Rekommandationer for intensiv terapi
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FORORD

Rekommandationer for intensiv terapi bgr betragtes som en overordnet referenceramme for den lokale
tilrettelaeggelse af faget.

| udarbejdelsen er der lagt vaegt pa de videnskabelige selskabers anbefalinger vedrgrende definition,
indretning, bemanding, visitation, prioritering, samarbejde, dokumentation og kvalitetssikring inden for
intensiv terapi.

Der er siden 3. udgave ikke udkommet nye europaiske rekommandationer eller vaesentlige sendringer i
Sundhedsstyrelsens Specialevejledning.'

Der er i Danmark en relativ lav intensiv kapacitet sammenlignet med andre europaeiske lande. Trods gget
behov for intensiv kapacitet under pandemien, er der nedlagt intensive sengepladser, sa kapaciteten nu er
lavere end f@r pandemien. Der er i 4. udgave tilfgjet et afsnit om internationale anbefalinger om kapacitet i
forhold til sengepladser og befolkningstal.

Kvalitetssikring og forskning er afggrende for optimal behandling og udnyttelse af ressourcer nu og i
fremtiden, hvilket stiller krav til Intensivafdelingerne. Dette fremgar nu tydeligere i 4. udgave.

Det oprindelige arbejde, 1. udgave, er fra 1998 og blev udfgrt af et udvalg nedsat af DAS (Dansk
Anzestesiologisk Selskab) og DSIT (Dansk Selskab for Intensiv Terapi)

| 2013 udkom 2. udgave, der blev udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Udvalg For Intensiv Medicin
(UFIM) under Dansk Selskab for Anzestesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM).

3. udgave er fra 2020, ligeledes udarbejdet af UFIM.

4. udgave er udarbejdet af UFIM. Udvalget bestar af Meike Tomesch Behzadi (Aalborg), Thomas Pasgaard
(Aarhus), Anders Grejs (Aarhus), Nicolai Haase (Rigshospitalet), Thomas Strgm (Odense), Helle Scharling
Pedersen (Kgge), Robert Ravnholt Winding (Ggdstrup), Michael Ibsen (Hillergd), Lene Russell (Gentofte) og
Christoffer Grant Sglling (Viborg)

10.06.2024
Christoffer Sglling

Formand for UFIM



DEFINITIONER OG MAL

Intensiv terapi er monitorering, observation, diagnostik, pleje og behandling af kritisk syge patienter med
potentielt livstruende tilstande. Intensiv terapi inkluderer ofte organunderstgttende behandling af truede
eller svigtende vitale funktioner.

Intensiv terapi er i Danmark en del af specialet anaestesiologi.

Intensiv er en geografisk afgraenset enhed i sygehuset, som er specielt bemandet, indrettet og udstyret til at
varetage intensiv terapi pa et tidssvarende og hgjt fagligt niveau.

En multidisciplinaer intensiv afdeling er en intensiv afdeling, som modtager patienter fra flere
grundspecialer, og varetager observation, diagnostik og behandling af svigt i alle vitale organsystemer.

En monodisciplinaer intensiv afdeling er en intensiv afdeling, som er indrettet til en speciel patientkategori,
men som i gvrigt kan behandle svigt af flere organsystemer, f.eks. thoraxkirurgiske og neurokirurgiske
intensivafdelinger.

En postoperativ intensiv afdeling er en intensiv afdeling indrettet, udstyret og bemandet specielt til
observation og behandling af patienter, som har gennemgaet stg@rre kirurgiske indgreb, hvor der
efterfglgende er behov for mere omfattende observation og behandling, end der kan tilbydes pa en
opvagningsafdeling, f.eks. postoperativ respiratorbehandling.

Klassifikation af intensive afdelinger

Multidisciplinaere intensivafdelinger kan inddeles i nedenstaende 3 niveauer:

Niveau 3

Kan udfgre seerligt avanceret og sjeeldent forekommende intensiv medicinsk terapi og kan behandle
patienter med alle typer organsvigt. Forefindes pa sygehuse med hgjt specialiserede funktioner. Bgrn under
2 ar behandles pa niveau 3 intensivafdelinger.

Niveau 2

Kan behandle patienter med multiorgansvigt, som ikke kraever overflytning til niveau 3. Skal veere pa
sygehuse, hvor der udfgres stgrre kirurgiske procedurer eller anden behandling af svaert syge patienter, og
hvor der er risiko for at patienterne vil fa behov for intensiv medicinsk terapi og pa sygehuse med felles
medicinske akutmodtagelser.

