
Donordetektion
Opmærksomhed på mulige organdonorer – pixiudgaven



• Patienter hvor der er mistanke om 
– eller påvist en potentielt dødelig 
hjerneskade.

• Skaden medfører, at der træffes 
lægefaglig beslutning om, at 
videre behandling med henblik 
på overlevelse er udsigtsløs.

• Skaden er af et omfang, der 
medfører sandsynlighed for at 
hjernedødskriteriet vil kunne 
opfyldes. 

Patienter som er 
egnede til 

donordetektion 



Eks. på situationer hvor patientens tilstand kan føre til 
hjernedød, mens respiratorbehandling pågår

• Intrakranielle rumopfyldende processer:

Blødning
• Subarachnoidal

blødning
• Parencymatøs 

blødning

Traume
• Subduralt

hæmatom
• Epiduralt

hæmatom

Anoxisk ødem
• Kredsløbsstop
• Cerebralt infarkt

Infektion
• Meningitis
• Absces

Tumorer
• Visse benigne 

hjernetumorer

Donordetektion



Ønsker de pårørende 
at patienten skal være 
donor?

Er organerne egnet 
til transplantation?

Donordetektion

Ønsker patienten 
at være donor?

DONOR



Kontakt til 
transplantationscentret

Intensiv

• Tegn på at 
hjernedødsproces er til 
stede 

• Patienten er tilkoblet 
respirator

• Der foreligger en 
cerebral diagnose

• Behandlings-
mulighederne med 
henblik på overlevelse 
er udtømte

Ring når:



Hvad skal være 
undersøgt inden 
kontakt med 
transplantations-
centeret?



Hvordan sikrer vi 
donordetektion i 
vores afdeling?



Fra virkelighedens 
verden

Praksiseksempler på etablerede 
arbejdsgange i en region: 

• Sygehus Sønderjylland: Lynge Kirkegaard

• Odense Universitetshospital: Alex Christensen

• Sydvestjysk Sygehus: Inge Holst Lauridsen

• Sygehus Lillebælt: Louise Blichfeldt-Eckhardt



Den organisatoriske løsning omkring organdonation fra et 
ledelsesperspektiv

Cheflæge  Lynge Kirkegaard

Bedøvelse og Intensiv

Sygehus Sønderjylland



PROGRAMLEDELSE

En programledelse er en samling af afdelingsledelser, som alle har det til 

fælles, at de har en andel i det kliniske forløb, som programledelsen skal 

dække. 

• For alle programledelser gælder det, at der sidder et medlem af 

Direktionen for bordenden. Dette sikrer, at der kan træffes de nødvendige 

ledelsesmæssige beslutninger.



REGIONALE INSTRUKSER 

1) Formål

At sikre ensartet håndtering af patienter med akut, svær og intraktabel skade på hjernen, hvor 

der ikke er mulighed for at behandle med henblik på overlevelse.



I regi af programledelsen for organdonation på OUH blev der i 2016 nedsat en 

arbejdsgruppe, som udarbejdede en retningslinje for tidlig donordetektion for patienter med 

omfattende skade i hjernen. Der er et målbart øget fokus på potentielle donorer siden retningslinjens 

indførelse og senere genudgivelse i 2018 og med dette et behov for revision af den eksisterende 

retningslinje. Det er ikke kun patienter, der indlægges akut i FAM, men også patienter, som descenderer

som følge af en akut, svær skade på hjernen, mens de er indlagte på sengeafdelinger og 

observationsafsnit, som detekteres og overflyttes til intensiv. Denne overflytning sker dels mhp

behandlingsafklaring, dels udelukkende med det formål at opretholde muligheden for organdonation. 

Kravet til håndtering af disse forløb, fordrer en udvidelse af den eksisterende retningslinje. 





VÆR OPMÆRKSOM !

• PRÆHOSPITAL

• FAM

• NEURO SENGEAFDELING

• RING INTENSIV VAGTEN



Organdonation på neurologisk afdeling, OUH

Alex Alban Christensen







Kilde: Handleplan for stroke 2022





1195 pt. afgik ved døden

85 døde med potentielt dødelig hjerneskade

25 aldrig indlagt på ITA

60 pt. på ITA

Donorpotentialet blot erkendt ved 32 pt. 

Neurologisk afdeling stamafdeling for 11 pt (12,9%)





2020 Tekst

# dødsfald gennemgået 31 13 ikke relevante

# ptt. til mulig hjernedøds-

/donordetektion

18 2 oversete.

16 detekterede patienter.

# donorer 4

2021 Tekst

# ptt. til mulig hjernedøds-

/donordetektion

31 2 oversete.

