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Oppdraget gitt fra Helse Sor@st.

Var referanse: Deres referanse: Dato:
12/00233-1 16.02.2012
Saksbehandler:

Kirsti Terbakken, +47 480 75 962

Oppdrag til fagrad for nyfedtmedisin, fedsels- og svangerskapsomsorg

Det vises til oppnevningsbrev av 02.12.2011 og mandat for fagrad. Helse Ser-Ost RHF vil med bakgrunn i
Oppdragsdokumentet fra Helse — og omsorgsdepartementet for 2012 gi fagradet for nyfodtmedisin, fodsels- og
svangerskapsomsorg folgende oppdrag:

Bakgrunn for oppdraget
Helse Sor-@st RHF har fatt felgende oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) for 2012:
"Overordnede mal fra HOD

o Baru og nyfodte som trenger intensivbebandling skal fa et tilbud av god kvalitet pa riktig behandlingsniva.

Mal 2012

o Tilbudet til barn og nyfodte som trenger intensivbehandling skal giennomgas for a sikre adekvat kompetanse og hensiktsmessig
ressursbruk.”

Folgende oppdrag er gitt videre fra Helse Ser-Ost RHF til helseforetak med behandlingstilbud til barn og nyfedte
for 2012:

"Helseforetak NN skal giennomga tilbudet til barn og nyfodte som trenger intensivbehandling for a sikre adekrvat
kompetanse og hensiktsmessig ressursbruk.”

Oppdrag
Helse Sor-@st RHF ber fagrad for nyfedtmedisin, fedsels- og svangerskapsomsorg a gi rad om felgende:

O  Hva er riktig behandlingsniva med god kvalitet for nyfodte som trenger intensivbehandling?

I dette oppdraget ber blant annet felgende forhold belyses/droftes:
o Dagens organisering av behandlingstilbud til de minste premature barna (nyfoedte med behov for
respiratorbehandling) er at behandling av premature under 28 uker (AHUS 26 uker) er sentralisert til
OUS. Fagradet skal drofte, vurdere og gi rad om denne organiseringen er hensiktsmessig eller bor endres.
©  Hittil har hypotermibehandling kun vert et tilbud ved Oslo universitetssykehus. Barn med behov for denne
typen behandling har vart transportert til OUS, Fagradet skal gi rad til Helse Sor-@st RHF om hvor
hypotermibehandling av nyfodte skal gis.

Anbefalingen fra fagradet bes oversendt Helse Ser-Ost RHF innen 15.06.12.

Lykke til med viktig innsats!

Med vennlig hilsen

Helse Ser-@st RHF 4
A'hice Beathe Anders,gt;m Kirsti Terbakken
fagdirektor spesialradgiver



Kopi:

Akershus universitetssykehus HF

Oslo universitetssykehus HF

Psykiatrien i Vestfold HF

Sunnaas sykehus HF

Sykehuset i Vestfold HF

Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset Telemark HF

Sykehuset @stfold HF

Serlandet sykehus HF

Vestre Viken HF

Betanien Hospital

Diakonhjemmet Sykehus

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Martina Hansens Hospital

Revmatismesykehuset

Brukerutvalget i Helse Sor-@st RHF

Leder av fagradet for rehabilitering, Thomas Glott, Sunnaas sykehus HF
Leder av fagrédet for barn, Jens Gregaard, Oslo universitetssykehus HF
Leder av fagridet for psykisk helsevern, Ewa Ness, Oslo universitetssykehus HF
Leder av fagradet for TSB, Guri Spilhaug, Oslo universitetssykehus HF



I mail 04.5.12 fikk fagradet ved leder en konkretisering av hvordan det var onsket at fagradet disponerte
rapporten. Innspillet ble gitt etter at det i arbeidsgruppen var uenighet vedr disposisjonen, og fagradsleder ba
HS© om en konkretisering:

Det vises til forespersel om innspill fra Helse Ser-@st RHF om hvordan vi ensker organiseringen av tilsvaret pa
oppdraget som er gitt til fagradet for nyfedtmedisin, fodsels- og svangerskap i brev av 16.02.2012. Helse Ser-Ost
RHF onsker & komme med felgende innspill:

Bakgrunn for oppdraget til fagrad for nyfedtmedisin, fodsels- og svangerskapsomsorg (brev av 16.02.12):
Helse Ser-Ost RHF har fatt felgende oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet for 2012:

Overordnede mal fra HOD:

Barn og nyfodte som trenger intensivbehandling skal fa et tilbud av god kvalitet pa riktig behandlingsniva.

Mal 2012;

Tilbudet til barn og nyfodte som trenger intensivbehandling skal giennomgds for G sikre adekvat kompetanse og
hensiktsmessig ressursbruk:”

Mal for 2012 er viderefort i Oppdrag og bestilling fra Helse Ser-@st RHF til aktuelle helseforetak, kapittel 5.1 —
Pasientbehandling, pkt. 5.1.8 — Barn og nyfedte som trenger intensivbehandling.

Oppdrag til fagradet for nyfedtmedisin, fodsels- og svangerskapsomsorg:

Hva er riktig behandlingsnivd med god kvalitet for nyfedte som trenger intensivbehandling?

[ dette oppdraget ber blant annet folgende forhold belyses/droftes:

o Dagens organisering av behandlingstilbud til de minste premature barna (nyfedte med behov for
respiratorbehandling) er at behandling av premature under 28 uker (AHUS og SSHF 26 uker) er
sentralisert til OUS. Fagréidet skal drofte, vurdere og gi rdd om denne organiseringen er hensiktsmessig
eller bor endres.

o Hittil har hypotermibehandling kun vart et tilbud ved Oslo universitetssykehus. Barn med behov for
denne typen behandling har veert transportert til QUS. Fagrédet skal gi rad til Helse Sor-@st RHF om
hvor hypotermibehandling av nyfedte skal gis.

Helse Sor-Ost RHFs tilbakemelding pa forespersel om organisering av tilbakemeldingen fra fagradet:
P& bakgrunn av dette oppdraget nedsatte fagradet en arbeidsgruppe med representanter fra nyfodtmedisinske
avdelinger i alle aktuelle helseforetak i Helse Ser-Ost og rapporten ber gjenspeile felgende:

e  Oppdraget gitt fra Helse Sor-@st, arbeidsgruppe, arbeidsform og prosess.

e Intensivmedisin for nyfadte — avdelingstyper, kvalitet vs. volum, internasjonal inndeling av avdelinger

for syke nyfedte, kvalitet vs. volum.

Internasjonal inndeling av avdelinger for syke nyfodte.

Kvalitet vs inndeling av avdelinger for nyfedtavdelinger og pasientvolum.

Norske forhold.

Forslag til kategorisering av leger og nyfedtavdelinger i HSO.

Funksjonsfordeling, behandling av premature med gestasjonsalder < 28 uker — i dette kapittelet bor
dagens organisering og aktivitet i HS@ beskrives, hva er mulighetene for kvalitetsmarkerer fra Nasjonal
database for nyfedtmedisinsk database og konsekvenser av funksjonsfordeling av pasientgrupper ber
ogsé beskrives her.

e  Fagradets forslag til funksjonsfordeling mellom helseforetakene.

*  Funksjonsfordeling ved hypotermibehandling — her ber dagens organisering beskrives, behandlingen og
utfordringer ved 4 sentralisere pasientgrupper.

e Forslag til tiltak for & optimalisere behandling for barn med behov for hypotermibehandling.

¢ En presentasjon av aktivitet ved de enkelte avdelingene i Helse Ser-Ost ber presenteres.

Evt. uenighet og begrunnelse for dette bes legges som vedlegg til dokumentet.
Med vennlig hilsen

Kirsti Torbakken

Spesialradgiver

TIf: 02411 /480 75 962

Helse Sor-Ost RHF
PB 404, 2303 Hamar - Besoksadresse: Leirvollen 21 A, Skien
kirsti.torbakken(@helse-sorost.no - postmottak(@helse-sorost.no




Sammendrag:

Definisjon av intensivmedisin.

Nyfodtintensivmedisin innebarer avansert respirasjonsbehandling med cpap/ respirator, behandling for utfordret
sirkulasjon ( pressor for lavt blodtrykk, vasodillatasjon for hayt blodtrykk, NO gass for sirkulasjon i lunger),
avansert ernerings-regime med tilpasset intravenos ern@ring og evt insulin og behandling av fadselsskader
(hypotermibehandling).

Nyfodtintensivmedisinsk spesialkompetanse hos leger.

Fagradet anbefaler at det i Helse Ser-Ost defineres en uformell betegnelse av barneleger som har
spesialkompetanse i nyfedtintensivmedisin (nyfedtleger):Disse ma beherske intubasjon, anleggelse av sentrale
og perifere katetere, thoraxdrenasje, surfaktantbehandling med og uten etterfelgende respiratorbehandling,
NCPAP og Duopap, mottak av ekstremt premature barn, respiratorbehandling, parenteral ernzring,
blodtrykksbehandling med og uten bruk av pressor og insulinbehandling. De mé ogsa ha god kunnskap om
hvordan bruk av intensivmedisinske prosedyrer kan unngés.

Nyfodtleger bor ha minimum 2 &rs tjeneste pa heltid fra nyfodt intensiv avdeling hvorav minst ett ar pa avdeling
som behandler premature ned til 23-24 ukers GA. Nyfodtlegene ber ha daglig arbeide i nyfedtintensivavdeling i
minst 3 mnd pr ar. Nyfadtleger ber arbeide minst 3 maneder hvert 5 &r ved avdeling som behandler barn ned til
23-24 ukers GA.

Status i dag og HF "enes onsker om endring

1 dag behandles barn < 26 ukers GA ved OUS, barn fra 26 uker behandles i tillegg ved Serlandet Sykehus og
AHUS, barn fra 28 uker behandles ved Sykehuset Telemark, Skien, Sykehuset i Vestfold, Tensberg, Vestre
Viken, Drammen Sykehus, Sykehuset Innlandet, Liliehammer og ved Sykehuset @stfold, Fredrikstad. Barn fra
30 uker behandles ved alle avdelingene i HSQ.

Avdelingene i Tonsberg, Drammen, Skien og Fredrikstad ensker & kunne tilby elektiv behandling til barn fra 26
uker mot i dag 28 uker.

Kategorisering av nyfodtintensivavdelinger.

Fagrédet anbefaler inndeling av nyfedtintensivavdelinger i HSO i kategori 1-3c.

e  Avdelinger med kategori 3¢ har nyfedtlege i tilstedevakt, behandler alle kategorier syke nyfodte og har
komplett tilbud av spesialiteter og utstyr. Hypotermibehandling i HS@ gis kun ved gruppe 3¢ avdeling (
Ous).

s Avdelinger med kategori 3b behandler premature fom uke 26, har nyfedtleger i vaktordning og har
spesiell obstetrisk og fostermedisinsk kompetanse.

¢ Avdelinger med kategori 3a behandler premature fom uke 28.
Avdelinger med kategori 2 behandler premature fom uke 30.

Dissens i fagradet

Volumkrav:

Fagradet er delt i spersmalet om det skal stilles krav til pasientvolum for avdelingene i HSO som elektivt skal
behandle barn fedt fra uke 26 (3b avdelinger).

e Representantene fra brukerorganisasjonen mener at avdelinger med kategori 3b ( behandler premature
fra 26 uker) ber ha minst 20 pasienter fodt for 28 ukers gestasjonsalder pr 4r.

e Fagradet foravrig mener at kompetansekravene som stilles gjor at det ikke er nedvendig 4 ha krav om
pasientvolum. Kompetansekravene som vil ligge til grunn for & kategorisere en nyfadtintensivavdeling
som en 3b avdeling vil i tillegg- og oftest i storre grad- komme andre barn med behov for
intensivmedisinske tiltak til gode.



Flerlinger
Fagradet er delt i vurderingen av hvor premature tvillinger skal forloses.

Bruker-representantene og representanten fra nyfedtavdelingen ved OUS mener at tvillinger kan
forloses i 3a avdelinger fra uke 30 (enkel-svangerskap fra uke 28) og i 3b avdelinger fra uke 28
(enkelsvangerskap fra uke 26). Denne oppfatningen begrunnes forst og fremst i risiko for at mindre
avdelinger vil ha (for) store utfordringer dersom det kommer to barn med stort behandlingsbehov
samtidig.

Fagradet forgvrig mener at tvillinger kan forleses ved samme svangerskapslengde som svangerskap
med ett foster forutsatt at det etter noye vurdering finnes at det ikke er okt risiko for komplikasjoner
(monochorionale tvillinger, assymetrisk vekst etc). Kapasitetsproblemer ved risiko for mottak av to
syke barn samtidig oppfattes som en utfordring avdelingene selv best kan vurdere.

