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Resumeé

Social- og Sundhedsudvalget i Holstebro Kommune har bedt DEFACTUM om at evaluere de
farste erfaringer med COVID-19 i kommunens aldresektor. @dnsket er at uddrage leering og
identificere forbedringspotentialer i handteringen af eeldre borgere og i samarbejdet pa tveers
af sektorer. Frem for at undersgge, hvordan smitten i fgarste omgang kom ind i Holstebro
Kommunes aeldresektor, har evalueringen fokus pa potentialer for forbedringer i forhold til at
undga smittespredning og handtere fremtidige situationer af tilsvarende omfang.

Holstebro Kommune var hardt ramt af COVID-19 i foraret 2020. | perioden fra 27. februar til
2. maj 2020 var 409 borgere i Holstebro Kommune testet positive for coronavirus. Ud af de
409 borgere var 44 borgere fra seldreomradet (plejehjem og hjemmepleje) i Holstebro Kom-
mune. Af disse 44 borgere var 19 borgere indlagt p& hospitaler i Region Midtjylland af en
eller flere omgange i ovenstaende periode. Afszettet for evalueringen er disse 19 borgeres
forlgb.

DEFACTUM har i samarbejde med Holstebro Kommune valgt et evalueringsdesign i to trin. |
det fgrste trin er gennemgaet kvantitative data om COVID-19-smitte i aeldresektoren i Hol-
stebro Kommune. Det andet trin har veeret en sdkaldt casebaseret audit af to udvalgte
borgerforlgb fra foraret 2020, som repraesenterede henholdsvis hjemmepleje og plejehjem,
og hvor der havde veeret indleeggelse i forlgbet. Evalueringen er gennemfgrt i sidste halvdel
af 2020. Kernen i evalueringen har veeret to auditmgder med deltagelse af ledelsespersoner
og specialister fra Holstebro Kommune, Hospitalsenheden Vest i Region Midtjylland og almen
praksis — alle med indgédende kendskab til COVID-19-handteringen i de pageeldende sekto-
rer.

Preemissen for evalueringen

Deltagerne i evalueringen fremhaver det som en vaesentlig preemis for evalueringen, at der
var meget lidt viden om COVID-19 i foraret 2020. Evalueringen skal ses i lyset af, at det er
vanskeligt at vurdere datidens handlinger med nutidens briller. De mange skiftende retnings-
linjer i perioden 27. februar til 2. maj 2020 er et tegn p&, hvor meget vidensniveauet
udviklede sig. Ogsa den nationale teststrategi havde betydning for handteringen af COVID-
19 i Holstebro Kommune i foraret 2020. Den daveerende teststrategi kan i dag ses som
uhensigtsmaessig, men den skal ses i sammenhaeng med den begraensende testkapacitet pa
dette tidspunkt.

Evalueringen udpeger imidlertid en reekke temaer og anbefalinger, som Holstebro Kommune
fremadrettet kan arbejde p& med henblik p& at forebygge smittespredning i kommunens eel-
dresektor og handtere fremtidige situationer af tilsvarende omfang. Anbefalingerne
preesenteres nedenfor. Efter oversigten knyttes en kort uddybning til hvert tema.



Oversigt over evalueringens anbefalinger

Pandemiplan

Holstebro Kommunes
hygiejneorganisering

Renggring

Veaernemidler

Personalets trivsel og
sikkerhed

Understgttelse af drift

Tveersektorielt
samarbejde

P& baggrund af evalueringen anbefales:

1.

10.

11.

At Holstebro Kommune opfordrer til udarbejdelse af en
opdateret national pandemiplan, som beskriver, hvordan
man skal agere i en situation med en ukendt sygdom, og
som omfatter det kommunale beredskab, herunder
eeldresektoren

At der etableres en hygiejneorganisation i Holstebro
Kommune i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
anbefalinger

At en hygiejneorganisation indeholder sundhedsfaglige
videnspersoner med infektionshygiejnisk baggrund, sa
vidensniveauet vedrgrende hygiejne lgftes i den kommu-
nale drift

At en hygiejneorganisation understgtter praktisk imple-
mentering af geeldende retningslinjer under hensyntagen
til hverdagen pé arbejdspladserne i aeldresektoren med
brug af effektive kommunikationskanaler og —metoder,
for eksempel instruktionsfilm om anvendelse af veerne-
midler

At en hygiejneorganisation udarbejder forslag til ret-
ningslinjer vedrgrende renggringsstandarder i
eeldresektoren

At der sikres tilstreekkelige veernemidler og veernemidler
af passende kvalitet til brug i seldresektoren

At det undersgges, hvordan kommunen i en epidemitid
sikrer, at der er tilstraekkelig personalemaessig backup til
driften i organisationer, der er ramt af COVID-19 i perso-
nalegruppen, s& personalet ikke fgler sig forpligtet til at
ga pa arbejde trods lettere sygdom

At der i relation til personalets sikkerhed og tryghed
skabes en kultur, hvor der tales om fejl i epidemitid

At det undersgges, hvordan man i en epidemitid bedst
muligt understgtter ledelserne pa driftsniveau i forhold til
hygiejne, implementering af retningslinjer og rent
praktiske opgaver, s ledelsens tid prioriteres til drift

At kommunen med inspiration fra regionshospitalerne
undersgger muligheden for adgang til specialistviden,
enten i egen hygiejneorganisation eller i tveersektorielle
samarbejder med almen praksis, regionen eller via natio-
nale fora

At muligheden for at etablere samarbejde mellem alment
praktiserende leeger og hjemmepleje svarende til ordnin-
gen i plejeboligregi undersgges




Pandemiplan

Den fremadrettede handtering af COVID-19 i Holstebro Kommunes eldresektor haenger
sammen med, hvordan opgaven lgftes pa& nationalt niveau, og om der udvikles en national
pandemiplan, der omfatter den kommunale zeldresektor. Evalueringen viser saledes et behov
for, at Holstebro Kommune opfordrer til, at der pa nationalt plan udarbejdes en opdateret
pandemiplan.

Hygiejneorganisering

Holstebro Kommunes vilkar for at hindre smittespredning i aeldresektoren er pavirket af en
manglede hygiejneorganisation. En hygiejneorganisation vurderes at kunne styrke Holstebro
Kommunes muligheder i relation til at hdndtere en epidemi af tilsvarende omfang. Evaluerin-
gen viser i den forbindelse et behov for en opgradering af det sundhedsfaglige vidensniveau i
kommunalt regi i forhold til infektionshygiejne, saledes at det i hgjere grad vil veere muligt at
understgtte driften og lgfte vidensniveauet vedrgrende hygiejne for kommunale frontlinje-
medarbejdere.

Evalueringen fremhaever vigtigheden af, at kommunen organiserer implementeringsindsat-
sen i relation til de nationale retningslinjer og at der er en opmaerksomhed pa
kommunikationen i den forbindelse, da traditionelle kommunikationskanaler ikke er optimale
i en epidemitid. Skriftlig kommunikation var saledes ikke tilstreekkelig i foraret 2020, hvor
viden udviklede sig hastigt, og hvor der var hyppige opdateringer af nationale retningslinjer.

Renggring

Epidemien har tydeliggjort, hvor vigtig renggring er for at hindre smittespredning ved kon-
taktsmitte. Holstebro Kommunes deltagere i evalueringen ser fortsatte mangler i niveauet for
renggring og efterspgrger renggringsstandarder, som anbefalet i nationale infektionshygiejni-
ske retningslinjer.

Veernemidler

Evalueringen viser, at der har veeret betydelige udfordringer i sdvel region som kommune
med at anskaffe tilstreekkeligt med veernemidler og veernemidler af passende kvalitet. Det
var saledes ikke muligt at anvende veernemidler ud fra et forsigtighedsprincip, som det sker i
dag. Der bgr derfor fremadrettet veere en opmeerksomhed pa at tilvejebringe tilstraeekkelige
veernemidler af en passende kvalitet.

Personalets trivsel og sikkerhed

Evalueringen tydeligger, hvordan der kan opsta et dilemma hos personalet mellem sygemel-
ding pa grund af smasymptomer og hensynet til kollegers arbejdsbelastning. Det udgar
dermed et opmeerksomhedspunkt for kommunen at sikre tilstreekkelig personalemaessig
backup til driften pa de arbejdspladser, der er ramt af COVID-19.

Adgangen til tilstreekkelige og passende veernemidler har betydning for personalets oplevelse
af tryghed, samtidig med, at evalueringen ogsa viser, at det er betydningsfuldt for sikkerhed
og trivsel i en epidemitid, at der skabes en kultur, hvor det er muligt at tale om fejl.

Understgttelse af drift

En central leering i evalueringen er, at plejehjem og hjemmepleje har behov for statte til drif-
ten, som er udfordret i en epidemisituation. Evalueringen viser saledes et behov for et
kommunalt beredskab af medarbejdere til praktiske opgaver, implementering af retningslin-
jer og statte til fortsat fokus pa infektionshygiejne — saledes, at ledelsen kan prioritere tid til
ledelse af driften.

