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Aanleiding

In december 2011 publiceerde de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK) het
rapport “Zorg voor Kwaliteit van Zorg voor Kritiek Zieke Kinderen” waarin de kwaliteitscriteria voor
intensive care voor kinderen in Nederland is beschreven.” Dit rapport werd opgesteld door een
werkgroep van de Sectie Intensive Care Kinderen (SICK) en 1s door de NVK voorgelegd aan
verschillende werkgroepen van de NVK en het Academisch Pediatrisch Overleg waarna aanpassingen
volgden en de veldnorm werd gepubliceerd.

Het huidige kwaliteitsdocument, de ‘term’ veldnorm wordt niet meer gebruikt, 1s een revisie van het
rapport uit 2011, waarin veranderingen 1 de structuur, organisatie, samenwerking en

verantwoordeljjkheden naar de huidige inzichten en kwaliteitsmaatstaven zijn herzien.

De (her)verdeling van taken tussen de academische centra, concentratie van deelgebieden van de
kindergeneeskunde in enkele academische centra en de financieringswijze van de zorg voor kinderen
i Nederland zijn regelmatig onderwerp van discussie en aanleiding voor beleidshervormingen. Dit
beinvloedt weer takenpakket, mzet van mensen en middelen, organisatic en werkwize van de
academische centra en de PICU’s. Mede hierom wordt aanbevolen dit kwaliteitsdocument tenminste

1edere b jaar te herzien.



Verantwoording en werkwijze

De redactie van dit kwaliteitsdocument 1s verzorgd door een werkgroep van de Sectie Intensive Care
voor Kinderen (SICK) van de NVK, bestaande uit Job B.M. van Woensel (IC Kinderen Amsterdam
UMC-Emma Kinderziekenhuis), Anneliese Nusmeler (voorzitter SICK, IC Kinderen Radboudumc-
Amalia Kinderziekenhuis, Nijmegen) en Enno D. Wildschut (bestuurslid SICK, IC Kinderen Erasmus
MC-Sophia Kinderziekenhuis, Rotterdam). Het kwaliteitsdocument is een leidraad voor de praktik en
heeft niet de status van een officiéle richtlyn.

Inhoudelyk 1s gezocht naar beschikbare wetenschappeljke onderbouwing van de betreffende
onderwerpen waarby per onderwerp steeds vertegenwoordigers (bylage 1) van twee centra zijn
gekoppeld om deze onderbouwing uit te werken.

De tekst van de kwaliteitsdocument 1s voorgelegd aan de leden van de SICK (bestaande uit kinder-
mtensivisten (1.0), anesthesioloog-kinderintensivisten, kinderartsen) en onderstaande gremia en als

zodanig akkoord bevonden:

e Bestuur Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK)
e Academisch Pediatrisch Overleg (APO)

e Nederlandse Vereniging Intensive Care (NVIC)

e Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA)



Inleiding

Ernstig zieke kinderen die itensieve zorg nodig hebben, worden i Nederland opgenomen op een
uitsluitend m de academische ziekenhuizen gesitueerde pediatrische intensive care unit (PICU).
Conform het doel dat de NVK zichzelf stelt - “het bevorderen van de kwaliteit van de zorg voor zieke
en gezonde kinderen van geboorte tot volwassenheid (18 jaar)” - betreft het kinderen van 0 tot 18 jaar.
Patiénten van 18 jaar en ouder kryjgen intensieve zorg in IC’s voor volwassenen (ICV). Er bestaat voor
a terme pasgeborenen voor een IC opname een keuzemogeljjkheid op de neonatale intensive care unit
(NICU) of PICU. Voor kinderen > 16 jaar en < 18 jaar is er een keuzemogelykheid voor IC opname
op de ICV of PICU, conform de Kwaliteitsstandaard Organisatie op de IC en de bybehorende
Blauwdruk Zorgbeleidsplan van de NVIC.*” Factoren die bij de opnamekeuze mee kunnen wegen
zn: specifieke, complementaire expertise van de behandeling en totale keten van zorg, infectie risico’s,

transport risico’s en capaciteitsproblemen.

In Nederland worden ICV’s in 3 niveaus onderverdeeld. Een dergelijke indeling voor PICU’s in
Nederland is niet zinvol. Aan de organisatie en werkwijze van alle PICU’s worden dezelfde eisen gesteld
die corresponderen met die van het hoogste niveau, dat wil zeggen niveau 3 van de ICV-indeling. By

alle aanbevelingen in dit kwaliteitsdocument wordt hiervan uitgegaan.

Doelstelling van dit document is het definiéren van criteria voor verantwoorde zorg voor het kritiek
zieke kind waaraan PICU’s moeten voldoen. Het 1s een document met aanbevelingen en instructies ter
ondersteuning van de organisatie van de dagelyjkse praktijkvoering. De medisch-inhoudelyjke kwaliteit
van zorg en de veiligheid van de patiént staan hierby centraal. Daarnaast worden aanbevelingen gedaan
om gezamenlyke doelen te realiseren en te professionaliseren die bydragen aan de kwaliteit van zorg

in heel Nederland voor het vitaal bedreigde kind.
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Aansturing en hoofdbehandelaarschap

Organisatie
Het medisch hoofd (en diens vervanger) van een PICU is een kinder-intensivist.

Als een patiént wordt opgenomen op een PICU wordt daarmee de primaire verantwoordelykheid
voor de behandeling overgedragen aan de kinder-intensivist als hoofdbehandelaar. Daarnaast heeft
de kinder-intensivist de verantwoordelyjkheid de zorg te coordineren met andere betrokken

specialisten.

Aansturing
Een PICU dient te worden aangestuurd door een kinder-intensivist, als medisch hoofd, en een
verpleegkundig hoofd. De kinder-intensivist 1s coérdinator en eindverantwoordeljk voor de medische

(4-8)

zorg. Hiermee volgt de werkgroep de internationale literatuur en internationale IC-richtlynen.

Hoofdbehandelaarschap

In een closed format IC 1s de kinder-intensivist hoofdbehandelaar van alle op de PICU opgenomen
patiénten en zyn de overige betrokken specialisten medebehandelaars. In een open format IC houdt
de behandelend specialist het hoofdbehandelaarschap op de IC en werkt de intensivist als consulent.
Er 1s geen literatuur over voor- en nadelen van open versus closed format PICU’s. Uit meerdere studies
op volwassen 1C’s bkt dat behandeling op een closed format ICU leidt tot een lagere mortaliteit, een
kortere opnameduur en een kostenverlaging met zich meebrengt.”” Er is geen reden om aan te nemen
dat dit voor een PICU anders zal zijn, zeker gezien het sterk multidisciplinaire karakter van PICU’s.
Met het hoofdbehandelaarschap voert de kinder-intensivist ook de regie in de behandelingsopdrachten.
Alle andere betrokken specialisten, medebehandelaars en consulenten kunnen niet zonder akkoord

van de kinder-intensivist handelen en hebben vooral een adviserende en ondersteunende functie.
[bylage 2: Open vs closed format ICU)
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Continuiteit van medische zorg

Aanwezigheid

Maandag tot en met vrijdag overdag

Op een PICU zyn door de week overdag tenminste twee kinder-intensivisten of een kinder-intensivist

met fellow aanwezig en exclusief beschikbaar voor de patiéntenzorg.