Inndeling av nyfedtintensivavdelingene i HSO
Fagradet anbefaler at:

OUS er gruppe 3¢ avdeling

AHUS er gruppe 3b avdeling

Sykehuset Ostfold, Sykehuset i Vestfold (Tensberg), Vestre Viken (Drammen), Sykehuset Telemark
(Skien) er 3a avdelinger, men kan endres til gruppe 3b avdelinger dersom kriteriene oppfylles.
Serlandet sykehus, Kristiansand, er gruppe 3a avdeling, men kan endres til gruppe 3b avdeling dersom
kriteriene oppfylles. Avdelingen ber oppgraderes dersom barn fra 26 ukers gestasjonsalder fortsatt skal
behandles der.

Sykehuset Innlandet, Lillehammer er gruppe 3a avdeling og det anbefales ingen endringer forutsatt at
kriteriene opprettholdes.

Sykehuset Innlandet, Eiverum er gruppe 2 avdeling, men kan endres til gruppe 3a avdeling dersom
kriteriene oppfylles.

Omrdder for forbedring.

Fagradet anbefaler at HSO i oppdragsdokumentet til OUS ber om:

At det gjores tiltak for optimalisering av transporttjeneste av syke nyfadte i HSO, og at det opprettes
eget transport-team til bakke transport av syke nyfedte innen omradet for HSO.

At det legges til rette for utdanning og etterutdanning av leger i neonatologi/ nyfedtintensivmedisinsk
spesialkompetanse sdvel som kompetanse 1 obstetrikk/fostermedisin.

At det legges til rette for tilbud om videokonferanser/ jevnlige meter og gjerne nettbaserte
undervisningsordninger vedr nyfedtintensivimedisinske, obstetriske og fostermedisinske utfordringer.
At prosedyrer i nyfedtmedisin gjores tilgjengelige for alle avdelingene i HS@.

Fagradet anbefaler at HSO i oppdragsdokumentet til Helseforetakenes Nasjonale
Luftambulanse ANS ber om:

At det skaffes tilveie utstyr for hypotermibehandling under lufttransport i fly/helikopter.

Fagradet anbefaler at HSO i oppdragsdokumentet til HF utenfor OUS ber om:

At det anskaffes utstyr og opprettes kompetanse i initial stabilisering og oppstart av
hypotermibehandling av barn med asfyksi.

At det fra helseforetakene som skal behande barn fra svangerskapslengde 26 uker og 28 uker legges til
rette for utdanning og etterutdanning av nyfedtleger og andre leger som arbeider i
nyfedtintensivavdelinger ved OUS eller andre sykehus som behandler premature ned til 23-24 ukers
GA.

At kompetanse for obstetrikere/ fostermedisinere sivel som nyfodtleger og sykepleiere i
nyfadtintensivavdelinger, MTU og prosedyrer tilfredsstiiler kravene i henhold til gruppe-inndelingen 2-
3c.

At det legges til rette for tilbud om videokonferanser/ jevnlige meter vedrerende
nyfodtintensivmedisinske utfordringer.

At prosedyrer i nyfedtmedisin gjores tilgjengelige for alle avdelingene i HSQ.



Fagradet anbefaler at HSO overfor Norsk Nyfedtmedisinsk kvalitetsregister ber om

o At det arbeides med kvalitetsmarkerer som gjor det mulig & sammenliikne aktivitet og kvalitet i norsk
nyfadtintensivmedisin sammenliknet med internasjonale data.

Evaluering og oppfelging
Fagridet anbefaler at det gjares en evaluering av igangsatte tiltak og funksjonsfordeling etter 3 &r.



Arbeidsform.

Arbeidsgruppe

Fagradet behandlet oppdraget i mote 6.3.12. Fagradet mente at ridet ikke hadde tilstrekkelig nyfedtmedisinsk
kompetanse for selvstendig & utrede oppdraget. Det ble derfor besluttet & nedsette en arbeidsgruppe hvor
representanter fra alle nyfodtavdelinger i Helse Sor Ost ble invitert til 4 delta. Invitasjonen ble gitt med valgfri
deltakelse fra lege eller sykepleier.

Deltakere i arbeidsgruppen:

Line Kathrine Lund, Barnelege, Elverum, line kathrine.lund@sykehuset-innlandet .no
Gro Flagstad, Barnelege, Lillehammer, gro.flagstad@sykehuset-innlandet.no

Randi Stornes, Barnelege, Skien, randi.stornes@sthf.no

Jorunn K Frisch, Skien, Avdelingsleder, fodeavdelingen, jorunn.kverndalen.frisch@sthf.no
Ann Kristin von Ubisch, Ahus, Jordmor, avon@ahus.no ann.kristin.von.ubisch@.no
Sverre Medbe, OUS, Barnelege, Avdelingsleder NFI, uxsvme(@ous-hf.no

Stian Westad, Gynekolog, Lillehammer, stian.westad@sykehuset-innlandet.no
Morten Grenn, Barnelege, AHUS, morten.gronn@ahus.no

Kére Danielsen, Barnelege, avdelingsleder, Kristiansand, kare.danielsen@sshf.no
Sven-Harald Andersen, Barnelege, SOF, sven-harald.anderssen(@so-hf.no

Alf Meberg, Barnelege, Tonsberg, alf.meberg@yahoo.no, alf.meberg@siv.no

Atle Moen, Barnelege, Avdelingsoverlege, Drammen, atle.moen(@vestreviken.no
Bjern Oglend, Barnelege, Fagradsleder, OUS, bogland@online.no

Utredning

Arbeidsgruppen hadde heldagsmote 29.2.12.

Videre arbeide skjedde via e post.

Litteratur ble samlet og gjort tilgjengelig for deltakerne i arbeidsgruppen og fagradsmedlemmer via e mail og
Drop-Box konto med delt filomréade. Flere av publikasjonene er vedlagt.

Rapporten fra Fagradet gjenspeiler ikke nodvendigvis oppfatningen fra en samlet arbeidsgruppe. Representanter
fra nyfedtavdelingene har blitt invitert til 8 komme med kommentarer til Fagradets rapport. Disse innspillene er
vedlagt rapporten. Samtidig gar Fagradet ut fra at eventuelle innspill fra HSO kommer til & sendes pa hering til
helseforetakene.

Fagradet har behandlet arbeidsgruppens forslag i mete 4.juni 2012.
Spesialradgiver Kirsti Terbakken, HSQ, har deltatt i fagradsmeter som observator og bistatt fagradsleder i
arbeidet.



Svar fra fagradet

Intensivmedisin for nyfodte.

1 Helsedirektoratets rapport (IS-1169) er det foreslatt at nyfodte som er lungemessig ustabile eller har svikt i flere
organsystemer som sirkulasjon/ nyrefunksjon/bevissthet er intensivpasienter. Nyfodtintensivmedisin innebarer
avansert respirasjonsbehandling med cpap/ respirator, behandling for utfordret sirkulasjon ( pressor for lavt
blodtrykk, vasodilatasjon for heyt blodtrykk, NO gass for sirkulasjon i lunger), avansert erngrings-regime med
tilpasset intravenos ern&ring og evt insulin og behandling av fedselsskader ( hypotermibehandling).

Senskader hos syke nyfodte kan vaere oyeskader (ROP), lungeskader (BPD), CNS skader ( hjernebledning mm)
infeksjoner og tarmskader (NEC). Det har vart pkende oppmerksomhet overfor optimalisering av
respirasjonsbehandling ( som vil kunne pavirke alle senskader), optimal ernzring og foreldrearbeide i
nyfadtintensivmedisin.

Mange av de ekstremt premature vil ha et forlep hvor det de forste dagene ( ukene) er behov for arbeidskrevende
intensivmedisin med kontinuerlig tilpassing av behandling. 1 de ferste 7-9 dagene er sma premature utsatt for
fare for hjernebledning. Optimalisert intensiv-behandling og minimal handtering ( inkl unngé flytting av barna
mellom avdelinger) er forbundet med mindre risiko for hjernebladning og hjerneskade. Senere oppstdr en fase
pé uker/méaneder hvor opplaring av foreldre og spisetrening star i fokus.

Barn som er pavirket av oksygenmangel ved fodsel representerer en spesiell utfordring mhp intensivbehandling.
Barn som tilfredsstiller kriterier for behandling med hypotermi har betydelig CNS affeksjon, ofte
respirasjonsproblemer og sirkulasjonsproblemer.

Avdelingstyper, kvalitet vs.volum

Internasjonal inndeling av avdelinger for syke nyfadte.

Avdelinger for syke nyfodte er i mange land gruppert etter hvilke ressurser og kompetanse de har. I Norge er
avdelinger for fedsler nylig inndelt i grupper. 1 USA og flere andre land er nyfedtintensivavdelingene inndelt i
grupper hvor gruppe | avdelinger er de med minst intensivmedisinsk aktivitet og ressurser, og hvor gruppe 3
avdelinger er de med mest intensivmedisinsk aktivitet (AAP 2004).

Kvalitet vs. inndeling av nyfedtavdelinger og pasientvolum.

Pasientvolum vs. behandlingskvalitet har vaert et kontroversielt tema i norsk barnelegemiljo. Det er ikke gjort
studier hvor resultater pd norske avdelinger med sma pasientvolum er sammenliknet med resultater fra norske
avdelinger med storre pasientvolum. Resultater som er rapportert fra mindre avdelinger har vert gode i
internasjonal malestokk.

Internasjonalt finnes det flere publikasjoner som beskriver kvalitet vs. volum og kvalitet vs. type
nyfedtavdelinger. Mange av publikasjonene er fra USA (Lasswell 2010, Phibbs 2007), men det finnes ogsa
publikasjoner fra Skandinavia (Rautava 2007, Johanson 2004) og andre land (Bartels 2006). Det er dokumentert
lavere mortalitet hos de minste premature (<1500 gram) behandlet i avdelinger som har heyt volum og som er
gruppe 3 avdelinger vs. avdelinger med lavt volum og gruppe 2 avdelinger. Det synes som om det primzrt er
volumet som er bestemmende for denne effekten (Chung 2011). Fra land med mindre avdelinger er det publisert
bra resultater ogsé ved gruppe 3 avdelinger med forholdsmessig smé volumer, men selv i disse publikasjonene
dreier det seg om store volumer etter norske forhold (50 pasienter pr ar i gruppen <1500 gram) (Alabdi 2011).
En finsk studie konkluderer med at det er grunn for & sentralisere barn <32 uker til gruppe 3 sykehus (Rautava
2007). 1 Danmark er sentralisering av barn < 28 uker nedfelt i dokument fra Sundhetsstyrelsen (bilag 92/2010
Specialvejledning pediatri). Man kan stille spersmél ved relevansen av disse studiene for norske forhold i 2012.
De fleste er basert pd populasjoner som ligger 10-20 tilbake i tid. Ingen av arbeidene har evaluert effekten av
sentralisering av barn fodt for uke 26 med desentralisering av barn fadt ved 26 uker og heyere gestasjonsalder.
De skandinaviske studiene beskriver en situasjon der man allerede hadde sentralisert nyfedtomsorgen for
innsamling av data.

Noen har dermed hevdet at studier som viser bedre kvalitet i avdelinger med storre pasientvolum ikke er
appliserbare pa norske forhold, mens andre mener at det ikke er grunn til 4 tvile pd en volum/kvalitets-effekt.
Problemstillingen kvalitet/volum i nyfedtintensivmedisin som i andre fagomrader i medisinsk virksomhet
vanskelig & dokumentere.



Fra et bruker-perspektiv gis det klare signaler om at utfordringene med flytting til og opphold ved- OUS for
fedsel og ogsa innleggelse i OUS i den forste akutte fasen er underordnet behovet for kvalitet i behandlingen. |
tillegg signaliserer bruker-respresentantene at de mener at volum er ngdvendig for & oppna god kompetanse i
nyfedtintensivmedisinsk aktivitet for barn fodt for 28 uker. Kontakt med andre foreldre i liknende situasjon
tilsier ogsa at behandling av barn fedt for uke 28 ber sentraliseres til avdelinger med minst 20 barn pr 4r.

Norske forhold

Volum:

Det forventes om lag 8 premature mellom 23 og 26 uker og 10 premature mellom 26 og 28 uker pr 5000 fodte i
Norge- og antallet synes & minke.

Beregninger viser at det i 2009-2010 sannsynligvis var et lavere antall (omlag 40 pr ar) premature med
gestasjonsalder <=27 uker som ble innlagt i Norske nyfodtintensivavdelinger sammenliknet med tidligere (1999-
2000). Overlevelsen totalt for barna fodt for 28 uker har vert uendret (81 % vs. 79 %), mens overlevelsen for de
aller minste viste fallende trend (39 % vs. 15 %). Arsaken til endring i pasientantall vites ikke, men mer aktiv
holdning og metoder til & kontinuere truede svangerskap med placentasvikt etc er en mulig forklaring bade pa okt
mortalitet hos de som fedes og fallende antall ekstremt premature pasienter.

Aktivitet i intensivmedisin for nyfedte i Norge.

Det nasjonale registeret for nyfedtmedisin samler data fra alle nyfodtavdelinger i Norge. Det er nylig sendt ut
data fra registeret til hver enkelt avdeling for aktivitet for &rene 2008-2011. Fagradet har via avdelingene fatt
tilgang til data for hver enkelt avdeling i HSQ og ogsé nasjonale tall for intensivbehandling.

