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1. Resumé 
 

Organiseringen af anæstesi- og intensivfunktionerne på hospitalerne i Region 

Hovedstaden skal ifølge Hospitals- og Psykiatriplan 2020 planlægges i 

overensstemmelse med kravene fra de kliniske specialer på det enkelte 

hospital samt under hensyn til den nye hospitalsstruktur.  

 

I denne rapport er intensive behandlingspladser defineret, nuværende 

kapacitet er belyst og kapacitetsbehovet er revurderet. Der er taget 

udgangspunkt i rapporten ”Intensivkapaciteten i Region Hovedstaden” fra 

oktober 2009 og rapporten ”Intensivkapaciteten i Region Hovedstaden, 

Revisited Vol. 1”.  

 

Definitionerne følger Sundhedsstyrelsens rapport fra 2006: ”Intensiv terapi – 

definitioner, dokumentation og visitationsprincipper” og ”Specialevejledning 

for anæstesiologi”, Sundhedsstyrelsen 2008.  

 

Totalt set er der behov for 142 intensive behandlingspladser og 50 

intermediære pladser. Det vil sige, at der mangler 9 intensive 

behandlingspladser og 15 intermediære pladser. 

 

Belastningen på intensivafdelingerne er belyst ved en række nøgletal. De 

viser, at der ikke er gevinster at hente ved ændrede behandlingsregimer. 

 

Glostrup Hospital har behov for 5 intensive pladser bl.a. til at servicere RCØ. 

På Gentofte Hospital er antal intensive pladser reduceret til 6, hvilket antages 

at dække behovet. 
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2. Baggrund 

 

Region Hovedstaden har i rapporten ”Intensivkapacitet i Region 

Hovedstaden”, oktober 2009 belyst kapacitetsbehovet for intensive 

behandlingspladser under hensyntagen til økonomiske og 

rekrutteringsmæssige muligheder.  

 

En grundide i rapporten er, at større enheder er mere robuste overfor 

svingninger og dermed giver mindre behov for overflytninger. Der var et 

stort fald i overflytninger fra 2008 til 2009, men der har været en stor 

stigning fra 2009 til 2010. Overflytninger på maksimalt 2 % anses for 

uundgåeligt indenfor rimelige økonomiske rammer.  

 

Koncerndirektionen ønskede i 2011 en vurdering af, hvordan hospitalerne 

kan leve op til dette kriterium. På den baggrund blev behovet for intensive 

pladser revurderet og nyt plangrundlag besluttet. Dette fremgår af rapporten: 

”Intensivkapacitet i Region Hovedstaden, Revisitet Vol. 1”, juni 2011. 

Kommissorium for dette arbejde ses af bilag 1.   

 

Plangrundlaget er nu revideret for Hvidovre Hospital og Herlev Hospital, 

hvor intensive senge er konverteret til intermediære senge. Dette er sket for at 

øge patientsikkerhed og hensigtsmæssige patientflow i overgangen fra 

intensiv til stamafdelingerne og bedre målopfyldelse i NIP-data. 
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3. Definition af intensive 
behandlingspladser*

 
 

3.1 Indledning 
 

Intensiv medicinsk terapi er overordnet defineret som observation, 

diagnostik, behandling og pleje af patienter med potentielt reversible svigt af 

et eller flere organsystemer, som er af en sådan sværhedsgrad, at behandling 

ikke kan gennemføres på en almindelig sengeafdeling. Patienten behandles i 

stedet på intensivt afsnit, hvor graden af observation, behandling og pleje er 

højere end på et almindeligt sengeafsnit. 

 

Intensiv medicinsk terapi forudsætter rådighed over intensive 

behandlingspladser med den nødvendige tekniske og personalemæssige 

tilstedeværelse og erfaring. Foruden intensive behandlingspladser er der 

behov for intermediære behandlingspladser, hvor der kan tilbydes en 

højere grad af observation, behandling og pleje end i et almindeligt 

sengeafsnit, men ikke egentlig intensiv medicinsk terapi. 

 

Størstedelen af de intensive og intermediære behandlingspladser vil være 

belagt med patienter med akut opståede kritiske tilstande. Dog kan en del 

planlagte interventioner/operationer medføre planlagt behov for en intensiv 

eller intermediær behandlingsplads, hvor der kan tilbydes flere ressourcer/ 

kompetencer end på et perioperativt observationsafsnit – dette kan dreje sig 

om fx patienter til visse thoraxkirurgiske operationer og patienter med 

kroniske sygdomme eller særlige komplicerede tilstande til visse større 

operationer. 

 

Af hensyn til patienter med akut opståede kritiske tilstande er der behov for 

et beredskab af hurtigt tilgængelige behandlingspladser. 

 

Intensiv medicinsk terapi foregår normalt samlet i en afdeling eller et afsnit 

af hensyn til fagligt niveau og udvikling, samt af hensyn til hensigtsmæssig 

udnyttelse af udstyr og personaleressourcer. Sundhedsstyrelsen vurderer, at 

minimum 9 behandlingspladser til intensiv medicinsk terapi er nødvendig for 

at få den bedst mulige faglige kvalitet. Der bør endvidere være mindst 400 

patienter/år med behov for respiratorbehandling på et intensiv afsnit, og 

antallet af behandlingsdage bør ikke være mindre end 150 dage/år for at 

foretage kontinuerlig dialyse på intensivafdelingen. 

 

Sundhedsstyrelsens definitioner bygger på en definition af den intensive 

afdeling/afsnit og ikke den enkelte intensive behandlingsplads. Det skyldes, 

at en definition på afsnits-/afdelingsniveau efter Sundhedsstyrelsens 

vurdering giver et mere dækkende billede af de konkrete muligheder for 

behandling, idet disse i højere grad afhænger af afsnittets/afdelingens 

samlede personalenormering, disses kompetencer, samarbejde med andre 

funktioner mv. end af den enkelte behandlingsplads. En intensiv afdeling 

klassificeres således ud fra afdelingens behandlingsmuligheder. 

                                                      
*
 Definitionerne følger Sundhedsstyrelsens rapport fra 2006: ”Intensiv terapi – 

definitioner, dokumentation og visitationsprincipper” og Sundhedsstyrelsens 

”Specialevejledning for anæstesiologi”, 2008. 
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3.2 Intensivafsnit/-afdeling niveau 3 
 

Dette inkluderer det faglige personale, grad af tilstedeværelse, 

uddannelsesniveau og kompetencer. Ratioen mellem sygeplejersker og 

patienter og ligeledes ratioen mellem læger og patienter vil variere afhængigt 

af patientsammensætning, men vil alt andet lige være højere, jo mere der 

udføres kompliceret behandling af patienter med meget komplicerede 

sygdomsbilleder. Samtidig bør der på de enkelte afsnit lægges vægt på 

planlægning af læge- og øvrige personaleressourcer, ligesom der bør være 

planer for, hvad der bør ske, hvis dette ikke kan opfyldes. 

 

De samarbejdende afdelingers kompetencer har også indflydelse på 

klassifikationen. Der er under krav til samarbejdende afdelinger desuden 

skelnet mellem vurdering og rådgivning, hvor vurdering forudsætter 

mulighed for fremmøde, mens rådgivning kan forgå telefonisk. 

