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1. Forankringsarbete av nya riktlinjer

Svensk Forening for Barnanestesi och Intensivvard (SFBaBi) tog 2010 initiativ till att arbeta
fram riktlinjer angaende organisation av svensk barnintensivvard. Detta arbete presenterades
under SFAI-veckan 2012. Diskussionen som foljde bedémdes som viktig av SFAL:S styrelse
som mars 2013 beslutade att tillsatta en Uppdragsgrupp for att utreda fragan ytterligare.
Denna gang med en bredare representation. | Uppdragsgruppen kom att inga forutom
barnanestesiologer &ven anestesiologer fran lansdelssjukhus, centralsjukhus,
universitetssjukhus som saknar barnintensivvard, representant fran Svenska
Intensivvardsséllskapet (SIS) samt SFAL:s styrelse. Dessutom utsags
sjukskoterskerepresentant. Uppdragsgruppen startade sitt arbete maj 2013 och beslutade att
aven inkludera en representant fran vardera Barnlakarféreningen samt Svensk barnkirurgisk
forening da dessa professioner ar hogst involverade i barnintensivvard.

Utredningen fardigstalldes under varen 2014 och en slutrapport lamnades till SFAI:s styrelse
och fick dar fullt bifall. Aven Barnlakarforeningen och Svensk barnkirurgisk forening stodjer
utredningen i sin helhet.

Slutrapporten presenterades for verksamhetscheferna pa SFAI-veckan i Jonkoping 2014
varefter SFAI styrelse beslutade att faststalla uppdragsgruppens riktlinjer. Slutrapporten har
aven presenterats/diskuterats pa intensivvardsmotet i Sigtuna hosten 2014.



2. Jamlik barnintensivvard

2.1 Kort sammanfattning

Foljande dokument ar ett gemensamt stallningstagande av Svensk Férening for Anestesi- och
Intensivvard (SFAI), Barnlakarforeningen (BLF) och Svensk Barnkirurgisk forening. Dokumentet ar
baserat pa vetenskapligt underlag dar sadant gatt att finna.

Barnintensivvarden i Sverige ar for narvarande underdimensionerad och ojamlikt distribuerad vilket
medfor onddiga risker for patienter i behov av barnintensivvard.

Vi vill se barnintensivvarden i Sverige som en nationell resurs déar de minsta och sjukaste prioriteras
for vard pa specialenheterna. Detta kraver nationell samordning och val utbyggd, specialiserad,
transportfunktion. | dokumentet finns kriterier for vilka barn som ska prioriteras for barnintensivvard
och vilka som kan vardas inom den allmanna intensivvarden med malsattning att optimera
patientsékerhet.

Den nationella samordningen ska fungera dygnet runt alla arets dagar och ha 6verblick 6ver
platssituationen pa landets alla barnintensivvardsplatser samt éverblick 6ver tillgangligheten pa
transportteam. Detta for att effektivt kunna styra patienter i behov av vard till ratt instans.

Vi bedomer att behovet av intensivvardstransporter av barn, som en foljd av ovan, kommer att dka.
Denna 6kning kan sannolikt hanteras inom ramen for befintliga team med forbattrad samordning.

For att brett sakra kvaliteten pa vard av kritiskt sjuka barn vill vi att storre, regionala natverk for
erfarenhetsutbildning och kunskapsutbyte bildas. Varje barnintensivvardsavdelning ska ansvara for ett
natverk.

Vidare beskriver dokumentet minimikrav for en barnintensivvardsavdelning.



2.2 Behov av en ny organisation av barnintensivvard i Sverige
Organisationen av barnintensivvard i Sverige ar i behov av en tydlig struktur avseende

e Kiriterier for vardniva vid olika sjukdomstillstand och alder.
e Transport av kritiskt sjuka barn.

e Regionala nétverk for att optimera kompetens avseende omhéndertagande av kritiskt sjuka
barn.

¢ Definition av minimikrav pa en enhet, som benamns barnintensivvardsavdelning, avseende
kompetens/bemanning och antal vardplatser.

e Beddmning av om antalet barnintensivvardsplatser ar adekvat.

For att utreda och belysa dessa punkter beslutade styrelsen i SFAI under varen 2013 att tillsatta en
uppdragsgrupp med uppdrag att utreda hur svensk barnintensivvard bast utnyttjas och organiseras. Att
behovet existerar understryks inte minst av en enkatundersokning, annu opublicerad, som utfordes
2013 pa Barnlakarforeningens (BLF) initiativ. Dar framgar att kritiskt sjuka barn drabbas av vardskada
eller riskerar att gora sa till foljd av brist pa barnintensivvardsplatser och bristande transportkapacitet.
En dvergripande malsattning for Uppdragsgruppen har varit att skapa ett dokument som definierar
villkor for god vard av alla kritiskt sjuka barn, oavsett var i landet barnet bor.

Gransdragning for prematuritet avseende vilka patienter som skall vardas pa neonatalavdelning
respektive barnintensivvardsavdelningar, bedomer uppdragsgruppen skall vara fran vecka 32 till 35.
Detta galler i synnerhet barnkirurgiska patienter. Inom neonatologin i Sverige finns en samsyn att
uttalad prematuritet d.v.s. fore vecka 32 bor vardas pa specialiserade neonatalenheter. Av detta skal
samt att barnintensivvardsavdelningar bedéms ha sarskild perioperativ kompetens ar det
uppdragsgruppens mening att en nedre gréns satts vid vecka 32.

2.3 Barn har sarskilda behov

En utgangspunkt for Uppdragsgruppen ar att kritiskt sjuka barn har specifika fysiologiska/medicinska,
tekniska och omvardnadsmassiga behov. Omhandertagandet av foraldrar och syskon staller ocksa
séarskilda krav. Det kritiskt sjuka barnet bor forutom lakare, sjukskéterskor och underskéterskor med
specifik barnkunskap dven ha tillgang till personal i stodfunktioner som har sarskild kunskap om
barnets behov, exempelvis kurator. Ju yngre barnet &r desto storre blir oftast dessa behov. Aven efter
ett intensivvardstillfalle behdver ofta krav pa stod och uppfoljning métas med sarskilt barnkompetenta
resurser fran flera specialiteter. Allt i enlighet med Barnkonventionen art 3 och 4: ”Barnets biista ska
alltid komma i fridmsta rummet vid alla beslut som rér barn”, samt ”Staten ska vidta alla lampliga
atgarder for att genomfora konventionen. Néar det géller barnets ekonomiska, sociala och kulturella
rattigheter ska staten utnyttja det yttersta av sina resurser. Dar sa behdvs ska man samarbeta
internationellt”.