Intensivmedisin for

Premature <=26 uker

95% % av barna fedt under 26 ukers gestasjonsalder ble intubert ved fodsel.
Barna fodt for 26 ukers gestasjonsalder representerer en betydelig intensivmedisinsk innsats. Fagridet mener at
det er viktig med hgyest mulig volum for 4 sikre optimal behandling i denne gruppen.

Premature 26-<28 ukers gestasjonsuke.

Fagradet har fatt tilgang til nasjonale data fra det nasjonale registeret- og har spesielt bedt om data vedrerende
denne gruppen barn for de siste 3 drene. ( se vedlegg «Data fra nyfodtmedisinsk register»). For 4 illustrere den
intensivmedisinske innsatsen barna har fatt refereres enkelte medisinske prosedyrer. Det bor bemerkes at
indikasjonen for enkelte av tiltakene som er beskrevet er omdiskuterte og i endring. Fagradet mener likevel at
disse prosedyrene gir en indikasjon pd intensivgraden for pasientene.

Forlesning: Forlosning med keisersnitt skjedde i henholdsvis 38 %, 42 % og 34 % av tilfellene for barn fodt i
uke 26, 27 og 28.

Initial behandling: Intubering ved fodeavdelingen ble gjort av 77 %, 56 % og 43 % og med administrasjon av
surfactant i 72 %, 50 % og 37 % fodte i henholdsvis 26,27 og 28 uker.

Respiratorbehandling: barna med gestasjonsalder 26, uker ble respiratorbehandlet i 91 % (varighet mean 12.5
dager CI 10-15 dager). For barn fodt etter GA 27 og 28 uker var tilsvarende tall henholdsvis 74 % (varighet 7.5
dager, CI 6-10 dager) og 58 % (varighet 6 dager, Cl 4-7.5 dager). Nasjonale data fra de siste 3 &rene indikerer

dermed en betydelig sterre risiko (omlag dobbelt s& stor insidens) for respiratorbehov for gruppen fadt i uke 26
sammenliknet med gruppen fodt i uke 28.

Sirkulasjon: Pressor (Dopamin/Dobutamin) gis til premature med lavt blodtrykk i hdp om & bedre sirkulasjon.
Det er ikke internasjonal konsensus pa hvilke blodtrykksgrenser som evt skal utlese pressorbehandling. Bruk av
pressor kan vere en indikasjon pé intensivmedisinsk aktivitet for premature. 33 % av barna med GA 26 uker fikk
slik behandling. Tilsvarende tall for GA 27 uker og GA 28 uker var 22 % og 16 %.

Ernzring: Insulinbehandling gis til premature som fér heyt blodsukker ved optimalisert ernzring der det er data
som tyder pa at det er riktig & gi minimum 5 mg karbohydrater pr kg pr minutt. Insulinbehandling er en marker
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pa behov for avansert ernaring — som for de som har behov for insulin utelukkende er ved bruk av intravenes
ernaring. | den nasjonale databasen fikk 20 % av barna fodt i uke 26 insulinbehandling, 12 % ved GA 27 uker,
5 % ved 28 uker.

Ut fra nasjonale tall- ser det ut til at gruppen barn fodt i uke 26-27 uker representerer en signifikant
intensivmedisinsk utfordring. Barn fodt ved uke 28 eller senere trengte av og til intensivmedisinsk behandling,
men i forhold til barn fodt i uke 26 skjedde dette langt sjeldnere.

[ de siste drene er det lansert nye mater 4 initiere behandlingen av sm& premature der man i mindre grad benytter
respiratorbehandling, men stabiliserer barna med surfactant (medikament som installeres i lunger for 4 bedre
lungefunksjon hos premature) pd mindre invasivt vis. I en multisenterstudie fra Tyskland (Gepel 2011) er det
beskrevet at en slik tilnerming ga en reduksjon i behovet for respiratorbehandling for bamn fodt i uke 28 (54%
risiko reduksjon , CI 37%-34%) , uke 27 (31% reduksjon , CI 50%-8%), uke 26 (31% reduksjon, CI 55%-29%).
Studien fra Tyskland viste ikke reduksjon i dedelighet eller kronisk lungesykdom hos premature (BPD). Med
nyere teknikker for mottak av premature ser det ut til at bruk av respirator kan reduseres for barn fodt for 28
uker. Det er imidlertid ikke grunnlag for & anta at behandling etter de siste nye metodene er mindre krevende.

Premature 28-32 ukers gestasjonsuke.

Langt feerre ( omlag 25%) av barna fodt etter 28 gestasjonsuke fér respiratorbehandling.

For gruppen barn fodt ved >28 uker gestasjonsuke var gjennomsnittlig antall dager pa respirator dreyt 5 dager
for de som trengte intubering.

Sveart fa av barna fodt etter 28 uke trengte insulin (<5%) og blodtrykkshevende medisiner.

Nyfgdte > 32 ukers gestasjonsuke.

Barn fadt etter 32 gestasjonsuke trenger sjeldent intensivbehandling (<5%). Fordi denne gruppen representerer
det starste volumet av pasienter i nyfedtintensivavdelinger utenfor OUS utgjor de imidlertid ogsa den storste
gruppen med behov for intensivbehandling. Gruppen kan vere krevende 4 behandle fordi den ogsa omfatter
terminfodte med alvorlig infeksjon og péfelgende multiorgansvikt. Barna kan vere vanskelig & stabilisere for
transport til OUS, og mé noen ganger behandles gjennom hele det akutte forlopet ved den lokale avdelingen.
Denne gruppen illustrerer at organisering av nyfadtavdelingene mé ivareta kompetanse og ressurser til
behandle kritisk syke barn ute pa de enkelte nyfodtintensivavdelingene utenfor QUS.

Barn med moderat/alvorlig hypoksi behandlet med hypotermi

Hypotermibehandling ble gitt til terminbarn (>36ukers GA) ved OUS. Omlag 15 % trengte NO gass i respirator
som marker pé spesiellt utfordrende status vedr lunge/sirkulasjon. Omlag 80 % trengte respiratorbehandling og
respiratorbehandling gis i knapt 4 degn i gjennomsnitt. 67 % trenger behandling for lavt blodtrykk (pressor) som
marker pa kompromittert sirkulasjon. Barn behandlet med hypotermi ved Rikshospitalet hadde en dedelighet pa
24 %.

Flerlinger

Svangerskap med flere fostere har okt risiko for komplikasjoner. For tvillinger er det sarlig monochorionale
flerling-svangerskap som er forbundet med okt behov for nyfedtmedisinsk intensivimedisinsk behandling, mens
dichorionale moderat premature tvillinger uten andre kjente risikofaktorer ikke viser seerlig okt sykelighet.
Trillingsvangerskap er forbundet med betydelig okt risiko for perinatale komplikasjoner.

Personell

Leger

I Norge er det ikke formell spesialistutdanning i nyfedtmedisin. Den Norske Legeforening har argumentert mot
dette, og noe av &rsaken har vert at formell utdanning ville vaert utfordrende 4 fa til i Norge pga lave
pasientvolum. I barnelegemiljoet har dette vaert omdiskutert (jfr dagens medisin 1999). | EU er det innfert felles
innhold i en slik utdanning (European board of pediatrics, 2005), men forelepig har man i Norge valgt & ikke
folge radene om formell nyfodtkompetanse for leger.

Det er heller ikke formell subspesialisering av fostermedisinere og fadselsleger i Norge. Arbeidet omkring
forlesning av premature er avhengig av god kompetanse bade i vurdering av forlesningstidspunkt og rent
operative ferdigheter siden en relativt stor del av de premature barna forleses med keisersnitt.



Riktige avgjorelser er avhengig av samarbeide mellom fostermedisinere, fodselsleger og nyfedtmedisinere.

Sykepleiere

Det finnes etablert spesialutdanning i nyfedtsykepleie (Lovisenberg) med definert teoretisk og praktisk
utdanning (se vedlegg fra Lovisenberg DH). Spesialistutdanning i barnesykepleie og intensivmedisin er ogsé
relevant utdanaing for sykepleiere i arbeide med kritisk syke nyfodte.

Funksjonsfordeling

I en amerikansk artikkel beskrives politiske og skonomiske aspekter av funksjonsfordeling, og det anbefales en
regionalt styrt funksjonsfordeling av perinatalomsorgen (staebler 2011).

Helseregioner utenfor HSO.

12006 ble det gjort en vurdering av funksjonsfordeling av behandlingen av smé premature i Helse MidtNorge
(Helse MidtNorge 2006). Her konkluderer man ved at det er forsvarlig fortsatt 4 tilby behandiing av ekstremt
premature (ned til 23 uker) bade ved avdelingen i Alesund og i Trondheim. Avdelingen i Alesund har
internasjonalt godkjente spesialister i nyfedtintensivinedisin i vaktordning med etablerte samarbeidsordninger
med sykehus utenfor Norge. Det er planlagt en ny gjennomgang av funksjonsfordeling, denne gang ved hjelp av
en ekstern ekspertgruppe (HMN240212). 1 Helse MidtNorge har det veert en betydelig politisk interesse for &
beholde elektiv behandling ogsa i Alesund, mens det fra St Olavs hospital er signalisert at pasientvolumet der
kan vare uensket lavt for & opprettholde utdanning og kvalitet i nyfodtintensivbehandling.

I Helse Nord har det vaert diskusjon vedr dagens organisering av funksjonsfordeling — der avdelingen i Bode
behandler selv de minste premature i tillegg til avdelingen i Tromse. Ogsa her er det bade politiske og faglige
argumenter for og imot funksjonsfordeling.

I Helse Vest er behandling av de minste premature delt mellom avdelingene i Bergen og Stavanger. 1 Stavanger
har man egen bakvaktsordning for nyfedtintensivavdelingen med barneleger som er utdannet ved storre sykehus
(OUS og Rikshospitalet i Danmark). I Helse Vest er for tiden dagens funksjonsfordeling i nyfedtintensivmedisin
ikke omdiskutert.

Helse Ost, 2004

12004 ble det i Helse @st ved styrevedtak bestemt 4 sentralisere premature <=28 uker til OUS- med unntak av
AHUS som skulle tilby behandling fra uke 26. Dette vedtaket ble gjort pa bakgrunn av en rapport fra
Helsedirektoratet (IS-1169), hvor man argumenterte ut fra forventet bedret kvalitet og mer barekraftig og
rasjonell drift dersom man sentraliserte til avdelinger med >5000 fodsler og med uformeil utdanning og
oppdatering av leger ved arbeidsrotasjon til regionssykehusavdelinger hvert 4 ar.

Helse Ser Ost pr 2012

Mens behandling av barn fra uke 26 ble sentralisert til AHUS og Ulleval i 2004 ble det ikke gjort endringer i
Helse Ser. Dermed tilbyr avdelingen ved Serlandet Sykehus (Kristiansand) og AHUS behandling av premature
fra uke 26 i tillegg til OUS, mens de ovrige avdelingene behandler fra uke 28 (Fredrikstad, Drammen, Tensberg,
Skien, Lillechammer) eller fra uke 30 (Elverum).

Okonomiske aspekter

Funksjonsfordeling av nyfodtintensivmedisin mellom helseforetakene i HS@ har gkonomiske konsekvenser, Det
er forbundet med betydelig kostnader a flytte gravide med truende prematur fodsel til/ner OUS — ofte i flere
uker. Transport av barn etter intensivfasen er ogsa krevende. Samtidig er det forbundet med betydelige
kostnader & bemanne nyfodtintensivavdelinger med tilstrekkelig vakt- kompetanse i lege og sykepleiegruppen.
Dagens DRG system refunderer nazrmere reelle kostnader for de relativt mindre krevende premature fadt i uke
26 og 27 enn de ofte langt mer ressurskrevende barna fodt for uke 26.



Fagradets forslag til kategorisering av leger og nyfedtavdelinger i HS@.

For & opprettholde kompetanse i intensivmedisin i alle avdelinger i HS@ anbefaler fagradet & innfore krav til
bemanning (leger og sykepleiere), medisinsk teknisk utstyr (MTU), og prosedyrer. 1 tillegg anbefales det at
avdelingene i HS@ deles inn i kategorier.

Nyfodtleger

Fagradet oppfatter det som en svakhet at det iu Norge ikke er formell utdannelse i nyfodtintensivmedisin for
leger. Erfaring fra OUS og fra sykepleiegruppen representert ved Lovisenberg SH tilsier at generell utdanning i
barnesykdommer for leger ikke gir fullverdig utdannelse i avansert nyfodtintensivmedisin ( svar fra LDS).
Fagradet anbefaler at det i Helse Sor-Ost defineres en uformell betegnelse av barneleger som har
spesialkompetanse i nyfedtintensivmedisin (Nyfedtleger). Disse ma beherske intubasjon, anleggelse av sentrale
og perifere katetere, thoraxdrenasje, surfaktantbehandling med og uten etterfolgende respiratorbehandling,
NCPAP og Duopap, mottak av ekstremt premature barn, respiratorbehandling, parenteral ern®ring,
blodtrykksbehandling med og uten bruk av pressor og insulinbehandling. De mé ogsa ha god kunnskap om
hvordan bruk av intensivmedisinske prosedyrer kan unngés.