Avond en nacht, weekend- en feestdagen

Tydens avond- en nachturen en gedurende het gehele weekend i1s minimaal één kinder-intensivist
exclusief beschikbaar voor de PICU. Op voorwaarde dat een PICU-arts exclusief beschikbaar i1s en
binnen vif minuten aanwezig kan zijn en er daarnaast voldoende waarborgen zin voor de directe
behandeling van acute problemen op het gebied van circulatie, respiratie en luchtwegmanagement,
kunnen de volgende afspraken voor aanwezigheid worden gemaakt.

De kinder-intensivist hoeft in de avond of nacht niet aanwezig te zyjn op een PICU maar 1s wel 24/7
exclusief beschikbaar voor patiéntenzorg en is, indien nodig, zo snel mogeljk (met een maximum van
30 minuten) aanwezig op de PICU. Op weekend- en feestdagen hoeft de kinder-intensivist overdag niet
aanwezig te blyven na het lopen van wvisite en het opstellen van behandelplannen indien er geen
mstabiele patiénten liggen.

Aanwezigheid PICU staf

Er 1s geen sohde wetenschappelyjke onderbouwing voor 24/7 aanwezigheid. Retrospectieve
observationele studies in een PICU setting tonen aanwijzingen dat de patiénten uitkomst beter is (lagere
mortaliteit, kortere duur kunstmatige beademing, kortere opnameduur) by 24/7 aanwezigheid van een
mtensivist in bepaalde situaties (zoals cardio-pulmonaal arrest) en bepaalde patiéntengroepen zoals na
cardio-thoracale chirurgie.""” In een andere retrospectieve studie kon dit weer niet worden aangetoond
voor wat betreft de beademingsduur."” Studies binnen volwassen intensive care hebben geen verbeterde
outcome van 24/7 aanwezigheid kunnen aantonen.™"”

Er is geen wetenschappeljke onderbouwing beschikbaar over de minimale tijd waarop een kinder-
mtensivist aanwezig kan zyn op een PICU en outcome. Er 1s consensus binnen de PICUs Nederland
dat (conform de KNMG-normstelling aanryjtyd hulpverleners) de kinder-intensivist indien nodig
binnen 30 minuten aanwezig moet kunnen zijn, mits de PICU arts binnen vijf minuten aanwezig kan
zijn en er daarnaast voldoende waarborgen zyn voor de directe behandeling van acute problemen op
het gebied van circulatie, respiratie en luchtwegmanagement door daartoe geschoolde en ervaren
professionals.

Concluderend kan worden gesteld dat er op dit moment onvoldoende literatuur beschikbaar 1s om een
wetenschappeljk onderbouwde aanbeveling te geven over de 24/7 aanwezigheid van een kinder-
mtensivist op een PICU i Nederland, al Ikt dit de meest optimale situatie. Voldoende staf om 'gezond

roosteren' te waarborgen is een voorwaarde voor het model van 24/7 aanwezigheid.

Overige disciplines

Op een PICU zijn (para)medische disciplines consulteerbaar en beschikbaar zoals opgesomd in Bijlage
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Extramurale zorg
Het PICU team kan een actieve bijdrage leveren aan extramurale zorg in de vorm van deelname in
een palliatie-/comfortteam bij palliatieve zorg en stervensbegeleiding en ondersteuning bieden by

chronische thuisbeademing en tracheacanulezorg.



Medische en verpleegkundige formatie

Medisch en verpleegkundige formatie

Op een PICU i1s de optimale formatie by een gemiddelde bedbezetting van 80%:
e Afhankelyk van de regionale functie, grootte en locatie van de unit(s) 0,45 tot 0,565 fte kinder-
mtensivist per bed exclusief de formatie die nodig 1s om IC-transport en follow-up te kunnen

garanderen

* By 7*24uurs beschikbaarheid voor IC-transporten, ongeacht het aantal bedden, minimaal 8,0 fte
kinder-intensivist per PICU

e 0,6 tot 0,9 fte PICU-arts per bed

o 4,2 fte geregistreerde PICU-verpleegkundige per bed

Medische formatie

Bjj de formatie berekeningen voor kinder-intensivisten zijn verschillende factoren van belang. In de
eerste plaats wordt by de bepaling van de benodigde formatie uitgegaan van een gemiddelde
bedbezetting van 80%. Dit 1s conform de norm die de Gezondheidsraad al sinds 2000 hanteert en
wordt berekend als: het quotiént van het totaal aantal PICU-behandeldagen per jaar (teller) en het totaal
aantal beschikbare beddagen (noemer). Een structureel hogere bedbezetting is 1.v.m. met een hoger
risico op morbiditeit en mortaliteit alsmede een hogere kans op weigeringen onwenseljk

(Gezondheidsraad 2000), en moet tot een proportioneel hogere formatie leiden.

Er is een relatie tussen de mtensivist-patiént ratio en de morbiditeit en mortaliteit, hoewel er geen
specifiek onderzoek 1s gedaan naar deze relatie voor PICUs en een beperkt aantal studies naar 1Cs
voor volwassenen. In een retrospectieve studie op volwassen ICs werd geen verschil gevonden in
mortaliteit binnen een bandbreedte van de ratio van 1:7.5 tot 1:15 (voor overdag aanwezige
intensivisten). In diezelfde studie werd de opnameduur langer bij een ratio hoger dan 1:15.*” Neuraz
et al vonden 1 een prospectieve studie een toename van het risico op overlijden met een factor 2.0
(959%CI 1.3-3.2) bij een patiént-intensivist ratio van meer dan 14.”"

By de roostering op een niveau 3 IC moet ook rekening gehouden worden met de regiofunctie en de
mter-klinische transporten. Ieder iter-klinisch IC-transport van mechanisch beademde kinderen uit
de eigen regio valt onder de verantwoordelijkheid van een (fellow)kinder-intensivist en wordt medisch
en by voorkeur ook verpleegkundig begeleid door het PICU team (zie ook transporten).

By de vaststelling van de medische formatie van een niveau 3 IC moet tevens rekenschap gegeven
worden aan nazorg, (coordinatie van) onderwijs, opleiding, kwaliteit, patiéntveiligheid, outreach (binnen
en buiten het ziekenhuis) en wetenschappeljk onderzoek.