2.4 Vetenskapliga rapporter

| Sverige gjordes under aren 1998 till 2001 en kartlaggning av kritiskt sjuka barn (n= 6661) [1]. Det
konstaterades att da, liksom nu, ar IVA-mortaliteten bland kritiskt sjuka barn generellt sett 1ag i
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Sverige (2,1 %). Men det finns en 6kad mortalitetsrisk om man vardats minst en gang pa
intensivvardsavdelning (kumulativ 5-arsmortalitet 5,6 %). Mindre &n hélften (44 %) av vardtillfallena
skedde pa barnintensivvardsavdelningar. Medianalder var 2,1 ar pa barnintensivvardsavdelningar
respektive 9,5 ar pa allman-1VA, vilket vasentligen motsvarar dagens data. | studien karaktariserades
inte sjukdomsgrad. De yngsta patienterna, < 1 ar uppvisade den hégsta mortaliteten. Det konstaterades
ocksa att vardtid > 1 dygn medforde 6kad mortalitet. Mortaliteten for patienter med vardtid > 1 dygn
var 3,8 % pa barnintensivvardsavdelningar, 4,4 % pa allman-1VA och 5,9 % pa
intensivvardsavdelningar vid universitetssjukhus som saknar barnintensivvard.

Fran 90-talet har en rad vetenskapliga rapporter visat data som tyder pa battre resultat da
barnintensivvard centraliseras. Pearson och medarbetare jamforde 1\VA-mortalitet bland barn i tva
regioner dar den ena (Victoria i Australien) hade en centraliserad barnintensivvard medan den andra
var decentraliserad (Trent i Storbritannien) [2]. Efter justering for sjukdomsgrad noterades en
signifikant 6kad mortalitetsrisk samt dubbel medelvardtid i den decentraliserade regionen. | absoluta
tal sags en 6verdodlighet pa 31,7 barn per ar i den decentraliserade regionen. Om dessa resultat
extrapoleras till att gélla hela Storbritannien skulle 6verdodligheten motsvara 450 barn per ar for hela
landet. Andningssvikt och trauma &r de diagnoser som utmarkte sig med storst skillnad i mortalitet.
Liknande resultat framkom i en studie av Pollak et al som jamforde tertiar respektive icke-tertiar vard
och studerade mortalitetsskillnad. Diagnoserna var skalltrauma och svar andningssvikt. Resultaten
visade 6kad mortalitet hos patienter vardade pa icke-tertidra sjukhus. Liknande resultat erholls i en
senare studie av pediatriskt trauma [3]. Skillnaden 6kade med 6kad sjukdomsgrad [4]. | Australien
beddéms mortalitetsrisken for barn < 15 ar vara patagligt 6kad vid avsaknad av barnintensivvard [5].
Aven i Nederlanderna ses liknande resultat [6]. Dessa studier bidrog till att barnintensivvarden
centraliserades i ett flertal lander.

Studier som jamfor effekter fore och efter centralisering tyder pa att en 6kning av vardtillfallen pa
barnintensivvardsavdelning medfor kortare vardtid och minskad mortalitet samt att man fran icke-
tertidra sjukhus identifierar ratt patienter att skicka till specialiserad enhet [7-9]. Dessa resultat stods
av en studie dar kritiskt sjuka barn som vardats pa allman-1VA (n=1265) jamfors med 10 ar gamla
historiska kontroller som vardades pa barnintensivvardsavdelningar [10]. En viktig forutsattning for att
centralisering av barnintensivvard skall medféra béattre resultat &r en specialiserad och tillganglig
transportfunktion [11, 12]. Aven tackning dygnet runt av specialist i pediatrisk intensivvard kréavs for
att na optimalt resultat [13].

Bristen pa intensivvardsplatser i Sverige ar ett stort problem. | en jamférelse med 31 undersokta lander
i Europa placerar sig Sverige pa 30:e plats nar totala antalet intensivvardsplatser relateras till
folkmangd [14]. Aven antalet barnintensivvardsplatser i Sverige &r mycket fa i ett europeiskt
perspektiv [15].

2.5 Data fran Svenska Intensivvardsregistret (SIR)

Fran Svenska Intensivvardsregistret (SIR) hamtas att i Sverige arligen finns drygt 4000 pediatriska (0-
18 ar) intensivvardstillfallen, jamnt fordelade mellan BIVA och allman-1VA (ar 2012 totalt 4255
vardtillfallen varav 1943 p& BIVA vs. 2312 pa allman-1VA). Aldersférdelningen skiljer sig at mellan
allman-1VA och BIVA med markant fler vardtillfallen pa BIVA i de yngre aldrarna (i gruppen 0-1 ar
979 vardtillfallen pa BIVA vs. 279 pa allman-1VA ar 2012), medan férhallandet &r det omvanda bland
de dldre barnen (Tabell 1). Vardtiderna ar langre vid BIVA i alla aldersgrupper, i synnerhet bland de
yngsta (i gruppen 0-1 ar vardtid i median 48 timmar pa BIVA vs. 19 timmar pa allman-1VA 2012),
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liksom tiden i respirator (i median 43 timmar pa BIVA vs. 6 timmar pa allman-IVA i samma
aldersgrupp 2012). Vidare ar férekomsten av annat organstdd i alla aldersgrupper storre vid BIVA.

Pa BIVA ses i alla aldersgrupper hogre mortalitet an pa allman-1VA (IVA-mortalitet 2,2% pa BIVA
vs. 1,3% pa allman-1VA ar 2012). Riskjusterad mortalitet beraknas for barn medelst PIM2. P& allméan-
IVA avstas emellertid fran att rapportera PIM2 i 45 % av fallen. Pa BIVA rapporteras PIM2
inkomplett i 52 % av fallen, vilket medfor en underskattad mortalitetsrisk. D&rfor blir jamforelser
mellan allman-1VA och BIVA inte meningsfull varfor uppdragsgruppen darfor avstar fran att dra
slutsatser om sjukdomsgrad och riskjusterad mortalitet, och hur dessa skiljer sig at mellan BIVA och
allman-1VA.