Niveau 1

Kan behandle patienter med moderat organpavirkning (maksimalt et organsvigt), som ikke kraever
overflytning til intensivafsnit pa et hgjere niveau. Der bgr ikke indlaegges bgrn < 10 ar.



Der skal veere overensstemmelse mellem den behandling der kan tilbydes pa den intensive afdeling og de
legelige specialer, der er pa det pagaeldende sygehus. Pa sygehuse, hvor der ikke foretages akutte kirurgiske
indgreb (og derfor ikke er kirurgisk vagttilstedevaerelse), er det saledes uhensigtsmaessigt at modtage
patienter pa intensiv, som kan forventes at skulle underga akut kirurgisk vurdering/behandling.

Formal

Formalet med intensiv terapi er, pa hgjt internationalt niveau og uden forsinkelse i behandlingen, at tilbyde
kontinuerlig observation, diagnostik, behandling og pleje af patienter med potentielt reversible svigt af et
eller flere organsystemer med henblik pa hurtigt og effektivt at opretholde, stabilisere og reetablere normal
organfunktion.

Opholdet pa intensiv skal, hvis muligt, ske med patientens informerede samtykke og udfgres saledes, at det
medfgrer mindst mulig psykisk og fysisk belastning og ubehag for savel patienten som dennes pargrende.
Hvis patienten er midlertidigt inhabil, pabegyndes intensiv terapi, hvis det er medicinsk indiceret.

KAPACITET OG INDRETNING

Kapacitet

Der findes ikke en entydig rekommandation for intensiv behandlingskapacitet. Behovet for intensive pladser
afhaenger af hospitalstype, fx om der er akut funktion, specialesammenszetning, specialiseringsgrad og
organisering af afdelingerne i forhold til normering og kompetencer.

| Danmark har vi omkring 320 intensive pladser (2023) svarende til 5,4 pladser per 100.000 indbyggere.
Dette er relativt lavt i europaeisk sammenhang, hvor der er et gennemsnit pa 11,5 pladser pr. 100.000
indbyggere. Der er dog stor variation mellem de europzeiske lande (Portugal 4,2; Tyskland 29,2 pladser pr
100.000 indbyggere). For det enkelte hospital er der en generel rekommandation pa 5-10% af hospitalets
senge, afhaengig af fgr naevnte forhold, med behov for flest intensive pladser pa universitetshospitaler med
hgjtspecialiserede funktioner.>*

Hvis den intensive kapacitet er for begraenset, vil det medfgre hgj beleegning pa intensivafdelingen, gge
risikoen for for tidlig udskrivelse samt udskrivelse i aften-nattetimer, hvilket kan have negativ indflydelse pa
behandlingskvalitet og outcome. En for lav intensiv kapacitet vil desuden begraense hospitalets
beredskabskapacitet.>®

Indretning
En intensiv afdeling skal indrettes i en samlet og velafgraenset lokalitet i taettest mulig tilknytning til den
akutte modtageafdeling, operationsafdeling, rentgenafdeling, klinisk biokemisk afdeling mv.

Afdelingen bgr indrettes med veldefinerede omrader til patientbehandling, arbejdsplads for laeger og
sygeplejersker med mulighed for fuld visuel overvagning af patienten, renggringsrum, medicindepot,
apparaturdepot, varedepot, laboratorium, konferencerum, samtalerum, opholdsrum for personale og
vagtrum. Der bgr ogsa vaere passende opholdsrum for pargrende. Kontorfaciliter og vagtvaerelser for det
legelige personale bgr veere tilgaengeligt pa selve afdelingen, sa leegen kan opholde sig naer ved
patienterne. | Danmark anbefales der som minimum en fast personlig arbejdsplads for fastansatte lzeger.
Laeger og sygeplejersker med personaleledelsesansvar bgr have eget kontor.



Hvis en afdeling har mere end 8 — 12 behandlingspladser kan det veere hensigtsmaessigt, at afdelingen
opdeles i funktionelle afsnit, gerne i geografisk naerhed med henblik pa optimal ressourceudnyttelse. Der
bgr minimum vaere 6 behandlingspladser til intensiv medicinsk terapi for at opna og opretholde den faglige
kvalitet. Der tilstreebes et areal omkring patienten, som er afpasset lokale forhold samt afdelingens
specialiseringsgrad. Generelt anbefales, at en intensivstue har et areal pa minimum 25 m2.