Tveersektorielt samarbejde

Evalueringen viser, at adgang til sundhedsfaglig viden pa specialistniveau i forhold til savel
leegefaglig som infektionshygiejnefaglig viden har manglet i kommunen. Det er derfor cen-
tralt, at kommunen undersgger, hvordan denne viden kan ggres tilgeengelig i kommunen.
Endelig viser evalueringen, at der iseer i hjemmeplejeregi er behov for lettilgaengelig leege-
faglig viden og der peges pa ordningen i plejehjemsregi som en mulig lgsning.
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1 Indledning

1.1 Baggrund og formal

Holstebro Kommune var hardt ramt af COVID-19 i foraret 2020. | perioden fra 27. februar til
2. maj 2020 var 409 borgere i Holstebro Kommune testet positive for coronavirus. En opgg-
relse fra Holstebro Kommune viser, at ud af de 409 borgere var 44 borgere fra seldreomradet
(plejehjem og hjemmepleje) i Holstebro Kommune. Af disse 44 borgere var 19 borgere ind-
lagt pa hospitaler i Region Midtjylland af en eller flere omgange i ovenstaende periode. Disse
19 borgeres forlgb udger evalueringens datagrundlag.*

I denne tidlige periode af coronapandemiens indtog i Danmark gjorde man sig i Holstebro
Kommune de fgrste erfaringer med at handtere og samarbejde pa tveers af sektorer om eel-
dre borgere med COVID-19, der som fglge af deres behov for stgtte i plejehjemsregi eller
hjemmeplejeregi er seerligt udsatte i relation til sygdommen COVID-19.

Social- og Sundhedsudvalget i Holstebro Kommune har henvendt sig til DEFACTUM med gn-
sket om en evaluering af forlgbet med det formal at skabe fremadrettet leering og afdaekke

forbedringspotentialer pa tvaers af sektorer (kommune, hospital og almen praksis). Evalue-

ringen er udarbejdet i to trin.

Figur 1 Trin i evalueringen

Trinl Trin2
Kvantitativ audit Casebaseret audit og
0g design | afrapportering

Casebaseret auditmade
Deltagernes
godkendelse af
anbefalinger

Kvantitative data indsamles
Overblik over Covid-19
populationen i Holstebro
kommune dannes

Kvantitativ audit
Analysemade og
kvalificering af data
Input til design i trin 2

Analyse og afrapportering
- Samlet analyse og

afrapportering af trin 1

og trin 2 casebaseret
audit

N

Trin 1 er baseret pa overordnede data om smitte i eldresektoren i Holstebro Kommune, som
blev drgftet pa et auditmgde med kommunale og regionale deltagere. Trin 1 dannede bag-
grund for designet af trin 2, hvor repraesentanter fra kommune, region og almen praksis har
deltaget i en casebaseret audit af to udvalgte borgerforlgb fra foraret 2020, som repraesente-
rede henholdsvis hjemmepleje og plejehjem, og hvor der havde veeret indleeggelse i
forlgbet.?

11 denne rapport omtales patienter som borgere.

2 Se endvidere metodebilaget.
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Evalueringens formal

Evalueringen har til formal at pege fremad med henblik pa at uddrage leering og iden-
tificere potentialer for forbedring i handteringen af borgerne og samarbejdet pa tveers
af sektorer. Det er valgt at fokusere pd, hvordan man fremadrettet bedst forebygger
smittespredning i eeldresektoren og handterer fremtidige situationer af tilsvarende
omfang i Holstebro Kommune pa baggrund af de erfaringer, man gjorde sig i den far-
ste fase af coronapandemiens indtog i Danmark. Det er en vigtig afgreensning af
evalueringen, at den ikke fokuserer pa, hvordan smitten i farste omgang kom ind i eel-
dresektoren.

1.2 Leesevejledning

Evalueringens konklusioner baserer sig pa to auditmgder. Den store erfaring og viden hos
deltagerne i auditmgderne fra kommune, region og almen praksis har bidraget til at belyse
den faglige handtering og det tvaersektorielle samarbejde i forarets handtering af COVID-19 i
aldresektoren i Holstebro Kommune. | den casebaserede audit i trin 2 har leeringspunkter
fra de to konkrete borgerforlgb indgéet i udvikling af anbefalinger til, hvordan smittespred-
ning i eeldresektoren fremadrettet kan undgas. De fremadrettede anbefalinger, som
praesenteres i rapporten, retter sig mod Holstebro Kommune, men omhandler ligeledes det
tveersektorielle samarbejde og en national pandemiplan. Evalueringens deltagere har ikke
omfattet personer fra den centrale ledelse i sundhedsomradet i Holstebro Kommune. Den
centrale ledelse i Holstebro Kommunes sundhedsomrade har efter gennemlaesning suppleret
med faktuelle oplysninger, der understgtter evalueringens fund.

Rapporten indledes med et afsnit om praemissen for evalueringen, hvad angar udvikling af
viden om COVID-19 og teststrategi fra foraret 2020 til i dag. | de fglgende afsnit praesente-
res resultaterne med tilhgrende anbefalinger til forebyggelse af smittespredning i
eeldresektoren. Afslutningsvist er vedlagt et metodebilag om fremgangsmaden for evaluerin-
gen, beskrivelse af casebaseret audit samt metodiske overvejelser.
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2 Praemissen for evalueringen

2.1 Viden dengang og nu

Deltagerne i evalueringen bemeerker gentagne gange udfordringen ved at vurdere handterin-
gen af COVID-19 i foraret 2020 (27. februar til 2. maj 2020), da man siden har faet langt
mere viden om sygdommen og handteringen af smitterisici. Den tidlige periode af corona-
pandemiens indtog i Danmark var praeget af stor usikkerhed og manglende viden, og vurde-
ringerne skal derfor ses i det lys.

COVID-19 var en forholdsvis ukendt sygdom i foraret 2020. Der var kun meget begraenset
forskningsbaseret viden om sygdommen, om behandlingsmulighederne, og heller ikke pa in-
ternationalt plan var der fuldstaendig viden om, hvordan virus smittede.

Hvor den farste tid beskrives som praeget af betydelig usikkerhed om sygdommen og dens
natur, er der i dag en anden viden om, hvilke forholdsregler, der skal tages med hensyn til
hygiejne, vaernemidler, smitteopsporing og test af bade patienter og personale. En deltager
fra regionen forteeller om sin oplevelse fra hospitalet:

"Vi har brugt krigsretorik og det der med at leegge skinner, mens man kgrer [...],
og det lyder sa fluffy hospitalsdirektionsgangs-agtigt. Vi glemmer nogle gange,
hvad det betyder i virkelighedens verden [...]. Jamen det betyder kaos, det bety-
der ting, man ville gnske, man lavede om".

Dengang handlede man pa baggrund af den begreensede viden og de retningslinjer, man
havde. De mange skiftende retningslinjer i perioden er et tegn pa, hvor meget vidensni-
veauet udviklede sig.

Det tidslige aspekt har haft betydning for vurderingen af de konkrete borgerforlgb i evalue-
ringens trin 2. Blot en til to ugers forskel pa indleeggelsestidspunkt har sdledes haft stor
betydning for viden om COVID-19, om forholdsregler, anvendelse af veernemidler med vi-
dere.

2.2 Udvikling i teststrategi og -kapacitet

Den nationale teststrategi havde ligeledes betydning for handteringen af COVID-19 i den far-
ste fase i Holstebro Kommune. Den daveerende teststrategi kan i dag ses som
uhensigtsmaessig, men den skal ses i sammenhaeng med den begraensende testkapacitet i
starten af pandemien. Det var for eksempel ikke nemt for praktiserende lseger at bestille
COVID-19-test. Den begreensede testkapacitet medfarte drgftelser om prioriteringer, eksem-
pelvis i forhold til, om en borger skulle testes forud for indflytning pa et plejehjem i
kommunen.

Teststrategien betgd endvidere, at man i begyndelsen af epidemien ikke testede alle beboere
pa et plejehjem, hvis der var pavist smitte. | relation til dette er det relevant at papege, at
man i starten af perioden stolede pd, at nar en borger var testet negativ, var der ikke tale
om COVID-19 hos den pageeldende borger. Som en kommunal deltager beskriver:

"De [beboere, hvor der var mistanke om COVID-19] blev testet en gang og sa
agerede vi ud fra det negative testsvar. Men set i bakspejlet, sa tror vi, at vi i
hvert fald har mere end en. De har muligvis veeret positive, og det har i hvert
fald givet bagslag i forhold til personalegruppen og brug af veernemidler og hele
det set-up.”
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I overensstemmelse med retningslinjerne pa davaerende tidspunkt blev der ikke straks gen-
nemfgrt test af de gvrige beboere, nar der var mistanke om COVID-19 hos en beboer. |
stedet observerede man de omkringveerende beboere for symptomer. Hverken beboere eller
personale blev testet, far man havde et positivt testsvar. De falsk negative testsvar og test-
strategien var séledes en medvirkende arsag til, at smitten spredte sig blandt beboere og
personale. | dag ville man i tilfeelde med smitte pa plejehjemmet — og ud fra nutidens ret-
ningslinjer - have handteret det, der skete i aeldresektoren i Holstebro Kommune som en
udbrudssituation, hvor Styrelsen for Patientsikkerhed ville have veeret inddraget i situationen
med omfattende test af samtlige beboere og en ganske anderledes smitteopsporing.

I forhold til de konkrete borgerforlgb, der indgar i evalueringens trin 2, ville man i dag have
testet anderledes, bade metodemaessigt, men ligeledes i forbindelse med overflytninger mel-
lem afdelinger p& hospitalet. Ud over, at vidensniveauet om COVID-19 har udviklet sig
meget siden foraret 2020, havde man dengang heller ikke tilstraekkeligt med veernemidler,
ligesom man heller ikke kunne teste i det omfang, det er muligt i dag.

