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Debatopleg
Fremtidig organisering af intensiv medicinsk terapi

Resumé

Sundhedsveasenet star foran omfattende forandringer. Med fokus pa hgj
faglig kvalitet, sammenhangende patientforlgb og god udnyttelse af res-
sourcerne skal sundhedsveasenet reorganiseres. Der skal tenkes i helheder
og sammenh&nge og en rekke behandlinger og tilhgrende stgttefunktioner
skal samles pa ferre og stgrre enheder.

Den generelle demografiske udvikling og de stadig mere avancerede medi-
cinske og kirurgiske behandlinger har gennem arene gget presset pa de in-
tensive medicinske afdelinger, og flere steder i landet slar den nuvarende
kapacitet ikke til.

Der er brug for en stgrre fleksibilitet bade pa den enkelte afdeling og inden
for den enkelte region. Dette foreslas fremmet dels gennem oprettelse af
flere intermedi@re behandlingspladser, som kan lette presset pa de egentlig
intensive behandlingsafsnit, og dels ved en felles regional koordinering af
den samlede intensivkapacitet. Herved udnyttes ressourcerne bedst muligt
og uhensigtsmessige overflytninger, afvisninger og aflysninger begranses.

Den intensive medicinske terapi fungerer i vidt omfang som stgttefunktion
til akutmodtagelsen, kirurgien og det medicinske omrade. Disse samar-
bejdsflader stiller krav om en organisering, som bade fysisk og ledelses-
massigt kan sikre gode rammer for koordinering og fleksibilitet i det dagli-
ge arbejde. Den fremtidige placering og antallet af enheder med intensiv
medicinsk terapi, vil derfor tage udgangspunkt i det billede der tegner sig
med ca. 25 behandlingsenheder pa landsplan.



Indledning

Med regionsdannelsen pr. 1. januar 2007 skal flere amters sundhedsvaesen
teenkes sammen. Malet er en fornuftig udnyttelse af ressourcerne, sa der
opnas en hgj faglig kvalitet, at organisationen er patientfokuseret og effek-
tiv, at den understgtter sammenhangen i behandling og patientforlgb samt
skaber et grundlag for en hensigtsmassig arbejdsdeling og opgavevareta-
gelse pa tveers i sygehusvesenet.

Sundhedsstyrelsen har med specialeplanlegningsbestemmelserne i den nye
Sundhedslov faet en rekke ggede befgjelser i relation til fastleggelse af
placering, krav og visitation til lands- og landsdelssygehusene samt eventu-
el samling af visse behandlingsformer pa et eller enkelte sygehuse. Sund-
hedsstyrelsen forventes inden for de kommende ar, at gennemga de enkelte
specialer.

Den konkrete organisering i de enkelte regioner skal inden for disse rammer
tilretteleegges under hensyntagen til de lokale forskelle og muligheder, her-
under geografi, de fysiske forhold, patientgrundlaget og aktiviteterne i de
henvisende specialer.

Med dette opleg gnsker Danske Regioner at bidrage til en debat om fremti-
dens organisering af den intensive medicinske terapi. Oplegget er blevet til
i dialog med Dansk Selskab for Anestesiologi og Intensiv Medicin og
Dansk Selskab for Intensiv Terapi samt reprasentanter fra hver af de kom-
mende fem regioner.

Intensiv medicinsk terapi i Danmark

Intensiv medicinsk terapi er en del af specialet anastesiologi. Intensiv me-
dicinsk terapi omfatter observation, diagnostik, behandling og pleje af pati-
enter med potentielt reversible organsvigt, som er sa alvorlige, at behand-
lingen ikke kan gennemfgres pa en almindelig sengeafdeling. Intensiv tera-
pi forudsatter hgj normering med specialuddannet personale og radighed
over avanceret apparatur.