29 detekterede patienter 

# donorer 2



Latente fejl: arbejdsbyrde (workload), 

supervision, manglende viden 

-> rammebetingelserne gør det svært at 

løse opgaven 

Aktive fejl: kognitive fejl 

(eksempelvis fejltolkning), 

brud (violation): ( fx pga dårlig 

moral, lav motivation)

-> fejl på individuelt niveau, 

dog også relateret til kultur, 

organisation og ledelse

Reason, 1997



”Transplantationskirurgen 

opererer de kommende timer” 

”Jeg vil ikke intubere på formodet 

samtykke. Det mener jeg ikke er etisk”

”Pt. er døende. Vi har ingen frie 

intensivsenge. Skal pt. ikke på 

sengeafsnit til pallierende 

behandling?









Lokal uddannelse



Dialog på morgenkonference

Dialog i det daglige arbejde

Mål: at skabe en kultur, hvor donordetektion er 

en naturlig del af arbejdet, hvor der er 

tilstrækkelig viden om organdonation og hvor  

arbejdsrammerne giver plads til donationsforløb



Ledelse 

Daglig ledelse: 

Signaleres, at opgaven er af betydning? 

Bliver der skabt rammer for at opgaven kan løses på en 

fornuftig måde? 

Hvem skal løse opgaven? 

”Det må I finde ud af” ”Vi omorganiserer for at 

skabe plads til opgaven”



Karl, 67

Tidl. Rask.

WUS kl. 02.00, utilpas, opkast. 

Ankommer intuberet, GCS 3, pinpoint pupiller. 

BA-trombe. Rekanaliseret, TICI 3. 



Næste morgen: bevaret respiration. Bevaret hosterefleks. 

GCS 3. FOUR 0. Lidt vejrtrækning, hoster på sugning. 

Tx: kandidat. 

Kl. 09.00: Samtale med ægtefælle og søn. Ikke registreret. 

Ægtefællen mener at pt. i denne situation ”ville have ønsket at 

hjælpe andre.” Ægtefællen påvirket af situationen. 

Kl. 15: Ny samtale. Der gives samtykke.

Døgn 2: Pt. trigger enkelte gange respirator, har hosterefleks. 

Faldende tendens. 

Familien kan ikke overskue at afvente forløbet yderligere. Det 

er for strapatserende. Man ønsker at afslutte 

donationsforløbet. Pt. ekstuberes og går ad mortem.  



Karla, 83

Status efter tidligere iskæmisk stroke. Kørestolsbruger. Multimorbid. 

Eliquis. 

Findes i kørestol med ve. hemiparese samt hoved- og øjendrejning mod 

højre. 

GCS 11. Anisokori, ve. pupil dilateret, trægt lysreagerende. Falder efter 

CTC hurtigt til GCS 3, bilateral pupildilatation. Intuberes. 

Tx: ikke registreret, mulig donor. 

Samtale med familien om diagnose og om at pt. formodes at 

være døende. Der tales om risiko for herniering og hjernedød 

samt om mulighed for donationsforløb. 

Pårørende giver samtykke til donation. 

CT thorax/abdomen ok ift. nyrer/nyrearterier. 

Der konstateres hjernedød og pt. donerer nyrer samt vener.  



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Organdonation Årsmøde 2022
Oplæg om tiltaget:

Halvårlige samarbejdsmøder 
mellem Intensiv og stamafdelinger

Inge Holst Lauridsen, Juni 2022



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Hvorfor dette tiltag?

• Der var flere ”brændende platforme”. 

Målet var: 
• Sikre gode overgange- herunder information og at 

patienten oplever kontinuitet i sit forløb
• Øge relationer mellem afsnittene
• Øge kvaliteten på tværs

• Fungeret siden 2010



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Teoretiske fundament

1. kandidatspeciale: ”Overflytning fra intensiv til 
sengeafdeling –

2. PhD ”Patientovergange” :



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Inge M S Siemsen. Ph.d afhandling

• Fokus. Opmærksomhed ift. til, at etablere sikre 
arbejdsgange i patientforløbet, kommunikation og 
opfølgning.

• Fokus på tab af viden – risiko for effektivitet, 
kvalitetsbrist og patientskade.

• Patientovergange hører blandt de potentielt mest 
risikofyldte procedurer inden for sundhedssektoren

• Fokus på menneskelige faktorer i overgangene

Resultat:
• Svigtene i overgange hyppigt er 

kommunikationsrelaterede og mindre hyppigt 
ansvarsrelaterede. Årsagerne til svigtene er primært 
manglende kompetence i patientovergangssituationerne 
og utilstrækkelig infrastruktur i organisationen til at støtte 
op om overgangene samt travlhed og afbrydelser.

• Ph.d.-projektet tydeliggør, at sikring af patientovergange 
er en kompleks opgave hvor mange kontekstnære 
forhold, der går ud over selve informationsudvekslingen i 
overgange, skal medtænkes.