Uppdragsgruppens slutsats blir att en betydande del av barnintensivvard bedrivs pa allman-1VA,
framst av de yngre barnen, men att inrapporterade data till SIR ar undermalig och i nulaget inte ger
underlag for rekommendationer.

Tabell 1: Férdelning av patienter per vardniva beroende av &lder och vardtid

Antal BIVA  Universitets- Central- Lansdels-
[%] sjukhus ej sjukhus [%] sjukhus

BIVA [%] [%]

| Intensivvard av barn <3 &r och <48tim  1888st 66 16 16 2
Intensivvard av barn <3 ar och >48 tim 659 st 87 7,3 53 0,3
Intensivvard av barn >3 ar och <48 tim 2276 st 27 24 40 9
Intensivvard av barn >3 ar och >48 tim 365 st 33 33 31 3

2.6 Omvarldsanalys

Uppdragsgruppen har inhamtat information fran den europeiska organisationen for Barnintensivvard
(ESPNIC), Finland, Norge, Danmark, Storbritannien, Schweiz och Nederléanderna.

De tre senare nationerna har sedan ca 15 &r en fullt utbyggd och centraliserad barnintensivvard som
aven inkluderar transportorganisation och utbyggnad av regionala natverk for att sékerstélla kapacitet,
stabilisera patienten infor transport och att identifiera ratt patient att skicka. | exemplet Nederldnderna
fattades for drygt 10 ar i ett politiskt beslut att centralisera vard av prematura patienter samt
barnintensivvard, till foljd av en rad negativa patienthandelser. I landet finns 8
barnintensivvardskliniker med totalt ca 150 platser. Dessa har ett regionalt ansvar for i princip alla
kritiskt sjuka barn (upp till 16 ar), inklusive transport. Saledes styrs merparten barn < 16 ar till
specialiserade centra. Pa allmén-1VA vardas enbart barn med intensivvardsvardtid pa maximalt 24
timmar. Antalet barnintensivvardsplatser ar sallan ett problem da platssituationen ar mycket god.
Totalt sker ca 5000 inlaggningar per ar pa en befolkning pa néstan 17 miljoner. Regionala natverk
skapas genom att man éverutbildar intensivvardslakare. Dessa anstélls inom regionen och blir lokalt
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ansvariga for att utbilda i akut pediatrik inkluderande stabilisering av kritiskt sjukt barn etc.
Lakarbemanningen ar 1 per 2 patienter. Minimikrav for en barnintensivvardsavdelning ar 6 platser.

Uppdragsgruppen har dven konsulterat den europeiska foreningens styrelse for barnintensivvard
(European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care, ESPNIC). Denna uttrycker ett tydligt
bifall till vara slutsatser med ett undantag, da de anser att 3: arsgransen ar for lagt satt.

Av vara grannlander ar det endast Danmark som har utarbetat riktlinjer for barnintensivvard, som dar
huvudsakligen ar centraliserad till fyra sjukhus. Aldersgrans ar 15 ar men fokus ligger pa de yngre
barnen. Man har tre nivaer:

Niva 3: = barnintensivvard. Alla patienter <2 ar med forvantad vardtid >48 timmar. Alla patienter >2ar
med forvantad vardtid >72 timmar. Férvantad tid i respirator >48 timmar upp till 6 ars alder.

Niva 2: centralsjukhus som vardar minst 100 barn per ar. Skall kunna varda vasentligen stabila barn
<2 ar med forvantad vardtid <24 timmar, samt bedriva intensivvard pa barn >2 ar med forvantad
vardtid <72 timmar.

Niva 1: Mindre sjukhus skickar alla barn till Niva 2 eller 3.

2.7 Nuvarande transportfunktion

Nedan beskriver uteslutande om interhospitala transporter och utesluter prehospital sjukvard.
Transport av nyfodda och aldre barn i Sverige utfors foretradesvis av transportteam organiserade via:

Astrid Lindgrens Barnsjukhus (ALB). Pediatric Emergency Transport Service, PETS (neonatala,
pediatriska ECMO) 300 patienter/ar exklusive elektiva inomlanstransporter.

Uppsala akademiska sjukhus (UAS). Luftburen intensivvard, LIV (neonatala och pediatriska) 200
patienter/ar.

Norrlands Universitetssjukhus (NUS). Flyglakarjouren (neonatala och pediatriska) 200 patienter/ar.

Transportteamen ovan utnyttjar bade markburna som flygburna transportmedel. | de fall transport sker
med transportteam fran ALB, UAS eller NUS tar de 6ver det medicinska ansvaret under transporten. |
de fall transporterande sjukhus ansvarar for transport vilar det medicinska ansvaret under transport hos
avsandande lakare, vilket bor beaktas om denne inte foljer med transporten [16]. | s6dra och vastra
regionerna sker regional transport av barn huvudsakligen med vagburen ambulans och ombesorjs
vanligen av remitterande kliniker.

Transportteamens tillganglighet kan inte garanteras da bade de medicinska teamen, utrustning och
transportfordonen &r en begransad resurs. Aven véader kan begransa tillgangligheten. Ett aktuellt
problem ar att nagra flygplatser haller stangt vissa tider pa dygnet.

Vetenskapliga rapporter tyder pa att intensivvardstransporter utférda av personal med sarskild
utbildning i barnintensivvard sker med farre antal incidenter jamfort med icke specialiserad personal
[17]. Barn som transporterats av ett specialiserat barntransportteam har lagre sjukhusmortalitet jamfort
med barn transporterade av personal utan specialkompetens [12, 18].



Jamforande studier visar att en medféljande foralder under transport i ringa grad paverkar personalens
stress och formaga att fullfélja sina medicinska arbetsuppgifter [19].

2.8 Slutsatser

Antalet BIVA-platser i forhallande till folkméangden ar i Sverige internationellt sett lagt. Da bristen pa
IVA-platser i landet generellt sett & hég skapar detta prioriteringsproblem.

