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SVENSK FORENING FOR OBSTETRIK & GYNEKOLOGI
Swedish Society of Obstetrics and Gynecology

Samlade erfarenheter av projektet Saker
forlossning inom omradet neonatal HLR *

17-18 februari 2010 genomforde arbetsgruppen en genomgang av de
sjalvvarderingar, aterforingsrapporter och rapporterade dverenskommelser om
atgarder som da fanns inlamnade till projektets dokumentforvaring. Eftersom
projektet fas 2 och 3 da annu ej var slutforda, forelag komplett dokumentation
endast for de kliniker som ingatt i pilotprojektet och fas 1. Dock forelag
sjalvvarderingar fran samtliga landets 44 forlossningsenheter, och arbetsgruppen
anser darfor att vi har tillrackligt underlag for att géra foljande sammanfattande
beddémning av nuldget avseende forutsattningar, rutiner, utbildningsinsatser och
dokumentation av neonatal HLR.

Nar projektet initierades lag fokus framst pa den ante- och peripartala
handlaggningen. Efter pilotomgangen 6kade dock uppméarksamheten pa den
neonatala HLR-situationen, vilket bland annat ledde till ett 6kat
neonatologdeltagande i revisorsteamen. Bland annat pa grund av detta foreligger
en betydande variation i hur enheternas foretradare (och revisorer) valt att att
belysa de aspekter som berdr neonatalHLR, vilket gor att det inte &r meningsfullt
att gora statistiska sammanstallningar av enheternas svar. Daremot utgor
projektets dokumentation en utmarkt belysning av de férhallanden som rader vid
landets forlossningsenheter, som vél racker for féljande sammanfattning.

Nulagesbeskrivning

Larmrutiner

Samtliga enheter redovisar att det finns rutiner for larm vid neonatalHLR, men
endast ett mindretal har dokumenterat hur dessa rutiner ar utformade. De
processer som initierats av projektet ”Séker forlossning” och (troligen 1 4n hogre
grad) av de lokala grupper som infort simulerad tréaning i neonatalHLR har
resulterat i en pagadende revision av de tekniska larmlésningarna, men forefaller
mer sallan ha paverkat vilka yrkesgrupper som larmas.

Av tillgangligt material framgar inte om/hur ofta larmen testas.

Noteras kan att larmet vid fyra enheter (varav tva regionsjukhus) forst gar till en
sjukskaterska pa neonatalenheten, som i sin tur ansvarar for att tillkalla
pediatrisk primérjour (eller neonatolog).

Ansvarsfordelning

Endast ett fatal enheter redovisar dokumenterad ansvarsfordelning for
neonatalHLR. Detta kan leda till otydlighet, sarskilt pa larmniva 2 och 3 (dvs
primar- resp bakjoursniva, se nedan) under jourtid vid enheter som saknar
sjukhusbunden pediatrisk primarjour.

* »Samlade erfarenheter av projektet Séiker forlossning” ar ett samarbetsprojekt mellan SBF,
SFOG och Neonatalféreningen. Yrkesorganisationerna r ensamt ansvariga for rapportens
innehall och rekommendationer.
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Pafallande ofta anges narkoslakare vara en resurs vid neonatal HLR, &ven pa
sjukhus med sjukhusbunden pediatrisk primarjour. Mer séllan ar narkoslékarens
ansvar reglerat och dokumenterat .

Positiva exempel: Varnamo, Karlskoga med klart formulerat, primart
narkoslakaransvar for neonatal HLR. BB Stockholm med tydlig
ansvarsfordelning for neonatal HLR. Falun med atgardskort utformade per
personalkategori.

HLR-utrustning

I den man fragan berdrs i inlamnad dokumentation &r enheternas utrustning for
neonatal HLR av god kvalitet, uppdaterad och val underhallen. Vid nagra
enheter har revisionen lett till att befintliga brister har/ kommer att rattas till.

Sa gott som samtliga enheter redovisar skriftliga rutiner for regelbunden
funktionskontroll av utrustningen for neonatal HLR, vanligen med tydligt alagt
ansvar pa specifik yrkesfunktion, i vissa fall med signering.