2.3 National pandemiplan

Handteringen af COVID-19 i den kommunale eeldresektor er taet forbundet med, hvordan op-
gaven lgftes pa nationalt niveau. En vurdering hos deltagerne i evalueringen er, at det forud
for coronapandemien ikke har veeret prioriteret pa nationalt plan at tage udgangspunkt i en
mulig SARS-epidemi i forhold til en national pandemiplan. Saledes var man ikke kleedt pa til
at kunne handtere denne type epidemi i sundhedsveesenet eller i eeldresektoren. Evaluerin-
gen viser saledes et behov for, at Holstebro Kommune opfordrer til, at der pa nationalt plan
udarbejdes en opdateret pandemiplan.

P& baggrund af evalueringen anbefales:

1. At Holstebro Kommune opfordrer til udarbejdelse af en opdateret national pandemi-
plan, som beskriver, hvordan man skal agere i en situation med en ukendt sygdom,
og som omfatter det kommunale beredskab, herunder seldresektoren

En opdateret pandemiplan skal ruste de relevante aktarer bedre, hvis eller nar der kommer
en ny pandemi, som ingen kender eller har erfaring med. En regional deltager i evalueringen
siger om behovet for en national pandemiplan:

"[D]et er ikke langt nok at lgfte det op pa kommunalt plan, eller regionalt [...].
Der skal ligge en national pandemiplan [...], som tager hgjde for den naeste pan-
demi, som vi jo ikke kender endnu [...]. Det er nemt nok at forberede sig pa en
influenza, det er meget sveerere, nar der pludselig kommer en ny sygdom, som
ingen af os kender eller har erfaring med."

Det praeciseres af deltagerne, at pandemiplanen skal omfatte, hvordan der stgttes op om
kommunernes indsats og saette retningen for, hvilke rammer der skal veere til stede i kom-
munerne, hvor eeldresektoren rummer de mest sarbare borgere.
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3 COVID-19 i1 eeldresektoren | Holstebro
Kommune

3.1 Holstebro Kommunes hygiejneorganisering

Vilkarene i Holstebro Kommune er i langt overvejende grad vurderet 'slet ikke tilfredsstillen-
de' af deltagerne i evalueringen i relation til hdndtering af COVID-19 og hindring af
smittespredning i aeldresektoren. Som beskrevet i preemissen for evalueringen skyldes det
manglede viden om sygdommen, testkapacitet med videre, men dertil manglede en kommu-
nal hygiejneorganisation som grundlag for at handtere den nye sygdom.

Siden 2018 har der eksisteret en anbefaling fra Sundhedsstyrelsen om, at kommunerne kan
etablere en hygiejneorganisation eller etablere noget lignende tveerkommunalt, hvis ikke
kommunen har en stgrrelse, der kan beere en selvstaendig hygiejneorganisation.3

Pa& baggrund af evalueringen anbefales:

2. At der etableres en hygiejneorganisation i Holstebro Kommune i overensstemmelse
med Sundhedsstyrelsens anbefalinger

Holstebro Kommune manglede i foraret 2020 et organisatorisk set-up, der kunne handtere
en stgrre epidemi. Man sggte sparring og gode rad fra MRSA-organisationen og hotlinen hos
Styrelsen for Patientsikkerhed, hvilket imidlertid ikke imadekom behovet for radgivning.
Sundhedsaftalen omfatter blot et arligt temamgde, bemaerker en regional deltager. Fra regi-
onen beskrives det i forbindelse med evalueringen, at selv om der i regionen var og er stor
vilje til at vejlede kommunerne, er det ikke en opgave, regionen kan lgfte. Det anbefales
som fglge heraf, at kommunen selv har sundhedsfaglige kompetencer til at kunne handtere
retningslinjer og videreformidle viden.

De nationale retningslinjer blev opdateret mange gange i den tidlige fase af coronapandemi-
ens indtog i Danmark, fordi viden udviklede sig. Dette gjorde det vanskeligt at veere
ajourfgrt med de nyeste retningslinjer, hvilket for frontlinjemedarbejderne i kommunen be-
ted, at de ikke havde tid til at laese de nyeste nationale retningslinjer pa kommunens
intranet forud for deres vagt. Som led i evalueringen er der indhentet de retningslinjer, som
blev meldt ud fra henholdsvis Sundhedsstyrelsen, Statens Seruminstitut og Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed fra 27. februar til 2. maj 2020. Offentligggrelse af retningslinjer og
hyppigheden heraf i perioden fremgar af nedenstaende figur.

3 Her henviser kommunale deltagere i evalueringen til: Forebyggelsespakke: Hygiejne, Sundhedsstyrelsen, 2018. |
publikationen er falgende anbefaling om etablering af en hygiejneorganisation: "Kommunen etablerer en tveergaende
hygiejneorganisation med inddragelse af regionen. Store kommuner kan have deres egen organisering af infektions-
hygiejne, og mindre kommuner kan samarbejde om en feelles organisering. Hygiejneorganisationen styrkes, hvis den
organiseres pa tveers af forvaltninger og afdelinger.” (side 15).
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Figur 2 Tidslinje over nationale retningslinjer

Tidslinje over retningslinjerne med relevans for sldresektoren

. [ ]
[ ] [ ] & L] ] n
] EEE EEe B EEm om | ] | ] - = [ ]

Uge 9 Uge 10 Uge 11 Uge 12 Uge 13 Uge 14 Uge 15 Uge 16 Uge 17 Uge 18

m Sundhedsstyrelsen ® Statens Serum Institut 4 Styrelsen for Patientsikkerhed

Da retningslinjerne ikke var operationelle og entydige, endog til tider selvmodsigende, var
der behov for lokale overszettelser og Igbende fortolkninger. P& hospitalerne samarbejdede
man om disse oversaettelser, ogsa pa tveers af landet. Hvorimod man i kommunen manglede
et set-up med sundhedsfaglig viden, der kunne lgfte denne opgave og pa den made under-
stgtte driften.

Holstebro Kommune etablerede en krisestab, som udsendte lederinformation om de veesent-
ligste eendringer i de nationale retningslinjer og information om, hvordan man som leder
skulle forholde sig. En kommunal deltager, som sad med ansvaret for at monitorere de ret-
ningslinjer, der kom fra de nationale myndigheder, genkalder sig en ekstrem travihed pa
grund af maengden af retningslinjer, der skulle sendes ud til driftsniveau. Den kommunale
deltager oplyser, at Holstebro Kommune kun udarbejdede f& oversaettelser i form af instruk-
ser, de fleste retningslinjer blev sendt ud, som de var. Dersom der ikke var en
hygiejneorganisation i Holstebro Kommune, manglede den infektionshygiejniske og leegefag-
lige viden og sammenhaengen til driftsniveauet:

"Der er nogle fa instrukser, som vi har lavet som lokale tilpasningsforhold i Hol-
stebro Kommune, og der havde vi nogle fangarme, kan man sige, en tidligere
centerleder for hjemmesygeplejen og en tilsvarende pa socialomradet som var
inde over det. Men ja, og ja det var jo pd baggrund af, at der ikke var en hygiej-
neorganisering i Holstebro Kommune [...]. [Kommunal leder] og jeg talte tit
sammen med hinanden undervejs men vi havde ikke direkte adgang til praksis,
vi var igennem til chefgruppen med informationer og opmeerksomhedspunkter.”

Evalueringen peger sdledes pa et behov for en hygiejneorganisation, der kan handtere over-
seettelser af de nationale retningslinjer.

3.2 Sundhedsfaglig viden i kommunen

Evalueringen viser et behov for en opgradering af det sundhedsfaglige vidensniveau i kom-
munalt regi forhold til infektionshygiejne saledes, at det i hgjere grad vil vaere muligt at
understgtte driften.
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Pa& baggrund af evalueringen anbefales:

3. At en hygiejneorganisation indeholder sundhedsfaglige videnspersoner med infekti-
onshygiejnisk baggrund, s& vidensniveauet vedrgrende hygiejne lgftes i den
kommunale drift

Det blev af deltagerne i evalueringen anset for utilstreekkeligt, at retningslinjerne fra Sund-
hedsstyrelsen og andre blev udsendt i kommunens eldrepleje uden lokal overseettelse og
tilpasning, som de blev p& hospitalerne. Der er behov for omsaetning til lokale forhold og for
understgttelse af implementeringen lokalt — helt ude i yderste frontpersonaleled. En kommu-
nal leder pa driftsniveau peger pd, at det blev hendes opgave at holde gje med, hvad der
kom pa intranettet og fa det oversat, sa personalet helt konkret vidste, hvordan de skulle
forholde sig. Man manglede tilstraekkelig sundhedsfaglig viden til at omsaette retningslinjerne
til beslutninger i den driftsmaessige hverdag i seldresektoren.

De regionale deltagere forteeller, at et vigtigt element ved en hygiejneorganisation er det vi-
densnetveerk, man indgar i pa nationalt plan. En regional deltager siger for eksempel:

"[S]a har vi ogsa haft nogle ugentlige nationale mgder, som vi stadigvaek har,
altsd ogsa i regi af infektionshygiejniske enheder, men ogsa nogle hvor Styrel-
sen for Patientsikkerhed og Sundhedsstyrelsen deltager [...]. De kommuner,
hvor man ogsa har haft hygiejnesygeplejersker eller en hygiejneorganisation og
infektionshygiejniske enheder, de har jo ogsa deltaget i de her ting. S& pa den
made, det her netvaerk, som man har bag sig eller rundt om sig, nar man har en
hygiejneorganisation, det har epidemitiden jo ogsa virkelig vist, at det har vi
haft et rigtig stort behov for og har haft rigtig meget nytte af."”