 

Intensivafsnit/-afdelinger klassificeres i niveauerne 1, 2 og 3, hvor niveau 3 

betegner det mest specialiserede niveau og niveau 1 det mindst specialiserede 

niveau. Hertil kommer intermediærafsnit. Betegnelsen intensiv funktion 

benyttet i den nye Specialevejledningen fra 2008 dækker således over 

intensivafsnit niveau 1, 2 og 3. Det skal bemærkes, at forskellen på niveau 2 

og 3 intensivafsnit/- afdelinger i definitionerne nedenfor primært består i 

kravene til det faglige personale, idet krav til samarbejde er næsten identiske. 

 

Definition: Intensivafsnit/-afdeling niveau 3 kan udføre særligt avanceret og 

sjældent forekommende intensiv medicinsk terapi, og patienter med alle typer 

organsvigt kan behandles. 

 

Ved intensiv medicinsk terapi på højt specialiseret niveau skal der være 

intensivafsnit niveau 3, hvor der kan behandles patienter med alle typer 

organsvigt. Hvor der fortages specielle kirurgiske procedurer (fx 

neurokirurgi), kan patienterne samles i monospecialiserede intensivafsnit 

niveau 3. 

 

Følgende funktioner er højt specialiserede funktioner: 

 

 Intensiv terapi til børn < 2 år 

 Intensiv terapi til børn med tilstande, hvor der kan forudses 

længere behandlingstid på intensiv afdeling (> 72 timer), fx 

længerevarende intubation, vasopressorbehandling, 

dialysebehandling og anden specialiseret organsupport 

 Hyperbar iltbehandling ved fx gasgangræn, nekrotiserende 

fasciitis (50 pt/år) og kulilteforgiftning (35 pt/år) 

 Dykkersyge 10-15 pt./år 

 Ekstrakorporal membran oxygenering (ECMO) til behandling af 

akut svær lungeskade ved reversibel lungelidelse (10-15 pt./år) 

 Intensiv medicinsk terapi til respirationstruede brandsårspatienter 

 

På intensiv afsnit niveau 3 skal speciallæger i anæstesiologi og 

sygeplejersker have kompetence og erfaring i intensiv terapi til det speciale, 

hvorunder patientens sygdom behandles. 

 



 

 7 

I relation til den akutte medicinske indsats i rapporten ’Styrket 

Akutberedskab’, 2007 fremgår yderligere krav, herunder til en evt. 

lægehelikopterordning. 

 

Krav til samarbejde: 

I forbindelse med niveau 3 intensivafsnit/-afdelinger bør følgende 

specialfunktioner og specialistkompetencer være til rådighed på/ for 

hospitalet: 

 

 Billeddiagnostik: hele døgnet mulighed for konventionelle 

røntgenbilleder, ultralyd med diagnostik og intervention samt 

CT-scanninger 

 Kardiologi: hele døgnet mulighed for kardiologisk vurdering på 

specialistniveau, herunder ekkokardiografi 

 Nefrologi: hele døgnet mulighed for renal 

substitutionsbehandling samt nefrologisk vurdering på 

specialistniveau. 

 Neurologi: hele døgnet mulighed for neurologisk vurdering på 

specialistniveau 

 Kirurgi: hele døgnet mulighed for kirurgisk vurdering og 

behandling på specialistniveau indenfor de sygdomme/specialer, 

der behandles på intensivafsnit/-afdeling 

 Mulighed for rådgivning af læge på speciallægeniveau i intern 

medicin: infektionsmedicin 

 Klinisk mikrobiologi: hele døgnet mulighed for visse 

mikrobiologiske analyser (fx mikroskopi af spinalvæske) og 

rådgivning på specialist-niveau 

 Laboratoriefunktioner: døgndækning for biokemiske analyser 

inkl. koagulationsanalyser. 

 

Ved en række specielle patienttyper er der yderligere krav til 

samarbejdspartnere/tilsyn. Der forventes over tid at være et øget behov for 

akutte MR scanninger. 

 

Krav til fagligt personale: 

Lægelige kompetencer og bemanding: 

 

 Uddannelsesniveau og tilstedeværelse: døgnbemanding med 

speciallæge i anæstesiologi. Der bør tilstræbes, at flere af 

speciallægerne i anæstesiologi har eller er i færd med at erhverve 

sig lægelig kompetence på niveau med fagområdet intensiv 

medicinsk terapi fx The Inter-Nordic Training Programme in 

Intensive Care Medicine (INTP) 

 Den fagligt ansvarlige for intensivafsnit/-afdeling bør have eller 

være i færd med at erhverve lægelig kompetence på niveau med 

fagområdet Intensiv medicinsk terapi, eksempelvis INTP. 

 

Sygeplejekompetencer og -bemanding: 

 

 Uddannelsesniveau: Man bør tilstræbe, at alle sygeplejersker 

enten har specialuddannelsen eller er i færd med at gennemføre 

specialuddannelsen i intensiv sygepleje. 
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I Region Hovedstaden er der kun behov for en multidisciplinær afdeling 

niveau 3 lokaliseret på Rigshospitalet. 

 

 

3.3 Intensivafsnit/-afdeling niveau 2 
 

Definition: Intensivafsnit/-afdeling niveau 2 behandler patienter med de 

typer organ-svigt, som forekommer på sygehuset, og som ikke kræver 

overflytning til niveau 3 afsnit/afdeling. 

 

Intensiv afsnit niveau 2 anbefales, hvor der foretages  

 

 større kirurgiske procedurer eller anden behandling af svært syge 

patienter, og hvor der er risiko for, at patienten vil få behov for 

intensiv medicinsk terapi.  

 Intensiv terapi til børn > 2 år i kortere tid (forventet intensiv 

behandlingstid < 72 timer) 

 Overvågning af og intensiv terapi til i øvrigt stabile børn < 2 år i 

kortere tid (forventet intensiv behandlingstid < 24 timer) ved 

enkelte tilstande, fx EKG-monitorering under phenytoin-loading, 

og apnoemonitorering for spontant udsættende respiration under 

søvn. 

 Desuden anbefales intensivafsnit på niveau 2 på sygehuse med 

fælles akutmodtagelser. 

 

Krav til samarbejde: 

I forbindelse med niveau 2 intensivafsnit/-afdelinger bør følgende 

specialfunktioner og specialistkompetencer være til rådighed på/ for 

hospitalet: 

 

 Billeddiagnostik: hele døgnet mulighed for konventionelle 

røntgen billeder, ultralyd med diagnostik og intervention samt 

CT scanninger 

 Kardiologi: hele døgnet mulighed for kardiologisk vurdering på 

specialistniveau, herunder ekkokardiografi 

 Nefrologi: mulighed for renal substitutionsbehandling samt 

mulighed for nefrologisk vurdering på specialistniveau 

 Neurologi: hele døgnet mulighed for neurologisk rådgivning 

 Kirurgi: hele døgnet mulighed for kirurgisk vurdering og 

behandling på specialistniveau indenfor de sygdomme/-specialer, 

der behandles på intensivafsnit/-afdeling 

 Evt. mulighed for rådgivning af læge på speciallægeniveau i 

intern medicin: infektionsmedicin 

 Klinisk mikrobiologi: hele døgnet mulighed for visse 

mikrobiologiske analyser (fx mikroskopi af spinalvæske) og 

rådgivning på specialistniveau 

 Laboratoriefunktioner: døgndækning for biokemiske analyser 

inkl. koagulationsanalyser. 