De aard van het werk op een IC is tenslotte een belangrijke factor in het vaststellen van de formatie.
Het werken op een PICU wordt gekarakteriseerd door een hoge werkdruk, fysieke aanwezigheid in de
diensten, emotionele belasting en morele stress. Ter voorkoming van uitval van intensivisten is het

9



daarom essenticel om gezond te roosteren. De werkgroep realiseert zich dat dit aspect zich zeer
moeiljk laat vertalen naar een aanwijzing voor het benodigde aantal kinder-intensivisten. Binnen de
beroepsgroep bestaat consensus dat in het licht van het gezond roosteren 8 fte dienstdoende kinder-
mtensivist een absoluut mimimum is, waarmee de gemiddelde dienst frequentie uitkomt op ongeveer
één keer per week. Hiermee wordt recht gedaan aan de in de CAO vastgelegde afspraken over werken

volgens een cyclisch rooster.

Concluderend: er zijn meerdere factoren van belang by het vaststellen van de medische formatie op
een IC. In het IGZ~rapport van 2009 wordt gesteld dat “aan de personele bezetting op een PICU,
dezelfde eisen te stellen die conform de CBO-norm gelden voor IC’s voor volwassenen”.”” Gebaseerd
op de Kwaliteitsstandaard Organisatie op de IC en Blauwdruk Zorgbeleidsplan van de NVIC wordt als
richtlyn voor de medische formatie voor een unit van 12 operationele bedden 0.45-0.55 fte intensivist
per bed aanbevolen, met een minimum van 8 dienstdoende fte (indien op basis van normering per bed
de berekende formatie onder de minimale formatie komt) inclusief niet-patiéntenzorg gebonden taken,
echter exclusief transporten en IC- nazorg poli.*” Er wordt dienst gedaan conform de geldende CAO’s.
Voor de PICU artsen wordt (conform de Blauwdruk Zorgbeleidsplan van de NVIC) een formatie van
0,6 tot 0,9 fte PICU-arts per bed, aangehouden.

Verpleegkundige formatie

Alleen BIG geregistreerde en specifiek  daartoe opgeleide en gecertificeerde  kinder-IC-
verpleegkundigen behandelen IC-patiénten op de ICK. Kinder-IC-verpleegkundigen volgen na- en
byscholing en zijn bevoegd en bekwaam voor het gebruik van aanwezige apparatuur

Wat betreft de verpleegkundige formatie volgt deze veldnorm eveneens de norm die wordt gehanteerd
by de volwassen intensive care die stelt dat een niveau 3 IC per bed 4,2 fte gediplomeerde IC-
verpleegkundige noodzakeljk 1s (exclusief transporten, niet-patiéntenzorg gebonden taken en
afdelingsspecifieke functiedifferentiatie van verpleegkundigen). Conform de volwassen IC norm is
daarmee de ‘span of control’ van gerniddeld 1 op 1,5 bed overdag en avond/nacht 1 op 1,75 resp. 2,0
haalbaar.”” Hierbij moet rekening gehouden worden met verminderde inzetbaarheid van zowel de

leerling verpleegkundigen (athankelijk van de fase van de opleiding) en hun begeleider(s).

Functiedifferentiatie verpleegkundigen

Sommige afdelingsspecifiecke medische handelingen en taken kunnen door daartoe opgeleide en dus
bevoegde en bekwame verpleegkundigen worden verricht. De mate van inzet van deze physician
assistents of verpleegkundig specialisten wordt op lokaal afdelingsniveau bepaald.

De grenzen van het werkterrein van de PA worden bepaald door specifieke medische taken. Die dienen
met (de) geneeskundig specialist(en) waarmee de PA een samenwerkingsverband heeft, te zyn
overeengekomen en in een heldere taakomschryving te zijn vastgelegd. De werkzaamheden reiken van
geneeskundige basistaken tot geneeskundig specialistische taken binnen het geneeskundig proces van
anamnese, onderzoek, diagnose en behandeling. Op het afgesproken werkterrein handelt de PA

zelfstandig en draagt deze verantwoordelijkheid voor de behandeling van patiénten

Schaarste van personeel
Personele krapte onder PICU verpleegkundigen enerzijds en seizoensgebonden fluctuerend aanbod

van PICU behoeftige patiénten anderzyds zyn bepalende en onvoorspelbare factoren op de PICU
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bedden capaciteit. In periodes van krapte moet daarom flexibele mzet van ander zorgpersoneel dan
PICU verpleegkundigen (byvoorbeeld verpleegkundigen van volwlC en NICU, PA-ers, zorgassistenten
en eventueel medische studenten, die onder supervisie van een PICU verpleegkundigen zorgtaken
kunnen overnemen) worden overwogen, Daarnaast draagt spreiding van het mplannen van electieve
chirurgische patiénten en eventuele regio-overstigende coordinatie van patiénten opnames bij aan het

optimaal bezetten van de PICU capaciteit.
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Opname- en ontslagcriteria

Opname en ontslagcriteria, aanbevelingen

Opname op een PICU 1s geindiceerd by (dreigende) verstoring van één of meer vitale functies. De

mdicaties zyjn daarbiy) onder te verdelen in (een combinatie van) de volgende hoofdgroepen:
- respiratoire msufficiéntie

- crculatoire insufficiéntie

- neurologische insufficiéntie

- vitale metabole of hormonale ontregeling

- (post-operatieve) bewaking vitale functies

- IC procedures of mterventies

Er zyjn PICU-opnamecriteria ontwikkeld door de American Academy of Pediatrics. De voor de
Nederlandse situatie aangepaste opname- en ontslag criteria voor de PICU zin opgesomd in Byjlage 4.
De behandelend arts zal in eerste instantie zelf een inschatting maken of er contact gelegd wordt met
de dienstdoende kinder-intensivist van de regionale PICU. In nadrukkeljke samenspraak met de

kinder-intensivist zal de indicatie tot opname op de PICU worden gesteld.
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Caseload

Samenvatting

Er Ikt geen verschil te zijn tussen PICU volume en (voor ziekte ernst gecorrigeerde) mortaliteit. In

deze paragraaf worden derhalve geen aanbevelingen gedaan.

Fenduidige criteria voor de minimale omvang van een PICU ontbreken in de pediatrische IC-literatuur
(waarvan een overzicht in bylage 5). De (tegenstrijdige) bevindingen van de veelal Noord-Amerikaanse
studies zin bovendien niet zonder meer te extrapoleren naar de Nederlandse situatie omdat die
wezenlyk verschilt wat betreft omvang, infrastructuur, faciliteiten en organisatie van de PICU’s. Byj een
mventarisatie onder Europese PICU’s werd een gemiddelde PICU-grootte van 8-10 bedden gevonden
en een gemiddeld jaarlijks aantal opnames van ruim 500.”

In het IGZ-rapport van 2009* staat dat concentratie van zeer specialistische kinder-IC zorg in
universitair medische centra leidt tot verbeterde expertise, continuiteit en kwaliteit van de zorg. Er wordt
onderkend dat in iedere regio een PICU beschikbaar moet zijn en dat een PICU een onmisbare schakel

1s in de topklinische zorgketen van de universitaire centra.