Nyfodtleger bor ha minimum 2 &rs tjeneste pé heltid fra nyfedt intensiv avdeling hvorav minst ett ar pa avdeling
som behandler premature ned til de minste premature (23-24 ukers GA), og de ber arbeide minst 3 mnd per ar i
nyfodtavdeling.

Leger som i sitt daglige arbeid primeert har ansvar for syke nyfodte barn med behov for intensivbehandling ber
arbeide minst 3 maneder hvert 5 ar pa et av de store regionsykehus avdelingene eller pé tilsvarende utenlandsk
avdeling. OUS ber legge til rette for slik tjeneste.

Etterutdanning for leger og oppdatering ved stgrre avdelinger

Det bor i samarbeid mellom OUS og fagmiljoet etableres et tilbud om regelmessig vedlikehold av teknisk
kompetanse for overleger i nyfedtmedsin med utgangspunkt i kurs i nyfedtmedisinske teknikker. Alle avdelinger
ma drive regelsmessig teknisk trening og scenarietrening i aktuelle nyfodtmedisinske prosedyrer. Sertifisering
av teknisk kompetanse etter gjennomgétt kurs hvert 5 ar ber vurderes.

Leger med kompetanse i forstermedisin og forlesning

Fagradet anbefaler at avdelinger som elektivt skal behandle barn fodt for uke 28 har tilsvarende ordninger for
utdanning og oppdatering av leger pd kvinneklinikkene.



Kategorisering av nyfaedtavdelinger:
Fagradet foreslar at avdelingene i HS® deles inn i folgende grupper:

Gruppe 1 avdelinger (kun barselavdelinger)

Skal ha ressurser til a:

o lvareta friske nyfadte fadt til termin (>36 ukers gestasjonsalder)
e rescusitasjon ved asfyksier
e Stabilisere syke nyfedte for transport til hoyere niva.

Personell

Leger

e Fodselsleger og anestesileger

Sykepleiere

e Jordmedre

MTU

e Utstyr for resuscitering av nyfodte
e Utstyr for lysbehandling ved hyperbilirubinemi.

Prosedyrer

e  Prosedyrer for mottak av asfyksibarn

e Prosedyrer for behandling av hyperbilirubinemi.

e Prosedyrer for stabilisering og transport av barn som trenger intensivbehandling.
e Jevnlig trening i akutt scenarier.

Gruppe 2 avdelinger

Skal ha ressurser til a

e Behandle og motta barn >= 30 uker, men hvor man etter initial stabilisering av kritisk syke
barn overforer videre til annen avdeling i kategori 3.

Personell:
Leger:

e Skal ha vaktordning med spesialist i pediatri og ha kompetanse til stabilisering av akutt syke
nyfedte. Kompetanse pa intubasjon stabilisering og etablering av intravengs tilgang til akutt
syke barn ma vere tilstede enten ved pediater eller anestesilege. Alle leger ber regelmessig
trene i nyfadtmedisinske prosedyrer og scenarier.

Sykepleiere:

e Bor ha tilgang til sykepleier med kompetanse til 4 starte respiratorbehandling og inital
stabilisering. Det ber veere noen sykepleiere med videreutdanning i nyfedt, pediatrisk- eller
intensiv medisin i avdelingen.
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MTU

Prosedyrer

Bor ha moderne respirator til stabilisering for transport eller kortvarig respiratorbehandling.
Bor ha moderne CPAP maskiner. Ber ha utstyr til & starte hypotermibehandling for/under
transport til OUS. MTU skal innga i service fra MTU personale.

Prosedyrer for behandling av tilstander som behandles i avdelingen.

Gruppe 3a avdelinger

Skal ha ressurser til a:

Personell:

Leger

Sykepleiere:

MTU

Avdelinger som mottar barn >=28 uker GA med konvensjonell respirasjons- og intensiv
behandling samt initial behandling og stabilisering av alle akutte uforutsette tilstander
inklusive ekstremt prematurt ikke planlagte fodsler for uke 26, oppstart hypotermibehandling
og stabilisering av andre kritisk syke nyfadte. Tvillinger < 30 uker ber forlases ved 3b eller 3¢
avdeling dersom det er okt risiko for komplikasjoner. Trillinger kan forleses etter individuell
vurdering i 3a avdelinger etter 32 ukers gestasjonsalder dersom det ikke er grunn til &
mistenke komplikasjoner. *

Avdelinger som behandler barn fra 28 uker GA ma4 ha tilgjengelig kompetanse for de vanligste
akuttmedisinske prosedyrer enten i eget vaktskikt eller i samarbeid med sykehusets
anestesiavdeling. Det anbefales at leger som i sitt daglige arbeid primeart har ansvar for
nyfodte barn mé sorge for regelmessig hospitering/arbeid ved et av de store
regionsykehusavdelingene eller pa tilsvarende utenlandsk avdeling for & opprettholde
kompetanse.

Avdelingen ber ha sykepleiere med spesiell opplaring i intensivmedisin fra spesialist-
utdanning (nyfedtmedisin, pediatri eller intensivmedisin) eller modul-kurs, og ha gjennomgétt
lokalt godkjent sertifisering i behandling av respiratorpasienter. Det bor legges en plan for at
50 % av sykepleierstaben pa sikt har slik utdanning og kompetanse. Avdelingen ber ha
tilstrekkelig kompetanse til & dekke behandling av kritisk syke barn med 1:1 bemanning hele
dagnet.

Bor ha moderne respiratorer og modeme CPAP maskiner i tilstrekkelig antall. Ber ha utstyr til
4 starte hypotermibehandling for/under transport til OUS. MTU skal inngd i service fra MTU
personale.

*: Se dissens i fagrddet i sammendraget initialt i dokumentet.



Prosedyrer

Prosedyrer for behandling av tilstander som behandles i avdelingen.

Gruppe 3b avdelinger

Skal ha ressurser til a:

Personell:

Leger.

Sykepleiere:

Avdeling med respirator og intensiv behandling av barn fra 26 uker GA samt kortvarig
behandling og stabilisering av alle akutte uforutsette tilstander inklusive ekstremt prematurt
ikke planlagte fodsler for uke 26, oppstart av hypotermi behandling og stabilisering av andre
kritisk syke nyfedte. Tvillinger der det etter individuell vurdering ikke er okt risiko for
komplikasjoner kan ogsa forleses ved 3b avdelinger fra uke 26. Trillinger kan forloses etter
individuell vurdering i 3b avdelinger etter 32 ukers gestasjonsalder dersom det ikke er grunn
til & mistenke komplikasjoner. *

Nyfoedtlege ber vaere i vakt pd dognbasis med utrykningstid 30 minutter dersom det ikke er
spesialist i pediatri i tilstedevakt og 60 minutter dersom avdelingen har spesialist i pediatri i
tilstedevakt i avdelinger som behandler barn fra 26 ukers gestasjonsalder.

Leger ved obstetrisk avdeling skal ha tiistrekkelig kompetanse i avanserte vurderinger av
riktig forlesningsidspunkt ut fra klinikk, malinger av fosterets hjertefrekvens (CTG
registreringer) og malinger av blodflow hos fosteret (navlestreng og ductus venosus) samt
tilstrekkelig operasjonsteknisk erfaring i forlesning under 28 ukers GA.

¢ Avdelingen ber ha sykepleiere med spesiell oppl@ring i intensivmedisin fra spesialist-utdanning
(nyfedtmedisin, pediatri eller intensivmedisin), og ha gjennomgatt lokalt godkjent sertifisering i
behandling av respiratorpasienter. Det ber legges en plan for at 50 % av sykepleierstaben pa sikt har
slik utdanning og kompetanse. Avdelingen ber ha tilstrekkelig kompetanse til 4 dekke behandling av
kritisk syke barn med 1:1 bemanning hele dognet.

MTU

e Nodvendig utstyr i tilstrekkelig antall og i god stand med jevnlig service av spesialisert personell.

Stgttefunksjoner

*  Avdelingen ma ha tilgang til tilfredsstillende service og kompetanse som ivaretar nyfadtmedisinske
behov fra laboratoriet, rentgenavdeling og anestesiavdeling pa degnbasis.

Prosedyrer

e Prosedyrer for behandiing av tilstander som behandles i avdelingen.

*: Se dissens i fagradet i sammendraget initialt i dokumentet.



Gruppe 3c avdelinger

Skal ha ressurser til 4:

e Nyfoedtintensivbehandling med hele spekteret av nyfodtmedisin/kirurgi inklusive komplekse medfodte
hjertefeil, hypotermibehandling, avansert respiratorbehandiing i form av oscillering, NO behandling og
ECMO behandling av neer termin barn med diafragmahernie eller alvorlig lungesvikt og behandling av
barn med andre livstruende misdannelser.

Personell:

Leger

e Nyfodtlege i tilstedevakt. Tilgang pa barne/thorax/nevro-kirurgiske tjenester, barneradiologiske,
barnekardiologiske tjenester samt barneanestesiologiske tjenester pa dognbasis.
e Leger med kompetanse i avanserte fostermedisinske og obstetriske vurderinger og prosedyrer.

Sykepleiere
e Spesialist i nyfedtmedisin/intensimedisin i alle skift. Minst 60 % av sykepleierstillingene ber bekles av
spesialsykepleiere. Barn som far intensivbehandling ber pleies av spesialsykepleiere i alle skift.

MTU

s Nodvendig utstyr i tilstrekkelig antall og i god stand med jevnlig service av spesialisert personell.

Prosedyrer

e  Prosedyrer for behandling av tilstander som behandles i avdelingen.



Funksjonsfordeling, behandling av premature med gestasjonsalder
< 28 uker.

Dagens organisering.

AHUS og Sykehuset Serlandet har gitt elektiv behandling for barn fra 26 ukers gestasjonsalder. Representanter
fra nyfedtintensivavdelingene ved Sykehusene i Tonsberg, Drammen og Ostfold signaliserer enske om & senke
sine grenser behandle barn fra uke 26 lokalt.

Aktivitet pa den enkelte avdeling i Helse Sor @st

Det henvises til tillegget der nyfadtavdelingene i HS@ beskriver sin aktivitet de siste &rene. Siden det er mest
aktuelt 4 se pa gruppen barn fodt ved gestasjonsuke 26 og 27, presenteres dette her:
Antallet premature fodt for 28 gestasjonsuke svinger fra &r til r.

Forventet antall premature 26-27 uker pr HF.

Ut fra fodselstallet ved de enkelte sykehusene forventes folgende antall barn forlest ved 26-27 ukers
gestasjonsalder:

Sykehusomride Antall fodsler pr &r Anslatt antall med GA 26-27

AHUS 5500 11

Vestre Viken 5000 10

QUS/OSLO 8500 17

Serlandet Sykehus 3500 7

Sykehuset Ostfold 3500 7

Sykehuset Vestfold 2000 4

Sykehuset Telemark 1800 3 |
Sykehuset Innlandet 3500 7

Noen gravide med truende iatrogen eller spontan fadsel vil uansett forlgses ved QUS fordi andre risikofaktorer
tilsier det (eks: forventet lungehypoplasi, ekstrem vekstretardasjon eller truende fodsel fra for 28 ukers
gestasjonsalder som ikke tilbakefores til lokalsykehus ved oppnadd 26 ukers gestasjonsalder ). Som illustrasjon
pa dette har avdelingen i Kristiansand i gjennomsnitt behandlet < 3 pasienter i denne gruppen (forventet 7), og
Ahus omlag 9 (forventet 11).

Ved OUS er det fodt 55-95 pr ar i gruppen< 28 uker. Mange premature fodt ved OUS er dermed hjemmehgrende
i nedslagsfeltet for andre avdelinger. For gruppen barn fodt etter 26-28 ukers gestasjonsalder er i de siste arene
omlag 80% fedt ved RH utskrevet til annet sykehus og ikke til hjemmet. Barna har veart overfort til
hjemmesykehuset etter den intensive fasen ( median liggetid 14 dager), mens de som er utskrevet til hjemmet fra
RH (hjemmeherende i Oslo/Asker-B@rum) har en median liggetid pa 59 dager. Dermed har alle avdelingene i
HSO fétt overfort et storre antall premature ofte ved 2 ukers alder. Dette muliggjor lokal behandling i vekst-fase
samt forankring av oppfelgingsprogram i regi av barneavdeling og kommunehelsetjeneste.

For de sykehusene som i dag har en 28 ukers grense for behandling har man i perioden 2008-2011 hatt folgende
antall fedsler i gruppen 26-27 uker pr ar: Drammen, Tonsberg, Skien: 0-2, Fredrikstad 0-4.