En intensiv medicinsk afdeling inddeles i niveauerne 1, 2 og 3, hvor niveau
3 er det mest avancerede. De forskellige niveauer defineres ud fra de be-
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handlingsmassige muligheder og athanger af personalenormering, perso-
nalekompetencer, samarbejdet med andre funktioner og det apparatur, der
er il radighed'?.

Hertil kommer de intermedizre afsnit, som kan tilbyde en hgjere grad af
observation, behandling og pleje end et almindeligt sengeafsnit, og som
skal forebygge, at patienter med et stgrre observations- og behandlingsbe-
hov udvikler akutte livstruende tilstande, som kraver intensiv medicinsk te-
rapi. Patienter pa intermedizre afsnit omfatter bade patienter, som udskri-
ves fra intensivt afsnit efter at have gennemgaet et intensivt medicinsk be-
handlingsforlgb ("step-down") og patienter fra almindelige sengeafdelinger,
akutmodtagelse eller observationsafsnit, hvor tilstanden skgnnes at kreve et
gget observations- og behandlingsbehov ("step-up"), uden at der dog er be-
hov for egentlig intensiv terapi.

Hovedparten af patienter med behov for intensiv medicinsk terapi er akutte,
hvilket ngdvendigggr et beredskab af hurtigt tilgeengelige behandlingsplad-
ser. Visse planlagte operationer kan endvidere medfgre behov for intensiv
eller intermedizr behandlingsplads, enten fordi der tilstgder komplikatio-
ner, eller fordi der er tale om komplicerede operationer, som kraver tilste-
deverelse af intensive medicinske kompetencer.

Uanset om der er tale om akutte eller planlagte patienter er der behov for en
let og hurtig adgang til ekspertise og ydelser fra en rekke andre behand-
lingsomrader. Et sadan samarbejde stiller krav til den organisatoriske og fy-
siske indretning, og den fremtidige organisering af de enkelte behandlings-
omrader ma derfor ses i en sammenhang.

Kapacitetsproblemer pa intensivomradet?

! Som opfglgning pa kapacitetsundersggelsen fra 2004 er en arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen
ved at udarbejde et st feelles nationale definitioner pa omradet, felles nationale visitationsprincipper

og —kriterier samt beskrive mulighederne for en fzlles national dokumentation.

% Intensiv medicinsk terapi med som det femte generelle forlgbstema i Den Danske Kvali-
tetsmodel, hvilket betyder at der skal udarbejdes akkrediteringsstandarder og indikatorer

pa omradet. Dette arbejde forventes afsluttet i slutningen af 2006.
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De stadig mere avancerede medicinske og kirurgiske behandlinger har
skabt et gget behov for intensive medicinske behandlingspladser — bade far,
under og efter behandling af den primare lidelse.

Den demografiske udvikling gar i retning af flere og flere @ldre, og patien-
ter i darlig almen tilstand kan i dag tilbydes avanceret medicinsk og kirur-
gisk behandling. En rakke specifikke patientgrupper og behandlingsomra-
der er blevet prioriteret; kreftplan I og II samt hjerteplanen, og der er sket
en betydelig stigning i den elektive kirurgi, som ikke er fulgt op af en til-
svarende kapacitetsudvidelse pa intensivomradet.

Denne udvikling har gennem de senere ar lagt et stigende pres pa de inten-
siv-medicinske behandlingspladser og har ngdvendiggjort en prioritering
mellem patienter pa intensivafdelingerne, som alle har et stgrre behov for
behandling og pleje, end hvad der kan tilbydes pa en almindelig sengeafde-
ling.

Der findes pt. ingen systematisk og ensartet landsdeekkende registrering af
kapacitet og bela@gningsprocent pa de intensive afdelinger. Stikprgver indi-
kerer, at der findes kapacitetsproblemer, men at omfanget og arsagerne til
kapacitetsproblemerne er forskellige. Feelles for alle dele af landet er, at der
i perioder bruges mange ressourcer pa at skabe plads til alle patienter, og at
der bruges meget tid pa at undga aflysninger og uhensigtsmassige flytnin-
ger af patienter mellem intensive afdelinger pa forskellige sygehuse. Dette
billede understgttes af Sundhedsstyrelsens kapacitetsundersggelse fra 2004.