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Christina Frølund: Kadidatspecialet

Forskellige perspektiver
- sygeplejersken-Intensiv
- Sygeplejersken – Stamafdeling
- Patienten og pårørendes 



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Samarbejdsmøderne

• Opmærksomhed ift., at etablere sikre arbejdsgange, 
kommunikation og opfølgning. (dialog og samarbejdskultur)

• Faglige sammenhænge – set ud fra konkrete cases

• Systematik i dagsorden og resume herunder fremlæggelse af data 
(følge antal overgange, MAT, indlæggelsestider, stuegange, buffer-
patienter mm)



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Patient og pårørende perspektiv

• at sikre patienten og pårørende oplever overflytningen som 
koordineret

• at sikre relevant information ved overflytning (resume, 
journaloptegnelser, rapport

• at forebygge tab af patientdata og dokumentation i overgangen 
mellem enhederne

• at forebygge utilsigtede hændelser ved overflytninger



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Dagsorden



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Status 
• Møderne fungerer i det medicinske område (lunge, neurologisk, kardiologisk), 

Kirurgiske område og FAM. Møderne afholdes hvert ½ år. Der udarbejdes 
referater. 

• Deltagere: afdelingssygeplejersker og specialeansvarlige overlæger fra specialet 
og intensiv. Der har været møder, hvor andre interesserede deltager (eks. 
andre overlæger, oversygeplejersker og specialeansvarlige sygeplejersker)

• Erfaringer: møderne styrker det tætte samarbejde. Samarbejdet er blevet 
forbedret betydeligt. 

• Etablere systematisk opfølgning og dialog ved overgangene ind/ud af 
Intensiv.

• Forsat forbedrer overgangene/ patientforløbene via dialog og evt. case 
gennemgang. 

• Ved kendskab til hinanden tages problemstillinger op med det samme på 
en respektfuld måde. 



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Ift Organdonationsområdet

• Neurologisk afd.: styrke faglighed og analyse af specifikke forløb. -
Ud fra case arbejdes med kompetencer. Herunder krav til området.  
Tovholdere. Fælles undervisning. Lettere at kontakte hinanden.

• FAM: tovholder + faglighed + nationale strategi

• Sikre udvikling/forbedring af de organisatoriske udfordringer på 
Sydvestjysk Sygehus



PATIENTEN FØRST SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB PATIENT-
INDDRAGELSE

BEHANDLING AF HØJ KVALITETET
OG PATIENTSIKKERHED 

EFFEKTIVT 
SUNDHEDSVÆSEN

Hvad har vi fået ud af det

• Øget fagligt samarbejde ud fra cases i dialog / aktuelt
• Kultur opbygning i samarbejdet  
• Kendskab til hinanden – hvorved samarbejdet forbedres. 
• Kompetenceudvikling



VEJLE SYGEHUS
Årsmødet 2022

Afd. Læge Louise Blichfeldt-Eckhardt



Vejle sygehus

Tal for 2021 

Sengepladser på Vejle sygehus : 219 

Antal indlæggelser: 17.720 

Antal skadestue besøg: 18.420

Antal ambulante besøg i AVA 5828



AFDELINGER
Kirurgi :  Elektiv ortopædkirurgi

Elektiv colorectalkirurgi, plastik 
og mammaekirurgi
Elektiv og akut urologi
Elektiv og akut ØNH
Elektiv Øjenkirurgi

Medicin: hæmatologi, lungemedicin, 
gastromedicin, rheumatologi

Kardiologi

Onkologi

Ingen traumatologi. Ingen neurologi.



HVORDAN OPRETHOLDER MAN MOTIVATIONEN 

FOR DONORDETEKTION ???

Christina

Juni 2020

Email



2019: 30 dødsfald gennemgået
2 korrekthåndteret potentielle organdonorer 
3 oversete potentielle donorer. 

Årlig indlæggelse i 2019: 18.288

Skyldes næsten altid fejlvisitering eller anden 
indlæggelsesårsag.



JUNI 2020

Ung pige havde forsøgt at hænge sig …..



EMAIL
6 organer doneres

Hjerte, lunger, pancreas+nyre, nyre og lever.

5 modtagere udskrevet i god tilstand



OPRETHOLDER FOKUS
Undervisning af yngre læger

Undervisning af medicinske læger

Information om nye tiltag

MÅL: Alle potentielle donorer konfereres med transplantationskoordinator(TX) 

Fremtiden: Nøgleperson på medicinsk afd.

Undervisning af sygeplejersker i AVA og skadestue



Diskussion – hvordan skaber vi den gode 
arbejdsgang for donordetektion hos os?  


