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Departamentul/unitatea de terapie inten-
siva, in egald masura cu departamentul de primiri
urgente, trebuie sa fie pregatit pentru a accepta
pacienti pentru admisie in orice moment i sa
poata realiza o gama complexa de servicii medi-
cale pentru suportul acestora. Reprezintd, in
acelasi timp unitati cu consum financiar deosebit,
deseori sume uriase in decurs de ore.

Deoarece obiectivele majore ale unei
unitati de terapie intensiva (TI) sunt prezervarea-
ameliorarea calitatii vietii $i repunerea pacien-
tului intr-un status independent - reinsertie
sociala, iar In anume situatii, indepartarea durerii,
suferintei si asigurarea trecerii spre eternitate in
demnitate, se impune o selectare coerenta, ratio-
nala si fara discriminari a celor admigi.

Pacientii admisi in terapie intensiva, indi-
ferent de patologie, au in comun un risc prezum-
tiv crescut de morbiditate si mortalitate.

Cu toate ca au fost elaborate o serie de ghi-
duri pentru admisia pacientilor in serviciile de
terapie intensiva, punerea lor in practica este inca
foarte dificila si reprezinta o “provocare” pentru
medicii intensivisti. In literatura nu se specifica
foarte clar care pacienti nu fac obiectul admisiei,
lasand aceasta la latitudinea medicilor si ducand
la interpretari gresite/erori/, la malpraxis. Proce-
sul real prin care se realizeaza selectarea pacien-
tilor cu un “profil rezonabil” si o perspectiva
rezonabila de recuperare §i care au indicatie
indubitabila de suport intensiv nu este pe deplin
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cunoscut, nefiind la nivel national dezvoltat inca
un asemenea sistem de ghiduri/protocoale. Exista
o lipsa de intelegere (proasta definire) privind
criteriile de selectare a celor care beneficiaza (si
mai ales a celor care nu) de admisia in serviciul
de terapie intensiva. Deseori, la prezentare, este
aproape imposibil de a selecta pe cei care vor
supravietui 1 pe cei care nu.

Din pacate, inca exista o alocare extrem
de mica din bugetul de sanatate pentru nevoile
din ce Tn ce mai mari privind suportul terapeutic,
ducand inevitabil, nu rareori, la limitarea acce-
sului pacientilor cétre aceste servicii. Pe de alta
parte, existd tendinta multor medici de a “forta
imposibilul” pentru a prelungi viata unor pacienti
aflati dincolo de orice resursa terapeutica, fie din
exces de zel, fie ca urmare a insistentelor (ame-
nintarilor) familiilor, ducand la cheltuieli inutile
si, de fapt, la prelungirea agoniei; In principiu,
astfel de intentii pot fi justificate doar atunci cand
existd evidente bazate pe stiinta privind
beneficiul terapiei aplicate.

Atat societatea In ansamblu, cét si familiile
pacientilor trebuiesc educate, convinse, infor-
mate in privinta limitelor “artei medicale”.
Pacientii admisi In TI nu pot fi asemenea unui
tren aflat in miscare, cu aceeasi directie si
destinatie pentru toate vagoanele! Deseori poate
existd o mare discrepanta intre ce dorim si ce
putem face!

Toate acestea implica o intelegere reala a
necesitatilor de ordin financiar la nivelul unita-
tilor de terapie intensiva si o corecta realizare a
admisiei/plecarii din terapie, pe baza unor criterii



clare, fara ambiguitati, reducand risipa de fonduri
st pierderea pacientilor care ar beneficia in mod
real de aceste servicii medicale si ar limita, in
acelasi timp, admisiile fara justificare, realizand
astfel un echilibru cost-beneficiu.

Admisia in terapie intensiva trebuie sa fie
pentru toti cei care au o patologie cu resurse bio-
logice/potential reversibil si au o sansa rezona-
bila de a reveni la o calitate cvasinormala a vietii,
cu alte cuvinte, pentru toti cei care suportul
terapeutic reprezintd un real beneficiu.

Se impune astfel o evaluare judicioasa a
patologiei pacientilor care urmeaza a fi tratati in
serviciul de terapie intensiva, cu clarificarea
urmatoarelor:

e statusul functiilor vitale;

o diagnosticul corect al suferintei acute si

al bolilor asociate;

e prognosticul imediat si la distanta, eva-
luarea potentialului de reversibilitate, a
sanselor de recuperare si supravietuire;

e raspunsul la o terapie anterioara;

e dacd se solicitd admiterea doar pentru
confortul, indepartarea durerii unui
pacient aflat in stare terminala.