Der bgr udarbejdes sarlige rekommandationer for indretning af en intensiv afdeling samt for bestykning
med monitorerings-, undersggelses- og behandlingsudstyr. Birum indrettes med en stgrrelse der afspejler
intensivafdelingens beliggenhed og specialisering. Intensiv afdeling bgr have eget sekretariat.

Servicefunktioner

Der skal pa sygehuse med intensivafdelinger vaere en tilstraekkelig kvalitativ og kvantitativ deekning af
legelige specialer og stgttefunktioner i gvrigt. Relevante funktioner, f.eks. kardiologi, kirurgi, klinisk
mikrobiologi og blodbank skal vzere til stede i det omfang, det er ngdvendigt for optimal patientbehandling.

Der skal veere dggndakkende laboratorieservice og billeddiagnostik. Der skal vaere sufficient service fra
apotek, fysioterapi, ergoterapeut, psykolog mv.

For yderligere detaljering henvises til "Recommendations on basic requirements for intensive care units:
structural and organizational aspects”; Intensive Care Med (2011) 37:1575-15873

MEDICINSK UDSTYR OG MATERIEL

Medicinsk udstyr benyttes pa intensiv terapi afsnit til diagnostik, understgttende behandling, monitorering,
pleje og patientkomfort.

Indkgb af nyt materiel/udskiftning af gammelt bar planlaegges i god tid og valget af materiel overvejes
grundigt i forhold til: funktionalitet, kvalitet, pris, vedligeholdelsesudgifter, kompatibilitet med eksisterende
udstyr, udgifter til utensilier, teknisk radgivning, brugergrupperadgivning, pladsforhold, vedligeholdelses- og
reparationsservice. Lokale behov og standardisering med gvrige overvagningsafsnit pa hospitalet sasom
akutmodtagelse, operationsgang og opvagningsafdelingen bgr ligeledes tages i betragtning. Ved regionale
udbudsprocesser skal der veere lokal lzegefaglig brugerinvolvering.

Der bgr foreligge en plan for uddannelse af personale og vedligehold af udstyret.

BEMANDING

Generelt

Antal laeger og sygeplejersker pa intensivafdelinger skal altid veere tilpasset afdelingens aktivitet,
patientsammensaetning (case mix), grad af sygdom og interventionsniveau. Personalebehovet fastlaegges pa
baggrund af ovennaevnte forhold, fremmgdeplaner og personalets kompetenceniveau.



Ledelse

Ledelsen udggres af en afsnitsansvarlig leege/ledende overlaege/cheflaege og en over-/chefsygeplejerske.
Ledelsen vil i praksis oftest veere felles, men med en beskrevet entydighed i beslutningskompetence i de
tilfeelde, hvor der ikke kan opnas enighed.

Den lzegelige leder skal veere speciallaege i anaestesiologi med praktisk og teoretisk uddannelse i intensiv
terapi samt relevant ledelsesuddannelse. Lederen har det lzegelige og administrative ansvar for
intensivafdelingen. Lederen af intensivafdelingen skal veere fuldtidsansat og arbejdstiden skal primaert vaere
placeret pa intensivafdelingen. Laegelig ledelse skal veere tilgeengelig og i lederens fravaer, skal der udpeges
en egnet laegelig substitut.

Laeger

Den faste laegestab er specialleeger i anaestesiologi med szerlig praktisk og teoretisk uddannelse i intensiv
terapi eksempelvis med det europaeiske diplom i intensiv medicin (EDIC). Antallet af speciallaeger afhaenger
af afdelingens stgrrelse samt afdelingens behandlings-, forsknings-, udviklings- og uddannelsesopgaver. Den
faste laegestab kan suppleres med laeger under uddannelse og andre specialleeger i anaestesiologi.

Laeger med andet speciale end anaestesiologi kan opna de ngdvendige kompetencer indenfor intensiv terapi
ved at tage den anaestesiologiske speciallegeuddannelse, den skandinaviske intensivuddannelse eller
tilsvarende. En forudsaetning for at tage den skandinaviske intensivuddannelse er 12 pa hinanden fglgende
maneders ansattelse pa en anaestesiologisk afdeling, svarende til en introduktionsstilling i anaestesiologi.
Det skandinaviske uddannelsesprogram i intensiv medicin er organiseret af the Scandinavian Society of
Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (SSAl).