Der er saledes bred enighed om, at den nuvarende kapacitet mange steder i
landet ikke er tilstreekkelig, og det er abenlyst, at de leegelige ressourcer un-
der andre forudsatninger kan anvendes mere fornuftigt.

Fleksible senge - ngglen til bedre ressourceudnyttelse

Et af hovedprincipperne for tilretteleeggelse af sundhedsvasenet er, at pati-
enterne skal behandles pa det rette niveau — hverken mere eller mindre.
Dette princip skal sikre, at patienten far den rette behandling uden samtidig
at l&gge beslag pa en ekspertise, der mangles til behandling af en anden og
mere syg patient.

Der er i dag godt 500 intensive og ca. 100 intermedizre behandlingspladser
i landet. De intermedizre behandlingspladser bruges som step-up eller step-
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down mulighed for de intensive medicinske behandlingspladser og letter
dermed presset pa de egentlig intensive behandlingsafsnit. De intermediare
sengepladser krever ikke sa meget bemanding, udstyr og personalenorme-
ring, og prisen for en intermedizr behandlingsplads udggr dermed ca. 50-
75 pct. af en intensivplads.

Betragter man kapaciteten pa landsplan, er det opfattelsen, at det samlede
antal af egentlige intensive behandlingspladser i perioder er tilstreekkeligt til
at dekke behovet. Men der forekommer relativt ofte spidsbelastningssitua-
tioner, hvor kapaciteten ikke slar til, og man derfor er ngdsaget til f.eks. at
overflytte patienter til andre intensive afdelinger.

Overflytninger, afvisninger og aflysning af planlagte operationer vil ikke
kunne undgas fuldstendigt, men de bgr begranses mest muligt af hensyn til
patienten, de pargrende, personalet samt det rent sundhedsfaglige element.
Der skal vare en balance mellem god udnyttelse af ressourcerne og tilste-
devarelsen af et beredskab.

Udover at der skal ske en “omfordeling” af de intensive behandlingsplad-
ser, forstaet pa den made, at man nogle steder i landet har brug for enkelte
flere behandlingspladser, mens man andre steder kan klare sig med farre,
synes der at vaere et udtalt behov for stgrre fleksibilitet i den behandlingsfa-
se, som ligger fgr eller efter den egentlige intensive medicinske behandling

og pleje.

En gget brug af intermedizre behandlingspladser vil imgdekomme behovet
for stgrre fleksibilitet og vil sikre en bedre udnyttelse af ressourcerne. Man
vil i stgrre grad kunne give den enkelte patient netop den behandling og
pleje som bade ud fra et leegefagligt og ressourcemassigt synspunkt er den
mest rationelle. En del patienter vil kunne udskrives direkte til videre be-
handling pa en sengeafdeling og vil slet ikke fa behov for en intensiv be-
handlingsplads. De intensive behandlingspladser kan herved forbeholdes
patienter med et reelt behov for behandling pa et mere avanceret niveau og
vil samtidig kunne medfgre en kvalitetsforbedring i behandlingen af svert
syge patienter, hvor intensiv terapi endnu ikke er indiceret.

Oprettelse af intermedizrsenge vil antagelig kunne lgse en del af kapaci-
tetsproblemet, og reducerer alt andet lige behovet for afvisninger, overflyt-
ninger og aflysning af oprationer, som skyldes manglende kapacitet.
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Erfaringsgrundlaget fra Danmark er begrenset, men det anslas, at andelen
af intermedi@re behandlingspladser bgr udggre fra 25 til 40 pct. af den in-
tensive kapacitet. Pa de hgjt specialiserede intensivafdelinger ligger beho-
vet i den lave ende, mens det pa de gvrige intensive afdelinger er hgjere.