 

Hvis der modtages børn og gynækologisk/obstetriske patienter, skal der 

yderligere samarbejdes med følgende specialer/funktioner: 

 

 Pædiatri 

 Gynækologi og obstetrik 
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Krav til fagligt personale: 

Lægelige kompetencer og bemanding: 

 

 Uddannelsesniveau og tilstedeværelse: døgnbemanding med 

speciallæge i anæstesiologi. Der bør tilstræbes, at flere af 

speciallægerne i anæstesiologi har eller er i færd med at erhverve 

sig lægelig kompetence på niveau med fagområdet intensiv 

medicinsk terapi fx The Inter-Nordic Training Programme in 

Intensive Care Medicine (INTP/SSAI) 

 Den fagligt ansvarlige for intensivafsnit/-afdeling bør have 

erfaring i intensiv medicinsk terapi på niveau med fagområdet 

Intensiv medicinsk terapi. 

 

Sygeplejekompetencer og -bemanding: 

 

 Uddannelsesniveau: Man bør tilstræbe, at alle sygeplejersker 

enten har specialuddannelsen eller er i færd med at gennemføre 

specialuddannelsen i intensiv sygepleje. 

 

I Region Hovedstaden skal der fremover være multidisciplinære afdelinger 

på niveau 2: Bispebjerg Hospital, Herlev Hospital, Hvidovre Hospital og 

Hillerød Hospital. Glostrup Hospital og Gentofte Hospital kan i relation til 

Hospitals- og Psykiatriplan 2020 betragtes som monodisciplinære medicinske 

intensive afsnit. 

 

 

3.4 Intensivafsnit/-afdeling niveau 1 
 

Definition: Intensivafsnit/-afdeling niveau 1 behandler patienter med 

moderat organpåvirkning, der ikke kræver overflytning til behandling på 

højere niveau intensivafsnit. 

 

Krav til samarbejde: 

I forbindelse med niveau 1 intensivafsnit/-afdelinger bør følgende 

specialfunktioner og specialistkompetencer være til rådighed på/ for 

hospitalet: 

 

 Billeddiagnostik: hele døgnet mulighed for konventionel røntgen 

og CT scanning samt om muligt ultralyd med diagnostik 

 Hele døgnet mulighed for generel intern medicinsk vurdering på 

specialistniveau 

 Kirurgi: hele døgnet mulighed for kirurgisk vurdering og 

behandling på specialistniveau 

 Klinisk mikrobiologi: hele døgnet mulighed for visse 

mikrobiologiske analyser (fx mikroskopi af spinalvæske) og 

rådgivning på specialistniveau 

 Laboratoriefunktioner: døgndækning for biokemiske analyser 

inkl. koagulationsanalyser. 

 

 

Krav til fagligt personale: 

Lægelige kompetencer og bemanding: 
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 Uddannelsesniveau og tilstedeværelse: døgnbemanding med 

speciallæge i anæstesiologi 

 

Sygeplejekompetencer og -bemanding: 

 
 Uddannelsesniveau: plejepersonalet bør inkludere sygeplejersker 

med specialuddannelse i intensiv sygepleje, således at der i alle 

vagter kan være specialuddannede sygeplejersker til stede. 

 

I Region Hovedstaden skal der være intensivafsnit på Bornholm svarende til 

niveau 1, idet der vil være et døgndækkende beredskab af anæstesioverlæger 

med en lokalaftale om skærpet beredskabsvagt. 

 

 

3.5 Multidisciplinært intensivt intermediærafsnit 
 

Definition: Et multidisciplinært intensivt intermediærafsnit er et afsnit, hvor 

der behandles patienter med et større observations- og behandlingsbehov 

end svarende til et almindeligt sengeafsnit og med et mindre behov end 

svarende til en intensiv behandlingsplads og kan betragtes som en step-up i 

forhold til almindeligt sengeafsnit eller som step-down mulighed i forhold til 

intensiv medicinsk terapi. 

 

Et multidisciplinært intensivt intermediærafsnit bør organiseres og placeres 

afhængigt af behovet for specialistkompetencer og mest hensigtsmæssigt set i 

forhold til udnyttelsen af disse kompetencer samt lokale forhold. 

 

Krav til samarbejde: 

I forbindelse med et multidisciplinært intensivt intermediærafsnit bør 

følgende specialfunktioner og specialistkompetencer være til rådighed på/ for 

hospitalet: 

 

 Billeddiagnostik: hele døgnet mulighed for konventionel røntgen 

 Hele døgnet mulighed for generel intern medicinsk vurdering på 

specialistniveau 

 Kirurgi: hele døgnet mulighed for kirurgisk vurdering på 

specialistniveau.. 

 Klinisk mikrobiologi: hele døgnet mulighed for visse 

mikrobiologiske analyser (fx mikroskopi af spinalvæske) og 

rådgivning på specialist-niveau 

 Laboratoriefunktioner: døgndækning for biokemiske analyser 

inkl. koagulationsanalyser 

 I øvrigt må mulighed for tilsyn svare til, hvad der er relevant for 

det pågældende hospitals patientpopulation samt det pågældende 

hospitals niveau af intensivafsnit/ -afdeling. 

 

Krav til fagligt personale: 

Lægelige kompetencer og bemanding: 

 

 Uddannelsesniveau og tilstedeværelse: tilkald af speciallæge i 

anæstesiologi samt anden relevant medicinsk eller kirurgisk 

specialist afhængig af lokal kontekst. 

 

Sygeplejekompetencer og -bemanding: 
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 Uddannelsesniveau: det er at foretrække, hvis plejepersonalet 

inkluderer sygeplejersker med specialuddannelse i intensiv 

sygepleje, således at der i hver vagt kan være en specialuddannet 

sygeplejerske til stede 

 Ratioen mellem sygeplejersker og patienter afhænger af 

patientsammensætning, men er højere end på et almindeligt 

sengeafsnit/- afdeling. 
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4. Kapacitetsbehov 
 

4.1 Kapacitetsindikatorer 
 

I tabel 4.1 er vist belægningsprocenter for første og andet halvår 2010 og de 

første 4 måneder af 2011 dels for normerede sengepladser dels for pladser ”i 

brug”(fysisk). Belægningsprocenterne er stigende på alle hospitalerne. På det 

kirurgiske område er behandlingerne flyttet til akuthospitalerne, hvilket 

presser de intensive afdelinger. 