Saledes er det centralt, at den kommunale hygiejneorganisation omfatter sundhedsfaglige
videnspersoner, som kan understgtte driften, og som igennem kontakten til vidensnetveerk
kan lgfte vidensniveauet vedrgrende hygiejne for kommunale frontlinjemedarbejdere.

En deltager fra kommunens eeldresektor forteeller, at de i et plejecenter med smitteudbrud
allerede i marts 2020 havde et godt samarbejde med sygehus, almen praksis og internt i
kommunen. Dette indbefattede en stor indsats fra savel leder som personalet, hvilket gjorde,
at de lykkedes med at fa inddeemmet smitten til et team, selv om de ikke havde testmulig-
heder eller viden som i dag.

3.3 Implementering af nationale retningslinjer

Evalueringen udpeger det som et vigtigt opmaerksomhedspunkt, at implementering og kom-
munikation om de nationale retningslinjer organiseres og falges teet p& arbejdspladserne i
eeldresektoren. Det var seerligt relevant i foraret 2020, hvor viden udviklede sig hastigt, og
hvor der derfor var hyppige opdateringer af nationale retningslinjer.

P& baggrund af evalueringen anbefales:

4. At en hygiejneorganisation understgtter praktisk implementering af geeldende ret-
ningslinjer under hensyntagen til hverdagen pa arbejdspladserne i eeldresektoren med
brug af effektive kommunikationskanaler og —metoder, for eksempel instruktionsfilm
om anvendelse af veernemidler
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De regionale deltagere forklarer, at erfaringen pa hospitalerne er, at implementering af ret-
ningslinjer bedst foregdr gennem ngglepersoners tilstedeveerelse pa arbejdspladserne, da de
bidrager til, at personalet Igbende orienteres om de nyeste retningslinjer, og sikrer, at perso-
nalet fglger dem som foreskrevet. En anden erfaring fra regionen er, at det viste sig
virkningsfuldt med korte instruktionsfilm, for eksempel med, hvordan man foretager korrekt
pafgring og aftagning af veernemidler, hvordan man poder korrekt med videre. Skriftlig kom-
munikation fungerer ikke optimalt i en epidemitid. Som en regional deltager forklarer:

"Altsa retningslinjer, aendringer i retningslinjer og nyhedsbreve og opdateringer
pa intranettet, det rullede jo ud. Og nar du gik i seng om aften sa stod der ét og
nar du stod op om morgen, stod der allerede noget andet. S& de der vanlige
kommunikationskanaler, de fungerede bare ikke i en epidemitid."

Det var centralt for hospitalsafsnittene at have stgtten i en hygiejneorganisation. Det gav
hjeelp pa driftsniveau til implementering retningslinjerne, s& man som ledere kunne koncen-
trere sig om driften. En regional deltager forteeller, hvordan hygiejnengglepersonernes
indsats kan intensiveres, og blev det, da behovet opstod:

"[O]mkring hygiejnengglepersoner ude i, altsd decentralt i de forskellige afsnit,
det var i hvert fald vores erfaring, og det er det ogsa den dag i dag, det er noget
vi skruer op og ned for i forhold til behovet. Men vi er dgd og pine virkelig af-
haengig af, at vi har nogle hygiejnengglepersoner, som er i first line til
hygiejnesygeplejerskerne, og som simpelthen kan hjselpe med at implementere
og italeseette over for kollegaer alt, hvad der er af nye tiltag inden for den infek-
tionshygiejniske omrade [...]. Det er simpelthen ngdvendigt."”

Angaende implementeringen af retningslinjer vedrarende vaernemidler er erfaringen pa hos-
pitalerne, at der til stadighed skal vaere fokus pa korrekt anvendelse af veernemidler, og at
man "aldrig ma have travlt”, ndr man anvender veernemidler.

Evalueringen fremhaever vigtigheden af, at kommunen organiserer implementeringsindsat-
sen i relation til de nationale retningslinjer og at der er en seerlig opmeaerksomhed pa
kommunikationen i den forbindelse, idet de traditionelle kommunikationskanaler ikke er opti-
male i en epidemitid.

3.4 Renggring

Epidemien har tydeliggjort, hvor vigtig renggring er for at hindre smittespredning ved kon-
taktsmitte. En af grundene til, at evalueringens deltagere efterspgrger en
hygiejneorganisation med sundhedsfaglig og infektionshygiejnisk viden er at sikre udarbej-
delsen af forslag til renggringsstandarder pa et kvalificeret grundlag.

Pa& baggrund af evalueringen anbefales:

5. At en hygiejneorganisation udarbejder forslag til retningslinjer vedrgrende rengg-
ringsstandarder i seldresektoren

Hos de kommunale deltagere i evalueringen er oplevelsen, at renggringen i aldresektoren
generelt er pa et 'ikke-tilfredsstillende’ niveau. Dette vurderes fortsat at veere en udfordring.
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Der er ikke etableret renggringsstandarder i Holstebro Kommune som anbefalet i de natio-
nale infektionshygiejniske retningslinjer.* En kommunal deltager i evalueringen beskriver,
hvordan der bgr veere styr pa disse grundlaeggende infektionshygiejniske forhold:

"[R]lenggringsstandarder [er] ikke etableret i Holstebro Kommune, som anbefa-
let i de nationale infektionshygiejniske retningslinjer. Altsd helt generelt uden
covid [...]. Men det teenker jeg, det skulle vi gerne undga fremadrettet. At vi ikke
har grundlaeggende styr pa nogle ting, som der bare altid burde veere styr pa
uanset pandemi.”

Evalueringen peger sdledes pa vigtigheden af en kommunal hygiejneorganisation, der omfat-
ter viden om infektionshygiejne, sdledes der kan udarbejdes forslag til retningslinjer
vedrgrende renggringsstandarder.

3.5 Veernemidler

Med afsaet i erfaringerne fra foraret udledes den anbefaling, at Holstebro Kommune til sta-
dighed skal sikre en tilstreekkelig beholdning af veernemidler af passende kvalitet til brug i
eeldresektoren.

Pa& baggrund af evalueringen anbefales:

6. At der sikres tilstraekkelige vaernemidler og veernemidler af passende kvalitet til
brug i eldresektoren

3.5.1 Tilstreekkelighed

Tilstreekkeligheden af veernemidler kom hurtigt i fokus i foraret 2020 og usikkerhed om for-
syninger fyldte meget. Det var en udfordring at anskaffe veernemidler i perioden marts-april
2020, hvor de borger-forlgb, der indgik i den casebaserede analyse, fandt sted. P& hospita-
lerne oplevede de i denne tid, at spgrgsmalet om tilstreekkeligheden af vaernemidler i hgj

4 Nationale infektionshygiejniske retningslinjer for renggring i hospitals- og primeersektoren, herunder dagtilbud og
skoler, Central Enhed for Infektionshygiejne 1. udgave, 2015: "I primeersektoren sker der en konstant udvikling i de
behov og opgaver, som skal Igses. | takt med at patienterne udskrives hurtigere fra hospitalerne og patientforlgbene
accelereres, stilles der starre krav til primzersektor om at kunne handtere diverse komplicerede opgaver, som tidli-
gere blev handteret pa hospitalerne. | erkendelse af at smitte sker pA samme made, uanset hvor man feerdes i
samfundet, s& ma pleje- og behandlingsomradet i primaersektoren ogsa efterleve de infektionshygiejniske retningslin-
jer, som bl.a. indeholder retningslinjer for rengering pa diverse omrader. Der er samme krav til renggring af disse
omrader, dvs. der skal forefindes:

* Renggringsgrundlag, hvor krav til renggringen er beskrevet som hygiejne- og kvalitetsprofiler
* Beskrivelse af metoder, midler og udstyr
e Procedure for optgrring af spild

e Grundleeggende forudseetninger:
- For den praktiske udfgrelse, handhygiejne, arbejdsdragt, vaernemidler
- Renggringsvenligt design, indretning og materialevalg
- Planleegning og renggringsaftale
- Uddannelse/opleering af renggringsmedarbejderen.” (s. 46).

DEFACTUM | 17



grad pavirkede hverdagen pa hospitalet. Det beskrives, hvordan man havde daglige ledelses-
samtaler om, hvorvidt der p& hospitalet var vaernemidler til det efterfglgende dggn og af
hvilken kvalitet.

I kommunen gjorde de sig ogsa mange overvejelser om, hvordan de bedst kunne prioritere
og fordele de tilgeengelige vaernemidler. Som led i evalueringen er indhentet opteellinger af
veernemidler i Holstebro Kommune, som viser, at der var veernemidler til stede i kommunen.
Oplevelsen var imidlertid en anden. | kommunen fik man indtryk af, at Leegemiddelstyrelsen
ikke havde forstaelse for, at Holstebro Kommune er en geografisk stor kommune, og at til-
gaengelighed af veernemidler pa kommunalt plan ikke var ensbetydende med, at man havde
tilstreekkeligt antal veernemidler pa alle matrikler. Man transporterede vaernemidler rundt
mellem de forskellige matrikler for at sikre, at der var tilstraekkeligt med vaernemidler der,
hvor der aktuelt var behov. En kommunal ledelsesrepraesentant beskriver situationen sale-
des:

"Og vi havde en massiv diskussion med Leegemiddelstyrelsen, som vi indberet-
tede til pa en forstaelse af, at vi har to kitler pa en matrikel i Holstebro
Kommune og vi har tre p& en anden, og vi har brug for 50 p& en tredje." ... "[V]i
var maksimalt udfordret pa at sende et signal til vores medarbejdere pa, at vi
har selvfglgelig de veernemidler, vi har brug for. Og vi gjorde en stor dyd ud af
ikke at spreenge en bombe og skabe total panik. Fordi, hvis vores frontlinjemed-
arbejdere vidste, hvor teet vi var pa ikke at kunne levere, og kun qua, at vi
andre 14 i nattetimer og karte rundt i egen bil for at flytte fem kitler fra en matri-
kel til en anden, for at vi havde noget, at nogen kunne tage pa, sa havde vi
veeret... Det var sveert problematisk, og sa skal jeg hellere ikke ggre det mere
farverigt, men tallene ser maske tilforladelige ud, oplevelsen var en anden i lang
tid."”