Var litteraturgenomgang ger stod for att delar av barnintensivvarden bor centraliseras. | synnerhet bor
svart sjuka barn, yngre &n tre ar, vardas pa barnintensivvardsavdelning sarskilt om andningssvikt
foreligger. Aven aldre barn med svéar andningssvikt bor 6verforas till barnintensivvardsavdelning da
behandlingsstrategin for dessa barn ofta skiljer sig at jamfort med vuxna [20, 21]. SIR data visar att
drygt hélften av all barnintensivvard i nulaget sker pa allman-1VA. Generellt konstateras att
mortaliteten ar 1ag. Jamférelse mellan barnintensivvardsavdelningar och allman-1VA gar inte att gora
da inrapporterade data &r undermalig.

Var omvarldsanalys visar att centralisering av barnintensivvard genomforts framgangsrikt i andra
europeiska lander. De geografiska forutsattningarna i Sverige skiljer sig dock markant fran dessa
l&nder.

Centralisering av barnintensivvard forutsatter en valorganiserad transportfunktion och adekvat tillgang
pa intensivvardsplatser for barn. BLF har i en enkatundersokning konstaterat att kritiskt sjuka barn
aterkommande utséatts for risk pa grund och skada tillfoljd av brist pa barnintensivvardsplatser och
bristande transportfunktion.
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2.9 Rekommendationer

Behovet, inte slumpen, bor styra vilka av svart sjuka barn som vardas pa vara
barnintensivvardsavdelningar. For att se till att ratt barn prioriteras till den begransade
barnintensivvardsresursen behover nationella kriterier for barnintensivvard anvandas. Uppdaterade
sadana kriterier finns narmre beskrivna i “’Bilaga I: Riktlinjer avseende vilka barn som foretradesvis
skall vardas pa specialiserad barnintensivvardsavdelning”.

For att sakerstalla jamstalld barnintensivvard kravs inte bara gemensamma kriterier for vard utan aven
ett tydligt stallningstagande att se barnintensivvarden som en nationell resurs. De minsta och sjukaste
barnen bor prioriteras pa specialenheterna fore aldre barn fran det egna landstinget. For att effektivt
kunna styra patienter i behov av vard till ratt instans behdvs dessutom samordning i det akuta laget och
overblick dver tillgangligheten pa transportteam. Hur dessa funktioner kan organiseras finns narmre
beskrivna i ”Bilaga 2: Samordning av nationella resurser for barnintensivvard” och ”Bilaga 3:

>

Transport av kritiskt sjuka barn”.

For att brett sakra kvaliteten pa vard av kritiskt sjuka barn maste storre, regionala natverk for
erfarenhetsutbildning och kunskapsutbyte bildas. Varje barnintensivvardsavdelning ska ansvara for ett
natverk och en lakare fran varje allman-1VA ska aktivt delta. Dessa nétverk finns narmre beskrivna i
“Bilaga 4: Néatverk for nationell och regional samverkan inom barnintensivvdard”.

En okad centralisering av barnintensivvard ar inte mojlig om det alltid ar fullt pa
barnintensivvardsavdelningarna. En medelbelaggning pa maximalt 80 % beddms rimlig for att plats
ska finnas att tillga i de flesta akutlagen. For att klara detta kommer barnintensivvarden behéva byggas
ut pa sikt. | ”Bilaga 5: Definition av minimikrav pd kompetens, bemanning och antalet vardplatser pa
en enhet som bendmns barnintensivvdrdsavdelning” beskrivs gemensam minimistandard for en
barnintensivvardsavdelning.

For att kunna folja utvecklingen inom svensk barnintensivvard, inklusive den del som bedrivs pa
allman-1VA, behover inrapporteringen till SIR rérande PIM 2 forbattras. Da har vi mojlighet att
framover folja utvecklingen samt fanga upp kvalitetsbrister som ger avtryck i mortalitetsforandringar.
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2.10 Deltagare i uppdragsgruppen for barnintensivvard

Urban Fl&ring, sammankallande, BIVA, Astrid Lindgrens Barnsjukhus, Stockholm (SFBaBi-
representant).

Per Westrin, BIVA, Barn- och Ungdomssjukhuset vid Skanes Universitetssjukhus, Lund (SFBaBi-
representant).

Ola Ingemansson, BIVA, Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus, Géteborg

Henrik Reinius, BIVA, Akademiska Sjukhuset, Uppsala

Lina De Geer, Universitetssjukhuset i Linkdping (SIS-representant)

Ulrika Ostberg, Ostersunds sjukhus

Annika Nilsson, Ornskoldsviks sjukhus

Svante Holmberg, Norrlands Universitetssjukhus, Umea

Pia Stoliman, BIVA, Akademiska Sjukhuset, Uppsala (sjukskoterskerepresentant)

Claes Frostell, Danderyds Sjukhus (representant SFAI styrelse)
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3. Riktlinjer avseende vilka barn som foretradesvis ska

vardas pa specialiserad barnintensivvardsavdelning:
Vetenskapliga rapporter tyder pa att barnintensivvard gor storst nytta for de minsta
patienterna. Darfor fokuserar rekommendationerna pa alder och vissa sjukdomstillstand dar
rapporterna ar tydliga. Patienter yngre an tre ar bor i huvudsak vardas pa
barnintensivvardsavdelning. Mellan 3-12 ar galler specifika indikationer for vard pa
barnintensivvardsavdelning. Fran 12 ar &r fysiologi och utrustning som kravs for vard

liknande den som kravs for vuxna intensivvardspatienter, varfor flertalet av dessa patienter
kan vardas pa allman-1VA.

Vard av kritiskt sjuka barn som kraver intensivvard ar komplicerad och kréver stor vana och
kompetens hos vardgivaren. I landet finns for narvarande fyra specialiserade
barnintensivvardsavdelningar (i Goteborg, Lund, Stockholm och Uppsala) vilka atar sig att
fungera som konsultativt stod alternativt ta 6ver varden av patienterna enligt foljande
riktlinjer:

3.1 Absolut indikation for 6verforing till barnintensivvardsavdelning:
e Barn <3 &r med andningssvikt som kréaver invasiv ventilation dar respiratortiden forvantas

Overstiga 2 dygn.

e Behov av kontinuerlig dialys (CRRT) om vikt <30 kg. Fran 30 kg ar utrustningen som kravs
vid CRRT samma som hos vuxna.

e Barn <3 ar med multiorgansvikt (svikt i 2 eller fler organsystem).

e Intensivvardskravande myokardit.