Problemet med osynkroniserade sjukhusklockor belyses inte generellt i
projektets dokumentation, men vissa enheter redovisar rutiner for att komma till
ratta med detta. Vid en enhet finns apgarklocka pa varje forlossningsrum som
startas rutinmassigt vid forlossning, varefter klockan féljer med barnet vid en
eventuell HLR situation.

Positiva exempel: Eksjo med 16sning for synkronisering av klockor, Kalmar med
apgarklocka pa alla forlossningsrum.

Kunskap om HLR-utrustning och teknik

Flertalet enheter redovisar nagon form av anvandartraning i neonatal HLR dar
ovning i handhavande av utrustningen ingar, men endast en minoritet har nagon
form av “’korkort” (dvs dokumenterat inldrningsmoment med kunskapskontroll)
for utrustningen for neonatal HLR.

Positiva exempel: Kristianstad har kompetenskort for utrustningen. Flera enheter
har fungerande rutiner for “korkort”.

Lokal anpassning av riktlinjer och rutiner for omhéandertagande
av asfyktiska barn

Flertalet enheter hdnvisar till att man foljer SFOGs rapport ”Asfyxi och neonatal
HLR”. Mer sillan redovisas hur dessa riktlinjer appliceras pa lokala
forhallanden. Sarskilt vid enheter som helt eller periodvis saknar neonatal
expertis kan det foreligga ett behov av kompletterande pm fér den omedelbara,
postasfyktiska handlaggningen, inklusive eventuell transport.

Positivt exempel: Varnamo, med ett lokalt kompendium om akut neonatalt
omhandertagande, avsett for anestesiologer.
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Dokumentation av neonatal HLR

Sa gott som samtliga enheter redovisar rutiner for dokumentation av
omhandertagandet av det asfyktiska barnet, vanligen pa pappersblankett eller
whiteboard. Det tillgdngliga materialet ger inte underlag for en bedémning av
hur dessa rutiner foljs. Endast enstaka enheter redovisar rutiner for éverforing
av dokumentationen fran whiteboard/pappersblankett till journal. For de barn
som inte laggs in pa barnklinik aterfinns eventuell sparad dokumentation
vanligen i moderns journal.

Positiva exempel: Uppsala dar atgarder alltid dokumenteras i barnets journal.
Kalmar med bra protokoll.

Teamtraning i neonatal HLR

Teamtréaning i neonatal HLR gar ofta under beteckningen ”CEPS” (efter den
verksamhet som bedrivs pa Sodersjukhuset), men det ar séllan klart definierat
vad som avses med detta begrepp. Det ar darfor inte helt klart hur stor
skillnaden mellan de 13 enheter som inte uppger att de bedriver teamtraning i
neonatal HLR jamfort med de 31 som har ndgon form av sadan traning. Det &r
dock tydligt att innehallet i enheternas "CEPS”-verksamhet varierar betydligt.

Positiva exempel: Sodersjukhuset med langvarig erfarenhet av CEPS, och som
hunnit ga igenom merparten av all personal. Karlskrona, Uppsala med tydligt
atagande, inklusive finansiering fran verksamhetscheferna for obstetrik, barn och
anestesi.

Arbetsgruppens slutsatser och rekommendationer

Larmrutiner, neonatal asfyxi

Varije forlossningsenhet bor ha tydligt definierade larmnivaer, med tydliga och
enkelt utforbara tekniska larmldsningar, som engagerar val definierade
kompetensnivaer. Larmrutinerna bor vara desamma oavsett tidpunkt pa
dygnet/aret, val kanda for all berérd personal och funktionstestas regelbundet.
Foljande larmnivaer kan vara aktuella:

Larmniva 1, lokal handlaggning: Lokalt larm, som tillkallar all tillgéanglig
personal (inklusive eventuella lakare) som befinner sig pa
forlossningsavdelningen. Bor vara latt tillgangligt och ge en tydligt utformad,
otvetydig signal. Ska leda till omedelbar férstarkning av gruppen kring det
asfyxtiska barnet.