 

Tabel 4.1 Belægningsprocenter 2010 og jan. - apr. 2011 

Hospitaler Belægningsprocent 

1. halvår 2010 2. halvår 2010 Jan. - apr. 2011 

Normeret Fysisk 

 

Normeret Fysisk Normeret Fysisk 

Multidisciplinære       

Niveau III       

RH abdominal 87 86 91 86 84 84 

Niveau II       

Hillerød 79 72 80 74 84 84 

Herlev 69 69 79 79 96 96 

Hvidovre 68 84 89 89 98 98 

Bispebjerg 87 82 80 77 92 88 

Niveau I       

Bornholm 52 26 61 31 35 18 

Monodisciplinære       

Gentofte 84 49 93 52 103 51 

Glostrup 82 82 80 67 92 76 

RH Thorax 73 73 70 70 71 71 

RH Kardiologi     - - 

RH Neuro  91  97  91 

Glostrup neurointensiv blev overført til RH neurointensiv 1. oktober 2010 

 

 

Kapaciteten af intensive og intermediære senge er i årene 2010-12 udvidet 

med 13 % og antal overførsler er faldet med knap 30 %. Det udvidede antal 

intermediære pladser bidrager til denne udvikling, da de aflaster intensive 

pladser med det gab, der er blevet i pleje- og observationsniveau mellem 

intensiv og almindelige sengeafdelinger. Udviklingen i både kapacitet og 

overførsler 2010-12 er vist i tabel 4.2 

 

Der har været et markant fald i overførsler på alle hospitaler bortset fra 

Bispebjerg Hospital og Neurocenteret, som er i færd med at udbygge 

kapaciteten. Abdominalcenterets udvidelsen fra 19 til 23 senge fandt sted 

primo november 2012. Den fulde virkning af udvidelsen kan derfor først ses i 

2013. 
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Tabel 4.2 Kapacitet og overførsler på grund af utilstrækkelig kapacitet 

2010-13/14 

 
Kapacitet (intensive+intermediære senge) Antal overførsler  

 
2010 2011 2012 2013/14 2010 2011 2012 

RH Abdomen 18 19 23 23 43 75 53 

Hillerød 10 14+5 14+10 14+10 15 11 6 

Herlev 10 12 12 12+10 15 28 13 

Gentofte 12 6 6 6 35 18 3 

Hvidovre 12+8 12+8 12+6 12+10 33 39 16 

Glostrup 5 5 5 5 25 24 12 

Bispebjerg 8+1 8 10 14+6 19 23 38 

Bornholm 2+2 2+2 2+2 2+2 0 0 0 

RH Thorax 18 24 23 23 0 0 0 

RH Neuro 14+9 14+7 14+6 20+6 123 41 78 

 
109+20 116+22 121+24 131+44 308 259 219 

 

I tabel 4.3 er vist drg-værdien af overflytninger i 2010. Opgørelsen viser drg-

værdien for de patienter, der har to (eller flere) udskrivninger inden for de 

fire intensivgrupper på to (eller flere) hospitaler, og hvor der er en tidsmæssig 

sammenhæng mellem udskrivning og indlæggelse på under 6 timer.  

 

Tabel 4.3 Overflytninger inden for intensivgr. 2010, antal og drg-værdi i 1.000 kr. 

    Til               

Fra  BBH GeH Glo HeH NOH HvH RH Total 

Amager Antal     1   1 14 1 17 

  Værdi     403   403 4.642   5.448 

Bispebjerg  Antal   3 4 2 2 3 19 33 

  Værdi   1.208 1.807 509 509 1.208 6.644 11.885 

Bornholm Antal             5 5 

  Værdi             2.013 2.013 

Frederiksberg  Antal 9 1     3 2 3 18 

  Værdi 3.306 403     1.208 1.001 1.208 7.126 

Gentofte  Antal 2   2 11 9 2 4 30 

  Værdi 805   805 2.813 2.440 805 1.389 9.058 

Glostrup Antal 3 6   8   4 16 37 

  Værdi 1.208 2.416   1.930   1.939 6.145 13.638 

Herlev  Antal 2 7 5   1 3 12 30 

  Værdi 805 2.226 2.013   403 1.208 3.730 10.386 

Nord Antal   8 3 4     22 37 

  Værdi   2.607 890 1.315     8.634 13.446 

Hvidovre  Antal 5 2 8 3 2   7 27 

  Værdi 2.013 805 2.934 935 805   2.183 9.676 

Rigshospitalet Antal 15 6 6 13 8 4   52 

  Værdi 5.921 2.416 1.315 4.034 2.522 1.208   17.416 

Total antal  36 33 29 41 26 32 89 286 

Total værdi   14.059 12.081 10.166 11.536 8.290 12.012 31.946 100.091 
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Der er en forskel mellem tabel 4.1 og tabel 4.2, hvilket er udtryk for at 

patienter godt kan ligge på en intensivafdeling uden at blive registreret i en 

intensivgruppe. Derfor er beløbet et absolut minimumstal, også fordi 

overflytninger fra de monofaglige afdelinger ikke er medregnet. 

 

Værdien af overflytningerne i 2010 er opgjort til 100 mio. kr. i drg-værdi. 

Overflytningerne til RH til en værdi af 32 mio. anses ikke for overførsler på 

grund af utilstrækkelig kapacitet. Endvidere anslås overflytninger til en værdi 

af ca. 10 mio. for at være en konsekvens af hospitalsprofilerne. Herefter 

resterer op mod 60 mio. kr. i drg-værdi, der kan henføres til 

uhensigtsmæssige overflytninger.  

 

 

4.2 Belastningen på intensivafdelingerne 
 

Belastningen på intensivafdelingerne er belyst ved en række nøgletal, som er 

vist i bilag 4. I tabel 4.4 er vist udvalgte nøgletal. 

 

Tabel 4.4 Nøgletal for hospitalerne i 2010 

Hospitaler SAPS 2 

score – 

gnst. 

Andel 

patienter i 

respirator 

Andel 

NIV-

patienter 

Gnst. 

liggetid i 

dage 

Respiratordage 

pr patient 

RH 

abdomen 

43 77 9 5,5 3,8 

Hillerød 40 53 19 4,2 3,9 

Herlev 45 66 10 4,9 3,8 

Gentofte 42 79 9 3,5 4,1 

Hvidovre 45 57 24 4,7 4,3 

Glostrup 44 43 26 2,9 2,9 

Bispebjerg - 66 - 4,1 - 

Bornholm  37 14 7 1,8 3,8 

Note: Bispebjerg Hospital kan pga. datanedbrud ikke give de ønskede oplysninger uden større 

indsats 

 

SAPS-2 score, som er et mål for sværhedsgraden af patienternes sygdom i 

første indlæggelsesdøgn på intensivafdeling, viser, at intensivafdelingerne er 

meget ens med et gennemsnit omkring 44. Det er lidt overraskende, at der 

ikke er forskel på scoringerne på akuthospitalerne og RH, Abdominal Center. 

Det bør analyseres nærmere. 

 

Andelen af patienter, der ligger i respirator inkl. NIV-behandling, er heller 

ikke forskellig for de forskellige intensive afdelinger. Mellem 66 og 88 % af 

patienterne behandles med respirator eller NIV.  

 

Antal af respiratordage pr. respiratorpatient er mellem 2,9 og 4,3 dage, men 

varierer fra år til år på de enkelte hospitaler. 