3.2 Relativ indikation for 6verforing till barnintensivvardsavdelning:
e Barn > 3 ar med svar andningssvikt.
e Barn med aterkommande intensivvardsbehov.

e Kirurgi/anestesi hos barn dar behov av komplicerad postoperativ intensivvard
forvantas bor remitteras till enhet med specifik barnintensivvardsavdelning.

e Situation dar lokal resurs och kompetens, rérande vardkedijan i helhet, bedoms
otillracklig.
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3.3 Riktlinjer avseende vard av barn pa allméan-1VA:

« Alla intensivvardsavdelningar ska kunna stabilisera kritiskt sjuka barn och vid behov
tillse allman intensivvard till alla barn upp till 48 timmar.

« Barn med vikt >40 kg eller fran 12 ar bor, oavsett sjukdomsgrad, kunna vardas pa
allmén-1VA.

«  Nar kritiskt sjukt barn vardas pa intensivvardsavdelning ska det alla dygnets timmar
finnas en specialistkompetent anestesiolog pa sjukhuset.
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4 Samordning av nationella resurser for barnintensivvard och
transport

En for uppdragsgruppen évergripande och samstammig asikt &r att varden av kritiskt sjuka
maste samordnas pa ett nationellt plan for att sakerstalla rattvis vard av kritiskt sjuka barn i
Sverige. Den aktuella organisationen av barnintensivvard i Sverige &r inte optimal. Det finns
en pataglig forbattringspotential om antalet tillgangliga barnintensivvardsplatser och
transportfunktion kan samordnas. Kapaciteten att varda kritiskt sjuka barn &r begransad men
utnyttjandet kan 6ka vid en forbattrad 6verblick parallellt med att barnintensivvardsplatserna
anvands dar de gor bast nytta. Antalet tillgangliga barnintensivvardsplatser maste betraktas
som en nationell resurs — inte regional. Indikation for barnintensivvard skall vara beroende av
alder, diagnos och sjukdomsgrad enligt riktlinjerna. Dessa ska galla lika for alla barn i landet.

Uppdragsgruppen foreslar darfor att resurs for nationell samordning, av intensivvardsplatser
samt transport av svart sjuka barn, skapas. Samordning foreslas inledningsvis ske fran Astrid
Lindgrens Barnsjukhus. Om remitterande lakare far veta att ndrmaste
barnintensivvardsavdelning &r fullbelagd, kan denna kontakta den nationella samordnaren for
att fa besked om var det finns plats och vid behov fa hjalp med transport.

Som framgar av var litteraturgenomgang, finns fordelar med att de minsta patienterna vardas
pa specialiserad barnintensivvardsavdelning. Vid tider av brist pa intensivvardsplatser for
barn ar det darfor nodvandigt att storre barn (>12 ar eller vikt > 40 kg) flyttas till allman-1IVA
till forman for de minsta barnen (< 3 ar).

Vid genomgang av data fran SIR konstateras de foreslagna riktlinjerna om éverféring av
patienter troligen kommer att 6ka patientflode fran allman-I1VA till
barnintensivvardsavdelning. Okning uppskattas bli ca 100 patienter per ar. Detta bor kunna
tillses med nuvarande transportkapacitet inklusive den luftburna. Vad galler antalet
barnintensivvardsplatser finns risk att det okade patientflodet medfor att kapaciteten
overskrids, exempelvis i samband med tider av infektionsepidemier. Vid krissituationer da
samtliga intensivvardsplatser for barn ar belagda kan samordnaren kontakta
barnintensivvardsklinik i nagot av vara grannlander och vid behov sakerstalla transport dit.

Fragan om nationell samordning av barnintensivvardsplatser och transport namns inte i
uppdragsbeskrivningen. Under uppdragsgruppens arbete har insikten om denna fragas stora
betydelse blivit tydlig.
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5 Transport av kritiskt sjuka barn
5.1 Bakgrund

Med 6kad centralisering av varden for de svarast sjuka barnen foljer ett behov av
intensivvardstransporter mellan vardinrattningar. Detta dokument handlar uteslutande om
interhospitala transporter och utesluter prehospital sjukvard.

Transport av nyfddda och &ldre barn i Sverige utfors idag foretradesvis av transportteam
organiserade via:

- Astrid Lindgrens Barnsjukhus (ALB). Pediatric Emergency Transport Service, PETS
(neonatala, pediatriska ECMO) 300 patienter/ar exklusive elektiva
inomlanstransporter.

- Uppsala akademiska sjukhus (UAS). Luftburen intensivvard, LIV (neonatala och
pediatriska) 200 patienter/ar.

- Norrlands Universitetssjukhus (NUS). Flyglakarjouren (neonatala och pediatriska) 200
patienter/ar.

Transportteamen ovan utnyttjar bade markburna som flygburna transportmedel. I de fall
transport sker med transportteam fran ALB, UAS eller NUS tar de dver det medicinska
ansvaret under transporten. | de fall transporterande sjukhus ansvarar for transport vilar det
medicinska ansvaret under transport hos avsdndande lakare, vilket bér beaktas om denne inte
foljer med transporten [1].

| sbdra och véstra regionerna sker regional transport av barn huvudsakligen med vagburen
ambulans och ombesdrjs vanligen av remitterande kliniker.

Transportteamens tillganglighet kan inte garanteras da bade medicinska team, utrustning och
transportfordon dr en begransad resurs. Aven véder kan begransa tillgangligheten. Ett aktuellt
problem &r att nagra flygplatser haller stangt vissa tider pa dygnet. Det ar synnerligen
onskvart att skapa en beredskapsorganisation for dppnandet av flygplatser i akutldgen och
mojliggora transporter oavsett tid pa dygnet.