Concluderend kan geen advies voor minimale omvang van een PICU worden gegeven. In Nederland
1s concentratie in de universitair medische centra gewenst, waarmee tevens regionale beschikbaarheid

wordt gegarandeerd.
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Kwaliteitsbeleid

Samenvatting

De PICUs conformeren zich aan de landeljke en lokale eisen voor een integraal kwaliteitssysteem

* Een PICU werkt met een integraal kwaliteitssysteem. Het is aan te bevelen dat de PICU een

kwaliteitsjaarverslag produceert waarin de m dit hoofdstuk genoemde kwaliteitsaspecten worden

beschreven op een manier die aansluit by de lokale afspraken .

* FEKen PICU werkt met lokale protocollen die gebaseerd zijn op richtljnen van de medische en

verpleegkundige beroepsverenigingen die op elkaar afgestemd zyn.

e Alle PICU’s zijn aangesloten by de PICE (www.pice.nl) en registreren met in achtneming van de

huidige privacy wetgeving, de miimale data set in PICE aangevuld met minimaal de volgende

landeljjk vastgestelde indicatoren voor het borgen van kwalitatief goede zorg, deze te verbeteren en

meer transparant te maken:

1. het registreren van plaatsgebrek van beschikbare operationele PICU bedden door middel van

een welgeringenregistratie ( waarbij de norm conform de volwassen ICs <6% gehanteerd wordt)

2. het meten van ervaringen van ouders/verzorgers van patiénten door middel van patiént

tevredenheidsvragenlijsten

* De stichting PICE die de nationale indicatoren database beheert, geeft aan individuele instellingen

en regionaal, feedback (aarverslag, online dashboard) van de data op een manier die

kwaliteitsverbetering (benchmarking) optimaal ondersteunt.

e Jedere PICU houdt het aantal operationele IC by en registreert de bedbezetting (>70% en

gemiddeld 809%)

* FKlke PICU heeft een kwaliteitssysteem voor het melden van incidenten en calamiteiten en werkt

met een kwaliteitscyclus, conform de in het eigen ziekenhuis geldende systematiek

*  Het werkproces op de PICU wordt by voorkeur ondersteund door een op de IC-patiént en 1C-

omgeving toegespitst elektronisch Patiént Data Management Systeem (PDMS).

* Tussen afdelingen en binnen een afdeling dienen overdrachten gestructureerd te verlopen.

* By voorkeur worden de CRM-principes gehanteerd voor wat betreft kwaliteit en omstandigheden

van de overdracht.

* Jedere PICU werkt aan een zo goed mogelyke veiligheidscultuur om het aantal fouten zoveel

mogelijk te beperken. Iedere PICU dient fouten by te houden en te melden volgens het lokale

meldingssysteem. Iedere PICU dient een verbeterplan te maken en uit te voeren om in een continu

proces het aantal fouten terug te brengen. Het kwaliteitssysteem van een PICU en de systemen voor

het melden van incidenten en calamiteiten zyn onderdeel van het kwaliteitssysteem van het gehele

ziekenhuis.

* Eris een follow-up programma op basis van de daartoe ontwikkelde NVK richtlyn (zie www.nvk.nl)

* Lr zyn procedures voor apparaat beheer, onderhoud en vervanging en scholing. Conform het

convenant medische technologie. Scholing vindt bij voorkeur multidisciplinair plaats.
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Samenwerking PICU’s

Aanbeveling

Landelyke samenwerking tussen de PICU’s wordt aanbevolen op het niveau van patiéntenzorg,
wetenschappelyk onderzoek en opleiding

De PICU’s in Nederland werken op landeljk niveau nauw samen met als gemeenschappeljk doel de

zorg voor het vitaal bedreigde kind te waarborgen en waar nodig verder te professionaliseren.

In de patiéntenzorg komt dit tot wuitdrukking i sluitende onderlinge afspraken over de
verantwoordeljkheden van het transport van het vitaal bedreigde kind tussen de verschillende regio’s.
Tevens zyn er in samenwerking met de NVK en de NVA op het moment van publicatie van deze
kwaliteitsnorm afspraken i de maak over de verantwoordelyjkheden van de opvang van het vitaal
bedreigde kind in de algemene praktjken.

Er is een actueel digitaal overzicht van het dagelijks aantal beschikbare bedden (www.zorg-capaciteit.nl).

Er 1s gestart met een landeljke ‘commuissie second opinion’ die zorgt voor centralisatie en
standaardisatie van een second opinion ter voorkoming van herhaalde opinions door verschillende
PICU’s en bewaking van de kwaliteit van het uitvoeren van de second opinion.

Ten behoeve van benchmarking, voor kwaliteitscontrole en als bron voor wetenschappelyk onderzoek
worden gegevens van alle patiénten die op een PICU in Nederland worden opgenomen op uniforme
wijze vastgelegd in de in het vorige hoofdstuk genoemde PICE database (www.pice.nl)

In het wetenschappelijk onderzoek komt de samenwerking tot uitdrukking in het landelijke research

netwerk voor klinische studies. In dit Network of Excellence worden kennishiaten in de zorg voor vitaal
bedreigde kinderen geanalyseerd en deze dienen als basis voor een gemeenschappelijke kennisagenda.
Op basis van deze agenda worden gezamenlyk klinische studies geprioriteerd die de behandelingen en
(lange termyn) uitkomst kunnen optimaliseren. Een van de PICUs neemt de leiding by de uitrol en
daadwerkelyke uitvoer van de zogenaamde multicenter studies. Vertegenwoordigers van alle PICU’s in
Nederland komen 2-3 keer per jaar bijeen om met elkaar de wetenschappelyjke kennisagenda door te
nemen. Voortgang en voorlopige resultaten van lopende studies, resultaten van afgeronde studies en
plannen voor nieuwe studies en de financiering daarvan worden besproken. In dit netwerk 1s er nauwe
samenwerking met de PICE-werkgroep. Het netwerk wordt voorts ondersteund door de stichting

kinder-intensive care (www.skic.nl)

De eindtermen en vereisten voor de opleiding tot kinder-intensivist zyn vast gelegd m landelyke
opleidingseisen zoals opgesteld door de opleidingscommissie van de SICK. De afdelingen worden 1x
per 5 jaar hieromtrent gevisiteerd. De PICU’s werken onderling samen voor het ontwikkelen en geven
van het landeljke fellowonderwys. Daarnaast zijn de opleiders van de PICU’s betrokken by de
ontwikkeling van gestandaardiseerde en uniforme methoden ter beoordeling van het functioneren van

een PICU fellow.


http://www.zorg-capaciteit.nl/
http://www.pice.nl/

Regio-indeling & Transport van PICU-behoeftige kinderen

Aanbeveling

Ieder ziekenhuis in de regio 1s verantwoordelijk voor eerste opvang en stabilisatie van PICU-
behoeftige kinderen.

Iedere PICU 1s primair verantwoordelyk voor het regelen van een PICU- bed voor kinderen uit de

regio en voor het coordineren van het interklinisch PICU-transport.