En seerlig problematik gjorde sig geeldende i hjemmeplejen, hvor der ikke var nok veernemid-
ler til, at det kunne indga som standardudstyr i hjemmeplejebilerne. Der var kun
tilstraekkeligt med veernemidler, s&fremt de kun blev brugt i de situationer, hvor det blev
vurderet ngdvendigt. Vaernemidlerne kunne pa den made ikke anvendes ud fra et forsigtig-
hedsprincip, og frontlinjemedarbejderne i hjemmeplejen matte foretage en konkret vurdering
om, hvorvidt der skulle anvendes vaernemidler i den pageeldende situation.

Hos de kommunale medarbejdere var der en oplevelse af, at kommunerne ikke fik tilstraek-
kelig andel i nyanskaffede veernemidler i forhold til hospitalerne. En kommunal leder
beskriver, hvordan medarbejderne studsede over, hvordan der sa ud til at komme vaerne-
midler til landet, uden de meerkede til det i eeldresektoren:

"Et helt konkret eksempel er blandt andet, nogle af jer, maske os alle sammen
kan huske, da den der store flyver landede, og vi sa det i pressen [...]. Jeg
madte i hvert fald dagen efter i telefonen adskillige gange, og ogsa pa mail: Den
der store flymaskine [leders navn], hvornar kommer de papkasser til os?"

Det naevnes, hvordan Hospitalsenheden Vest pa et tidspunkt hjalp Holstebro Kommune ved
en aften at levere paller med kitler. Evalueringen tydeligger forarets oplevelse, bade pa regi-
onens hospitaler og i kommunen, i forhold til udfordringer med at anskaffe tilstreekkeligt med
veernemidler, saledes at vaernemidler kunne anvendes ud fra et forsigtighedsprincip, som det
sker i dag.

3.5.2 Kvaliteten af veernemidler

Spgrgsmalet om kvaliteten af vaernemidler fyldte ligeledes meget i foraret 2020. Kvaliteten
var ikke altid, som man kunne have gnsket. | kommunen blev man - pa et plejecenter med
bekreeftet COVID-19-smitte blandt beboere og medarbejdere - ngdsaget til at anvende regn-
ponchoer, da der manglede overtraekskitler. De regionale deltagere i evalueringen genkender
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billedet. En deltager fra regionen siger, at Holstebro Kommune maske manglede noget pa in-
fektionshygiejniske omrade, men at i forhold til situationen med veernemidler, kan det kun
anerkendes, at der blev teenkt i alternative lgsninger:

"[Det kan] godt veere, man kan styrke rigtig mange ting i Holstebro Kommune i
forhold til hygiejneorganisation, et vidensniveau om infektionshygiejne og alle
de her ting. [...] Det var jo de samme fem ting [veernemidler], hele verden ville
have. Sa jeg vil ogsa bare anerkende det, at man teenker alternativt og gar ud
og kaber regn-poncho. Altsa jeg synes bare, at det er et rigtig godt billede pa,
hvor kritisk situationen har veeret i forhold til at veerne og beskytte vores perso-
nale [...]. Det er jo billeder pa, hvor presset man er, og hvor langt man gar for at
finde ikke engang det neestbedste, men det naest-naest-naestbedste for vores
personale, nar vi ikke engang kan fa det naestbedste."

Med afsaet i de store vanskeligheder der var med at skaffe vaernemidler af passende kvalitet
i 2020, ses det sdledes som positivt, at der i situationen blev teenkt anderledes og brugte al-
ternative veernemidler frem for ingen veaernemidler. | takt med dette beskriver en anden
regional deltager, at de ogsa brugte regn-ponchoer, ogsa i sommeren 2020:

"Og sa den der med, er vi nu helt sikre pa, er vi nu 100% sikre pa, at systemet
leverer de veernemidler, der er forsvarlige. Det spgrgsmal dukker op indimellem.
Det viser ikke s& meget ansigt laengere, som det har gjort, men kvaliteten af
dem er i den grad noget, der bliver sat pa prgve. Det maerkede vi ogsa henover
sommeren, hvor de skulle ga i regn-poncho i naermest otte timer i 30 graders
varme."

Det var séledes en udfordring i at skaffe veernemidler af passende kvalitet, bade i kommunen
og i regionen og der bgr til stadighed vaere en opmaerksomhed pa at tilvejebringe veernemid-
ler af en passende kvalitet. Samtidig peger evalueringens deltagere pa det vigtige i
anerkendelsen af, at bAde kommune og region teenker anderledes og faktisk gar, hvad de
kan under de sveere vilkar for at beskytte bade borgere og medarbejdere mod COVID-19.

3.6 Personalets trivsel og sikkerhed

3.6.1 Behov for aendring af kultur

Et af temaerne i forhold til forebyggelse af smittespredning i aeldresektoren er personalets
sikkerhed og trivsel. Herunder hgrer det dilemma, at personalet ikke bgr fremmgade pa ar-
bejdspladsen ved selv de mindste symptomer pa COVID-19 samtidig med, at personalet godt
ved, at driften bliver udfordret ved sygemeldinger.

P& baggrund af evalueringen anbefales:

7. At det undersgges, hvordan kommunen i en epidemitid sikrer, at der er tilstreekkelig
personalemaessig backup til driften i organisationer, der er ramt af COVID-19 i perso-
nalegruppen, sa personalet ikke faler sig forpligtet til at ga pa arbejde trods lettere
sygdom

DEFACTUM | 19



Fra regional side papeges det, at der bgr ske et opger med kulturen om, at personalet fortsat
gar pa arbejde med feber eller smasymptomer pa forkglelse, da COVID-19 er en saerlig smit-
som sygdom, og som udggr en seerlig risiko for et alvorligt sygdomsforlgb hos borgerne i
risikogruppen.

Evalueringen viser et dilemma mellem pa den ene side at sikre en hensigtsmaessig og sikker-
hedsmaessig forsvarlig drift, og pa den anden side sikre, at personalet sygemelder sig ved de
mindste symptomer pd COVID-19. Savel kommunale som regionale deltagere har oplevet di-
lemmaet. En kommunal leder beskriver det som et krydspres, nar medarbejdere med
smerter, forkglelse eller andet spgrger, om de skal mgde pa arbejde, nar lederen samtidig
ved, at vagtplanen ikke haenger sammen, hvis de alle bliver hjemme. P& et hospitalsafsnit
oplevede man pa et tidspunkt, at 75% af de sygeplejersker, der var pa arbejde, var sdkaldte
"geestearbejdere” fra andre afdelinger p& grund af COVID-19-smitte og isolationstiltag blandt
de faste medarbejdere.

3.6.2 Veernemidlers betydning for personalets oplevelse af sikkerhed

Tilgeengelighed og kvaliteten af veernemidler har betydning for personalets oplevelse af sik-
kerhed og forebyggelse af COVID-19-smitte fra borgerne til personalet og omvendt. De
kommunale deltagere beskriver som naevnt ovenfor, at man i hjemmeplejen ikke kunne img-
dekomme gnsket om et seet veernemidler i alle biler, da lagerbeholdningen af veernemidler
ikke tillod dette. Situationen havde betydning for trivslen hos medarbejderne, der ikke faglte
sig sikre pd, at de gjorde tingene korrekt. Der beskrives et tilfaelde, hvor medarbejderen i
hjemmeplejen, som ikke anvendte vaernemidler, matte ringe 112, hvorefter vedkommende
oplevede sig overfuset af Falck-personale, der var iklaedt veernemidler, og var uforstaende
over, at medarbejderen i hjemmeplejen ikke var.

3.6.3 Dialog og accept af muligheden for fejl

Oplevelsen af den manglende tilgaengelighed og kvalitet af veernemidler gav anledning til
nervgsitet hos personale i bAde kommune og region i forhold til at blive smittet med COVID-
19 og smitte enten borgere eller deres personlige relationer. Der er behov for at imgde-
komme tvivl og nervgsitet for at styrke medarbejdernes trivsel, blandt andet ved at skabe
rum for, at der bliver talt om, at COVID-19-tiden i foraret var preeget af stor usikkerhed og
begraenset viden, og at der unaegtelig var en risiko for fejl.

P& baggrund af evalueringen anbefales:

8. At der i relation til personalets sikkerhed og tryghed skabes en kultur, hvor der ta-
les om fejl i epidemitid

Erfaringerne fra den tidlige fase af coronapandemien i Danmark har tydeliggjort vigtigheden
af at ggre op med en nulfejls-kultur i en tid, hvor man ikke vidste meget om sygdommen,
men hvor man ikke kunne saette alt i sta, fordi behovet for pleje og behandling var der. En
regional deltager forklarer:

"[V1]i er opfostret i den her nulfejls-kultur [...], den harmonerer meget darligt
med en kultur, hvor der er fejl. Der er fejl pa alle niveauer, fordi vi netop er i en
situation, hvor man ikke bare kan lade veere med at kgre, men vi kgrer i dag, og
det er ikke i orden i dag [...]. Og det er jo ikke ensbetydende med, at man gar
veek fra en nulfejls-kultur, at man accepterer fejl. Altsa det er ikke det, men at
man bare er ngdt til at tale om, at det her er en proces. Og det er rigtig rigtig
vigtigt, at personalet ved det."
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Som citatet belyser, blev der begdet fejl, og det vil der fortsat blive. Det er derfor vigtigt at
skabe en arbejdspladskultur, hvor dette italesaettes, sa selvbebrejdelser og oplevelser af
skyld imgdegas, og tryghed og trivsel fremmes, ogsa under svaere arbejdsvilkar.