Larmniva 2, primart lakaransvar: Tillkallar sjukhusbunden lakare med
primérjoursansvar for neonatal HLR (se ansvarsfordelning nedan), dvs
barnlékare, narkoslékare eller obstetriker.

Larmniva 3, bakjoursansvar: Tillkallar lakare med bakjoursansvar for neonatal
HLR (se ansvarsfordelning nedan), dvs neonatolog, barnmedicinsk bakjour
och/eller narkosjour.

Ansvarsfordelning, handlaggning av neonatal asfyxi

Varje forlossningsenhet bor ha ett tydligt formulerat styrdokument for
ansvarsfordelningen vid handldggning av neonatal asfyxi. Detta galler sarskilt —
men inte enbart- enheter som saknar barnklinik. Av dokumentet bor tydligt
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framga vilken yrkesgrupp/funktion som har det priméara ansvaret vid respektive
larmniva. Enheten bor aven ha tydliga riktlinjer for vilka yrkesgrupper som skall
tillkallas infor forlossning av ett prematurfott eller forvantat daligt barn. Foljande
yrkesgrupper kan vara aktuella:

Larmniva 1, lokal handlaggning: barnmorska vid forlossningsenheten, assisterad
av underskoterska. Dessa bor ha klart formulerad rétt till assistans av 6vrig
forlossningspersonal, inklusive tillgédnglig obstetriker.

Larmniva 2, primart lakaransvar: narkoslakare vid enhet som saknar pediatrisk
sjukhusbunden primarjour; annars pediatrisk priméarjour. Krav bor stallas pa
definierad, dokumenterad minimikompetens i neonatal HLR.

Larmniva 3, bakjoursansvar: ldkare med kompetens i avancerad neonatal HLR
(intubation, katetrisering mm) samt adekvata kunskaper for att skota den
fortsatta handlaggningen. Beroende pa lokala forutsattningar kan detta engagera
neonatolog, barnmedicinsk bakjour eller narkoslakare.

Det bor foreligga ett dokumenterat, lokalt anpassat, ansvar for den fortsatta
handlaggningen efter det priméra omhandertagandet av det asfyktiska barnet
(respiratorvard, invasiv tryckmatning, volymsubstitution, forberedelse infor
eventuell transport, mm). Vid enheter som saknar neonatal expertis bor
handlaggningen utformas i samrad mellan narkos- och barnlakare. For dessa
organisationer bor mottagande barnklinik ha ett tydligt utbildningsansvar.

HLR-utrustning

Det ar énskvart att samtliga vardplatser for neonatal HLR inom en enhet har
enhetlig utformning och utrustning, som bor vara utformad i enlighet med de
nationella riktlinjerna.

Samtlig berord personal (inklusive lakare) bor genomga regelbundet
aterkommande, dokumenterad inlarning med kunskapskontroll i handhavandet
av utrustningen for neonatal HLR (“korkort”, se nedan). Harvid bor sérskild
tyngdpunkt laggas pa handhavandet av utrustning for ventilation med T-stycke
(NeoPuff®), eftersom bristande kunskaper hos berord personal har visats utgéra
ett riskmoment. Lampligt tidsintervall for aterkommande repetitioner av
”korkort” torde vara ett ar.

Lokala kompletterande instruktioner

Algoritmen boér vara uppsatt val synlig vid varje akutbord som stdd i det primara
omhéndertagandet. Utdver detta kan det vara av vérde att man utformar
kompletterande, lokala checklistor, behandlingsriktlinjer och
procedurinstruktioner.