Mulighet for kvalitetsmarkearer fra Nasjonalt Nyfedtmedisinsk
kvalitetsregister.

I den nasjonale databasen registreres daglige variabler for behandling og barnets tilstand. Diagnoser som
lungekomplikasjoner (BPD), eyekomplikasjoner (ROP) og dadelighet registreres ogsé. 1 tillegg gir databasen
sikre tall for alder ved utskrivning til hjemmet for de premature barna. Bruk av databasen som kvalitetsregister
er komplisert siden noen avdelinger har sterre innslag av risikofedsler enn andre (OUS vs. de andre sykehusene).
Med sé lave antall premature pd avdelingene utenfor OUS er det utfordrende & vurdere kvalitetsindikatorer for 4
sammentlikne kvalitet i behandling gitt ved de forskjellige avdelingene i Norge.
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Over tid akkumuleres volumer pa de enkelte avdelinger som allikevel vil kunne gjere det mulig & evaluere
behandlingsresultater for intensivkrevende nyfedte i HS@. Det bor utredes muligheter for 4 lage
kvalitetsmarkerer der nasjonale tall s& vel som regionale tall kan sammenliknes med andre. HS@ ber overfor
Nasjonalt Nyfedtmedisinsk Kvalitetsregister henstille om at dette arbeidet prioriteres.

Konsekvenser av funksjonsfordeling av pasientgrupper.
Obstetrisk kompetanse

Bestemme tidspunkt for prematur forlosning

En ikke ubetydelig del av premature forlesninger oppstér nar obstetrisk kompetanse mener at barn med truet
morkakefunksjon vil ha det bedre i en nyfedtintensivavdeling enn intrauterint. Denne vurderingen krever hoy
obstetrisk kompetanse hvor flowmalinger i navlesnor og i ductus venosus (blodkar nar lever) hos fosteret
inngar.

Det er to hovedgrupper av pasienter med behov for prematur forlgsning:

Den ene gruppen utgjores av gravide med akutte tilstander, slik som morkakelosning, truende prematur fadsel
(rier, cervix-insuff), chorioamnionitt etc. Denne kompetansen finnes pa alle avdelinger i Helse Ser-Ost med
nyfedtintensiv-avdeling.

Den andre gruppen er de subakutte eller “kroniske™ tilstander hos mor eller barn der det kreves hay
fostermedisinsk kompetanse for & avgjore forlosningstidspuktet. Dette kan vare misdannelsesproblematikk,
Rhesus-uforlikeliget, tilveksthemning, tvilling-tvilling-transfusjons-syndrom etc. Her vil et tett samarbeid med
ultralyd-seksjonen p& OUS, event Nasjonalt Senter for Fostermedisin, vaere svart viktig. Enkelte avdelinger har
slik spesial-kompetanse idag, men dette gjelder sarlig de storste fodeavdelingene i Helse Ser-Ost. Det er viktig
at den enkelte avdeling gjor en selvstendig vurdering mhp tiltrekkelig kompetanse i slike vurderinger om
avdelingen elektivt skal gi tilbud til & forlase premature fodt for uke 28 lokalt. Avdelingene i HSO har et godt
samarbeid i regionen og lav terskel for “second opinion” fra OUS/Nasjonalt Senter for Fostermedisin.

Behandle truende prematur fodsel

Ved truende prematur spontan fedsel vil man i noen tilfeller fra obstetrisk side forseke & hindre forlesning ved &
gi medikamentell behandling for 4 stanse rier. Denne behandlingen er standardisert og nedfelt i nasjonale
prosedyrer. Fagradet mener at det ikke er noe & vinne pa & sentralisere denne fodsels-hindrende behandlingen.
Ved truende prematur fodsel vil man i mange tilfeller fa stoppet fedselen lenge nok til at overfering til
sentralisert nyfedtintensivavdeling vil vaere mulig.

Ikke planlagte foedsler av premature

Selv om det i HSO i praksis er planlagt sentraliserte forlesninger for 28/26 uker hender det at forlesning ikke lar
seg stanse, og at denne skjer lokalt. Dermed har man et fatall fodsler av barn med for lav gestasjonsalder ved de
mindre avdelingene i HS@. Nér dette skjer- medforer det ofte en betydelig intensivmedisinsk utfordring pa
avdelinger der man har fa s sma barn i behandling. Dette er ogsa en grunn til & opprettholde kompetanse i
inensivmedisin for nyfedte ved de mindre avdelingene. Overflytting til OUS ber vurderes og diskuteres mellom
OUS og den enkelte avdeling. I noen tilfeller vil det veere riktigst & behandle barna lokalt for & minske risiko ved
transport.

Medisinske og psykososiale utfordringer ved a sentralisere pasientgrupper:

For fodsel

Sentralisering av premature fodsler medferer at en rekke gravide kvinner ma bo nar OUS ved truende prematur
fadsel, for sé ofte & kunne reise til hjemstedet dersom de ikke foder for 28 uker. Dette kan medfere praktiske og
psykososiale problemer for familien. Brukerrepresentantene mener disse utfordringene langt pé vei kan oppveies
ved tilretteleggingstiltak. Det viktigste for de gravide kvinnene og familiene hennes er vissheten om at de far
kvalitativt god behandling ved sykehus som sterst mulig erfaring med & forlese premature barn.
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Reisetid for foreldre ved innleggelse i intensivfasen:

En desentralisering av barn fedt ved GA 26-27 uker vil gjore at flere familier kan behandles i sitt nermilje ogsa i
dagene for tilbakeforing til lokalsykehus (for RH median tid 14 dager). Spesielt rammer lange reiseavstander
pasienter hjemmehgrende pé Serlandet Sykehus (reisetid 5-6 timer) men ogsd Ahus og Drammen med 30-60
minutter kortere reisetid @stfold (1-2 timers reisetid) dersom behandling gis ved lokalt sykehus i hele forlepet.
Brukerrepresentantene mener argumentet om reisetid er overdimensjonert og at utfordringene langt pa vei kan
oppveies gjennom utvikling av en god transporttjeneste.

Tilbakeforing etter intensivfase

Etter den forste fasen med intensivbehandling vil mor/barn som har méttet transporteres til sentralisert
nyfedtintensivavdeling oftest flyttes til nyfedtavdeling ved hjemmesykehuset. For barna i gruppen 26-<28 uker
ved RH skjer dette etter om lag 14 dager. Tilbakefaring vil for de fleste gi mindre praktiske utfordringer ved &
kunne bo nermere hjemmet. | tillegg vil mange av de lokale avdelingene ha bedre forhold for barna i en
vekstfase enn OUS kan tilby slik lokalitetene ved OUS er i 2012.

Brukernes perspektiv

Brukerorganisasjonene signaliserer et onske om at avdelinger som behandler barn under 28 ukers
svangerskapslengde har et volum pa minst 20 pasienter i denne gruppen per ar. Dette gnsket springer ut fra
oppfatningen av at kvalitet p4 behandlingen blir bedre, men ogsa at det vil gjare det mulig for foreldrene & knytte
kontakt med andre foreldre i samme situasjon i alle faser av behandlingsforlepet. Disse forholdene oppfattes
som mer tungtveiende enn de praktiske utfordringene behandling langt fra hjemmet representerer.

Transport-tjeneste

Funksjonsfordeling pavirker behov for transport av pasienter i regionen, bade til og fra OUS. Transport er bade
kostnadskrevende og ressurskrevende for foretakene. Mange av transportene vil vaere intensiv transporter med
folge av hayt kvalifisert folge personell (nyfedtleger og nyfoedtsykepleiere) fra de perifere avdelingene.
Transportavstandene i regionen er svart ulike med opp til 320 km for det foretaket som har lengst reisevei-
SSHF. Per i dag foreligger det ingen systematisk organisering av ut over NLA som tar en del hovedsaklig akutte
oppdrag til hoyere nivi. For sykehusene Teonsberg, Skien, Drammen, Fredrikstad brukes i stor grad ambulanse
med ad hoc bemanning fra egen avdeling. Det samme gjelder for hele regionen ved dérlig veer og manglende
flyvar. En sentralisert transporttjeneste ber prioriteres heyt og komme pa plass s& raskt som mulig.
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Fagradets forslag til funksjonsfordeling mellom helseforetakene.

Oous

Er gruppe 3¢ avdeling og behandler alle kategorier av syke nyfodte. Det forutsettes at kriteriene tilfredsstilles.

Vestre Viken, Drammen

Er i dag gruppe 3a avdeling, og behandler premature fom 28 ukers gestasjonsalder.

Avdelingen har gnske om 4 bli kategorisert som gruppe 3b avdeling. Forutsatt at kompetanse 1 vaktgdende
legetjenester tilfredsstiller kravene for gruppe 3b avdelinger, tilras det at avdelingen behandler barn fom 26 ukers
gestasjonsalder.

Sykehuset Osfold

Er i dag gruppe 3a avdeling og behandler premature fom 28 ukers gestasjonsalder.

Avdelingen har enske om 4 bli kategorisert som gruppe 3b avdeling Forutsatt at kompetanse i vaktgéende
legetjenester tilfredsstiller kravene for gruppe 3b avdelinger, tilrds det at avdelingen behandler barn fom 26 ukers
gestasjonsalder.

Serlandet Sykehus

Er i dag gruppe 3a avdeling, men behandler premature fom 26 ukers gestasjonsalder.
Forutsatt at kompetanse i vaktgdende legetjenester tilfredsstilier kravene for gruppe 3b avdelinger, tilrds det at
avdelingen behandler barn fom 26 ukers gestasjonsalder.

Ahus

Er i dag en gruppe 3b avdeling og det anbefales ingen endringer forutsatt at kriteriene opprettholdes.

Sykehuset Innlandet, Lillehammer

Er i dag en gruppe 3a avdeling og det anbefales ingen endringer forutsatt at kriteriene opprettholdes.

Sykehuset Innlandet, Elverum
Er i dag en gruppe 2 avdeling. Forutsatt at kriteriene oppfylles kan avdelingen oppgraderes til gruppe 3a.

Sykehuset Vestold, Tansberg

Er i dag gruppe 3a avdeling og behandler i dag barn fodt med gestasjonsalder >=28 uker, og i noen tilfeller barn i
lavere gestasjonsaldere (barn fadt lokalt og ikke ansett transportable).

Forutsatt at kompetanse i vaktgdende legetjenester tilfredsstiller kravene for gruppe 3b avdelinger, tilras det at
avdelingen behandler barn fom 26 ukers gestasjonsalder.

Sykehuset Telemark, Skien

Er i dag gruppe 3a avdeling og behandler premature fom 28 ukers gestasjonsalder.

Avdelingen har gnske om mulighet for 4 bli kategorisert som gruppe 3b avdeling. Forutsatt at kompetanse i
vaktgdende legetjenester tilfredsstiller kravene for gruppe 3b avdelinger, tilras det at avdelingen behandler barn
fom 26 ukers gestasjonsalder.
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Funksjonsfordeling, hypotermibehandling ved hypoksisk hjerne-
affeksjon

Dagens organisering.

Hittil er det bare OUS som i Helse Ser Ost har gitt hypotermibehandling for barn med asfyktisk skade.
Hypotermibehandling skal iflg nasjonale prosedyrer vere igangsatt for 6 timer etter fodsel. Avdelingene i HSO
har som praksis at alvorlig hypoksiske barn ikke varmes opp- og at de transporteres til OUS for
hypotermibehandling. Dermed er temperatur og alder ved innleggelse en viktig kvalitetsmarker for en
sentralisert behandling av denne gruppen.

1 materialet fra Rikshospitalet ( mottar barn overveiende fra tidligere Helse Ser) er gjennomsnittelig temperatur
ved innleggelse i RH 35 grader. >75 % av barna er innlagt i avdelingen ved RH for 6 timers alder. 10% av barna
var imidlertid over 7 timer ved innleggelse.

Intensivmedisinsk behandling gitt til barn som behandles med hypotermi.

Barn med hypoksisk ischemisk skade har et stort behov for til dels avansert intensivbehandling. 1 materialet fra
RH fikk 81% respiratorbehandling som gjennomsnittlig gis i dreyt 3 degn. 67% fikk Dopamin som tegn pa
sirkulasjons-problemer, 22% fikk adrenalin som marker pa til dels svert alvorlig sirkulasjonsproblematikk. 15%
fikk NO behandling som marker p4 at lungesirkulasjon ogsd var kompromittert. Gruppen som var behandlet
ved RH hadde en dedelighet pé 24%.

Denne gruppen barn representerer dermed en betydelig intensivmedisinsk utfordring. Tilstanden er sjelden, og
ingen andre avdelinger i HS@ enn OUS har mer enn 2-3 pasienter pr &r.

Medisinske og psykososiale utfordringer ved a sentralisere pasientgrupper:

Barn med behov for hypotermibehandling overflyttes raskt til sentralisert avdeling. Ofte kan ikke foreldre veaere
med- og ofte er mor ikke flyttbar det forste degnet. Det gir spesielt store utfordringer dersom barnet blir kritisk
sykt.