5.2 Vetenskapliga data

Vetenskapliga rapporter tyder pa att intensivvardstransporter utforda av personal med
sarskild utbildning i barnintensivvard sker med farre antal incidenter jamfort med icke
specialiserad personal [2]. Barn som transporterats av ett specialiserat barntransportteam har
lagre sjukhusmortalitet jamfort med barn transporterade av personal utan specialkompetens
[3, 4].

Jamforande studier visar att en medfoljande foralder under transport i ringa grad paverkar
personalens stress och formaga att fullfélja sina medicinska arbetsuppgifter [5].
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Uppdragsgruppens forslag till organisering av barnintensivvard kommer att medfora ett 6kat
behov av intensivvardstransporter, framfor allt i gruppen barn <3 ar med transport till BIVA.
Det okade behovet estimeras till ca 100 patienter/ar. Uppdragsgruppen bedomer att det finns
kapacitet att 16sa det 6kade behovet av transporter forutsatt att det sker samordning mellan de
olika tranportfunktionerna. | dagslaget saknas nationell samordning av
intensivvardstransporter for barn. Uppdragsgruppen foreslar att en sadan funktion skapas.
Samordning kan ske inom uppdraget for den nationella platssamordningen av BIVA platser
vilket uppdragsgruppen ocksa foreslar inrattas.

Mot bakgrund av det vetenskapliga stdd som finns for barnspecialiserade transportteam &r det
uppdragsgruppens mening att det pa sikt endast bor vara specialiserade team som skoter
transporter av kritiskt sjuka barn dven i Sverige. | nulaget finns endast tva specialiserade team
och kapacitet saknas, darfor maste stundom avsteg géras for kritiskt sjuka barn > 3 ar. For
barn < 3 ar ska barnintensivvardskompetens finnas hos transportteamet vid transport till
barnintensivvardsenhet.

Aven om transport av sma eller svart sjuka barn bor ske med transportteam med sérskild
barnkompetens kan annan transport i undantagsfall vara aktuell om patientens medicinska
tillstand gor att skyndsam transport bor prioriteras eller om barntransportteam inte finns
tillgangligt. Det bor finnas lokala rutiner for att ombesdrja egen transport av barn.

5.3 Rekommendationer

1. Skapandet av en nationell samordning av transporter av kritiskt sjuka barn. Den
nationella samordnaren kommer &ven vara samordnare av tillgangliga
barnintensivvardsplatser i landet.

2. Att enheter som transporterar kritiskt sjuka barn <3 ar fran allman-1VA till
barnintensivvardsavdelning ska ha kompetens i barnintensivvard. Detta galler saval
ldkare som sjukskoterska.

3. Att enheter som transporterar kritiskt sjuka barn > 3 ar bor ha kompetens i
barnintensivvard. Detta galler saval lakare som sjukskoterska.

4. Sakerstallande att flygplatser kan 6ppnas vid behov av akut transport.

5. Att foralder eller annan vardnadshavare bor ges majlighet att folja med transporten da
sa ar mojligt.

Rekommendationerna géller sdledes kritiskt sjuka barn som 6verfors fran allman-1VA till
barnintensivvard och galler inte transport till neonatalavdelning eller transport av mindre
sjuka barn.
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6 Natverk for nationell och regional samverkan inom
barnintensivvard

Varje verksamhet, som hanterar intensivvardskravande barn, uppmanas att ha en
huvudansvarig anestesiolog, som ar knuten till ett barnintensivvardsnatverk med majlighet till
aterkommande tjanstgoringsperioder pa speciell barnintensivvardsenhet.

Det nationella natverket for barnintensivvard ar SFBABI. Nationell (SFAI) och regional
samverkan behdvs for att stodja etablerandet av nétverk. Regionala natverk kan inrattas
genom att varje specialenhet ges ansvar och resurstilldelning for etablering och drift.

Erfarenheter med att arbeta tillsammans i regionala natverk finns fran Storbritannien och det
finns dar tilldelade ekonomiska och administrativa resurser.

Avsikten med dessa natverk &r att utveckla kontakter mellan enheter och kolleger i regionen
for okat samarbete rérande rutiner och utvecklingsfragor i vid bemarkelse. Natverkens syfte
ar samarbete for att ge specifik kompetensutveckling till alla som arbetar med
barnintensivvard, att utveckla gemensamma riktlinjer for behandling, transporter, barnanestesi
och ST-utbildning.

| regionala barnintensivvardsnatverk maste regioner utan egen specialenhet inkluderas.

Det regionala behovet av efterutbildning i barnintensivvard bor ingd i natverkens
ansvarsomraden. Ett tydligt ansvar med planeringsmandat kan forbattra matchning mellan
behov och kapacitet for ST- och efterutbildning i barnanestesi pa alla utbildande sjukhus i
omradet.

For att driva nédtverken bor regionala medel tilldelas specialenheterna.
Barnintentensivvardsnatverken foreslas samverka med natverk for barnanestesi .

6.1 Tentativ struktur och forutsattningar.

Varje sjukhus som har en intensivvardsavdelning (IVA) bor/skall ha minst en anestesiolog
och en specialistutbildad sjukskoterska utsedd att gemensamt ansvara for lokal utveckling av
lokala rutiner for barnintensivard/stabilisering av barn infor transport till annat IVA (nedan
kallade lokalt barnansvariga).

Regionala maéten dar rimlig motesfrekvens ar en gang per termin med tydlig agenda infor
varje mote.
Forslag pa motespunkter:

e Lokala riktlinjer/behandlingsstrategier och PM. (Givetvis blir BIVA har tongivande).

e Uppfoljning av fall (hur gick det? vad kunde vi gjort béattre tillsammans? osv).

e Framtida tjanstgdringar/auskultationer.
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BIVA-ansvarig anestesildkare iregionen &r lampligen sammankallande.

Utover méten bor ett mailforum inrédttas. Kan med fordel vara del av regionalt intranét och
Oppet for intresserade. (Rena patientdrenden diskuteras rimligen per telefon eller via krypterad
mail av sekretesskal.)

Arligen aterkommande utbildningsdagar foreslas ingd (ansvaret kan med fordel rotera
mellan Kliniker). Dessa kan vara pa olika nivaer, dels tvarprofessionellt med rena
barnintensivvardsfragor, dels som del av regional ST-utbildning (da med fordel inkluderande
barnanestesi, se kommentar nedan).