Dokumentation av neonatal HLR

For att framja den medicinska sakerheten ar det viktigt att aktiva neonatala HLR-
atgarder dokumenteras i barnets journal, &ven nar barnet inte laggs in pa
barnklinik. Det ar viktigt att man sékerstéller rutiner for 6verforing av insatser,
doser och tidpunkter fran tillfallig (whiteboard/papper) till permanent journal.
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Teamtraning i neonatal HLR

Handlaggningen av det asfyktiska, nyfddda barnet utgor en unikt komplicerad
vardsituation, dar representanter for ett flertal yrkesgrupper maste samarbeta
optimalt under uttalad emotionell och tidspress. Deltagarna kallas akut fran
uppgifter vid olika enheter inom sjukhuset, erbjuds ingen eller ytterst kort tid for
forberedelse och saknar ofta personlig kdnnedom om varandras kompetens och
kapacitet. Det ar darfor ytterst viktigt att de bjudits mojlighet att, under ordnade
former och handledning, trana saval praktiska moment som roll (ledare eller
foljare), samarbete och kommunikation inom teamet.

For att vardenheten ska kunna ge det asfyktiska, nyfodda barnet ett fullgott
omhéndertagande krévs att all personal behérskar:

1. teoretisk bakgrund
2. teknisk utrustning
3. samarbete och kommunikation inom vardteamet

Varje forlossningsenhet bor ha eller ha tillgang till en fungerande
traningsverksamhet som omfattar samtliga dessa omraden. Tréaningens
utformning bor avpassas efter de lokala forutséttningarna, sa att de
personalgrupper som i verkligheten involveras i en neonatal HLR-situation aven
omfattas av den forberedande traningen, och sa att denna utformas for att
efterlikna den lokala akutsituationen.

Ovanstaende innebar att en val utformad teamtraning i neonatal HLR bor
inkludera samtliga berdrda yrkesgrupper:

e Barnmorska

e Underskoterska pa forlossning

e Primarjour (barn/narkos/obstetriker) enligt larmniva 2
e Bakjour (neonatolog/barn/narkos)enligt larmniva 3

e Obstetriker

o Ovriga yrkesgrupper enligt lokala forutsittningar (narkospersonal/personal
fran neonatalavdelning)

Utbildning i neonatal HLR kan uppdelas enligt foljande

1. Teoretiska kunskaper
a. Kunskap (med kunskapskontroll) motsvarande ”Asfyxikompendiets”
(eller motsvarande teoretisk genomgang) forsta kapitel om neonatal
HLR.
b. Kunskap (med kunskapskontroll) om lokala riktlinjer for:
i. larmteknik
ii. larmnivaer och ansvarsférdelning
iii. anhorigstod och -uppfdljning
Iv. transportutrustning och -rutiner
2. Praktiska kunskaper, anpassat efter yrkesgrupp
a. Trining i procedurer (”Skills™)
i. primara atgarder och bedémning
Ii. etablera fri luftvag (kroppsposition, frammande kropp,
intubation)
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iii. ventilation med revivator ("mask och andningsblasa’)och T-
stycke (NeoPuff®)
Iv. thoraxkompressioner
v. navelkarlskatetrisering
b. “korkort” i montering, instdllning, funktionskontroll och felsdkning
pa den tekniska utrustningen for neonatal HLR
I. revivator ("mask och andningsblasa”)
ii. T-stycke (NeoPuff®)
iii. HLR-bordet inklusive sug
iv. dvervakningsutrustning
v. provtagning och analysapparatur
c. Dokumentation
i. initial dokumentation pa whiteboard eller pappersformular
ii. Overforing till barnets journal

3. Teamtraning i neonatal HLR

a. Forutsatter kunskaper och fardigheter enligt punkt 1 och 2 ovan.

b. Baseras pa simulerade, realistiska situationer

c. Utformas enligt lokala forutsattningar for larmrutiner, yrkesgrupper,
dokumentation etc.

d. Betonar teamarbete och kommunikation

e. Syftar till att deltagarna framdver ska kunna kommunicera och
samarbeta effektivt, med tydliga roller och dtaganden, i en neonatal
HLR-situation, oavsett vilka individer som rakar inga i det aktuella
teamet.