Samlet set viser evalueringen, at det har stor betydning for personalets trivsel og oplevelse
af sikkerhed, at dilemmaet mellem ikke at mgde pa arbejde med smasymptomer pa sygdom
og samtidig vide, at ens kolleger far ekstra travit, ber lgses i en epidemitid. Ligesa er det
centralt, at personalet har adgang til tilstraekkelige og passende vaernemidler séledes, at de
kan fgle sig trygge i deres arbejde. Endelig viser evalueringen, at det har stor betydning for
personalets sikkerhed og tryghed i en epidemitid, at der skabes en kultur, hvor det er muligt
at tale om fejl.

3.7 Understgttelse af drift

En central leering i evalueringen er, at driften i en epidemisituation i hgjere grad skal under-
stgttes, end hvad tilfaeldet var i foraret 2020.

P& baggrund af evalueringen anbefales:

9. At det undersgges, hvordan man i en epidemitid bedst muligt understgtter ledel-
serne pa driftsniveau i forhold til hygiejne, implementering af retningslinjer og rent
praktiske opgaver, s ledelsens tid prioriteres til drift

| foraret opstod den problemstilling i kommunen, at lederne skulle tage sig af mange forskel-
lige praktiske opgaver samtidig med, at de skulle overseaette retningslinjer og styre driften,
der var udfordret. En kommunal ledelsesrepraesentant beskriver det saledes:

"Noget af det, der ogsa var svaert, synes jeg dengang, det var, at alle andre var
sendt hjem, alle stabsfunktionerne var sendt hjem. Sa jeg som leder - ikke nok
med at jeg skulle overseette, hvad der matte komme, og skulle sgrge for, at alle
vidste, hvad de skulle - men jeg skulle ogsé vaere piccoline, og manglede jeg no-
get fra IT, skulle jeg selv ned og hente det [...]. Hvis de manglede nogle
veernemidler i [organisation], s& kunne jeg lige tage dem med, nar jeg korte alli-
gevel. Sa der var rigtig mange ting, som var oveni, som egentlig 14 uden for mit
arbejdsomrade. Men det blev vi ngdt til, for ellers kunne vi slet ikke fa det til at
haenge sammen."

Hjemsendelsen af stabsfunktioner medfarte et yderligere arbejdspres pa lederne pa driftsni-
veau, hvorved ledelsen ikke entydigt kunne fokusere pa at udgve ledelse over for
medarbejderne. Endvidere var det ngdvendigt at gennemlaese retningslinjerne og viderefor-
midle betydning af dem til brug for opgavelgsningen til frontlinjemedarbejderne, som ikke
havde mulighed for at seette sig ind i dem forud for deres vagt. P& hospitalet blev stabsmed-
arbejderne ligeledes hjemsendt i starten af epidemien, men de blev hurtigt inddraget igen,
ligesom alle andre medarbejdere var behjeelpelige, hvor de kunne. Det betgd, at der var no-
gen til at gribe de opgaver, der var. Som en regional deltager beskriver det:

"[E]fterhanden kom der mange af de der hjemsendte medarbejdere, de kom ind
igen og sadan billedligt talt, sa stod de neesten rundt om os eller sad rundt pa
kontorerne rundt omkring, s nar vi smed opgaver ud, sa var der simpelthen no-
gen til at gribe dem. Og s& kan det godt veere, at der var en, der var forsker til
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hverdag, men det var altsd hende, der helt lavpraktisk fik etableret vores visir-
vaskeri, da vi ikke havde engangsmasker nok."

P& hospitalet gjorde denne arbejdsdeling det muligt at fokusere pa de infektionshygiejniske
opgaver, da der var medarbejderne til rddighed, som kunne varetage de mange praktiske
opgaver.

Evalueringen viser saledes et behov for et kommunalt beredskab af medarbejdere for pa
bedst mulig vis at understgtte driften, sa ledelsen kan prioritere deres tid til ledelse af de
driftsmaessige opgaver.
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4 Tveersektorielt samarbejde

4.1 Videndeling ved indleeggelse

I gennemgangen af de konkrete borgercases vurderes samarbejdet mellem sektorerne gene-
relt positivt og videndelingen forholdsvist positivt. Dog var der ogsa kritikpunkter. Angaende
videndelingen blev bemaerket, at indlaeggelsesrapporter fra hjemmeplejen manglede i den
ene sag, ligesom hospitalet i den anden sag ikke internt delte viden om, at der var corona-
smitte i borgerens neermiljg, da borgeren blev indlagt.

I forhold til smitteopsporingen i de to borgercases blev det i den ene case-gennemgang be-
maerket, at MedCom-beskeden fgrst blev modtaget i kommunen dagen efter testsvaret
foreld, og at det i den anden case var en pargrende, der videregav oplysning om smitte til
den kommunale aldresektor, hvor borgeren lige havde opholdt sig.

Ovenstaende problemer i forhold til videndeling er imidlertid i mange henseender imgdekom-
met i dag, hvor opmeaerksomhed og handlemgnstre i forhold til COVID-19 er sendret.
Smitteopsporing og de hygiejnemeessige forholdsregler ved handtering af borgere i
sundhedsmeessig risiko foregar saledes helt anderledes end pa tidspunktet for de to borgeres
forlgb.

4.2 Sundhedsfaglig viden pa tveers af sektorer

Evalueringen viser, at der er behov for savel laegefaglig som infektionshygiejnisk viden i
kommunen pé et mere overordnet niveau.

P& baggrund af evalueringen anbefales:

10. At kommunen med inspiration fra regionshospitalerne undersgger muligheden for
adgang til specialistviden, enten i egen hygiejneorganisation eller i tveersektorielle
samarbejder med almen praksis, regionen eller via nationale fora

Som beskrevet tidligere, beskriver de regionale deltagere i evalueringen, at der pa hospita-
lerne var en hygiejneorganisation, som omfattede et fagligt samarbejde mellem
specialisterne og driftsenhederne om forstaelse og udmgntning af retningslinjerne, et samar-
bejde pa tveers af hospitaler i regionen samt et samarbejde pa nationalt niveau. Dette set-up
betgd, at man ikke stod alene med de komplekse faglige beslutninger, hvor vidensniveauet
hurtigt udviklede sig.

I kommunen manglede man adgang til specialistviden for at skabe forstaelse af seneste nyt
vedrgrende COVID-19. En kommunal leder beskriver, at vedkommende gennemgik referater
fra klyngestyregruppemgder om blandt andet test af personale for derigennem at fa fagligt
input til forstaelse af retningslinjerne. Desuden brugte man flittigt hotlinen hos Styrelsen for
Patientsikkerhed, om end dette ikke var tilstraekkeligt. Man savnede i kommunen lokal ad-
gang til laegefaglig specialistviden.

Fra regional side anerkendes som naevnt vidensbehovet i kommunen samtidig med, at det
konstateres, at regionen kun i mindre grad har mulighed til at bidrage med sundhedsfaglig
viden i kommunalt regi - og slet ikke havde det i foraret 2020. Et arligt temamgde i regi af

DEFACTUM | 23



sundhedsaftalen naevnes som et eksempel pa tveersektoriel videndeling, og det samme gar
den tveergdende MRSA-organisation.

Evalueringen viser saledes, at adgang til sundhedsfaglig viden pa specialistniveau for savel
leegefaglig som infektionshygiejnefaglig viden har manglet i kommunen og at det er centralt
at kommunen undersgger, hvordan denne viden kan ggres tilgeengelig i kommunen.

4.3 Almen praksis' rolle i eeldresektoren

Samarbejdet mellem plejehjemmene og plejeboliglaegerne fremhaeves som velfungerende,
mens noget tilsvarende ikke findes for den kommunale hjemmepleje.

P& baggrund af evalueringen anbefales:

11. At muligheden for at etablere samarbejde mellem alment praktiserende lseger og
hjemmepleje svarende til ordningen i plejeboligregi undersgges

Plejehjemmene har haft god og teet sparring med plejeboliglaegerne, og samarbejdet beskri-
ves som "eminent"” ved behov for akut leegefaglig sparring. Repraesentanten fra almen
praksis har samme positive oplevelse af samarbejdet mellem plejehjemmene og plejebolig-
leegerne og har advokeret for et tilsvarende ordning mellem alment praktiserende laeger og
hjemmeplejen. En ordning ogsa deltagerne fra kommunen efterspgrger. Sidstnaevnte beskri-
ver, hvordan sygeplejerskerne i hjemmmeplejen oplevede, at de neermest blev bedt om at
stille COVID-19-diagnosen, og vurdere, hvorvidt der skulle anvendes veernemidler ved bor-
gerbesgg, uden at have de lsegefaglige kvalifikationer og viden til at treeffe disse afggrelser.