Det laegelige personale pa de intensive afdelinger har mange vigtige funktioner, herunder objektiv vurdering
og undersggelse af patienten, udfgrelse af livsvigtige procedurer, samtaler med patienter og pargrende,
planlagte og ad hoc tvaerfaglige konferencer samt undervisning af yngre kolleger, medicinstuderende og
plejepersonale samt udgaende akutte funktioner. Herudover skal kvalitetssikring, udvikling og
forskningsopgaver varetages. Dokumentationskravet er betydeligt. Der bgr fglgelig typisk veere fremmgde i
almindelig dagstjeneste af mindst 1 laege pr. 2-3 patienter.

| vagtperioder kan afdelingens faste leegestab bistas af hospitalets gvrige anaestesilaeger - altid med mindst
én speciallaege i tilstedevaerelse. Det tilstedeveerende personales kompetencer skal altid veere tilstraekkelige
i forhold til den foreliggende opgave. Ny indlagte patienter bgr gennemgas af en laege fra den faste
leegestab i farstkommende dagtid.

Pa alle intensive afdelinger bgr der veere donationsansvarlige ngglepersoner, der kan sikre, at potentielle
organdonorer handteres bedst muligt. Sygehuset bgr ligeledes sikre det ngdvendige beredskab til at
foretage donationsrelaterede procedurer, herunder neurologiske og kardiologiske vurderinger samt
relevante radiologiske undersggelser.

Sygeplejepersonale

Der skal veere en leder for sygeplejen. Det kan vaere en chef- eller oversygeplejerske. Dette afhaenger af
lokale forhold og af afdelingens stgrrelse. Chef-/oversygeplejersken bgr vaere en sygeplejerske med
specialuddannelse i intensiv sygepleje. Chef-/oversygeplejersken har det overordnede ansvar for sygeplejen
pa afdelingen.



Det tilstraebes, at hovedparten af sygeplejerskerne har specialuddannelse i intensiv sygepleje.
Sygeplejenormeringen afhaenger af patienternes case mix pa den pageeldende afdeling, patienternes
kompleksitet og den fysiske indretning. Behovet kan variere fra 0,5 -2 sygeplejersker per patient.
Fremmgdet i dagtid er oftest stgrre end fremmgdet i vagtperioden. Det planlagte fremmgde af
sygeplejersker bgr veere tilstraekkeligt til at sikre optimal pleje af patienterne.

Sygeplejersker under uddannelse

Det anbefales, at alle afdelinger normerer en eller flere stillinger som klinisk sygeplejespecialist. Der skal
veere et tilstreekkeligt antal uddannelsespladser, og sygeplejersker under uddannelse skal have tilstraekkelig
supervision. De kan indga i normeringen, men kan kun fa tildelt patientpleje i henhold til deres reelle
uddannelsesniveau.

Efteruddannelse af personalet

Personalet har selvstaendigt ansvar for at holde sig fagligt opdateret. Ved indfgrelse af nye rutiner ligesom
indkgb af nyt apparatur skal afdelingens personale orienteres og uddannes. Tilsvarende skal viden om den
nuvaerende kliniske praksis og eksisterende apparatur gentages og evalueres jeevnligt. Arbejdsgiveren
(sygehusledelsen) og afdelingsledelsen skal sikre de gkonomiske rammer for at en sddan uddannelse er
mulig.

VISITATION

Indlaeggelse pa intensivafdelingen sker efter aftale mellem den henvisende afdelings og intensivafdelingens
ansvarshavende specialleege.

Under hensyntagen til optimal udnyttelse af de til radighed vaerende ressourcer har intensivafdelingens
leger det endelige visitationsansvar og -ret. | overensstemmelse hermed kan patienterne udskrives fra
intensivafdeling til stamafdelingen efter intensivlagens beslutning.

Indleeggelseskriterier

Indikationen for intensiv terapi bgr bero pa en individuel vurdering og om muligt veere afklaret inden
patienten indlaegges pa intensiv afdeling. Ved manglende oplysninger/anamnese eller usikker prognose bgr
patienten overflyttes til intensiv afdeling.