De intermedizre behandlingspladser bgr som hovedregel placeres og orga-
niseres i tilknytning til de eksisterende intensive afdelinger. Der kan dog
vare helt specifikke monodisciplinere sygdomstilfelde, hvor oprettelse af
en intermedi@r seng pa stamafdelingen kan vare relevant, saledes at man
her bliver i stand til at klare en helt konkret opgave som ellers hgrer hjem-
me pa en intensiv medicinsk afdeling. Det kan f.eks. dreje sig om non inva-
siv ventilation af KOL patienter pa lungemedicinske afdelinger. Organise-
ringen af intermedi®re afsnit eller behandlingspladser bgr under alle om-
stendigheder tilknyttes en intensiv afdeling, men athanger i gvrigt af det
enkelte hospitals patientgrundlag og intensivafdelingens niveau, herunder
behovet for specialistkompetencer.

Teet sammenhaeng med andre dele af sundhedsvasenet

Tilretteleggelse af den fysiske placering, antallet af intensivafdelinger, be-
redskabet og behandlingsniveauerne pa landets intensivafdelinger ma tage
udgangspunkt i den overordnede specialeplanlegning og i sygehusplanlag-
ningen i de enkelte regioner.

Intensiv terapien fungerer i vidt omfang som stgttefunktion til en rekke ak-
tiviteter i sygehusvasenet. Det gelder fgrst og fremmest i forhold til akut-
modtagelsen, kirurgien og den interne medicin. Samtidig skal intensivtera-
pien kunne treekke pa ekspertise fra forskellige specialer, f.eks. kardiologi,
neurologi, intern medicin og kirurgi, og skal have let og hurtig adgang til
laboratoriefunktioner og CT- og MR scanning.

Disse samarbejdsflader stiller store krav til den indbyrdes organisering —
bade fysisk og eventuelt ledelsesmassigt, og kreever en udtalt grad af koor-
dinering, samarbejde og fleksibilitet for at opna en fornuftig udnyttelse af
de samlede ressourcer, og for at understgtte og styrke den faglige kvalitet
og et sammenhangende patientforlgb.

Organiseringen af det akutte omrade er i hgj grad medbestemmende for,
hvordan andre dele af sundhedsvasenet skal tilrettelegges. Der er i debat-
ten generelt enighed om, at man bgr samle modtagelsen og behandlingen af
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akut syge patienter pa ca. 25 akutcentre, hvor den ngdvendige ekspertise er
til stede hele dggnet. Fundamentet for det akutte beredskab er en effektiv og
korrekt visitation af patienterne, saledes at den rette behandling kan iveaerk-
settes hurtigst muligt. Dette indebarer endvidere, at en rakke faciliteter,
herunder intensiv terapi, skal vere til radighed de steder, der har akutmod-
tagelse. I dag opfylder kun 26 ud af 44 akutmodtagelser de krav, som Sund-
hedsstyrelsen i deres vurdering af den akut medicinske indsats leegger op
til.

Amtsradsforeningens og Dansk Kirurgisk Selskabs nyligt udsendte debat-
opleg om fremtidens organisering af kirurgien peger pa, at arbejdet med
den faglige kvalitet og andre centrale kvalitetsmalsatninger vil have gode
betingelser i en grundstruktur, som bygger pa op til 25 enheder, der vareta-
ger basisfunktionen og den akutte funktion i kirurgien. I tilknytning til den
basiskirurgiske funktion bgr der endvidere vare funktioner i anestesiolo-
gi/intensiv terapi og radiologi samt akutfunktion og basisfunktion i intern
medicin.