Evalueringen viser, at der isser i hjemmeplejeregi er behov for lettilgeengelig lsegefaglig vi-
den, og der peges pa ordningen i plejehjemsregi som veerende en mulig lgsning - hvilket
imidlertid vil kreeve undersggelse af lovhjemlen.
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Bilag: Metode

Evalueringen af COVID-19-forlgbene i eeldresektoren i Holstebro Kommune har fundet sted i
sidste halvdel af 2020. Den er gennemfart i to trin, hvor det fgrste trin baserede sig pa et
datatreek fra Region Midtjylland og andet trin blev gennemfgrt som en casebaseret audit af
konkrete borgerforlgb fra foraret 2020. | dette evalueringsbilag beskrives den casebaserede
auditmetode, fremgangsmaden for de to trin og afslutningsvist en reekke metodiske overve-
jelser.

Kvantitativ audit, trin 1

Indledningsvist blev etableret et datatraek via Bl-portalen i Region Midtjylland for at skabe
overblik over COVID-19-populationen pa aeldreomradet i Holstebro Kommune i perioden fra
27. februar til 2. maj 2020. Der blev udtaget forlgb med en eller flere indlaeggelser pa et re-
gionshospital og deraf samarbejde pa tveers af sektorer.

Evalueringens population, materiale til trin 1

Evalueringens population blev i samrad med Holstebro Kommune afgreenset til borgere, som
i perioden fra 27. februar til 2. maj 2020 var:

= bosiddende i Holstebro Kommune

= modtog statte enten pa plejehjem eller i hjemmeplejen

= testet positiv for COVID-19

* indlagt pa et hospital i Region Midtjylland

Ifglge Holstebro Kommunes egen opggarelse var der 44 borgere i kommunens eeldreomrade,
som blev pavist smittet med COVID-19 i inklusionsperioden. Datatraekket fra Region Midtjyl-
land viste, at af disse 44 borgere var 19 borgere indlagt pa hospitaler i Region Midtjylland i
inklusionsperioden, og det er disse borgere, der indgar i evalueringens datagrundlag.

Holstebro Kommune oplyser, at der var eeldre, der kun blev testet én gang og med negativt
testsvar, men med fortsatte symptomer og i nogle tilfeelde med dadelig udgang pa forlgbet.
Disse aeldre indgar ikke i populationen. Kriteriet om, at borgeren skal have veeret indlagt pa
et hospital i Region Midtjylland blev valgt pa grund af Holstebro Kommunes gnske om at fa
belyst laering pa tveers af sektorer.

I det fglgende praesenteres udvalgte resultater fra datatreekket.®

5 Auditmaterialet i trin 1 bestod af mere detaljerede dataopggrelser, som er udeladt her.

DEFACTUM | 25



Tabel 1 Antal borgere med COVID-19-relateret indleeggelse pa regionens hospitaler
i inklusionsperioden

Hospital Antal

Hospitalsenheden Vest (HEV) 12
Andre hospitaler i RM 7
Total 19

Af tabel 1 ses det, at borgerne blev fordelt pa flere af regionens hospitaler. 12 af borgerne
blev indlagt pa Hospitalsenheden Vest (HEV). I april maned var der et relativt stort antal
smittede med COVID-19 i regionens vestlige del, hvilket betgd et gget pres pa hospitalerne i
Hospitalsenheden Vest (HEV). Dette tillige med sygdom blandt hospitalspersonalet bevir-
kede, at borgere med mistanke om COVID-19 i perioder blev sendt pa andre af regionens
sygehuse, hvor der var overskydende kapacitet.® Saledes blev syv af borgerne i aeldresekto-
ren i Holstebro Kommune indlagt pa andre sygehuse i regionen i inklusionsperioden.

Tabel 2 Alder pa borgere i aeldresektoren i Holstebro Kommune, som er testet posi-
tiv for COVID-19, og som har veeret indlagt pa regionenes hospitaler i perioden
27.02.2020-02.05.2020

Alder Antal

60-79 5
80-99 14
Total 19

Tabel 2 viser aldersfordelingen p& de 19 borgere fra aeldresektoren i Holstebro Kommune,

som var indlagt pa hospital med COVID-19 i inklusionsperioden. Som det fremgar var fem

borgere i aldersgruppen 60-79 og 14 borgere var over 80 ar.” Ud af de i alt 19 borgere var
14 dgde den 2. maj 2020 efter at have veere blevet testet positiv med COVID-19. Af data-
treekket fremgar endvidere, at 11 af de 14 dgdsfald skete under indlaeggelse pa hospital.

De 19 inkluderede borgere har som fglge af inklusionskriteriet alle mindst en positiv test for
COVID-19 i inklusionsperioden. 13 borgere er testet én gang i inklusionsperioden, mens seks
borgere er testet mellem to og fem gange i perioden. For enkelte borgeres vedkommende er
testen fgrst negativ og senere i forlgbet er testresultatet positiv for COVID-19.

6 "Det er et dobbeltpres, som sygehusene lige nu oplever. Der er bdde mange patienter, og sa er der stor sygdom
blandt personalet. Det ggr, at sygehusene de sidste par dage har mattet sende patienter til andre sygehuse i regio-
nen, siger regionsradsformand Anders Kuhnau (S)". https://dagbladet-holstebro-struer.dk/artikel/sygehuse-i-
dobbeltpres-b%C3%A5de-patienter-og-personalet-er-syge

7 P& grund af det lille dataszet er tabel 2 ikke opdelt p& alder og ken.
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Tabel 3 Antal kontakter med hospitalsvaesenet inden for det seneste ar

Antal Borgere
kontakter
1-10 9
11-20 5
21-90 5
| alt 19

Tabel 3 viser de inkluderede borgeres antal kontakter med hospitalsveesenet inden for det
seneste ar. Antallet af kontakter kan ses som en indikator pa den generelle sundhedstilstand
blandt borgerne. Der er stor forskel pa, hvor mange kontakter, borgerne har haft inden for
det seneste ar. Enkelte borgere har haft flere COVID-19-relaterede indlaeggelser i inklusions-
perioden.

Datatreekket dannede i evalueringens trin 1 afseet for et auditmgde.

Auditmgde, trin 1

Formalet med trin 1 var at kvalificere data og pege pa vaesentlige fokusomrader til evaluerin-
gens trin 2. Der blev nedsat et auditpanel af fagpersoner med indblik i emnet, og som
repreesenterede aktgrerne i seldresektoren i og omkring Holstebro Kommune. Auditmgdet
blev holdt den 31. august 2020.

Deltagerne i auditmgde i trin 1 var:
¢ Afdelingssygeplejerske Helle Hindkjeer stergaard, MSA
¢ Afdelingssygeplejerske Maria Bentzen, ASA

e Plejeboligleder pa Sevel Alderdomshjem + Pensionistcenter Bakkebo Helle Lykke Ni-
elsen

e Teamleder i hjemmesygeplejen i Holstebro, Nanna Bjerrum

e Teamleder p& Akutfunktionen og Sygeplejeklinikken, Center for Sundhed Karen
Aaberg Markussen

e Centerleder Susan Johanne Pedersen

Overleege Lars Skov Dalgaard og Praksiskonsulent Michael Reinhardt Poulsen blev
ngdsaget til at melde afbud.

Stina Juel Lanken, DEFACTUM tog referat og Kirsten Overgaard, DEFACTUM var mg-
deleder.

Mgdedeltagerne i auditpanelet i trin 1 tilsluttede sig beskrivelsen af populationen, men be-

meerkede, at der er borgere, der falder uden for populationen, enten fordi de ikke var indlagt
pa hospitalet eller ogsa fordi de ikke blev testet positiv for COVID-19, enten fordi de slet ikke
blev testet, eller, hvor man med den nuvaerende viden formoder, at testen var falsk negativ.
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Auditpanelet fandt ikke umiddelbart tendenser i data, eksempelvis mellem overlevelse og an-
tallet af kontakter med sundhedsveaesenet, ej heller mellem alder og overlevelse. Det var
under farste auditmgde fokus pa, at en vigtig rammeseetning for evalueringen er, at man un-
der den fagrste tid af corona-pandemiens indtog i Danmark ikke havde den samme viden som
i dag.

Input til evalueringens trin 2, casebaseret audit

Auditpanelet gav en raekke input til designet af evalueringens trin 2, casebaseret audit.

Temaer i trin 2
Auditpanelet pegede pa fglgende temaer til drgftelse i trin 2:

e Teststrategi og brug af veernemidler

Videndeling, kommunikation og organisering i Holstebro Kommune, herunder brug af ret-
ningslinjer

¢ Videndeling og kommunikation i det tveersektorielle samarbejde

Almen praksis rolle

Etik — placering af borgeren, isolation i eget hjem, besggsforbud
e Personalets trivsel og sikkerhed

Kriterier for udveelgelse af cases

Auditpanelet i trin 1 pegede pa, at det vil veere interessant at udveelge en case, hvor der har
veeret flere kontakter p& tveers af sektorer, og hvor der har veeret flere tests, og som dermed
potentielt repreesenterer et kompliceret forlgb. Herudover har DEFACTUM i dialog med Hol-
stebro Kommune ud fra en repraesentativitetsbetragtning valgt, at det ogsa er vigtigt at have
en case, der repraesenterer en fra den aldersgruppe, der er flest af i populationen, nemlig fra
80-99 ar. Tillige er det vurderet centralt at udveelge cases, som indeholder faglig indsats fra
henholdsvis plejehjem/akutfunktion og hjemmepleje.

