslutninger om prioritering med veesentlige
etiske aspekter bgr veere transparente, og de skal ikke
alene hvile pa sundhedsfaglige vurderinger.

. Prioritering og ressourcefordeling angar det samlede
sundhedsvaesen og ikke kun hospitalerne.
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