 

Det har været diskuteret i den internationale litteratur, om man kan nedsætte 

liggetiden og derved spare kapacitet ved at følge de internationale guidelines 
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for sedering af patienterne. Alle intensiv afdelinger i regionen følger disse 

guidelines.  

 

Belastningen er endvidere i tabel 4.5 belyst ved DRG-værdien på 

intensivgrupperne: 

 

 Gruppe I: Simpelt organsvigt i et eller to organer 

 Gruppe II: Tiltagende alvorligt organsvigt i et organ 

 Gruppe III: Tiltagende alvorligt organsvigt i flere organer 

 Gruppe IV: Alvorligt multiorgansvigt 

 

Tabel 4.5 DRG-værdi, intensivgrupperne i 2010, 1.000 kr. 

Hospitaler Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV I alt 

RH ABD-center 346 959 107.826 10.176 119.308 

Hillerød 677 10.453 58.353 1.943 71.427 

Herlev 1.731 3.959 50.179 0 55.869 

Gentofte 339 1.647 50.331 0 52.316 

Hvidovre 85 1.148 55.719 9.578 66.529 

Glostrup 254 1.740 35.433 1.796 39.223 

Bispebjerg 1.991 376 53.393 1.796 57.556 

Bornholm  986 1.386 3.624 0 5.996 

RH HJE-center 339 1.396 83.261 1.852 86.848 

RH JM-center 1.185 2.080 9.434 1.268 13.968 

RH NEU-center 85 2.665 25.115 0 27.865 

Total 8.018 27.809 532.668 28.409 596.904 

 
Det skal bemærkes, at drg-værdien på intensivgrupper ikke opfanger al 

aktivitet på intensivafdelingerne.  

 

 

4.3 Kapacitetsbehov 
 

Der er behov for øget intensivkapacitet af følgende årsager: 

 

 Belægningsprocenten er flere steder for høj 

 Implementeringen af hospitalsplanen har givet et større træk på 

akuthospitalernes intensivkapacitet 

 Det er nødvendigt med bufferkapacitet, således at man i 

spidsbelastninger kan undgå overflytninger. 

 Overflytninger på maksimalt 2 % anses for uundgåeligt indenfor 

rimelige økonomiske rammer. 

 Antal intermediære pladser bør ikke reduceres, da de aflaster 

intensive pladser med det gab, der er blevet i pleje- og 

observationsniveau mellem intensiv og almindelig 

sengeafdelinger 

 

Som supplement hertil har Rigshospitalet udført en analyse af behovet for 

neurointensive pladser. Det er opgjort til 20 intensivsenge og 10 
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intermediære senge. Heraf kan der indenfor de nuværende fysiske rammer 

etableres 18 intensivsenge og 6 intermediære senge.  

 

Glostrup Hospital har behov for 5 intensive pladser bl.a. til at servicere RCØ. 

På Gentofte Hospital er antal intensive pladser reduceret til 6, hvilket antages 

at dække behovet. 

 

Plangrundlaget er revideret for Hvidovre Hospital og Herlev Hospital, hvor 

intensive senge er konverteret til intermediære senge. Dette er sket for at øge 

patientsikkerhed og hensigtsmæssige patientflow i overgangen fra intensiv til 

stamafdelingerne og bedre målopfyldelse i NIP-data. 

 

Det samlede behov for intensive behandlingspladser er vist i tabel 4.6. Her er 

også vist status pr. 1. juni 2013.  

 

Tabel 4.6 Intensive behandlingspladser – behov og status 

Planområde Hospital/afdeling Behov Status 1.6.2013 

Intensive Intermedi

ære 

Intensi

ve 

Intermedi

ære 

Rigshospital

et   

Abdominal III 23  23  

Thorax III 24  24  

Kardiologi 8  8  

Hepatologi 2 2 2 2 

Neuro 20 10 14 (15) 7 

Rigshospitalet i alt 77 12 72 9 

Bornholm Bornholms 

Hospital 

2 2 2 2 

Byen Bispebjerg Hospital 14 6 10 4 

Frederiksberg 

Hospital 

-  -  

Syd Hvidovre Hospital 12 10 12 6 

Amager Hospital -  -  

Glostrup Hospital 5  5  

Midt Herlev Hospital 12 10 12 4 

Gentofte Hospital 6  6  

Nord Hillerød Hospital 14 10 14 10 

Frederikssund 

Hospital 

  -  

Total  142 50 133 35 

Note:Neuro på Rigshospitalet har budget til 15 pladser, men har etableret 14. 

 

Totalt set er der behov for 142 intensive behandlingspladser og 50 

intermediære pladser. Det vil sige, at der mangler 9 intensive 

behandlingspladser og 15 intermediære pladser. 

 

Fordelingen af den intensive kapacitet betyder, at enkelte afdelinger afviger 

fra Sundhedsstyrelsens kapacitetskrav. Regionen er imidlertid løbende 

opmærksom på, at behandlingerne lever op til de sundhedsfaglige krav. 
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Status er gennemgået nedenfor opdelt på planområder.  

 

Rigshospitalet og Bornholm 

På Rigshospitalet er udført en supplerende analyse af behovet for 

neurointensive pladser. Det er opgjort til 20 intensivsenge og 10 

intermediære senge. Heraf kan der indenfor de nuværende fysiske rammer 

etableres 18 intensivsenge og 6 intermediære senge. Disse senge forventes 

etableret ultimo 2013. I øvrigt er plangrundlaget etableret 

 

Bornholms Hospital råder over i alt 4 senge til både intensive og 

intermediære patienter. Grundet de særlige geografiske forhold skal denne 

kapacitet bevares. Der vil fortsat være et døgndækkende beredskab af 

anæstesioverlæger med en lokalaftale om skærpet beredskabsvagt.  

 

Planlægningsområde Byen 

Det anbefales at udvide til 14 multidisciplinære og 6 intermediære senge på 

Bispebjerg Hospital. Hospitalet forventer gradvist at kunne udvide med de 

resterende 4 intensive og 2 intermediære senge i løbet af den resterende del af 

2013 og i efteråret 2014.   

 

Planlægningsområde Syd  

Plangrundlaget er ændret i det de nuværende 12 intensive pladser bevares og 

antal intermediære pladser udvides med 4 senge. Der er i øvrigt medtaget 6 

intermediære pladser i Gastroenheden, som ikke tidligere var regnet 

med.Hvidovre Hospital etablerer 4 intermediære senge i 2013. 

 

På Glostrup Hospital anbefales det at normere med 5 behandlingspladser. 

 

Planlægningsområde Midt 

Plangrundlaget er ændret i det de nuværende 12 intensive pladser bevares og 

antal intermediære pladser udvides med 6 senge. Hospitalet etablerer 6 

intermediære pladser i 2013. 

 

På Gentofte Hospital vurderes behovet at være 6 intensive senge. Der 

vurderes ikke at være behov for intermediære senge, idet NIV-behandling 

foretages i højtspecialiseret lungemedicinsk sengeafsnit.  

 

Planlægningsområde Nord 

Kapaciteten på Hillerød Hospital anbefales at være 14 intensive senge og 10 

intermediære pladser. Plangrundlaget er etableret. 