Ca. halvdelen af de patienter, der modtages pa de intensive afsnit kommer
fra de medicinske afdelinger. Derudover vil en rekke af de tilstande, der
medfgrer overflytning af kirurgiske patienter til intensiv terapi vere be-
grundet i medicinske tilstande. Ogsa det medicinske omrade star over for en
proces, der vil indebeere sammenlaegning til ferre og stgrre enheder. Sam-
arbejdet og udvekslingen af patienter mellem det kirurgiske og det medicin-
ske behandlingsomrade taler for at placere hovedfunktionerne i medicin og
kirurgi i tilknytning til hinanden. Pa det medicinske omrade er der imidler-
tid en rekke problemstillinger, herunder den geografiske spredning og an-
tallet af sengepladser, som betyder, at tilpasningen ma ske over en lengere
arrekke - maske 10-15 ar.

Eftersom der er et meget tet samarbejde mellem akutmodtagelsen, kirurgi-
en, den interne medicin, og intensivterapien, er det ngdvendigt, at disse om-
rader teenkes sammen med hensyn til organisering og placering, ikke mindst
set i lyset af de rent praktiske udfordringer i forhold til de fysiske rammer,
som givet kreever omfattende investeringer og en samtidig opretholdelse af
det forngdne antal sengepladser.

Pa nuvarende tidspunkt er der lagt op til 25 enheder — bade nar det gelder
kirurgien, det medicinske omrade og antallet af akutmodtagelser. Dermed
gar udviklingen for intensivterapien ogsa i retning af ferre, stgrre og mere
avancerede enheder. Da intensivterapien fgrst og fremmest er knyttet til det
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akutte omrade, vil den fremtidige placering og antallet af intensive medi-
cinske enheder tage samme udgangspunkt. Herudover skal der vare pas-
sende intensive medicinske funktioner pa de sygehuse, der kun har elektiv
aktivitet.

Koordinering af den samlede intensive kapacitet i en region

En udvikling i retning af feerre og stgrre behandlingsenheder giver et godt
udgangspunkt for en styrket faglig kvalitet samt en optimal udnyttelse af
ressourcerne, herunder en bedre udnyttelse af vagtberedskaber, eventuel le-
dig kapacitet og felles stgttefunktioner.

En af forudsa@tningerne er imidlertid, at koordinationen og kommunikatio-
nen er velfungerende og effektiv, sa flaskehalse, overbelegning og uhen-
sigtsmaessige overflytninger, begrenses mest muligt.

For at kunne udnytte den samlede kapacitet af intensiv medicinske behand-
lingspladser i de enkelte regioner bedst muligt, vil det vare naturligt, at ko-
ordinationen og visitationen samles ét sted i hver region.

En sadan regional koordination kraver, at den ansvarlige koordinator har
den forngdne faglige kompetence, har raderet over regionens intensive be-
handlingspladser og at vedkommende har adgang til on-line registreringer
om bel®gningssituationen, patientklientellet, personalesituationen, over-
flytninger mv. pa de enkelte intensivafdelinger.

I praksis vil dette indebere, at den enkelte afdeling forpligtes til at registre-
re hver gang en patient indleegges eller udskrives, og at den regionale koor-
dinator kontaktes ved behov for indleggelse eller overflytning, saledes at
denne kan anvise en behandlingsplads, der passer til patientens behov. Ord-
ningen forudsetter, at den detaljerede faglige information vedrgrende en
overflyttet patient fortsat sker direkte mellem afgivende og modtagende in-
tensivlege.

Selvom den konkrete placering ikke er afggrende, vil det vare naturligt at
etablere koordinatorfunktionen pa en af regionens intensive afdelinger, hvor
de faglige forudsatninger allerede er til stede. En anden mulighed kan pa
sigt veere, at den akut medicinske koordinationsenhed (AMK) rustes fagligt
til ogsa at kunne varetage denne type opgaver.
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Intensive medicinske behandlingspladser (niveau 1, 2 og 3) i regionerne

A): Antal behandlingspladser
B): Heraf med mulighed for respiratorbehandling

Region Hovedstaden
A) 181
B) 145

Region Sjzlland
A) 72
B) 49

Region Syddanmark
A) 86
B) 83

Region Midtjylland
A) 116
B) 90

Region Nordjylland
A) 50
B) 43

Hele landet
A) 505
B) 410
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