Interklinisch PICU-transport van beademde en kritiek zieke kinderen wordt door een gespecialiseerd
PICU team witgevoerd. Fen niet beademde en niet kritiek zieke patiént wordt in principe gebracht
door het verwiizend ziekenhuis, tenzi) er overwegingen ziyn die begeleiding door een PICU-team
noodzakelyjk maken. PICU-transporten die geen enkel uitstel dulden, worden als regel begeleid door

een arts of team van het verwijzend ziekenhuis in nauw overleg met de regionale PICU.

Een PICU-transportteam bestaat uit een kinder-intensivist (in opleiding) of specialist met ervaring
met kritisch zieke kinderen en by voorkeur een PICU verpleegkundige.

Er bestaat in Nederland een regio-indeling voor PICU’s waarbyj 1edere PICU (conform de afspraken
zoals vastgelegd in het IGZ-rapport 2009)” primair verantwoordelijk is voor de IC zorg voor alle
kinderen (exclusief neonaten die worden verwezen naar de IC neonatologie) in deze regio. Deze regio-
mdeling 1s bekend bij iedere PICU en is integraal beschikbaar bij de NVK (www.nvk.nl, besloten SICK

omgeving, onderdeel bestanden)

Het IGZ-rapport van 2009 maakt melding van afspraken die PICU’s met de kinderartsen i de
ziekenhuizen m hun regio gemaakt hebben over de verantwoordeljjkheid voor de eerste opvang bij
acute problemen, de overdracht van de zorg van de verwijzer aan de transporterend PICU-arts, het
transport van kinderen die voor intensive care worden aangeboden en de zorg die na ontslag uit de
PICU noodzakelyk 1s. De werkgroep 1s van mening dat heldere afspraken betreffende taak- en
rolverdeling van de betrokken zorgverleners en betreffende de overdracht binnen dergelijjke ketenzorg
van groot belang zijn. De verantwoordelykheid voor eerste opvang en stabilisatie van IC-behoeftige
kinderen ligt by het verwijzend ziekenhuis, volgens de afspraken die hierover gemaakt zijn met de NVK
en NVA (zie blauwdruk protocol acute opvang zuigelingen en kinderen, www.nvk.nl)." De kinder-
mtensivist van de regionale PICU 1s beschikbaar voor telefonische consultatie. De kinder-intensivist 1s
verantwoordelijk voor het vinden van een IC-bed en voor de organisatie van het interklinisch IC-

transport van kinderen uit de eigen regio, ook wanneer in de eigen PICU geen bed beschikbaar 1s.

Beademde patiénten

1 Concrete afspraken over de primaire verantwoordelijkheid en rolverdeling gemaakt door de NVK en NVA zijn in
afwachting
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Het transport voor beademde patiénten dient te worden uitgevoerd door een kinder-intensivist (in-
opleiding) of een arts van een mobiel medisch team (MMT). By uitzondering, byjvoorbeeld tijdwinst in
geval van een cerebrale bloeding, kan het transport begeleid worden door een medisch specialist met
vergelykbare expertise, zoals een anesthesioloog. De intensive care heeft een transport rooster naast
het dienstrooster voor de mtensivisten van de PICU. Byj voorkeur wordt een PICU-transport met een
PICU verpleegkundige verricht, tenzij (lokale) omstandigheden dit niet mogeljk maken.
Wetenschappelyk onderzoek toont aan dat mter-klinisch IC-transport van kinderen door een
gespecialiseerd team meerwaarde heeft boven transport door een niet gespecialiseerd team.

)

Bjj niet gespecialiseerde teams worden meer complicaties tijdens het transport gezien® en is de

mortaliteit hoger.””*" Ervaring en uitrusting spelen hierbij vaak een rol.””

Niet beademde patiénten
Over de meerwaarde van begeleiding van IC-transport van niet-beademde kinderen door een PICU-

team 1s op basis van de literatuur geen uitspraak te doen. De Sectie Intensive Care voor Kinderen
(SICK) van de NVK 1s van mening dat intuberen van kritiek zieke kinderen tijdens transport - zelfs in
zeer ervaren handen - riskant i1s en vermeden moet worden. De SICK stelt zich op het standpunt dat
een IC-behoeftige patiént in het verwyzend ziekenhuis geintubeerd moet worden, indien er een reéel
risico bestaat dat de patiént tijdens het transport alsnog respiratoir insufficiént wordt en geintubeerd
moet worden of dat er andere redenen zyn waarom de luchtweg veiliggesteld moet worden. De
uitvoering van het transport van een niet beademde patiént, door de verwijzer of een PICU team, wordt
i gezamenlyk overleg besloten, waarbi) primair het belang en veiligheid van de patiént als uitgangspunt
dient te worden genomen. Een niet beademde en niet kritiek zieke patiént wordt in principe gebracht
door het verwyzend ziekenhuis, tenzy er overwegingen zyn die begeleiding door een PICU team
noodzakelyk maken. Zie ook toelichting en hulptabel bijlage 6.

IC-transporten die geen enkel uitstel kunnen dulden (byyv. intra-craniéle bloeding), in ieder geval niet
de tyd die een PICU-transportteam nodig heeft voor de organisatie van het IC-transport en de heenreis
naar het verwijzend ziekenhuis, worden als regel begeleid door een arts of team van het verwijzend

zliekenhuis in nauw overleg met regionale PICU.
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Zorg voor kinderen op een IC voor volwassenen

Aanbevelingen

In voorkomende gevallen kan een kind voor intensive care zorg worden opgenomen op een IC
voor volwassenen.

IC behoeftige kinderen worden doorgaans direct overgeplaatst naar een PICU. In uitzonderljke
gevallen kan een kind tiydelyk, maar niet langer dan 24 uur en alleen in overleg met de regionale PICU,
worden opgenomen op een ICV van het perifere ziekenhuis. De kinderarts dient dan altyd
medebehandelaar te zijn met de mntensivist als hoofdbehandelaar.

Als door tydelyke omstandigheden een kind op de ICV n een academisch ziekenhuis moet worden
opgenomen kan (in nadrukkelyk overleg met de PICU) een dergeljke opname langer dan 24 uur zijn.

De behandeling zal steeds in nauwe samenwerking met de kinder-intensivist plaatsvinden.
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Definities

Beademingsdag

Fen kalenderdag waarop op enig moment sprake is van invasieve of non-mvasieve mechanische
beademing van een patiént binnen een PICU, of indien de beademingszorg elders 1s gerealiseerd en
minimaal onder medische eind- verantwoordelyjkheid van een intensivist 1s uitgevoerd.

Bezettingspercentage
Bezettingspercentage 1s het percentage van de tjd (in dagen) dat de beschikbare PICU-bedden per
afdeling zijn bezet door een PICU-patiént.

Exclusief beschikbaar

PICU arts: 1s exclusief beschikbaar voor de PICU en 24/7 aanwezig op de PICU. Onder aanwezigheid
wordt verstaan: dat de PICU arts indien nodig binnen 5 minuten fysiek aanwezig kan zijn op de IC.
Intensivist: het continu consulteerbaar zijn en in avond en nacht binnen 30 minuten aanwezig kunnen
ziin voor patiéntenzorg op de PICU zonder dat er sprake i1s van andere klinische taken in het
ziekenhuis.