 

 

4.4 Rekrutteringsmuligheder 
 

I modsætning til 2009 vurderes mulighederne for kapacitetsudvidelse at være 

positive set i lyset af bemandings- og rekrutteringssituationen. 
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5. Anæstesiberedskab på 
hospitaler uden 
intensivafdelinger 
 

På hospitalerne Amager, Frederiksberg og Frederikssund uden 

intensivafdelinger er der etableret senge til kritisk syge patienter med 

mulighed for NIV-behandling, og der er en anæstesisygeplerske i 

tilstedeværelsesvagt.  

 

Der er på Amager Hospital og Frederiksberg Hospital en anæstesiolog i 

tilkaldevagt. På Frederikssund Hospital kan anæstesisygeplejersken kontakte 

Hillerød Hospital ved behov. Desuden kan akutlægebilen tilkaldes.  

 

Denne ordning er baseret på, at der er etableret en velfungerende centraliseret 

og fælles transportordning af kritisk syge og ustabile patienter. 

Akutlægebilerne gennemfører disse transporter med speciallæge og særlig 

erfaring og har en responstid på under ½ time.  
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6. Monitorering 
 

Monitorering bør omfatte følgende indikatorer:  

 

 belægningsprocent – normerede behandlingspladser 

 belægningsprocent – fysiske behandlingspladser  

 udskrivelse på grund af utilstrækkelig kapacitet 

 gennensnitlig respiratortid 

 gennemsnitlig liggetid 

 DRG-værdi 

 

Det er i systemgruppen for specialespecifikke kliniske systemer i samarbejde 

med det Sundhedsfaglige Råd for Anæstesiologi besluttet, at man på 

intensivafdelinger bruger CIS, som et fælles patientjournalsystem. Systemet 

kan levere de relevante data til monitorering. 

  

Det anbefales, at monitoreringsopgaven placeres hos det Sundhedsfaglige 

Råd for Anæstesiologi, som kvartalsvis giver en tilbagemelding til 

hospitalsdirektionerne og koncerndirektionen. 
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Bilag 1: Kommissorium for intensivgruppe 

anno 2011 
 

Indledning 

Koncerndirektionen har besluttet at genetablere intensivgruppen. 

 

Region Hovedstaden har i rapporten ”Intensivkapacitet i Region 

Hovedstaden”, oktober 2009 belyst kapacitetsbehovet for intensive 

behandlingspladser under hensyntagen til økonomiske og 

rekrutteringsmæssige muligheder.  

 

En grundide i rapporten er, at større enheder er mere robuste overfor 

svingninger og dermed giver mindre behov for overflytninger. Der var et 

stort fald i overflytninger fra 2008 til 2009, men der har været en stor 

stigning fra 2009 til 2010. Nogle overflytninger kan ikke undgås, og det 

vurderes, at overflytninger på 2 % må anses for acceptabelt. Det ønskes 

vurderet, hvordan hospitalerne kan leve op til dette kriterium. 

Koncerndirektionen er bevidst om, at hospitalerne er i færd med at udvide 

kapaciteten i takt med de afsatte midler i budgettet, og at dette har haft 

begrænset effekt i 2010.   

 

Koncerndirektionen prioriterede i foråret 2010 udbygning af 

intensivkapaciteten i forhold til den økonomiske ramme, der var til rådighed i 

budget 2010. Der er etableret to senge på Bispebjerg Hospital og en seng på 

Hvidovre Hospital. De øvrige senge er under etablering. Det er to senge på 

Rigshospitalets hjertecenter, endnu en seng på Hvidovre Hospital og en på 

Hillerød Hospital. 

 

I budget 2011 er afsat yderligere midler til videre udbygning af 

intensivkapaciteten. Det er indtil videre besluttet, at nogle af disse midler 

anvendes til udbygning af højintensive senge på Rigshospitaler og nogle til 

RCØ. 

 

I rapporten er det endvidere anbefalet, at Rigshospitalet analyserer hospitalets 

samlede intensivfunktion. Rigshospitalet har i notat af 16. juni 2010 redegjort 

herfor.  

 

 

Arbejdsgruppe 

Arbejdsgruppens opgave er at 

 

 belyse overførsler på grund af utilstrækkelig kapacitet  

 opdatere kapacitet og kapacitetsbehov, herunder indarbejdes 

Rigshospitalets supplerende oplæg 

 genoverveje kapaciteten på Glostrup Hospital og Gentofte Hospital  

 afklare fælles edb-system 

 opstille budget for udbygning af kapaciteten 
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Arbejdet afsluttes med et oplæg til koncerndirektionen 1. juli 2011.  

  

Arbejdsgruppens sammensætning: 

 

 Formand: Sundhedsfaglig vicedirektør Torben Mogensen, Hvidovre 

Hospital 

 Vicedirektør Gitte Fangel, Herlev Hospital 

 Vicedirektør Lars Juhl Petersen, Gentofte Hospital 

 Vicedirektør Per Jørgensen, Glostrup Hospital 

 Ledende overlæge Claus Lund, Hvidovre Hospital 

 Oversygeplejerske Charlotte Gersel Wegmann, Bispebjerg Hospital 

 Overlæge Tina Waldau, Herlev Hospital 

 Ledende overlæge Kristian Antonsen, Hillerød Hospital 

 Overlæge Thomas Mohr, Gentofte Hospital 

 Ledende overlæge, Lars Steen Jacobsen, Glostrup Hospital 

 Ledende overlæge Jan Holstebroe, Bornholms Hospital 

 Klinikchef Per Føge Jensen, Thoraxanæstesiologisk Klinik, 

Hjertecentret, RH 

 Konst. klinikchef Finn Moltke, Neuroanæstesiologisk Klinik, 

Neurocentret, RH 

 Klinikchef Jan Bonde, Intensiv Terapiklinik, Abdominalcentret, RH 

 Lægelig direktør Jannik Hilsted, Rigshospitalet  

 Chef Freddy Lippert, Akutmedicin og sundhedsberedskab  

 Chefkonsulent Pia Paarup Krebs, budgetenheden, Koncern Økonomi  

 

KPU, Enhed for hospitals- og psykiatriplanlægning varetager 

sekretariatsfunktionen. 
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Bilag 2: Intensivafsnittene på Gentofte og 

Glostrup Hospital 
 

Indledning 

Hospitalsplanen har medført store ændringer i den sundhedsfaglige profil på 

både Gentofte og Glostrup Hospital. Især afgivelsen af en række kirurgiske 

opgaver har haft stor betydning for intensivbehovet. De to hospitalers 

intensivafsnit er blevet mindre og har fået en klar medicinsk profil. Det er 

vigtigt at understrege, at begge hospitaler ved hver justering af deres 

intensivafsnit har afgivet ressourcer svarende til den afgivne opgave. 