Rekommendation till yrkesorganisationernas styrgrupp
for "Samlade erfarenheter av projektet Saker férlossning”

Arbetsgruppen foreslar att neonatalféreningen kontaktar anestesiologernas
yrkesforening for en diskussion om narkosldkarnas engagemang i neonatal
HLR. Vid manga enheter har anestesiologer en avgorande roll i
omhéndertagandet av det asfyktiska barnet. Detta galler sérskilt vid enheter utan
sjukhusbunden pediatrisk primérjour, men aven vid enheter dar pediatrisk
bakjour inte alltid har adekvat kompetens i avancerad intensivvard, inklusive
intubation.

Arbetsgruppen rekommenderar vidare att yrkesgruppernas organisationer verkar
for att landets forlossningsenheter atar sig att folja ovanstaende riktlinjer for
Larmrutiner, Ansvarsfordelning, HLR-utrustning, Kunskap om HLR-utrustning
och -teknik samt Dokumentation av neonatal HLR.

Arbetsgruppen rekommenderar dven att arbetet med att utveckla handldggning
av det asfyktiska barnet fortsatter enligt féljande:

1. Aterkommande uppdatering av informationen om den evidensbaserade
teoretiska kunskapen i neonatal HLR. Utges som nya, reviderade upplagor
av ”Asfyxikompendiet”, publicerade som ARG-rapporter i ett fortsatt
samarbete mellan Neonatalsektionen och SFOG. En reviderad upplaga bor
utkomma aret efter varje ILCOR-revision av de internationella riktlinjerna,
dvs. vart femte ar, narmast ar 2011.
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2. Framtagande av pedagogiskt material i neonatal HLR, utformat for
malgrupperna fordldrar (“basal neonatal HLR”) respektive vardpersonal
("avancerad neonatal HLR”’). Materialet kan omfatta:

a. Basal neonatal HLR:
i. Bladderblock for undervisning av féraldrar m fl.

b. Avancerad neonatal HLR
c. Bildspel med animerade sekvenser som illustrerar fostrets/barnets
normala omstéllning till extrauterint liv, hur denna omstélining
paverkas av asfyxi, atgarder vid neontal HLR, samt hur dessa
atgarder hjalper barnet med omstallningen till det extrauterina livet.
I. Skriftligt, illustrerat utbildningsmaterial
ii. IT-baserad kunskapskontroll

Arbetet med att utforma det pedagogiska materialet kan ske i samarbete med det
nationella HLR-radet.

3. Utformning av en rikstackande organisation for teamtraning i neonatal HLR
enligt ovan. For detta behdvs:

a. Nationellt accepterat curriculum, med definierad lagsta acceptabla
niva for
i. Utformning
ii. Handledning
iii. Upprepningsfrekvens (1 gang per 2 eller 3 ar)

b. Omkring fem enheter med ansvar for utbildning av instruktorer enligt
curriculum, med nationell styrgrupp som ansvarar for samordning
och uppféljning.

c. Instruktdrerna ansvarar sedan for att anpassa respektive enhets
teamtréning enligt lokala forutséttningar.

Arbetet med utformningen av den nationella teamtraningen bor ske i samrad
med det existerande nationella natverket for enheter med pagaende teamtraning i
neonatal HLR.

Arbetsgruppen foreslar saledes att yrkesgruppernas organisationer initierar ett
projekt med uppgift att utforma en rikstdckande organisation for utbildning och
traning i neonatal HLR enligt ovan.

Uppfdljning av foreslagna atgarder

Arbetet med att ta fram den foreslagna, nationella organisationen for utbildning
och tréning i neonatal HLR kommer att ske i ndra samarbete med de
professionella organisationerna, varfor ingen 6vrig uppfoljning torde vara
nodvandig.

Genomforda utbildningsinsatser bor rapporteras fortlépande till den nationella
styrgruppen. For detta bor 1T-stod utformas.

Arbetsgruppen rekommenderar att yrkesorganisationerna efter 3 ar gor en
uppfoljande undersokning for att vardera hur klinikerna genomfort foreslagna
forbattringar sérskilt avseende larmrutiner, utrustning och ansvarsférdelning
mellan olika yrkesgrupper. Utvarderingen bor ocksa omfatta undervisningen i
neonatal HLR.
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