Hvilke perspektiver bgr repreesenteres i auditpanelet
Angaende panelsammenseetningen i trin 2, ansa deltagerne i trin 1 sig selv som relevante
deltagere suppleret af laegerepraesentanter fra almen praksis og hospital. Panelet pegede pa:

e Almen praksis

Leege fra hospital

Afdelingsledelse fra HEV med funktion i relation til COVID-19

Hygiejnesygeplejerske fra HEV med funktion i relation til COVID-19

Kommunale ledelsespersoner fra plejesektor, hjemmepleje, akutfunktion (afheengigt af
case-valg)

¢ Risikomanager fra Holstebro Kommune

Resultatet af trin 1 dannede baggrund for designet af evalueringens trin 2, som blev til i
samrad med Holstebro Kommune samt repraesentanter fra Hospitalsenheden Vest.

Casebaseret audit, trin 2

Den casebaserede audit blev gennemfgrt som videomgde den 27. oktober 2020, hvor to bor-
gersager blev gennemgaet. Casebaseret audit kan kort beskrives som en metode til
struktureret vurdering og drgftelse af faglig praksis. Metoden indebeaerer, at deltagerne vur-
derer de udvalgte borgerforlgb ud fra pa forhand fastlagte vurderingsspgrgsmal.
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Fglgende personer deltog i auditpanelet i evalueringens trin 2:
¢ Afdelingssygeplejerske Maria Bentzen, HEV
¢ Anette Jensen, hygiejnesygeplejerske, Staben HEV
e Overleege Lars Skov Dalgaard, HEV
e Teamleder Nanna Bjerrum, Holstebro Kommune
¢ Centerleder Susan Johanne Pedersen, Holstebro Kommune
e Chefkonsulent Pia Hingebjerg, Holstebro Kommune
¢ Praksiskonsulent Michael Reinhardt Poulsen, Almen praksis

Plejeboligleder Helle Lykke Nielsen fra Holstebro Kommune var forhindret i at deltage i
mgdet. Herudover deltog fra DEFACTUM Marianne S. Balleby og Kirsten Overgaard
som mgdeledere og Troels Gubi som referent.

Deltagerne i trin 2 fik inden auditmgdet tilsendt anonymiseret sagsmateriale vedrgrende de
to borgerforlgb, som var udtaget til den casebaserede audit.

Sagsmateriale i den casebaserede audit i trin 2:

e Journalmateriale vedrgrende de to borgere fra seldresektoren i kommunen i perio-
den 27.02.2020 — 02.05.2020

e Journalmateriale vedrgrende de to borgere fra indlseggelser pa HEV i perioden
27.02.2020 — 02.05.2020

e Kontaktoversigter vedr. de to borgere

e Tematisk oversigt over nationale og lokale retningslinjer fra perioden 27.02.2020 -
02.05.2020

¢ Opteelling af veernemidler i Holstebro Kommune i ovennaevnte periode.

Desuden modtog paneldeltagerne et vurderingsskema, som de blev bedt udfylde som en del
af forberedelsen til mgdet. Vurderingsspgrgsmalene indkredser temaer af relevans for hand-
tering, videndeling og samarbejde om borgere med COVID-19 pa tveers af sektorer og

internt i Holstebro Kommune med henblik pa at forebygge smittespredning i seldresektoren.

Vurderingsspgrgsmal til den casebaserede audit i trin 2 (spgrgsmal 1 og 2 besvares for
hver case, spgrgsmal 3 og 4 pa tveers af de to cases):

1. Vurder den faglige handtering af borgeren med henblik pa at forebygge smitte i eel-
dresektoren

Instruktion:

Vurder handteringen af borgeren i kommunen, regionen og almen praksis i forhold til
forebyggelse af smitte af COVID-19 i eldresektoren. Spgrgsmalet handler bredt set
om test, veernemidler, beslutninger om borgerens placering, besgg med videre. Forklar
gerne med henvisning til konkrete eksempler i materialet, hvis nogle faglige indsatser
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(eller manglende indsatser) traekker seerligt op eller ned i din vurdering af forebyg-
gelse af smitte med COVID-19 i borgerens forlgb.

2. Vurder videndeling og det tvaersektorielle samarbejde i forhold til handtering af bor-
geren

Instruktion:

Du bedes vurdere videndeling og kommunikation mellem kommunen, regionen og al-
men praksis i perioden. Spgrgsmalet handler blandt andet om, hvorvidt aktarerne
kommunikerede tilstraekkeligt om borgerens symptomer til at sikre den rette behand-
ling af borgeren og undga smittespredning. Henvis gerne til konkrete eksempler i
materialet.

3. Vurder vilkarene for at hindre smittespredning med COVID-19 i aeldresektoren i Hol-
stebro Kommune i perioden

Instruktion:

Pa baggrund af de gennemgaede sager, retningslinjer, optaelling af veernemidler fra
perioden og dine erfaringer i gvrigt bedes du foretage en vurdering af de arbejdsmaes-
sige vilkar i seldresektoren i Holstebro Kommune i forhold til at hindre smittespredning
i eeldresektoren.

4. Pa baggrund af de gennemgéaede sager og dine erfaringer i gvrigt, hvilke konkrete
forslag har du til kommune, region og almen praksis i forhold til at hindre smittespred-
ning i eeldresektoren? Hvordan organiserer man sig bedst i kommunen og pa tveers af
sektorer i forhold til retningslinjer, veernemidler, test med videre samtidig med, at drif-
ten i kommunen understgttes?

Et casebaseret auditmgde holdes efter en tydelig struktur, hvor alle kommer til orde. For
hvert spgrgsmal sker fglgende:

1. En runde, hvor hver deltager kort praesenterer sin vurdering pa vurderingsspgrgsmalet
og giver en kort begrundelse herfor. Her far deltagerne hurtigt et overblik over de per-
spektiver, der er repraesenteret i gruppen.

2. Der abnes op for uddybning af deltagernes vurderinger og argumentationer og en feelles
faglig draftelse. Her udforskes og afklares begreber og perspektiver vedrgrende spgrgs-
malet.

3. Konklusion pa den faglige draftelse i gruppen. Konsensus er ikke et krav. Det preeciseres
dog, hvilke perspektiver og tilgange, gruppen repraesenterer.

P& auditmadet i trin 2 gik strukturen igen spgrgsmal for spgrgsmal for hver af de gennemga-
ede borger-cases. Derpa blev de to tveergdende spgrgsmal gennemgaet. Det blev
understreget, at formalet var fremadrettet laering og udvikling, og ikke at stille nogen til an-
svar for det udfgrte arbejde.

Referat af auditmgdets drgftelser og anbefalinger blev efterfalgende godkendt af auditpanel-
deltagerne. Referat og anbefalinger fra trin 2 samt resultaterne af trin 1 har dannet
baggrund for den afsluttende evalueringsrapport.

Metodeovervejelser

Den casebaserede auditmetode er valgt blandt andet pa baggrund af Holstebro Kommunes

gnske om en evaluering med fokus pa fremadrettet lzering bade i Holstebro Kommune og pa
tveers af sektorer. Casebaseret audit er videnspersoners systematiske drgftelse af et afgraen-
set emne gennem faglig vurdering af et eller flere udvalgte eksempler pa& konkret fagpraksis.
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Metoden synligger forskellige perspektiver pa den pageeldende fagpraksis. Denne udgave af
auditmetoden er kvalitativ. Ved at ga i dybden med fa sager og se et forlgb i sin helhed, far
auditpanelet et praksisneert indtryk af de faglige handlinger. Gennemgangen af fagpraksis
kan skabe et steerkt afsaet for nye erkendelser om behovet for styrkelse eller sendring af
praksis.

Deltagerne i evalueringen er ledelsespersoner og specialister med indgdende kendskab til
COVID-19-handteringen, bade fra almen praksis, Hospitalsenheden Vest og i Holstebro Kom-
mune pa driftsniveau. Der har desuden vaeret fokus pa det faglige og organisatoriske niveau
og ikke pa borger- eller pargrendeperspektivet. Borger-/pargrende-perspektivet ville kunne
belyse coronapandemiens betydning for borgernes livskvalitet. Det har dog ikke veeret inde
for denne undersggelses rammer at udvide med disse aktgrers perspektiver.

Den casebaserede auditmetode beror i denne form pa skriftligt materiale. Herved er de til-
gaengelige oplysninger betinget af, hvad de involverede fagpersoner har dokumenteret i
henholdsvis den regionale og den kommunale journal. Dette indebeerer, at der ikke ngdven-
digvis forekommer informationer omkring konkret anvendelse af veernemidler, samarbejde
med almen praksis med videre. Selv om der var et omfattende sagsmateriale, er ikke alt lige
veldokumenteret. Disse oplysninger fremgik i kraft af paneldeltagernes erindring om, hvad
der skete i foraret 2020. Det kan i den forbindelse have en vis betydning for belysning af den
konkrete fagpraksis i trin 2, at plejeboliglederen var forhindret i at deltage i auditmgdet. Ple-
jeboliglederen deltog dog i auditmgdet i trin 1, sdledes perspektivet i et vist omfang indgar i
den samlede evaluering.

Eftersom der kun indgik to borgerforlgb i den casebaserede audit, hvoraf ingen blev udskre-
vet til plejehjem eller hjemmepleje efter positiv COVID-19-test, er modtagelsen i
eeldresektoren ikke drgftet indgaende under auditmgdet. Ogsa pa dette omrade er den fag-
lige handtering af borgere med mistanke om eller bekraeftet COVID-smitte imidlertid ogsa
eendret siden borgerforlgbene i foraret 2020, sa drgftelsen af den davaerende handtering ville
have bagudrettet karakter.
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