 

Intensivafsnittene på Gentofte og Glostrup Hospital består af henholdsvis 6 

og 5 intensivsenge. Den aktuelle rapport viser: 

 At de to afsnits intensivsenge, i lighed med den øvrige region, 

udnyttes effektivt 

 At sengene er belagt med intensivkrævende patienter (der er ikke 

sket et indikationsskred) 

 At afsnittene betjener de to hospitalers egne patienter (de fungerer 

ikke blot som buffer for de øvrige hospitalers intensivafsnit) 

 

Det betyder, at en eventuel flytning af de to afsnits intensivsenge til 

akuthospitaler ikke vil afhjælpe kapacitetsproblemet på intensivområdet. 

Tværtimod vil en eventuel flytning af de to intensivafsnit medføre en 

stigning i antallet af transporter af intensivkrævende patienter fra Gentofte 

og Glostrup Hospital til akuthospitalerne.  

 

Dertil kommer, at de to intensivafsnit er meget vigtige for Gentoftes og 

Glostrups muligheder for at varetage de opgaver, som Hospitalsplan 2020 

giver dem. Dette er uddybet nedenfor. 

 

Gentofte Hospital 

Hospitalet er specialhospital for udvalgte funktioner i regionen og er desuden 

hospital for den østlige del af Planlægningsområde Midt, som omfatter i alt 

ca. 178.000 borgere.  

Hospitalet har specialfunktioner inden for kardiologi (invasiv kardiologi) og 

lungemedicin for planlægningsområderne Nord og Midt (med ca. 744.000 

borgere). Begge disse specialfunktioner kræver back up fra et intensiv afsnit. 

Kardiologi, lungemedicin og intern medicin har akut modtagelse af patienter. 

Hospitalet varetager elektiv øre-næse-hals-kirurgi for 

planlægningsområderne Midt og Syd (med ca. 910.000 borgere), og har en 

sengeafdeling for øre-næse-hals kirurgi (udefunktion fra Rigshospitalet). 

Hospitalet har endvidere specialfunktioner indenfor reumatologi, dermato-

allergologi, samt en udviklingsfunktion i rationel planlagt kirurgi.  

 

Fra 1. januar 2011 er intensiv afsnit en næsten monodisciplinær medicinsk 

intensiv normeret til 6 senge. Mere end 90 % af patienterne er medicinske 

patienter, hvilket afspejler hospitalets profil. Afdelingen har haft en 

belægningsprocent på 102,7 i de første 4 måneder af 2011 og det har været 
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muligt at behandle op til 9 patienter ved brug af de ikke udnyttede fysiske 

beh. pladser og ved indkaldelse af personale. Intensiv afsnit varetager 

hospitalets egne patienter og der er siden 1. januar 2011 afgivet lige så 

mange patienter pga specialebehandling og overbelægning som der er 

modtaget.  

En stor del af patienterne respiratorbehandles (79 %). Kun 12 % behandles 

med NIV (non invasiv ventiltion), da der tillige anvendes NIV på 

lungemedicinsk afsnit. De lungemedicinske patienter har ofte kompliceret 

respirationssvigt og antallet af TB patienter er i stigning. 12 % af patienterne 

dialysebehandles (CRRT med Calcium-Citrat antikoagulation). De 

kardiologiske patienter tilbydes både almindelig medicinsk understøttende 

behandling for hjertesvigt og behandling med aorta ballon pumpe og 

impella-pumpe. 

Intensiv afsnit er ansvarlig for MAT (Medicinsk Akut Team) for hele 

hospitalet døgnet rundt, dels for at optimere tidlig behandling af kritisk syge 

patienter, dels for at undgå unødige indlæggelser på intensiv afsnit og dels 

for at servicerer de elektive sengeafsnit, hvor personalet har aftagende 

erfaring med kritisk syge patienter. 

 

Glostrup Hospital 

Hospitalet har landets største neurologiske afdeling med en række 

specialfunktioner. Adgang til intensivsenge på egen matrikel har stor 

betydning for afdelingens mulighed for at løse sine opgaver med alvorligt 

syge neurologiske patienter på det nødvendige høje faglige niveau. 

 

Hospitalet får Østdanmarks største højt specialiserede neurorehabilitering. 

Det er vigtigt for disse svært skadede patienter, at genoptræningsindsatsen 

startes tidligst muligt, helst allerede i intensivfasen. Glostrup Hospital ønsker 

derfor at kunne modtage relevante patienter, så snart de kan passes på 

almindeligt intensivniveau, med henblik på at starte den højt specialiserede 

neurorehabilitering hurtigst muligt.   

 

Respirationscenter Øst samles på Glostrup Hospital primo 2012. Denne 

funktion bør have adgang til et intensivafsnit, og Glostrups intensivafsnit 

indgik derfor i beslutningsgrundlaget for SST´s flytning af denne højt 

specialiserede funktion til Glostrup Hospital. Endvidere er det ud fra et 

driftsmæssigt synspunkt hensigtsmæssigt, at den vagthavende anæstesiolog 

på intensivafsnittet samtidigt kan passe RCØ i aften- og nattetimerne. 

 

Videnscenter for Rygsygdomme, der servicerer hele Region Hovedstaden, 

har et beskedent men vigtigt behov for intensivsenge, idet det er vanskeligt 

at varetage den cervikale kirurgi uden adgang til kortvarig intensivterapi. 

 

Hospitalets medicinske afdeling har behov for adgang til intensivsenge. Ved 

at disse intensivsenge ligger på Glostrup Hospital, sikres det nødvendige 

volumen til et lille ”medicinsk og neurologisk orienteret” intensivafsnit, 

samtidig med at en række transporter af intensivkrævende patienter undgås.  

 

Endelig planlægger hospitalet, på basis af intensivafsnittet, at etablere et 

døgndækkende Mobilt Akut Team ved årsskiftet.  
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   Bilag 3 Udskrivninger til anden intensivafd. 2005-11 
 

 

Udskrivninger til anden intensivafd. pga. utilstrækkelig kapacitet 2005-2011 

Hospital 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Multidisciplinære        

RH abdomen 35 46 31 59 41 43  98 

Hillerød 65 60 55 60 35 15 9 

Herlev 35 16 16 11 14 15 18 

Gentofte 50 53 59 52 26 35 55 

Hvidovre 16 6 10 13 53 33 137 

Glostrup 24 18 43 18 28 25 37 

Bispebjerg 38 35 28 25 20 19 38 

Bornholm  0 0 0 0 0 0 0 

Ialt 266 234 142 238 217 185 392 

        

Monodiscipinære        

RH Thorax     4   

Gentofte Thorax  25  6    

RH Kardiologi        

RH Neuro 70 70 70 72 43 123 - 

Glostrup Neuro 50 50 50 50 12   

Ialt 120 145 120 128 59 123  

Note: De forventede udskrivninger i 2011 er baseret på de opgjorte udskrivninger for jan-apr. 