Triajul, selectarea pacientilor pentru admi-
sie trebuie realizatd de catre medicii din terapie
intensiva, in echipa. Exista situatii speciale,
urgente grad zero, cand, dupa o stabilizare preala-
bila, pacientii sunt trimisi direct din departa-
mentul de primiri urgente spre salile de operatie/
departamentul de terapie intensiva, cu respecta-
rea drepturilor/securitatii pacientilor (fara
discriminari legate de varsta, sex, religie, statusul
social). Se respectd dorinta pacientului de a
refuza terapia de resuscitare — dorinta exprimata
in formulare speciale — si respectand unul din
principiile fundamentale din medicind, acela de
anu face rau prin medicatie si manevre medicale.

Nu pot fi utilizati drept ghiduri pentru
admisia in terapie indicii clasici de prognostic
(APACHE, SAPS, SOFA etc.), acestia devenind
utili abia dupa 24-48 ore de terapie/monitorizare
(evalueaza severitatea bolilor dar §i eficienta
terapiei si a alocarii resurselor) si, in plus, sunt
indici de predictie cu o marja de eroare intre 10-
15%, neputand realiza o selectie corecta. in plus,
nu este etic a se aplica astfel de evaluari privind
supravietuirea pentru cei ce nu pot fi admisi din
alte cauze decat cele medicale.

Medicii care vor realiza triajul s1 admisia
trebuie sa aiba o buna pregatire profesionala si
experienta in domeniu si sa fie disponibili,
prezenti in orice moment cind exista o solicitare.

Selectarea astfel realizata are rolul sa limi-
teze numarul de admisii nejustificate (pacienti
aflati intr-o stare mult prea buna pentru a fi tratati
in terapie sau pacienti care vor deceda in
urmatoarele ore cu sau fara admisia in TT; Tn mod
cert, nu toti cei care urmeaza sa treaca in nefiinta,
trebuie admisi pentru “supraveghere, monito-
rizare” etc.).

Triajul pentru admisie poate fi deseori
influentat si de alti factori decat cei medicali.
Astfel, deseori se 1au in calcul numarul de paturi
existente in acel moment (gradul de ocupare),
disponibilitatile de ordin tehnic si terapeutic. Pot
exista influente legate si de calitatea organizarii
serviciului de terapie, precum si de relatiile exis-
tente, colaborarea cu celelalte servicii medicale
din unitatea respectiva. Nu rareori, admisia poate
fi influentatd si de o serie de factori de ordin
subiectiv:

e personalitatea pacientului $i mai ales, a
familiei acestuia (amenintari, implicatii
juridice);

e tcama medicului implicat de a nu gresi
prin omisiune daca nu realizeaza admisia
(malpraxis);

e “exces de zel” — internare orice patologie
prezenta.

Deseori Insd, admiterea este influentata de
factori de ordin economico-financiar, factori care
pun accent pe realizarea unui echilibru real cost-
beneficiu. Trebuie luat in calcul faptul ca nu intot-
deauna efectuarea de investigatii/terapii fara o
riguroasa justificare fac bine pacientului.
Costurile excesive pot apare prin:

e admisii nejustificate ca diagnostic;

e admisii la solicitarea familiilor (presiuni,

amenintari) pentru starile terminale;

e cvaluare, servicii medicale si terapie
incorecte, fard concordanta cu diagnos-
ticele prezente;

e stationare prelungitd dupa stabilizarea
functiilor vitale, ameliorarea bolii de
fond;

e admisie tardiva, dupa agravarea suferin-
telor existente (admisia initiala fiind
refuzata — lipsa de locuri, evaluare
superficiald).
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Selectarea pacientilor pentru admisie poate
lua in calcul urmatorul model:

e selectarea pe nivele de prioritati:

- nivel 1 — admiterea pentru monitorizare
si supraveghere 24-48 ore — se adreseaza celor
stabili pe functiile vitale dar cu risc recunoscut
de complicatii (varstnici cu operatii majore,
reconstructii vasculare majore, traumatisme
abdomino-pelvine etc.);

- nivel 2 — admiterea pentru necesar crescut
de Ingrijire — nursing — se adreseaza celor cu
complicatii de la nivelul 1, celor care au nevoie
de suport ventilator, toaleta plagilor operatorii,
arsuri; nutritie, hidratare-bilant; in general, pot
fi stabili pe functiile vitale, dar cu risc de compli-
catii majore imediate; sunt candidati la stationare
indelungata n terapie dar si la complicatii legate
de aceasta (infectii, depresii etc.);

- nivel 3 —admiterea celor care au un nece-
sar crescut si constant de suport terapeutic/tehnic
— sunt instabili pe functiile vitale, cu prognostic
rezervat si se confunda cu “imaginea pacientilor
clasici” din terapie cu stationare indelungata,
complicatii severe si consum crescut de fonduri;
acestia fie trec In nivelul 2, fie decedeaza.