6.2 Ekonomi

Bor/maste skapas for att lokalt barnansvariga lakare, sjukskoterskor och underskéterskor skall
kunna tjanstgora langre eller kortare perioder pa BIVA. Auskultationer bor dven uppmuntras.
For lakare ar en idé att skapa ett permanent vikariatsutrymme pa varje Barnanestesi/BIVA-
enhet “6ronmérkt” for lokalt barnansvariga, savdl pa IVA som péa operation (inte sallan
samma personer; se kommentar nedan). (Dessa har oftast en Overlakarposition, en rimlig
fordelning dr att Barnanestesi/BIVA-kliniken bidrar med en specialistlékarlon och
hemmakliniken lagger till upp till ordinarie 16n; eventuell jourtjanstgoring técks till fullo av
kliniken dar jourtjanstgéringen sker.)

For sjukskoterskor och underskdterskor maste dven har de ekonomiska forutsattningarna
tydliggoras.

Lokalt barnansvariga uppmuntras att delta i SSAIl-utbildning i barnanestesi och
barnintensivvard. Inte minst d& det 4r aktuellt med ett “’generationsskifte”.

Dessa natverk bor i hogsta grad samordnas med motsvarande regionala natverk av lokalt
barnanestesiansvariga och kring regional ST-utbildning i barnanestesi.
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7 Definition av minimikrav pa en enhet som benamns
barnintensivvardsavdelning

Syftet med uppdragsgruppens arbete &r bland annat att skapa en enhetlig nationell struktur for
barnintensivvardens organisation och krav pa kompetens.

En grundforutsattning for att bedriva barnintensivvard ar att varje enskild del av vardkedjan
ké&nner fortrogenhet och kompetens vad avser respektive deluppgift. Detta galler alla
personalkategorier.

Intensivvardsarbetet pa en barnintensivvardsavdelning bedrivs i arbetslag med specialiserad
vardpersonal standigt nara patienten. Arbetet ska ledas av en lakare med specialistkompetens i
anestesi och intensivvard och helst med férdjupningsutbildning i intensivvard.

Barnintensivvard ska kunna bedrivas dygnet runt, arets alla dagar, med bibehallen kvalitet. Hog
medicinsk kompetens i anestesi och intensivvard for barn forutsatter goda kunskaper i fysiologi,
patofysiologi, farmakologi och immunologi samt i Klinisk tillampning och integration av dessa hos det
sjuka barnet.

For att benamnas barnintensivvardsavdelning ska en avdelning kunna behandla manifest svikt hos
barn i mer an ett vitalt organsystem. For att uppna detta kravs specialutbildad personal, bemanning,
lokaler, resurser och patienter i en omfattning som mojliggor uppratthallande av expertkompetens.

7.1 Personal/bemanning

All personal ska vara adekvat utbildad. Ledningsstrukturen ska vara tydlig. Ledningsansvarig ldkare
och sjukskoterska ska finnas. Kompetent vardpersonal inklusive lakare ska finnas i tillrackligt antal
relaterat till patientantal och vardtyngd. Bemanning och kompetens ska vara sadana att avdelningen
dygnet runt och med bibehéllen kvalitet kan bedriva dvervakning, diagnostik, behandling, omvardnad,
utbildning i enlighet med hygienforeskrifter och verksamhetsmal.

Rekommenderad bemanning dagtid pa specialiserad barnintensivvardsavdelning: en specialist per tva
patienter.

7.2 Jourkompetens

Dygnet runt ska en sjukhusbunden lakare med specialistkompetens i anestesiologi och intensivvard
ansvara for barnintensivvardsavdelningen.

Bakjour ska ha minst 2 ars erfarenhet av barnanestesi och barnintensivvard.
7.3 Vardplatser

Barnintensivvardsavdelningen ska ha en storlek om minst fyra vardplatser for att kunna tillgodose
vardkvalité och krav pa tillganglighet samt ha tillrackligt omfattande och krévande verksamhet for att
kunskaper och fardigheter skall kunna uppréatthallas och utvecklas.(9)
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En barnintensivvardsavdelning ar ett kompetenscentrum som skall bidra med att utbilda olika
personalkategorier inte minst inom ramen for regionala natverk. For uppfoljning av varden
och vardresultaten ska fortlopande validerade data inklusive prognosmarkorer inrapporteras
till nationella kvalitetsregistret (Svenska Intensivvardsregistret -SIR).

7.4 Stodfunktioner/utrustning

Pa en barnintensivvardsavdelning ska finnas all adekvat utrustning och kompetens for att
omhéanderta kritiskt sjuka barn fran nyfodda till 18 ar. Detta inkluderar mojlighet att sakra
svar pediatrisk luftvdg. Vidare ska finnas barnkirurgi, barnréntgen samt allmanpediatrik med
subspecialiteter sasom barnkardiologi och barnpulmonologi. Stodfunktioner med verifierad
barnkompetens sasom sjukgymnast, dietist och kurator skall vara sékerstallda.

7.5 Kompetens

Lakare: Lakare som arbetar med Barnintensivvard i Sverige ska ha svensk lakarlegitimation och
motsvarande specialistkompetens i anestesi och intensivvard.

Den lakare som har det dvergripande medicinska ansvaret pa en barnintensivvardsavdelning ska ha
specialistkompetens i anestesi- och intensivvard samt minst 2 ars erfarenhet av barnanestesi och
barnintensivvard. Kunskap motsvarande fordjupningsutbildning enligt SSAI i intensivvard eller
barnanestesi dnskas. Medicinskt ledningsansvarig lakare bor ha vetenskaplig meritering motsvarande
doktorsexamen samt vara Kliniskt verksam och ska ha god formaga att samordna samtliga
personalkategoriers arbete kring intensivvardspatienterna.

Sjukskaterska: For tjanstgoring pa en barnintensivvardsavdelning ska sjukskaterskor vara
specialistutbildade. De specialistutbildningar som avses &r; intensivvard, anestesi eller
vidareutbildning till barnsjukskoterska. Inskolningen pa en barnintensivvardsavdelning bor vara minst
6-8 veckor och avgorande for inriktningen pé inskolningen ar bakgrunden hos den nyanstallda
sjukskaterskan.