Gentofte Thorax er flyttet til RH Thorax pr. 1.6.2011



Intensivkapacitet i Region Hovedstaden, august 2013 

 

 

Bilag 4: Nøgletal for intensive afdelinger 
 

Skema 1: Patientgrupper 

Andele i procent RH Abdomen Hillerød Herlev Gentofte Hvidovre Glostrup Bispebjerg Bornholm RH Thorax RH Kardiologi RH Neuro 

Med. patienter 53 67 67 92 75 94 - 55 8   

Kir. patienter akut 43 30 30 4  

25 

0 -  

45 

37   

Kir. patienter elektiv 4 3 3 4 6 - 55   

Ialt 100 100 100 100  100 - 100 100   

            

Tilsluttet respirator 77 53 66 79 57 43 66 14    

Modtaget NIV 9 19 10 9 24 26 - 7    

Modtaget CRRT 11 11 13 12 15 8 9 0    

Septisk shock 23 18 22 - 20 - - -    

Glostrup: Med. patienter er inkl. neuromedicinske (30 %) Tallene er fra 2011. Gentofte: Tallene er fra 2011 

 

Skema 2: SAPS 2 score 

SAPS 2 

score 

RH Abdomen Hillerød Herlev Gentofte Hvidovre Glostrup Bispebjerg Bornholm RH Thorax RH Kardiolog RH Neuro 

 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 

1-10 10 1 3 1 7 2 5 1 5 3 2 1 - - 1 4       

11-20 107 13 20 8 15 5 23 0 18 15 12 5 - - 26 5       

21-30 232 35 77 24 60 31 52 8 55 25 45 18 - - 23 6       

31-40 341 53 103 32 73 53 62 14 75 35 78 21 - - 27 7       

41-50 308 20 69 16 94 51 59 20 95 26 46 19 - - 16 5       

51-60 173 25 43 14 62 30 33 10 63 31 60 21 - - 9 2       

61-70 133 22 26 6 40 19 33 13 45 21 27 4 - - 5 3       

71-80 62 6 10 2 12 8 21 5 15 12 14 6 - - 5 1       

81-90 29         8 3 0 12 2 2 0 10 5 5 1 - - 4        

91-100 10 2 0 0 4 0 1 2 6 3 3 2 - - 3        

> 100 3 0 0  2 0 1 0 4 2 0 0 - -         

Gnst. 43  40 38 45 44 42 47 45 46 44 42 - - 37 34       
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Skema 3: Gennemsnitlig liggetid, døgn 

Kvartal RH Abdomen Hillerød Herlev Gentofte Hvidovre Glostrup Bispebjerg Bornholm RH Thorax RH Kardiolog RH Neuro 

 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 

1. kvt. 5,2 6,2 2,8 5,3 4,3 5,1 3,2 5,5 4,4 5,4 2,7 3,3 - - 1,7 2,0       

2. kvt. 5,1  5,4  4,5  3,5  4,5  3,2  -  1,7        

3. kvt. 5,7  4,9  5,2  3,5  4,5  2,7  -  2,0        

4. kvt. 5,8  3,7  4,8  3,9  5,4  3,1  -  2,0        

Gennem

snit 

5,5 6,2 4,2 5,3 4,9 4,8 3,5 5,5 4,7 5,4 2,9 3,3 4,1 4,7 1,8 2,0       

 

 

Skema 4: Overflytninger pga. manglende kapacitet, antal patienter 

Måned RH Abdomen Hillerød Herlev Gentofte Hvidovre Glostrup Bispebjerg Bornholm RH Thorax RH Kardiolog RH Neuro 

 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 

Jan. 3 10 1 2 2 1 4 3 1 14 2 3 3 3 0 0       

Feb. 4 6 3 0 3 6 0 5 1 8 1 2 0 3 0 0       

Mar. 2 2 2 1 3 3 1 2 3 5 1 2 1 2 0 0       

April 2 4 1 1 1 1 2 1 2 5 2 2 1 2 0 0       

Maj 1  1  0  1  1  8  0  0        

Juni 4  0  0  1  2  2  1  0        

Juli 3  2  0  1  2  3  4  0        

Aug. 10  2  0  3  8  0  2  0        

Sept. 4  0  1  1  4  1  1  0        

Okt. 5  1  0  5  2  2  0  0        

Nov. 5  0  1  7  3  1  1  0        

Dec. 0  2  4  9  4  2  5  0        

Ialt 43 22 15 4 15 11 35 11 33 32 25 9 19 10 0 0       
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Skema 5: Respiratortid 

 RH Abdomen Hillerød Herlev Gentofte Hvidovre Glostrup Bispebjerg Bornholm RH Thorax RH Kardiolog RH Neuro 

 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 

Antal 

intensiv-

patienter 

1027 413 598 386 552 236 621 126 594 200 518 158 500 181 135 18 1440 724 551 248   

Ant. ptt. i 

resp. 

776 337 318 216 364 168 318 99 340 207 250 94 330 92 43 7 1262 611 311 141   

Respira-

tor dage 

2959 1559 1225 778 1373 629 1294 395 2085 834 628 170 - - 162 26 4276 1879 2006 811   

Gnst.lig 

resp.tid  

3,8 4,6 3,9 3,6 3,8 3,7 4,1 5,2 4,3 

 

5,0 

 

2,9 2,0 - - 1,7 2,4 3,4 3,1 6,5 5,8   

Resp.tid/ 

int. tid % 

70 70 80 80 66 67 59 76 2085 

2992 

834 

2086 

709/ 

301 

288/ 

119 

- - 67 75 88 84 56 57   

Definition af nederste række: Respiratorpatienternes tid i respirator i forhold til deres tid på intensiv. Gentofte dog total respiratortid i forhold til total liggetid for alle patienter 

 

Ventetid RCØ 

Hillerød: I 2010 en patient i 14 dage 

Herlev: Inden for det sidste år 1 patient i 39 dage 

Gentofte: En patient ventede i foråret 4 uger 

Hvidovre: Ingen 

Glostrup: Inden for det sidste år 1 patient i 20 dage 

Bispebjerg: Inden for det sidste år 1 patient i 7 dage 

Bornholm: Ingen 

 

Guidelines 

Hillerød: Afdelingen implementerer og anvender anbefalede nationale og internationale guidelines. Hospitalet deltager som 1 af 5 danske hospitaler i samarbejdet omkring ”Patientsikkert 

sygehus”, et samarbejde der  bl.a. fokuserer på implementering af kliniske guidelines indenfor intensiv terapi. 

Herlev: Afdelingen følger guidelines, som blev udført i forbindelse med operation LIFE 

Gentofte: Afdelingen følger guidelines, som blev udført i forbindelse med operation LIFE 

Hvidovre: Afdelingen følger de gældende guidelines inden for området 

Glostrup: Afdelingen følger retningslinjer om daglig sedationspause, eleveret hovedgærde og Spontaneous Breath Trial. Det skal endvidere bemærkes, at afdelingen har specielt fokus på at have 

vågne patienter, hvorfor egentlig sedation sjældent anvendes, der anvendes derimod analgosedation, hvor der tilstræbes vågne, men smertebehandlede patienter. 

Bispebjerg: Der foreligger et VIP-dokument "Sedering og smertebehandling af respiratorpatienter", men denne er ikke udarbejdet på baggrund af Operation Life og foreskriver ikke fx "dagligt 

wakeup call". Afdelingen er opmærksom på den netop udsendte nationale guideline for sedation udarbejdet af DASAIM og arbejder på at implementere denne i fremtiden.  

Bornholm: Afdelingen følger guidelines, som blev udført i forbindelse med operation LIFE 

 