Overordnet indlaegges patienter, hvor:

e Patienten har svigt eller truende svigt af et eller flere organsystemer.

e Tilstanden er potentielt reversibel.

e Behandlings- og/eller overvagningsbehovet ikke kan tilgodeses pa intermedizerafdeling eller
sengeafdeling.

Det er ikke muligt at angive faste objektive kriterier for hvornar en patient skal indlaegges pa intensiv
afdeling — men kliniske faktorer som for eksempel: Grad af organsvigt, vitalparametre, evt. bagvedliggende
sygdom og prognosen for denne, fysiologisk reserve, funktionsniveau, kroniske sygdomme samt behov for



behandling og overvagning bgr medtages i vurderingen. Hgj plejetyngde i sig selv er ikke indikation for
visitation til intensiv afdeling.

Etiske overvejelser skal ligeledes indga i vurderingen. Der kan traeffes beslutning om at undlade at
pabegynde eller at fortsaette livsforlaengende behandling, hvis patienten er uafvendeligt dgende eller hvis
den formodede lidelse ved behandlingen ikke star mal med den formodede kortsigtede gavnlige effekt.
Eksempelvis skal patienter i terminalstadiet af en dgdelig sygdom, som vil dg i Igbet af kort tid trods
iveerkseaettelse af intensiv terapi, som hovedregel ikke indlaegges pa intensiv afdeling. Undtaget herfra er
potentielle organdonorer.

Ligeledes kan igangvaerende behandling begraenses eller ophgre, hvis ikke den medfgrer helbredelse eller
bedring, men alene en vis livsforleengelse.

Udskrivningskriterier
Patienten kan udskrives til stamafdeling, nar indikationen for intensiv terapi ikke laengere er til stede.

Ved overflytning ma patienten ikke have behov for overvagning og/eller behandling, som ikke kan varetages
pa den modtagende afdeling.

Udskrivning i aften-/nattetimer bgr i videst muligt omfang undgas.

Patienter, der er overgaet til palliativ behandling, bgr ikke udskrives, hvis dgden vurderes at veere
umiddelbart forestaende.

Samarbejdsaftaler

Nar patienter overflyttes til intensivafdeling, pahviler det endelige faglige behandlingsansvar specialleegerne
pa intensivafdelingen. Den samlede behandling af patienterne foregar i et snaevert samarbejde mellem
legerne fra patientens stamafsnit, intensivleeger og leeger fra andre relevante specialer.

Det faglige behandlingsansvar er ikke afhaengigt af den pagaeldende intensivafdelings organisatoriske status,
f.eks. om intensivafdelingen er en selvsteendig enhed (stamafdeling) eller ej.

PRIORITERING

Der skal veere kapacitet til at modtage akutte patienter uden forsinkelse, hvilket i praksis vil sige, at den
gennemsnitlige beleegningsprocent beregnet pa timebasis ikke bgre overskride 75%, sa afdelingen kan
fungere som beredskab og preemature og natlige udskrivelser af intensive patienter undgas.*

Manglende kapacitet er ikke afggrende for om en patient kan tilbydes intensiv behandling, saledes skal
patienter med behov for intensiv terapi tilbydes behandling. Behandlingsansvaret overgar til intensivieegen,
nar der er stillet indikation for intensiv terapi.

| situationer, hvor den intensive kapacitet overskrides lokalt, koordineres overflytning af patienter til andre
intensive afdelinger primaert regionalt. Ved generel ressourcemangel, hvor behovet for intensiv terapi ikke



kan efterkommes nationalt, vil Sundhedsstyrelsen sikre en koordineret indsats pa nationalt niveau og yde
faglig radgivning til regioner og kommuner (jf. National koordinering af sygehuskapacitet ved behov for
prioritering, Sundhedsstyrelsen, sagsnr. 04-0100-934). Regionernes sundhedsdirektgrkreds traeffer efter
dialog med Sundhedsstyrelsen beslutning om, hvorvidt der er tale om en beredskabssituation.

| beredskabssituationer afhjeelpes behovet for intensiv terapi ved national koordinering og allokering af
ressourcer fra ikke-livskritiske funktioner. | tilfeelde af, at man trods overordnede politiske og organisatoriske
tiltag, ikke kan efterkomme behovet for intensiv terapi, vil patienter blive prioriteret til intensiv behandling
efter laegefaglig vurdering. Prioriteringen bgr ske i samarbejde med de involverede afdelinger, men dog
saledes, at specialleegen pa intensivafdeling har den endelige visitationsret. Vurdering af biologisk
skrgbelighed og overlevelsesmuligheder med og uden intensiv behandling vil vaere afggrende under
hensyntagen til patientens praeferencer.