Kinder-intensivist

Fen kinder-intensivist 1s een kinderarts of anesthesioloog wiens werkuren besteding, competenties en
nascholingsprofiel voldoen aan de subspecialisme specifieke eisen die het Concilium Subspecialistische
Opleidingen van de NVK of NVA stelt aan (her)registratie als  kinder-intensivist.

Pediatrische mtensive care unit (PICU)

Een PICU 1s een organisatorische eenheid, met een academische en/of (supra)regionale functie, waar
mtensieve behandeling en zorg worden geleverd die voldoen aan de eisen zoals gesteld in dit document.
De emndverantwoordelykheid berust by het medisch en verpleegkundig afdelingshoofd.

PICU-arts

Een PICU-arts 1s een arts (niet-kinder-intensivist) die praktische zorg verleent aan PICU-patiénten,
onder eindverantwoordeljjkheid van een kinder-intensivist. Deze PICU-arts kan een arts-assistent in
opleiding tot specialist zijn, maar ook een arts-assistent-niet-in-opleiding, een fellow-PICU (specialist in
opleiding tot kinder-intensivist) of een medisch-specialist niet erkend in het aandachtsgebied PICU
maar met minimaal een scholing gericht op het geven van basale medische zorg op de PICU.

Physisian assistant en verpleegkundig specialist: deeltaken kunnen worden gedaan door daartoe
bevoegd en bekwaam geachte niet-medici.

PICU-behandeldag

Fen kalenderdag waarop op enig moment sprake 1s geweest van medische behandeling van een PICU-
patiént op een PICU.

PICU-patiént
Een patiént die op grond van de gedefinieerde criteria voor opname op Nederlandse PICU’s baat heeft
by opname op een PICU.

PICU-verpleegkundige
Een PICU-verpleegkundige 1s een gespecialiseerde verpleegkundige die in het bezit is van het certificaat
PICU-verpleegkundige.

Transportdienst
De transportdienst is de (tweede) dienst achter de dienstdoende kinder-intensivist op de PICU.
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Bijlage 1

SICK leden betrokken met de wetenschappelijke onderbouwing

Chris Neeleman, Radboudumce Nymegen
Annelies van Zwol, Radboudumc Njymegen
Heleen E Bunker-Wiersma, Leiden UMC

PP Roeleveld, Leiden UMC

Martien H Humblet, Maastricht UMC
Patricia JL'T Sanders, Maastricht UMC
Brigitte CM Timmers-Raayymaakers, UMC Utrecht
Roelie M Wosten-van Asperen, UMC Utrecht
Casper W Bollen, UMC Utrecht

Martin CJ Kneyber, UMC Groningen
Vincent GM Geukers, Amsterdam UMC
Marjolein Blink, Amsterdam UMC

Marieke H Otten, Amsterdam UMC
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Bijlage 2
Hoofdbehandelaarschap op de PICU: open versus gesloten IC kinderen

Achtergrond

In 2006 heeft de Inspectie voor de Gezondheidzorg (toenmalige 1G7Z) een onderzoek naar het
hoofdbehandelaarschap 1n het ziekenhuis gepubliceerd waarin werd geconcludeerd dat het
hoofdbehandelaarschap onvoldoende was geregeld.”” In 2010 is door de KNMG de handreiking
Met deze handreiking
werd getracht duidelykheid te scheppen over wie waarvoor tijdens een dergelyjke samenwerking

Verantwoordelijkheidsverdeling voor samenwerking in de zorg gepubliceerd.”

verantwoordelyk 1s. Uit deze documenten blykt dat er behoefte bestaat om een hoofdbehandelaar te
benoemen, maar een definéring van het begrip ontbreekt. Binnen de Sectie Intensive Care voor
Kinderen (SICK) van de NVK bestaat de behoefte de veldnorm ook op dit punt aan te scherpen, als

onderdeel van een bredere herformulering van deze veldnorm.

Twee modellen: open versus gesloten format

- Open format: De specialist die de patiént opneemt 1s daarin de regievoerder en
hoofdbehandelaar, de intensivist 1s de consulent. Dageljks wordt elke patiént nagekeken door
een intensive care specialist gevolgd door een advies. De intensive care arts mag geen
rechtstreekse beleidswijzigingen of orders voorschrijven, dit gaat altijd via de hoofdbehandelaar.
De hoofdbehandelaar blijft de eerste specialist (of zyn of haar collega) die de patiént opneemt.
Arts-assistenten van de ICU zorgen in diensturen voor de patiént en schriyven beleid voor,
onder supervisie van de hoofdbehandelaar. Arts-assistenten van het specialisme van de

hoofdbehandelaar hebben in kantooruren de eerste verantwoordelyjkheid voor de patiént.

- Op een gesloten mtensive care wordt de patiént overgedragen aan de zorg van het team van
mtensive care specialisten (intensivist, fellow-intensive care). Dit model 1s momenteel
gebruikelyk op alle PICU’s in Nederland. Deze intensive-care specialisten hebben het
hoofdbehandelaarschap en alleen zj mogen orders geven. De specialist onder wiens zorg de
patiént voorafgaande aan (en na afloop van) de IC opname valt, heeft een consulterende functie
maar mag geen directe orders geven. Wel worden zij zeer nadrukkelijk betrokken bij het te

voeren beleid.

Literatuur

Meerdere studies op (volwassen) intensive care units hebben aangetoond dat de closed format IC,
waarbij de (fellow) intensivist het hoofdbehandelaarschap heeft of overneemt bij opname van de patiént
op de ICU, een betere uitkomst heeft voor de patiént met betrekking tot mortaliteit, opname duur in
de ICU en opnameduur in het ziekenhuis en bovendien een verlaging van de kosten met zich
meebrengt.”™ Daarom wordt door diverse critical care societies de closed format aangeraden boven
de open format ICU.

De juridische definmitie en aansprakelyjkheid van de hoofdbehandelaar werd beschreven in een
vergelijkende studie tussen Nederlandse academische ziekenhuizen in 2015.” Deze studie
concludeerde dat ‘de hoofdbehandelaar de medisch specialist [is] die de patiént als eerst ziet by de
vraag naar zorg en die een diagnose stelt, waarna de hoofdbehandelaar eindverantwoordelyk 1s

voor de behandeling waarby dit hoofdbehandelaarschap kan wisselen tussen verschillende medisch
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specialisten indien de patiént wordt doorverwezen naar een andere afdeling’. Daarnaast wordt
tuchtrechtelyk  een aantal verantwoordelyjkheden aan het hoofdbehandelaar gekoppeld:
eindverantwoordelykheid van de behandeling, leiderschap over het behandelteam, regievoerder van de
behandeling, onderlinge afstemming van verrichtingen van alle betrokkenen, en centraal
aanspreekpunt. By niet-operatieve ingrepen wordt de aansprakelyjkheid van de hoofdbehandelaar voor
handelingen van anderen niet aangenomen. De verschillende hulpverleners hebben dan een eigen
verantwoordeljkheid. Alleen in het geval dat de hoofdbehandelaar had moeten

twyfelen aan de behandeling of diagnose van een medebehandelaar kan zyn aansprakelykheid als

hoofdbehandelaar aan de orde zyn, omdat hij in dat geval had moeten ingrypen.