Barna blir oftest raskt (for 7 dager) tilbakefort til lokal barne/nyfodtavdeling etter endt intensivfase. Det
muligggjer raskere oppstart av habiliteringstiltak for familie og barn i regi av sykehus og kommunehelstjeneste.

Risiko for fodesykehuset vs. behandling med hypotermi.

Det er pr definisjon slik at barn med behov for hypotermibehandling har en fodselsrelatert skade etter
surstoffmangel i forbindelse med fodsel. Slike tilfeller gir ofte spersmal om feilbehandling og krav om
erstatning. Barn med behov for hypotermibehandling har stor dedelighet og sykelighet. A drive behandling som
ofte er svart komplisert og krevende i avdelinger der man har svert lite antall slike pasienter antas & kunne oke
faren for feilbehandling og risiko for medisinske og erstatningsmessige utfordringer.

Fagradets forslag til funksjonsfordeling av hypotermibehandling mellom
helseforetakene.

Hypotermibehandling av nyfedte med asfyksi skal fortsatt vaere sentralisert til regionsavdeling ved QUS. Dette
er en gruppe med hey mortalitet og krevende intensivmedisinsk behandling hvor man regelmessig opplever
multiorgansvikt.
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Fagradets forslag til tiltak for & optimalisere behandling nyfadte
som trenger intensivbehandling.

Transporttjeneste:

I dag transporteres til dels kritisk syke barn av lokale ad hoc transportteam med til dels begrenset erfaring i
transportmedisin. Kostbart utstyr (transportkuveser) ma anskaffes ved hver avdeling. Et sentralisert
transportsystem ber finansieres regionalt og brukes av alle avdelinger i regionen. En transporttjeneste bor
organiseres med deltagelse av nyfadtleger og nyfedtsykepleiere med opplering og erfaring i denne typen
transportmedisin. Avstandene til Serlandet representerer en ekstra utfordring- iser i situasjoner der det er
umulig & organisere lufttransport pga kapasitet og verforhold.

Det ber opprettes et sentralisert transportsystem i Helse Ser@st. Et kritisk punkt er kostnadene ved transporter (f
eks er helikopter- og ambulansetransporter fra basen pd AHUS svzrt dyre). Et sentralisert transportsystem ma
kunne brukes fritt uten at den lokale avdeling belastes skonomisk. Fagradet mener det er viktig & prioritere
oppbyggingen av en sentral transporttjeneste. Dette arbeidet kan foretas uavhengig av de andre delene av
fagradets forslag og ber pabegynnes s& snart som mulig.

Utdanning av leger

OUS ber vare behjelpelige med utdanning av overleger som skal etterutdannes i
nyfedtintensivmedisin/fostermedisn/obstetrikk slik at andre avdelinger kan sikre at det legges til rette for
hospitering av leger som arbeider ved nyfedtavdelinger (i gruppe 3a avdelinger), og for utdanning/
arbeidsforhold av nyfedtleger i vakt-ordning (gruppe 3b avdelinger).

Etterutdanning av nyfodtleger/ leger i nyfodtintensivavdelinger og leger som arbeider ved
obstetriske avdelinger.

Det bor i samarbeide mellom OUS og de andre nyfedtintensivmiljoene etableres et tilbud om regelmessig
vedlikehold av teknisk kompetanse for overleger i nyfedtmedisin med utgangspunkt i kurset nyfedtmedisinske
teknikker. Alle avdelinger mé drive regelsmessig teknisk trening og scenarietrening i aktuelle nyfodtmedisinske
prosedyrer. Sertifisering av teknisk kompetanse etter gjennomgétt kurs hvert 5 &r ber vurderes.

Tilsvarende ordninger ber opprettes for obstetrikere/fostermedisinere.

Konferanse om pasienter og nyfedtintensivmedisin.

Fagradet anbefaler at det opprettes mulighet for jevnlig videokonferanser der alle nyfedtintensivavdelingene i
HS® kan diskutere kasus og problemstillinger. Videre ber det organiseres jevnlige meoter der
nyfodtintensivmedisinske utfordringer presenteres og erfaringer/resultater utveksles. Ansvaret for & iverksette
disse tiltakene ber ligge ved alle helseforetakene i Helse Ser@st.

Behandlingsprosedyrer

Fagradet mener at det er viktig & ha oppdaterte prosedyrer for behandling ogsa av nyfedte som trenger
intensivbehandling. Behandlingsstrategi nedfelit i prosedyrer representerer den enkelte avdeling, og ansvaret for
prosedyrer er lokalt forankret. Nyfodtintensivavdelingene i HSO ber ha tilgang til hverandres prosedyrer. OUS
har et spesiellt ansvar for & opprette og vedlikeholde prosedyrer og gjore disse tilgjengelige for andre avdelinger.
Det oppfordres til aktiv diskusjon mellom avdelingene slik at alle avdelingene i HSO kan dra nytte av lokal
kompetanse.

Fagradets forslag til tiltak for a optimalisere behandling for barn med
behov for hypotermibehandling.

Det antas at de fleste av barna som trenger hypotermibehandling har akseptabelt lav temperatur ( dels under
transport) og akseptabelt kort transporttid til at sentralisering av denne pasientgruppen er medisisk forsvarlig og i
henhold til nasjonale prosedyrer. Imidlertid er det noen av barna som av transport-tekniske eller
behandlingstekniske grunner kommer sent til OUS. For & optimalisere behandlingsstart- og vere mindre
avhengig av usikker temperaturregulering for ankomst OUS ber avdelingene/transporter fremskaffe
hypotermiutstyr som kan sikre kontrollert kjernetemperatur ogsa for og under transport. De aller fleste barna
transporteres av Norsk Luftambulanse. I noen f tilfeller er imidlertid helikoptertransport problematisk pga
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varforhold. Utstyret som trengs er ikke spesielt dyrt og bruken av utstyret i seg selv krever ikke s mye
kompetanse. Det er utvikling de 2-3 degnene etter fodsel som gir behov for intensivmedisinsk kompetanse-
sjeldnere de forste timene. Fagradet anbefaler HSO 4 instruere/anbefale alle foretak med kvinneklinikker &
anskaffe utstyr for hypotermi slik at behandling kan startes lokalt i pavente av — og helst under- transport. HSQ
ber henstille til NLA 4 vurdere muligheten av & anskaffe hypotermiutstyr til bruk under transport.

Evaluering av tiltak og funksjonsfordeling

Forslagene som her fremsettes av Fagradet innebarer en betydelig mulighet til bedre samarbeid mellom
helseforetakene, bedre kompetanse av leger og sykepleiere og bedre kvalitet i behandlingen av nyfadte som
trenger intensivbehandling. Det er viktig at det gjeres en jevnlig evaluering av fremdrift av tiltakene og ogsé
hvorvidt helseforetakene makter & opprettholde kriteriene for sin kategori nyfedtintensivavdeling. Fagradet
anbefaler at det i regi av Helse Ser Ost gjares en evaluering etter S ar og vil gjerne bista i dette arbeidet.
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Tillegg: Presentasjon av aktivitet ved de enkelte avdelinger
i HS@
Fagréadet har innhentet opplysninger fra avdelingene i Helse Ser Ost vedr ressurser for behandling av nyfedte

med behov for intensivbehandling.Som en grov indikator for nyfedtintensivmedisinsk aktivitet har vi brukt antall
barn pa respirator og antall respiratordager i avdelingen pr ar.

Serlandet sykehus:

Tall for intensivbehandling
Antall premature barn behandlet ved nyfedtintensivavd SSK , etter GA og fodselsvekt:
Fodesykehus: Arendal + Kristiansand

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

1:<26 0 1 1 3 0 4 0 0 9

2:26-27.6 1 B 3 4 7 3 2 1 20
3:28-31.6 24 22 11 22 25 40 27 21 192
Sum under GA 32 25 27 15 29 27 47 29 22 221

Antall pa respirator:
Antall dager med Respiratorbehandling ved

Kristiansand

GA 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
1:<26 0 3 0 28 0 27 0

2:26-27.6 10 8 5 2 8 15 22 4
3:28-31.6 27 8 14 16 36 35 59 25
4:32-34.6 5 2 4 6 9 0 22 8
5:35-36.6 3 - 5 0 4 2 160 0
6:>37 12 9 6 9 8 30 13 5
(tom) 0 0 0 0 0
Totalt 57 45 34 56 65 109 276 42

Antall pasienter med Respirtorbehandling ved SSHF

GA 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
1:<26 1 1 3

2:26-27.6 2 2 2 1 1 2 3 3t
3:28-31.6 5 4 4 5 6 6 7 8
4:32-34.6 1 3 2 1 3 6 4
5:35-36.6 2 2 2 2 1 4

6:>37 6 5 3 6 3 5 L) 3
(tom)

Totalt 16 16 13 14 15 1z 29 16




Leger:
Antall nyfedtleger i vakt:

Legetjenester generelit:

8 overleger (tilstedevakt fra kI 08-20, 09-16) + 8 LIS i tilstedevakt. Tilstedevakt av overlege nir man har barn
pa respirator eller ustabile barn i intensiv nyfedtavdeling. Egen neonatal bakvakt i hejmmevakt dersom

vakthavende overlege ikke har spesialkompetanse i nyfadtmedisin (kun ad hoc nar man har syke nyfadte) .
Vaktordningen er under revisjon. . Anestesilegespesialist og gynekolog spesialist tilstede i sykehuset 24/7.

Sykepleiere:

34 hele arsverk, av disse er 19 spes spesialsykelpeleiere.

MTU:

4 Draeger 8000 pluss respirator, 1 Leoni respirator, 1 Maquet Servo 1, Criticool kjelemaskin, 1 Olympus Natus

CFM monitor, 7 Infant flow nasal CPAP.

Sykehuset Ostfold.:

Tall for intensivbehandling

Antall barn pa respirator: 10-19 barn/ar.

Antall respiratordegn: 30-109 degn pr ar.

Antall barn pa CPAP: 82-144 pr ar.
Antall CPAP doon: 874-Q8% nr &r

S@F 2007-2011

** Tre tvillingpar som kom inn med bukende vannblzere og som fedte innen en time

*** Overflyttet fra Rikshospitalet intrauterint pga plassmangel der

Tillegg 2007-2011:

HEO:_ 1f6 barn_/éri Ca 150 tim_er/ér

GA < 26u 26-27u 28-31u
Antali 6 8 13
Respirator dgr median 15 (5-22) 3 (1-34) 3,5 (1-20)
CPAP dgr median 59 (49-75) 43(16-63) 29 (8-55)
Dager respirator 08 76 71 245
Dager CPAP 309 264 397 970
Fordeling 2007-2011
GA Respirator Ikke respirator (%)
<27 8 0]
27 6 1
28 3 4 (57)
29 5 11 (69)
30 4 21 (84)
31 o] 4 (100)
Pr
__Totalt 28-31 uker 12/52 (23%) fikk respiratorbehandling
Fouesieu Zuur Zuuo PRV PIVETY) <011 Sum
RH 0 0 1 1 0 2
Ulleval 1 4 5 2 0 12
Annet 1 0 1 0 0 2
SOF * 5 1 0 4 5 15
Sum 7 5 7 7 5 31
* GA 27+4 27+2 27+6 26+6 Tv **
25+0 23+0 26+6 Tv *~
27+5 24+5 Tv** 25+2 Ty **
27+1 2445 Tv ™ 2542 Tv™**
27+6 27+2 (fra RH iu.) ***
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Leger:
Antall nyfgdtieger i vakt: 4

Legetjenester generellt

Vi har 11 overlegestillinger med 8 i tilstede bakvakt. Disse har fra 1-17 &rs pediatrierfaring som spesialist hos oss
med mye aktiv nyfadtmedisin. Alle har gode intubasjonsferdigheter og stabiliseringserfaring av darlige nyfadte.
Hvis overgang til & behandle 26-27 ukers barn her vil det bli etablert tertieervakt med nyfedtintensivkompetanse.

Nyfedtintensivavdelingen hadde gjennom 15 ar, fram til sentraliseringen i 2004, behandlet alle
premature ned til 23 uker og etablert kompetanse, ferdigheter og erfaringer som avdelingen enné har nytte
av.gjennom stabiliteten bade til leger og sykepleiere. Slik sett gikk det meget bra da det 12010 og 2011 ble fodt 3
tvillingpar etter 24, 25 og 26 uker som ble fodt innen en time etter ankomst sykehus. I lgpet av de siste 5 &r er
totalt 14 av 30 estfoldbarn < 28 uker fodt og behandlet ved SOF, de fleste i uke 27 (se tabell).

Avdelingen har i dag et begrenset areal og ser fram til dpningen av en moderne avdeling pa 800 m2 i det
Nye Ostfoldsykehuset i 2015. Det vil her, i tillegg til 4 romslige intensivplasser, bl.a. vere lagt tilrette for
fleksibilitet i forhold til belegg, helt nytt og moderne overvakingsutstyr og 10 familierom inne pa avdelingen for
a kunne bruke foreldre som ressurs for barnet fra starten av.