PATIENTJOURNALEN

Laegerne pa intensivafdeling er ansvarlige for, at der i patientens journal foreligger fyldestggrende
journalnotater under hele indlaeggelsesforlgbet. Journaler skal fgres i henhold til geeldende aftaler (lokale
og nationale).

Hvis der pa hospitalet er forskellige journalsystemer (kan forekomme pa de intensivafdelinger, hvor der
findes specialespecifikke elektroniske patientjournaler (EPJ)), skal interaktionen mellem disse veere
beskrevet, ligesom der skal foreligge klare retningslinjer for journalskrivning pa ITA-patienter.

Alle beslutninger om begransning eller ophgr med intensiv terapi skal dokumenteres i journalen.
Patienter/pargrende skal medinddrages i disse beslutninger, og beslutningerne skal journaliseres. Afslag pa
intensiv terapi skal ligeledes dokumenteres og begrundes i journalen af den, der afviser visitation til intensiv
terapi.

Klinikkens IT-systemer skal understgtte det kliniske arbejde og veere specielt udviklet til at kunne varetage
de komplekse patientforlgb, som er typisk for intensive afdelinger. Den elektroniske patientjournal skal veere
brugervenlig og overskuelig for at sikre patientsikkerheden. Systemet skal vaere robust og med stabil backup
i tilfaelde af nedbrud. Der skal specielt fokus pa, at systemerne er specielt udviklet til handtering af de for
intensiv terapi specifikke udfordringer; herunder overskueligt medicinmodul som kan handtere
kontinuerlige infusioner med hyppige ndringer i dosering, detaljeret vaeskeskema og journalfgring af
kontinuerlig dialyse og respirator indstillinger.

Det bgr tilstraebes at informationer fra medicin- infusionspumper, monitoreringssystem, respirator og
dialyseapparater overfgres elektronisk til journalsystemet. Dette mindsker registreringsbyrden og
muligheden for fejlregistrering. De vigtigste kliniske observationer og deres variation over de sidste 24 timer
skal kunne visualiseres pa ét skeermbillede (som tidligere observationsskemaer), sa laegen i en akut situation
pa ganske kort tid kan skabe sig overblik over patientens tilstand.

IT-systemerne skal kunne levere relevante administrative data til klinikken/hospitalet, ligesom det skal vaere
muligt Igbende at traekke relevante kliniske data med henblik pa forskning og kvalitetssikring. IT-systemerne
skal kunne levere tidstro valide data direkte til Landspatientregistret, Dansk Center for Organdonation og til

Dansk Intensiv Database (DID) uden behov for yderligere manuel registrering. Nationalt og regionalt bgr der
tilstraebes integrerede IT-lgsninger, som kan facilitere en koordineret behandlingsindsats.



KVALITETSSIKRING OG FORSKNING

Behandlingskvaliteten sikres ved en Igbende evaluering af om afdelingens procedurer fglger bedst mulige
evidens og hgjeste standard. Afdelingen skal derfor saette ressourcer af til, at bade laeger og sygeplejersker
Igbende kan opdatere sig fagligt. Supplerende bgr intensivafdelingen lave klassisk malstyret kvalitetssikring
med indsamling og evaluering af relevante data bade i egen afdeling og via Dansk Intensiv Database, der
opggar kvalitetsindikatorer pa nationalt plan.

Afdelingsledelsen bgr forene kvalitetssikring og forskning, sa de ikke fremstar som separate discipliner.
Eksempelvis bgr nye behandlingsformer med darligt evidensgrundlag kun implementeres, safremt der
seettes midler af til protokolleret evaluering af effekten. Desuden er flere fastforankrede behandlinger pa
intensivafdelinger implementeret pa et spinkelt vidensgrundlag, hvorfor forskningsmaessig evaluering af
behandlingerne ogsa er essentielt for at Igfte behandlingskvaliteten.

Afdelingsledelsen bgr sikre, at den enkelte intensivafdeling indgar i nationale og internationale netvaerk
med andre intensivafdelinger med henblik pa feelles kvalitetssikring, forskning, implementering af evidens
og udarbejdelse af guidelines.
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