PICO veldnorm:

P: PICU patiént

I: behandeling op een open ICU

C: behandeling op een gesloten ICU
O: mortaliteit, LOS, kosten

Geen hits.

Conclusie:

Er 1s geen literatuur over open versus gesloten PICU’s. Wel 1s er op volwassen 1C’s onderzoek gedaan
waarin een open IC vergeleken wordt met een gesloten IC. Uit meerdere studies blykt dat behandeling
op een gesloten ICU leidt tot een lagere mortaliteit, een kortere LLOS en ook een kostenverlaging kan
veroorzaken. Met deze wetenschap 1s het voor diverse Critical Care Societies een duidelyke richtlyn
om de intensive care in te delen als een gesloten intensive care, met een IC gespecialiseerd team als

hoofdbehandelaar.
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Bijlage 3

Beschikbaarheid* overige (medische) disciplines
1. Algemeen kinderarts

2. Kinderanesthesist
3. Subspecialistisch chirurg:
1. Kinderchirurg

2. (Kinder)cardiovasculair chirurg

3. Neurochirurg (kinder-neurochirurg wenselijk)

4. KNO-arts (kinder-KNO-arts wenselijk)

5. Orthopedisch chirurg (kinder-orthopeed wenselijk)

6. Craniofaciaal chirurg (wenselyjk, athankeljk expertise centrum)
7. Traumachirug

8. Vaatchirurg

4. Subspecialisten Kindergeneeskunde:
1. Cardioloog
2. Nefroloog
3. Hemato-oncoloog
4. Pulmonoloog
5. Infectioloog
6. Endocrinoloog
7. MDL arts
8. Allergoloog (wenselijk)
9. Neonatoloog
10. Kinder-neuroloog
11. Kinderradioloog
12. (Kinder-)psychiater
13. Kinderpsycholoog
14. Revalidatie arts

5. Overige leden behandelteam
1. Klinisch farmacoloog of ziekenhuisapotheker

2. Alfdelingsassistent

3. Pedagogisch medewerker

4. Geestelyke verzorger

5. Maatschappeljk werker
6. Kindercomfortteam

7. Diétist

8. Fysiotherapeut

9. FErgotherapeut

10. Microbioloog/viroloog

*Onder beschikbaarheid wordt verstaan zo nodig binnen 30 minuten aanwezig op afroep



Bijlage 4
Opnamecriteria PICU

Onderstaande ljst van opnamecriteria heeft tot doel patiénten die mn een PICU moeten worden
opgenomen te helpen herkennen. De lyst 1s gebaseerd op de richtlynen zoals gepubliceerd in 1999
door de American Academy of Pediatrics.” De lijst is indicatief en kan uit de aard van het probleem
geen uitputtende beschryving zyn van alle aandoeningen en situaties die tot opname mn een PICU
zouden moeten leiden. Omdat niet iedere potentiéle patiént te vangen zal zijn in deze criteria is ten alle
tijden volledig en zorgvuldig overleg tussen ontvangend en insturend arts van allergrootst belang.

Richtlynen voor specifieke aandoeningen moeten als leidend worden beschouwd.
Opnamecriteria

Respiratoir systeem

1. Snel progressieve, ernstige aandoeningen van de longen of luchtwegen met kans op respiratoir
falen door oxygenatie stoornissen en/of ventilatie stoornissen en/of dreigende uitputting

2. Aandoeningen waarvoor/waarbi) endotracheale intubatie en invasieve mechanische beademing
nodig is.

3. Aandoeningen waarvoor/waarbi) non-invasieve mechanische beademing noodzakeljk is.
NB non-invasieve ondersteuning van de beademing met Optiflow neemt hier een aparte plaats n.
Afhankelyk van de conditie van de patiént en in nauw overleg met de verantwoordeljke
kinderarts kan opname op de PICU worden overwogen.

4. Recent geplaatst tracheostoma (binnen de eerste wissel); kritisch tracheostoma,

Post-operatieve bewaking na hoge luchtwegchirurgie

G

Cardiovasculair systeem
1. (Dreigende) circulatoire insufficiéntie op basis van (een combinatie van) cardiogene,

hypovolaemische, distributieve, of obstructieve shock

2. Circulatoire insufficiéntie waarvoor continue vaso-actieve medicatie of inotropie of mechanische
ondersteuning nodig 1s

3. Na reanimatie

4. Levensbedreigende ritmestoornissen

5. Aandoeningen waarvoor tijdelyk pacing nodig 1s

6. Instabiel hartfalen

7. Aangeboren hartaandoening met mstabiele cardio-respiratoire toestand

8. Aangeboren hart afwijkingen met ductus arteriosus athankelijke systeem- of longcirculatie

9. Postoperatieve bewaking na cardiovasculaire ingrepen

10. Aandoeningen waarvoor nvasieve monitoring van arteriéle, centraal veneuze of longarteriéle
drukken nodig 1s

Neurologie

1. (Refractaire) status epilepticus



2. Nog niet stabiele convulsies waarvoor continu intraveneuze toediening van anti-epileptica en/of
intensieve monitoring nodig is

3. Acuut verlaagd bewustziyn (GCS<8) waarbij verdere neurologische verslechtering waarschynlyk of
onvoorspelbaar 1s

4. Post-operatief na een neurochirurgische ingreep die invasieve monitoring of intensieve observatie
nodig maakt al dan niet na plaatsing externe ventriculaire drain

5. Acute ontstekingen of infecties van ruggenmerg, hersenvliezen of hersenen met gedaald
bewustzijn en/of convulsies

6. Metabole of hormonale afwijkingen die gepaard gaan met gedaald bewustzyn en/of dreigende
convulsies

7. Ernstig neurotrauma

8. Progressieve neuromusculaire dysfunctie met of zonder veranderd bewustzyjn waarvoor
respiratoire en/of cardiovasculaire monitoring dan wel ondersteuning 1s aangewezen

Hematologie / Oncologie

1. Een aandoening waarvoor voorzien dreigend een wisseltransfusie, plasmaferese of leukoferese
nodig is

2. Ernstige stollingsstoornissen met risico op grote bloedingen

3. Ernstige anemie met dreigende of manifeste hemodynamische en/of respiratoire problemen

4. Ernstige complicaties van een sikkelcelerisis, zoals neurologische veranderingen, “acute chest
syndrome” of aplastische anemie met hemodynamische mstabiliteit

5. Voorzien dreigend of manifest tumor-lysis syndroom

6. Ruimte mnemende processen die vitale vaten, organen of luchtwegen comprimeren of dreigen te

comprimeren.