Sykepleiere
Vi har 35,2 aktive sykepleierstillinger som dekkes av 54 sykepleiere. Disse har gjennomsnittsansiennitet p& 20.5

ar. Totalt er 28 spesialsykepleiere hvorav 15 intensiv, 9 nyfodt, 1 helsesaster og 3 barnesykepleiere. Med denne
staben har vi god dekning hele degnet med nedvendig nyfedtintensivkompetanse, inkl 1:1 for intensivpasienter.

MTU

Respirator:

SLE 5000 1

Drager Babylog 8000+ 2,
Leoni 1 ..

Tot. Antall 4

NO-gass
CFM (cerebral funksjonsmonitor)
Criticool for oppstart hypotermibehandling

CPAP:

SLE 1000 3
Infant flow (herav 1 Bi-PAP) 10

Totalt antall 13

Prosedyrer

(Se vedlegg).

Mottak og initialbehandling av sma premature

Parenteral emaring og vaske/elektrolyttbehandling

Enteral ern®ring

Antibiotikabehandling.

Respiratorbehandling

Det finnes i tillegg en rekke prosedyrer som har styrt avdelingens drift og tenkesett, og som er under
kontinuerlig oppdatering.

“Tromseboken” og “Neofax” brukes hvor vi ikke har egne prosedyrer.

Det vedlegges dokumentasjon for brukergodkjenning av MTU
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AHUS:

Tall for intensivbehandling

Kvinneklinikken, AHUS er en stor fodeavdeling med ca 5500 fodsler per &r. Tallet kan muligens stige
ytterligere. Avdeling for nyfedte ved BUK (Barne og-ungdomsklinikken) har 23 senger, fordelt pa tre stuer. Et
gjennomsnitt pa 16 innlagte barn per dogn. Avdelingen har fem familierom i umiddelbar nzrhet til avdelingen og
to isolater. Innleggelsestallet pd Nyfodt har vaert stigende fra 567 i 2010 til 668 innleggelser i 2011. Som
tidligere 10-12% av de nyfodte blir overflyttet, i tillegg noen overflytninger fra OUS og noen barn innlagt
hjemmefra. Ved en sé stor fodeavdelingen er det til tross for en viss grad av seleksjon og sentralisering til OUS
av patologi, ngdvendig med en betydelig grad av nyfodtmedisinsk ekspertise og intensivdrill. Vi erfarer stadig
behov for avansert nyfedtmedisin pga uforventet alvorlig patologi.

25% av de medisinske studenter ved fakultet i Oslo har sin pediatriundervisning ved AHUS. Avdelingen har
gruppe I tjeneste for spesialiteten pediatri.

Antall barn pa respirator:

2010; 21 pasienter pé respirator

2011; 26 pasienter pa respirator

Avdelingen har som mal kortets mulig respirator behandling. Avdelingen har ca 800 degn med CPAP
behandling per ar. Ca Y4 av disse, dvs 200 dogn, er BIPAP behandlingen dvs non-invasiv ventilasjon, barn som
pé andre avdelinger ville vart intubert og lagt pa konvensjonell respiratorstotte. Dette har ogsé medfort at
respiratortallet bdde antall barn og antall degn er ikke stigende, men sannsynligvis fallende til tross ekende antall
innlagte barn. Vi “produserer” ingen barn med behov for trakeostomi! BIPAP behandlingen kommer ikke frem i
Neonatalprogrammet

Antall respiratordegn:

2010; 106 degn konvensjonell respiratorstette + 35 degn HFV (Sensor Medics)
2011; 100 degn konvensjonell respiratorstette + 16 degn HFV (Sensor Medics)

Leger
Antall nyfgdtleger i vakt:

Legetjenester generelit:

5 overleger med nyfadtlege kompetanse har sitt hovedvirke i avdelingen. Alle fem har kort, lengre eller meget
lang tjenestetid ved RH/UUS bak seg. Disse fem har tertizer hjemmevakt med meoteplikt ila 30 minutter fra
arbeidsdagens slutt til neste morgen. De samme fem overlegene har tilstedevakt lordag og sendag/rede dager pa
dagtid.

BUKSs vaktskikt av leger for ovrig bestar av prima®rvakt og sekund®rvakt, begge tilstedevaerende hele dognet.
Sekundzrvakt er overlege i pediatri med palagt spesialdrill i nyfedtmedisin.

Barnekardiologisk ekspertise er tilkallbar hele degnet (tre delt vakt).

Sykepleiere

Sykepleiestaben bestér 50 drsverk, ca 60 hoder. 4 i lederfunksjon. Halvparten av sykepleierne er
spesialsykepleiere. Nyfedtavdelingens ambulerende team bestar av erfarne sykepleiere og hjelpepleiere,
reiser hjem inntil 3 x per uke til barn som har reist tidlig hjem.

MTU

To Leoni respiratorer
To Servo | respiratorer
En Sensor Medics
Inovent

9 CPAP maskiner

En CFM

Undervisning av alle vaktgdende leger to ganger per ar, full gjennomgang av alt utstyr, 4 timer x 2.



Sykepleiere MTU drill en dag/uke. Ellers som legene to ganger full gjennomgang av alt utstyr per ar.
Regelmessig SIM trening for alt personell. Avdelingen har bade praktisk, teoretisk og forskningsmessig
betydelig interesse i resuscitering av nyfedte (Anne Lee Solevdag PhD 2011).

Prosedyrer

Mange egne prosedyrer for nyfedtmedisin , EQS, revideres og utvides ila 2012. (ikke vedlagt)
En del prosedyrer fra RH.
Tromseboka

ouUsS

Tall for intensivbehandling
Antall barn pa respirator: 262 pr ar

Antall respiratordegn: 2.450 pr ar

Antall barn pa cpap: 406 pr ar
Antall cpap degn: 3.700 pr &

Leger:

Nyfodtleger i vakt:

Avdelingen har 13 nyfadtleger som bare er engasjert pA Nyfodtavd. Avd har ansvar for 2 stk tilstedevaktsjikt
(hhv Ullevél og RH). Samtlige har lang eller meget lang klinisk erfaring i nyfedtintensivavd med
behandlingsansvar for barn

Legetjenester generelt

Sykepleiere

I alt ca 180 &rsverk fordelt pa begge seksjoner. Mange av medarbneiderne har spesialkompetanse i form av
Nyfoedtutdanning eller barnespl-utdanning. En del medarbeidere far tilleggekompetanse via modulkur utenfor
OUS. Det drives utstrakt intern opplering ved hjelp av 4 praksisveiledere for sertifisering for CPAP-kompetanse,
respiratorkompetanse og hgyintensiv nyfodtmedisinsk kompetanse. 3 fagutviklingssykepleiere

MTU

16 babylog respiratorer

3 leonirespiratorer

4 Evtta XL-respiratorer

3 Sensormedics-respiratorer

6-NO-enheter

ca 25 CPAP-enheter; ca halvparten SLE 1000, resten Infant flow

Prosedyrer

Hver seksjon har 50 — 70 medisinskfaglige prosedyrer utarbeidet ved fusjonen. Alle er lagret pa Intranett
(elektronisk) . Avd arbeider med & revidere og samkjore alle medisinskfaglige prosedyrer. I.].a. inneverende ar
kommer and et godt stykke pa vei.
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Vestre Viken HF Drammen sykehus

Tall for intensivbehandling

Fra 1/1-12 overtok avdelingen ansvaret for syke nyfodte hjemmeherende i Asker og Barum fra Ous
Rikshospitalet som en del av Hovedstadsprosessen. For overtakelsen 14 antall fodsler p& ca 3200 per ér og fra 1/1
vil antallet fodsler ligge pa rundt 5000 per &r, hvilket tilsvarer en 50 % okning i behandlingsvolum.
Behandlingsvolum gitt under mé derfor multipliseres med 1,5 for & estimere fremtidig nivé av respirator og
CPAP behandling.

Avdelingen dpnet 10/4-12 en av Europas mest moderne nyfedt intensivavdelinger med 17 behandlingsplasser
fordelt pa 1100 kvm areal. Avdelingen er nybygget med et budsjett p4 42 millioner nKr og har 15 enkeltrom for
barn med fulle overnatting fasiliteter for begge foreldre pd samme rom som barnet behandles. Alt MTU og annet
teknisk utstyr er nytt eller mindre enn to &r gammelt. Dette er den forste avdelingen i Norge og trolig ogsé i
Europa som driver full intensiv eller annen behandling av barnet pa enerom hvor foreldre gis mulighet til, og
forventes, 4 vare tilstede sammen med barnet gjennom hele forlepet. Det drives utstrakt bruk av sékalt kenguru
care hvor barnet ligger hud-mot-hud pé foreldrenes bryst i stedet for i kuvese store deler av degnet. 12-14
timer/degn har sé langt vist seg gjennomferbart selv for de aller minste barna < 1000 gram fra umiddelbart etter
fodsel.

Bruk av enerom gir en annen ro og skjerming av béde barnet og familien enn det man kan fa til i en tradisjonell
apen NI avdeling. Vi arbeider etter prinsippet om & minimalisere bruken av intensivmedisinske intervensjoner
inklusive respiratorbehandling og kan dokumentere en meget lav forekomst av slik behandling til fordel for
mindre invasive behandlings teknikker.

Totalt antall pasienter innlagt
Antall Pasienter

innlagt

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Totalt
1.<26 4 3 6 5 7 5 4 4 3 41
2.26-27,6 15 5 8 5 7 4 4 6 4 58
3.28-31,6 17 28 29 31 34 36 21 27 17 240
4.32-34.6. 69 91 57 48 60 71 57 a7 64 564
5.35-36,6 58 56 53 56 42 41 32 31 48 417
6.37-41,6 151 167 170 230 143 160 151 158 146 1476
7.>42 17 22 17 19 19 17 21 13 19 164
Totalt 331 372 340 394 312 334 290 286 301 2960
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Antall pasienter fodt Buskerud

Antall av PasientID

Radetiketter 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Totait
1.<26 1 1
2.26-27,6 1 2 1 2 2 8
3.28-31,6 14 24 19 25 25 30 12 18 13 180
4.32-34,6. 63 80 52 38 55 62 49 45 55 499
5.35-36,6 50 47 46 50 40 38 27 27 43 368
6.37-41,6 144 151 167 224 137 155 141 147 137 1403
7.>42 17 22 17 19 19 14 21 12 19 160
Totalt 289 326 301 357 276 299 251 251 269 2619

Antall barn pa respirator:

Antall av

RespKonv

Radetiketter 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Totalt

1.<26 1 2 2 1 6

2.26-27,6 1 2 1 2 6

3.28-31,6 2 2 2 3 6 2 3 20

4.32-34,6. 4 1 1 3 1 1 2 13

5.35-36,6 2 1 1 1 2 7

6.37-41,6 5 4 6 6 7 2 2 39

7.>42 1 1 1 3

Totalt 14 12 10 12 18 11 3 8 6 94
Antall respiratordegn:

Dager av

RespKonv

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Totalt

1.<26 3 6 2 1 12
2.26-27,6 2 6 1 3 12
3.28-31,6 5 2 4 5 13 5 6 40
4.32-34,6. 27 1 1 5 2 2 3 41
5.35-36,6 5 51 1 3 61
6.37-41,6 18 7 8 13 2 2 63
7.>42 2 1 1 4

Totait 35 87 18 16 32 21 4 13 7 233

(V)
(¥}



Antall pasienter med N-CPAP
Pasienter med

n-CPAP

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Totalt
1.<26 1 3 3 4 5 3 3 4 3 29
2.26-27,6 15 5 6 5 7 3 4 5 4 54
3.28-31,6 12 19 18 24 27 26 15 22 11 174
4.32-34,6. 30 33 18 18 29 21 27 12 26 214
5.35-36,6 18 12 13 8 8 11 8 10 15 103
6.37-41,6 28 25 19 39 22 17 31 34 31 246
7.>42 4 2 2 1 4 3 1 5 22
Totalt 108 99 79 99 102 81 91 88 95 842

Antall dager med N-CPAP
Dager n-CPAP

Radetiketter 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Totalt
1.<26 11 76 83 121 196 67 96 150 126 926
2.26-27,6 472 98 261 172 194 107 126 150 170 1750
3.28-31,6 168 250 242 332 675 350 212 224 190 2643
4.32-34,6. 90 105 75 47 101 5S6 64 64 76 678
5.35-36,6 48 35 41 166 20 32 34 32 32 440
6.37-41,6 63 57 37 75 35 36 54 68 61 486
7.>42 6 2 12 2 4 8 2 10 46
Totalt 858 623 751 915 1225 648 594 690 665 6969
Leger

Antall nyfedtleger i vakt:

Avdelingen har per i dag to overleger med full nyfedtlege kompetanse. Man har imidlertid 3 ubesatte men
finansierte stillingshjemler for ansettelse av nyfodtleger og rekruttering pagér. N&r minimum 4 nyfoedtleger er pa
plass kan det innenfor rammene av dagens budsjett etableres en hjemmevakts ordning som fyller kriteriene for
vaktordning til barn fra 26 uker GA. P4 sikt legges det opp til en 5 delt vaktordning med deltakelse av overleger
som har sin hovedarbeidsplass ved nyfedt intensivavdelingen. Per i dag har vi egen hjemmevakt for nyfodt
intensiv med 6 delt vakt og tilkallingstid innenfor 60 minutter. Ikke alle deltakere fyller kompetansekrav som
skissert for behandling fra 26 uker men har tilstrekkelig erfaring og kompetanse til & behandle barn fra 28 uker
GA.