Underskoterska: Intensivvardsinriktad underskéterskeutbildning finns i dagslaget endast i begransad
omfattning. Intensivvardsavdelningar, dar underskoterskor deltar i omvardnadsarbetet, maste darfor
sjalva svara for nodvandig pabyggnadsutbildning.

Kompetensutveckling: For att uppratthalla kompetensen och arbeta patientsakert ar internutbildning
av hogsta vikt. Pa en barnintensivvardsavdelning ska en vidareutbildad sjukskoterska, lampligen med
en magisterexamen, fungera som utbildningsansvarig.
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8 Uppdragsformulering till uppdragsgrupp inom Svensk
Forening for Anestesi och Intensivvard (SFAI)

Riktlinjer angaende organisation av Barnintensivvard i Sverige

8.1 Bakgrund

Senaste decennierna har barnintensivvarden regionaliserats pa flera hall i vastvarlden,
foretradesvis i Nordamerika, Australien och Storbritannien. Bakgrunden var ett flertal rapporter,
som visade en 6kad mortalitet samt langre vardtid, nar intensivvardskravande barn vardades pa
intensivvardsavdelningar, dar foretradesvis vuxna behandlas, jamfort med
barnintensivvardsavdelningar. Mortalitet och vardtid hos intensivvardkravande barn har minskat
efter centralisering, och studier genomférda efter centralisering visar inte pa forlust av lokal
klinisk kompetens eller formaga att remittera ratt patienter.

I Sverige finns 3 specialiserade barnintensivvardsavdelningar och ytterligare en under
uppbyggnad i Uppsala. Totalt ar antalet barnintensivvardsplatser i nulaget alltfor fa i landet for att
mdjliggéra omhandertagande av merparten av kritiskt sjuka barn upp till 18 ar.

For narvarande vardas ca 60 % av alla kritiskt sjuka barn pa vuxenintensivvardsavdelningar. Vard
av kritiskt sjuka barn, som kraver intensivvard, ar komplicerad och kréaver stor vana och
kompetens hos vardgivaren i alla involverade personalled dygnet runt. Detta galler i synnerhet
barn under 3 ars alder.

8.2 Uppdragsmottagare:

SFAI:s styrelse ger Urban Flaring,Stockholm, i uppdrag att i samrad med SFBABIs styrelse satta
samman en uppdragsgrupp (enligt de riktlinjer som ges nedan under rubrikerna Medlemmar
respektive Arbetsformer).

8.3 Uppdrag
Att utreda barnintensivvardens dimensionering i Sverige och ta stallning till, huruvida antalet
barnintensivvardsplatser i landet bor utdkas.

Att ta fram riktlinjer, nar kontakt skall initieras med barnintensivvardsavdelning for konsultation
eller 6verforing av patient fran sjukhus, dar barnintenisvvard saknas.

Att ta fram riktlinjer i relation till internationellt erkdnda indikationer for vilka patienter, som
foretradesvis skall vardas pa barnintensivvardsavdelning, respektive vilka barn som kan vardas pa
vuxenintensivvardsavdelning. Detta for att bast utnyttja landets tillgang pa
barnintensivvardsplatser.

2013-04-02
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Att definiera minimikrav pa en enhet, som bendmns Barnintensivvardsavdelning, avseende
kompetens/bemanning och antal vardplatser.

Att ta fram forslag hur regionala natverk bor organiseras for att optimera kompetensen, vad det
galler omhéndertagandet av det kritiskt sjuka barnet.

Att ta fram forslag pa hur transport av kritiskt sjuka barn bast organiseras.

8.4 Medlemmar

Uppdragsgruppen leds av Urban Flaring, Astrid Lindgrens Barnsjukhus, Karolinska
Universitetssjukhuset, Stockholm, och boér omfatta 7-10 medlemmar. Claes Frostell, Stockholm,
deltar i gruppen som representant for SFAI:s styrelse. Sammansattningen i gruppen bor i évrigt
uppfattas val kunna representera barnintensivvarden i Sverige. Det innebar att gruppen bor ha god
geografisk spridning och ha representanter fran saval stora som sma sjukhus. For att ocksa sarskilt
belysa allmént intensivvardsperspektiv bor SiS tillfragas om att delta med en representant. SFAL:s
likabehandlingspolicy ska foljas, vilket bl.a. innebér att konsfordelningen i gruppen ska beaktas.
Om det uppfattas vara av stort varde kan annan utomstaende person adjungeras till gruppen.
Arbetsformer

Uppdragsgruppen bor i sa stor utstrackning som majlig anvanda web-maten och liknande
hjalpmedel for att minimera kostnaderna och miljokonsekvenserna av arbetet. Fragorna som ska
belysas ar dock av en sadan art att flera fysiska moten torde vara nddvandiga for arbetet.

Uppdragsgruppen bér om mojligt engagera foreningens medlemmar i arbetet, Iampligen genom
det diskussionsforum som finns bakom inloggningen pa féreningens hemsida, e-nyhetsbrev och
SFAI-tidningen. Fragans art ar sadan att en bred diskussion med foreningens medlemmar ar av
stort varde.

8.5 Redovisning

Uppdragsgruppen forvantas vara klar och presentera ett forslag i samband med SFAI-veckan i
Jonkdping, september 2014. Styrelsen 6nskar ocksa att uppdragsgruppen rapporterar
projektarbetet i form av en artikel i SFAI-tidningen och eventuellt &ven i L&kartidningen.

8.6 Tidsplan

Ett forslag till riktlinjer i enlighet med uppdraget bor presenteras for SFALs styrelse senast 2014-
05-31. En preliminér avstamning bor innan dess goras senast 2014-03-31. Formen for denna
preliminéra avstamning avgors av uppdragsgruppen sjalv. Nar slutredovisningen antagits av
SFALs styrelse ar uppdragsgruppens uppdrag slutfort.

8.7 Budget

Resekostnader och 16n tacks av respektive landsting/region for medlem i uppdragsgruppen. SFAI
bidrar med ett startbelopp pa 30.000 SEK att disponera av uppdragsgruppens ordférande for att
tdcka merkostnader avseende gruppens arbete.

SFAI styrelse, Goteborg 2013-04-02 2013-04-02
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