Unele servicii de terapie intensiva
utilizeaza pentru triaj urmatorul criteriu, anume,
pe modele de prioritati:

1. pacienti care beneficiaza substantial
de suport terapeutic/tehnic, fiind admisi:

e critici, instabili cu boli recuperabile
(sepsis, soc, ARDS, MODS);

e boli cronice care dezvolta suferinte acute
ale altui organ (chirurgicale sau nu);

e critici, instabili si irecuperabili dar care
dezvoltd o altd suferintd acuta cu
potential tratabil.

2. pacienti care nu beneficaza de supor-

tul terapiei intensive:

e fic au o stare mult prea buna, cu risc
minim de complicatii/deces si pot sa fie
tratati, supravegheati in alte sectii,
neavand beneficiu prin admisia in TI;

o fic au o stare mult prea grava, cu deces
imediat, cu sau fara admisia in T — boli
terminale fara sanse de supravietuire cu
evolutie ireversibila.
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In principiu, admiterea pacientilor in TI
trebuie realizata inainte ca patologia prezenta sa
ajunga la un punct de unde recuperarea devine
imposibila iar costurile terapiei/investigatiilor/
stationdrii vor creste nejustificat.

Au prioritate absolutd pentru admisie
urgentele majore/grad zero.

Nu se pot lua in calcul pentru admisie
modificarea singulara, fara corespondent clinic
a unor probe biologice.

Un alt criteriu de a realiza selectarea
pacientilor pentru admisie, este acela care se
bazeaza pe patologia prezenta:

e Patologie cardiaca:

- necesar resuscitare cardiorespi-
ratorie;

- status post resuscitare recenta;

- soc cardiogen;

- HTA cu risc de AVC, IMA, hiper-
tensiune intracraniana;

- IMA complicat;

- aritmii severe;

- angor instabil cu instabilitate hemo-
dinamica;

- bloc AV cu crize Adams-Stockes;

- necesar monitorizare invaziva;

- traumatisme cardio-toracice;

- cardiomiopatii severe.

e Patologie respiratorie:

- necesar resuscitare respiratorie de
orice cauza;

- iminentda de oprire respiratorie,
insuficienta respiratorie acutd de
orice cauza/IOT;

- bronhopneumonie severa;

- ARDS, sd. Mendelson;

- Status astmaticus, tromboembolie
pulmonara;

- Hemoptizii masive/I1OT;

- Leziuni postcombustionale cai
respiratorii/IOT;

- Traume toracice/politrauma.

e Patologie neurologica:

- AVC de orice cauza cu instabilitate
hemodinamicd/necesar suport
ventilator;

- Hemoragia subarahnoidiana-idem;

- TCC severe — I0T;



- Encefalopatii/come de orice etiolo- - fasceita necrozanta — sepsis sever;

gie cu necesar suport ventilator/ - politraume severe cu necesar suport
hemodinamic; multiplu;
- Status epilepticus; - arsuri peste 10% suprafata corpo-
- Miastenia gravis (criza miastenica/ rala/necesar Ingrijiri/ suport;
colinergica)/IOT; - patologia legata de transplant/dona-
- S. Guillaine—Barre; rea de organe.
- Necesar monitorizare PIC; e Alte patologii:
- Traumatisme medulare complicate. - Intoxicatii acute severe cu necesar
* Patologie digestiva: suport ventilator/ hemodinamic/
- Hemoragie digestiva severa — orice dializa;
loca.lizare al_latomicé —cu hipovo- - Intoxicatii acute postcombustionale;
lemie, anemie —angor asociat, nece- - IRA/IRC — acutizata — suport renal/

sar suport hemodinamic/ventilator;
- Pancreatite acute severe;
- Insuficiente hepatice severe/ence-

hemodinamic/ ventilator;
- Disfunctii multiple de organe/
sisteme;

falopatic/IOT; - Soc septic/anafilactic/sepsis sever;
- Perforatii digestive/infarct entero- _ Inec, electrocutare, hipotermic
énelzel_lj[?n:; ale: severa, hipertermie maligna;
- Yeluzil m estlng c - Pre-eclampsie, eclampsie, hemo-
- Denutriti/casectici.

ragii severe pre-post partum;

- Tromboembolie acuta pre-post
partum;

- HELLP syndrome/CID asociat;

- Ruptura uterina/dezlipire de pla-
centd cu hemoragii severe — suport
hemodinamic.