Legetjenester generelt

Spesialister i pediatri i tilstedevakt: Spesialist i Pediatri i er alltid i tilstedevakt i avdelingen
bak LIS lege. Spesialister i tilstedevakt drilles jevnlig i akutt nyfgdtmedisin og resucitering
gjennom scenarietrening og praksis pa NI

Sykepleiere:

51 stillinger, ca 70 ansatte. Alltid 2 respiratorkyndige sykepleiere pa vakt. 25% av sykepleierne har enten
spesialutdanning i nyfedtmedisin eller intensivmedisin. Mange har moduler fra nyfedtutdanningen. Tre
fagutviklings sykepleiere.
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MTU:

4 stk Fabian respiratorer. 7 stk Fabian CPAP, 5 stk infant flow CPAP.
Sertifiseringsprogram for leger og sykepleiere hvor alle gjennomgér MTU med sertifisering érlig. 1 tillegg
praktisk gjennomgang av MTU for leger innlagt i avdelingens undervisning

Prosedyrer

Prosedyre for mottak av premature < 32 uker

Prosedyre for kengrumottak av barn > 32 u GA

Intubering av premature og nyfedte

Thoraxdren ved pneumothoraks

Prosedyre for respiratorbehandling

Prosedyre surfaktantbehandling

Prosedyre for enteral ern@ring eller parenteral ernzring.
Prosedyrer for infeksjonsbehandling

Prosedyre for smertebhandling av nyfedte

Ellers brukes ogsa metodebok i nyfodtmedisin fra Tromse.

Sykehuset Innlandet, Lillehammer:

Tall for intensivbehandling

Fra Nyfoedtregisteret 2009-2011. Lillehammer fikk forst installert programmet i 2009
Antall barn pa respirator: 2009-2011: 26pas (>=28 uker)

Antall respiratordegn: 48 degn 2009-2011

Antall respiratordegn:

Antall barn pa cpap: 2009-2011: 206

Antall cpap dogn 1143

Leger.
Nyfedtleger: Pr i dag ingen nyfadtleger i eget vaktskikt

Legetjenester generellt:

Leger 6 delt tilstede asslegevakt. 7 delt bakvaktturnus med tilstedevakt til kl 1800. Tilkalling 15min. En fast
overlege pa nyfedtavdelingen med halvarlig rotasjon av asslegene. 1 tillegg en overlege i rotasjon pa nyfadt.
Fleksible ordninger med tilstedevakt dersom barn pa respirator + lav terskel for innkalling av flere barneleger
bade dag og natt. Ukentlige resusciteringsovelser ved fode, nyfadt, ’store barn” og akutt motta.

Sykepleiere
28 ansatte, derav 10 spesialsykepleier. 1 fagutviklingssykepleier.

MTU

2 Stephanie respiratorer. Alder 9,54r.
CPAP: 4 Infant flow EME M672P + 1 ViaSys Infant Flow SiPap675

Prosedyrer

Mottak av premature og syke nyfodte

Ernazringsprosedyre

Pneumothorax og thoraxdren

Surfactant installasjon

Akutt medisiner

Intubering/ekstubering

Navlevene/navleartereie

Prosedyrebok for de fleste aktuelle medikamenter. Utblanding og dosering
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Respirator

Abstinensprosedyre under utarbeiding

m/fl

Metodebok i Nyfodtmedisin fra UNN brukes i all hovedsak

Svkehuset Innlandet, Elverum:

Ikke planlagt, men respiratorbehandler ved stabilisering for transport. Varierende antall fra ar til ar, 5-10 barn
/ar.

Har tatt i mot og behandlet barn i GA 28-30 fodt ved sykehuset ndr det har vart nedvendig, og ensker i storre
grad & gjore dette dog ikke tvillinger i denne gruppen. En tar ogsd i mot barn med GA < 28 u for overflyttning til
OusS. En har tradisjon for tett samarbeid med OuS nyfedtavdelingene.

Tall for intensivbehandling

Antall CPAP dogn 2007-2011: 956 degn
Antall degn med peritoneal dialyse 2007-2011: 405

Leger
Nyfadtleger:

Legetjenester generellt:

Det er faste overleger som har sitt hovedarbeid i nyfedtavdelingen med rotasjon blant resten av legene.

8 hjemler for overlege/spesialist i barnesykdommer og 3 hjemler for Lege i Spesialisering (LIS)

Det er ut i fra hjemlene rutine at spesialister dekker et varierende antall tilstede/primarvakter til 6-delt
tilstedevakt. Ved alternativ bruk av hjemlene kan det vare LiS i alle tilstedevaktshjemlene. Det er uavhengig av
tilstedevaktens kompetanse, alltid bakvakt som kan tilkalles ved behov.

Sykepleiere
18,43 stillingshjemler som dekkes av 27 “hoder” hvorav 7 med spesialutdanning. Alle sykepleirene har modul
utdanning. 1,5 hjemler dekkes av til sammen 2 barnepleiere.

MTU
Respirator: 1 Fabian samt at en kan bruke respirator Siemens servo i fra intensiv avdelingen godkjent for barn
ned til 500g vekt.
CPAP: 3 infant flow
“ubegrenset” med bobble CPAP

3 neopuff hvorav en med kapnograf overvékning
High Flow

Prosedyrer

Har egne prosedyrer for ernaring, en baserer seg i stor grad pa det som er tilgjengelig fra andre storre avdelinger
slik som " Tromsg-boka”
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Sykehuset Telemark, Skien
Antall barn p4 respirator: (2007-2011): GA > 28 uker 41 pas

Antall respiratordegn: GA> 28 uker (2007-2011) 230 degn ( en pasient alene med medfedt
hypoventilasjonssyndrom stod for 128 dagn i 2008)

Antall barn pé cpap: (2007-2011) 240 pasienter GA> 28 uker
Antall cpap degn: (2007-2011) 1471 dogn GA > 28 uker

Leger

Sykehuset Telemark har ca 1800-1900 fedsler pr &r. 12011 1841 fodsler (1872 barn) hvorav 145 premature
fodsler i eget hus ( 7,7% av alle fodsler).
NI har 12 senger( hvorav 2 intensivplasser).

Pasientene kommer hovedsakelig fra Telemark, men vi far ogsa pasienter fra sondre del av Vestfold (> 200
pasienter i gjennomsnitt pr ar). Nyfedt intensiv tar imot barn som blir fodt fra og med svangerskapsuke 28.
Truende prematur fodsel for svangerskapsuke 28 blir hvis mulig forlest pd Rikshospitalet.

Bemanning

Barneleger:

Avdelingen har syv spesialister i barnemedisin hvorav alle gér i vakt. Spesialister gir hovedsakelig bakvakt, men
har ogs& enkelte forvakter i turnusen. Dvs at det noen ganger er to spesialister tilstede i avdelingene pa vakttid.
Bakvakt er tilstede pa sykehuset til klokken 19 pa ukedagene og til klokken 13 pé lerdag og sendag.
Tilkallingstid for bakvakt er 20 minutter.

5 leger i spesialisering ( fra 12/3- 12 seks leger i spesialisering) Barnelegene har vakt péa barneavdelingen og pa
Nyfodt intensiv.

Alle leger i vakt er respiratorkyndige, dvs leger i spesialisering under veiledning av overlege. Overlege er tilstede
i avdelingen hvis forvakten er uerfaren.

MTU

Stefanie respirator 2 stk

Fabian respirator/CPAP 2 stk pluss pd reisekuvese
Infant flow CPAP 8 stk

Neo-Puff 3 stk

Se for ovrig oversikt sendt fagradet i egen perm mars-12

Hypotermibehandling:
Sender til OUS
Transporttid til Oslo:

30 min med helikopter

2 timer 10 minutter med bil

Sykepleiere.

24,5 % &rsverk og 37 ansatte hvorav 28 sykepleiere som er respiratorkyndige.
Seks spesialsykepleiere:

1) en pediatrisk sykepleier
2) tre intensivsykepleiere
3) en helsesoster

4) en anestesisykepleier

Tre sykepleier som er under utdanning i hhv nyfedtsykepleie, barnesykepleie og helsesosterutdanning.
To sykepleiere tar mastergrad.
De fleste sykepleierene har deltatt p4 kompetanseoppbyggingsprogram for sykepleiere i nyfoedtseksjonen.

Prosedyrer: Bruker "Tromssboka” og _egne prosedyrer. Oversikt sendt fagradet i egen perm mars-12
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Sykehuset Vestfold, Tonsberg:

Tall for intensivbehandling

Kvinneklinikk med ca 2100 fodsler per &r. Neonatal intensivenhet med 12 senger (hvorav 3 intensivsenger) som
mottar ca 200 barn per ar. Famileorientert omsorg med 5 foreldrerom med hotellstandard. Samlet har
neonatalenheten kompetanse, utstyr og lokaliteter som tilfredsstiller kravene til gruppe 3a avdeling, men onsker
i storre grad & ta hdnd om barn fadt etter 26-27 ukers gestasjonsalder. De medisinske og pleiefaglige resultatene
(aktivitet og kvalitetsindikatorer) er detaljert beskrevet i arlige rapporter ( se vedlegg) som ogsi angir
langtidstrender for utviklingen av det perinatalmedisinske arbeidet i fylket (obstetrikk, nyfodtmedisin).

Antall barn pé respirator
Per ar 2007-11: 4-10; totalt 34

Antall respiratordegn
Per ar 2007-11: 18-33; totalt 106

Antall barn pa CPAP
Per ar 2007-11: 31-41

Leger

Nyfodtieger:

Fem leger med spesiell kompetanse i nyfodtmedisin inngér i et dognkontinuerlig nyfedtmedisinsk
beredskapssystem med plikt til & mate i avdelingen uten opphold. Alle fem er spesialister i pediatri og to har
realkompetanse som «nyfedtlegery. Tre av legene har medisinsk doktorgrad innenfor nyfedtmedisin.

Legetjenester generellt:

Tilstedevakt av L1S-lege (mange av prim@rvaktene dekkes av spesialist i pediatri) og bakvakt av spesialist
(tilstede til kI 18.00, hjemmevakt resten av degnet med umiddelbar meteplikt og senest innen 30 minutter).
Primarvakt og bakvakt dekker ogsé barnesenterets nyfedtenhet og tilkailer nyfodtlege i beredskap ved behov (jfr
avsnittet ovenfor). Degnkontinuerlig tilstedevakt av anestesilege som bistar ved resusciteringer og evt ved
innledning av intensivbehandling intil nyfedtlege i beredskap ankommer. .

Sykepleiere

23,1 hjemler (fulle stillinger) som ivaretas av 34 ansatte (hvorav 5 barnepleiere i 50% stilling og ovrige
sykepleiere/spesialsykepleiere). Sykepleiergruppen representerer meget hgy kompetanse (13 spesialsykepleiere,
hvorav 2 intensivsykepleiere, 1 anestesisykepleiere, 2 jordmedre, 3 neonatalsykepleiere og 5 pediatriske
sykepleiere). 8 av sykepleierne er i tillegg kliniske spesialister i neonatalsykepleie. Alle 29 sykepleierne unntatt
én har gjennomgétt en eller flere moduler i kompetanseoppbyggings progreammet ved Lovisenberg Hogskole.
En fagutviklingssykepleier i 30% stilling.

MTU

To Stephanie respiratorer (i beredskap eller aktiv bruk), to Sechrest-respiratorer (reserve), 3 Infant-Flow CPAP,
1 Infant Flow SiPAP, 1 SLE1000 CPAP. Transportkuvese (Driger) med respirator (ny kuvese med mulighet for
HFOV og NO under transport er under anskaffelse). Tre &pne intensivkuveser (3 Driiger, 1 Giraffe), 8 lukkede
kuveser (8 Driger), to dpne varmesenger. Resuscitasjonsbord pa fadeavdelingen (2 stk) og operasjonsstuen (2
stk) med utstyr for assistert ventilasjon (Neo-Puff; Laerdal-bag) og navlekateterisering.

Undervisning pé legenes utdanningsprogram i praktisk bruk av MTU to ganger per ar (respirator 1 time,
transportkuvesen 1 time, resusciteringsbord 1 time, ovrige utstyr 1 time). Sykepleierne har eget

undervisningsprogram.

Prosedyrer
Egen prosedyrebok er utarbeidet (dekker hele fagfeltet)
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