Terapia durerii acute/ cronice:

- Terapia durerii acute pre-
postoperatorii/traumatice/
postarsuri/la nastere;

- Terapia durerii cronice neuropate/

¢ Patologie endocrina/hidroelectrolitica/
acido-bazica:

- Cetoacidoza/status hiperosmolar/
hipoglicemii severe cu suport
hemodinamic/ventilator/monitori-
zare invaziva;

- Criza adrenala,

- “Furtuna” tiroidiana;

- feocromocitom complicat;

- Coma mixedematoasa;

- Diselectrolitemii simptomatice;

- Tulburari acido-bazice simpto-

matice; neopl.azice; N o

- Deshidratari severe/necesar suport B} Terapla depresici/anxietatii
hemodinamic/ monitorizare; asociate.

- Coagulopatii simptomatice;

- Neutropenici/urgente oncologice. Proceduri tehnice:

e Patologie chirurgicali: e intubatia orotraheala dificila (fibro-

- admisii preoperatorii — cazuri scopie);
selectionate; e toraco-pericardo-paracenteza;

- postoperator imediat complicat; e montare catetere arterio-venoase;

- complicatii postoperatorii tardive e cardioversie electricd — risc oprire
(fistule, abcese); cardio-respiratorie;

- perforatii digestive, ocluzii, infarct e montare sondd Blakemore (IOT);
enteromezenteric — pregatire preo- e bronhoscopie, traheostomie (I0T);
peratorie — suport postoperator; e necesar stimulare cardiaca externa/

- pancreatite acute severe/complicate; monitorizare invaziva.

- hemoragii digestive — suport hemo- Dupa un anumit interval de timp de suport
dinamic/ventilator; terapeutic, explorari si evaluari-reevaluari in
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dinamica, pacientii urmeaza a fi preluati de alte
servicii medicale/chirurgicale.

Criteriile de externare din terapie pot fi
sumarizate dupd cum urmeaza:

e Indeplinirea criteriilor de admisie la un

nivel inferior de terapie/ingrijire;

e stabilizarea functiilor vitale;

e ameliorarea suferintei de fond;

e absenta complicatiilor;

e absenta necesarului de monitorizare;

e absenta durerii/a altor suferinte;

o status independent, imbunatatirea calita-
tii vietii cu sanse de reinsertie sociala;

o status mult agravat, ireversibil, fara sanse
de supravietuire — externare spre saloane
special amenajate unde s beneficieze de
sprijinul celor dragi, confort si 0 moarte
in demnitate.

Din pacate, deseori paturile din TI sunt
ocupate cu pacienti care, dupd un anume numar
de zile de terapie/nursing/explorari, nu mai fac
parte din categoria celor care necesita,
beneficiaza de suportul realizat aici.

Motivele stationarii nejustificate in terapie
pot fi:

o refuzul sectiilor care au internat bolnavii

de a-1 prelua dupa stabilizare;

e solicitarea familiilor pacientilor de a
continua terapia In mod nejustificat;

o refuzul familiilor de a prelua la domiciliu
cazurile aflate in stadiu terminal (deseori
fiind readmisi sub presiune);

e cazuri sociale.

IN CONCLUZIE

e unitatea TI trebuie sa fie 24h din 24h
pregdtitd pentru admisia pacientilor
critici, avand personal suficient, bine
pregdtit profesional si o dotare
corespunzatoare;

e sclectarea celor admisi apartine, in
echipa, medicilor din TT;
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e nu exista indici infailibili de evaluare la
admisie privind predictia-prognosticul,
sansele de supravietuire;

o de preferat admiterea pe baza nivelelor
de prioritati si a patologiei existente;

e au prioritate absoluta urgentele majore/
grad zero;

e costurile fiind foarte mari iar fondurile
alocate nefiind pe masura, se fac eforturi
considerabile pentru a realiza un echi-
libru cost-beneficiu, prin admisia
selectionatd a cazurilor — fara risc de
malpraxis — si prin reducerea justificata
a explorarilor/stationarii in terapie;

o finalitatea admisiei-prezervarea, amelio-
rarea calitatii vietii, reinsertia sociald sau
doar ameliorarea suferintei, durerii si
asigurarea unei treceri in eternitate in
demnitate si pace;

e cxistd o nevoie stringenta, la nivel natio-
nal, a unor criterii/ ghiduri/protocoale de
admisie si de plecare a pacientilor 1n ser-
viciile de terapie intensiva — in concor-
danta cu legislatia in vigoare — in scopul
eficientizarii activitatii, reducerea
costurilor si a stationarilor nejustificate
si a reducerii riscului de malpraxis.
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