Endocrinologie / Metabole Aandoeningen

Patiénten met een levensbedreigende of instabiele endocriene of metabole aandoeningen, zoals:

1. Ernstige diabetische ketoacidose conform de richtlyjn NVK

2. Ernstige elektroliet afwijkingen

3. Metabole acidose waarvoor mtensieve monitoring of een complexe interventie nodig 1s

4. FErnstige verstoring van de vochthuishouding waarvoor een interventie of intensieve monitoring
nodig 1s

5. Aangeboren metabole afwijkingen en/of endocrinologische aandoeningen met acute
verslechtering/achteruitgang waarvoor respiratoire ondersteuning, acute nierfunctie vervangende
therapie, hemoperfusie, of intensieve monitoring noodzakelyk 1s

Maag-darm-lever

1. Ernstige acute gastro-intestinale bloedingen, leidend tot hemodynamische of respiratoire
mstabiliteit

2. Acuut leverfalen, leidend tot veranderd bewustzyn, hemodynamische of respiratoire mstabiliteit.

Chirurgie

Pre-operatieve of post-operatieve patiénten die frequente monitoring en/of tijdeljke overname van

vitale functies noodzakeljjk is



Conform richtlyn kinderchirurgie: leeftijd, opiaten, bloedverlies (AN).

Reno-urogenitaal systeem

1. Acuut nierfalen met ernstige verstoring van het milieu interieur of vochthuishouding
2. Acute nierfunctievervangende therapie by de instabiele patiént

3. Maligne hypertensie

Multisysteemaandoeningen / Overige

1. Intoxicatie die kan leiden tot acute ontregeling van vitale orgaansystemen
2.  Multi orgaan falen

3. Maligne hyperthermie

4. Trauma

5. Verbranding van >10 9% van het lichaamsoppervlak (in overleg met brandwondencentrum).
6. Verdrinking

Speciale intensieve technologische noodzaak
Aandoeningen die speciale technologische voorzieningen, intensieve monitoring, complexe
mterventies of medicamenteuze behandeling die niet in de verwizende kinderafdeling gegeven kan

worden, nodig maken.
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Bijlage 5

Literatuur overzicht PICU grote en omvang

Een literatuur search naar de kwaliteit van zorg voor patiénten opgenomen op laag versus hoog volume
PICU’s levert een beperkt aantal geschikte artikelen op.”" Het merendeel van deze stukken is langer
dan 10 jaar geleden gepubliceerd, slecht één artikel is van recentere datum (2016).""

Dit 1s een groot retrospectief onderzoek met inclusie van 186.643 patiénten van 92 PICU’s in de VS
tussen september 2009 en maart 2012. De mortaliteit in deze studie was 2.6% en er was geen duideljke
relatie tussen mortaliteit en volume. Ook na stratificatie op basis van de PIM2 score werd tot een PIM2
score van 10%, geen relatie tussen PICU volume en mortaliteit gevonden. Echter, tegen de verwachting
i bleek voor patiénten met een hogere PIM2 score (>10% risico op mortaliteit) de mortaliteit lager by
een klemer PICU volume.

Dit staat in tegenstelling tot deze resultaten let een studie van Tilford et al.” Zijj lieten in een studie met
11.106 patiénten in 16 PICU’s, in grootte variérend van 147 tot 1378 opnames per jaar, dat een styjging
met 100 opnames per jaar geassocieerd was met een daling van het gestandaardiseerde mortaliteitsrisico
(risk adjusted mortality odds ratio) van 59 (OR 0.95, 95% CI 0.91-0.99). Het wordt niet duideljk of
deze relatie een lineaire relatie betreft. In de grotere PICU’s werd bovendien een kortere opnameduur
gezien. Andere PICU karakteristiecken als fellowship training programma, aantal PICU bedden en
kinderziekenhuis affiliatie toonden geen effect op de risico gecorrigeerde mortaliteit.

Een andere cohort studie betrof 34.880 patiénten van 15 PICU’s in de VS. PICU volume varieerde
tussen 152 en 2.156 opnames per jaar (gemiddeld 915/jaar) geincludeerd, met een gemiddelde
mortaliteit van 3.7%." In deze studie bleek dat een groter PICU volume geassocieerd was met een
lagere - voor ziekte ernst gecorrigeerde (PRISM III) - mortaliteit (OR 0.68 per 100 patiénten/jaar, 95%
CI 0.52-0.89). Dit leek geen lineair effect te zyjn. De patiénten groep met een laag mortaliteits-risico
(PRISM III score < 10%) had een lagere mortaliteit in groot volume PICU’s versus klein volume
PICU’s (OR 0.59 per 100-patiénten opname capaciteit, 959%CI 0.4-0.87). Voor patiénten met een
PRISM 1III score >109 was er geen verschil in ziekte ernst gecorrigeerde mortaliteit tussen klein en
groot volume PICU’s.

Deze data worden bevestigd door een studie van Ruttiman et al. Zij vonden in hun prospectieve cohort
studie met 11.106 patiénten opgenomen op 32 PICU’s in de VS dat elke 100-patiénten capaciteit

toename per jaar is geassocieerd met een 3.3% daling in ziekte ernst gecorrigeerde mortaliteit.”

In de periode 1994-1995 werden een aantal kleinere (P)ICUs in UK vergeleken met 1 grote PICU

waar de zorg voor kritiek zieke kinderen is gecentraliseerd in Victoria, Australié.”™

Mortaliteit ratio’s
varieerden tussen de 7.3% (in UK) en 5.09% (in Australi€). Deze studie toonde een dramatisch verhoogd
risico van ziekte ernst-gecorrigeerde (PIM) mortaliteit in kleine volume (P)ICU’s versus 1 groot volume
PICU (OR 2.09, 95% CI 1.37-3.19).

In een prospectieve studie met inclusie van 5.415 patiénten in 16 PICU’s in periode 1989 tot 1992
werd het volume van de PICU’s gedefinieerd naar aantal beschikbare bedden, variérend tussen de 4
en 12 bedden per PICU.”” Het aantal opnames per PICU varieerde van 110 tot 674 opnames per jaar.
Laag volume PICU’s werden gedefinieerd als 6 of minder bedden (429 van de PICU’s) . In deze studie

wad het PICU volume niet gerelateerd aan mortaliteit.
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Fen meta-analyse van studies met volwassen IC patiénten toont, voor een geselecteerde patiéntengroep,
een volume-outcome relatie, waarby patiénten opgenomen op een high volume ICU een lager

overlijdensrisico hebben dan patiénten opgenomen op een low volume ICU."

Beschouwing

Tegenstrijdige resultaten

Conform aanwyjzingen in de literatuur voor volwassen IC patiénten wordt het positieve verband tussen
hoog volume IC en betere overleving ook mn een aantal studies by PICU patiénten gevonden. De
grootste en meest recente studie naar deze relatie waarby gecorrigeerd werd voor ziekte ernst laat echter
weer geen verband zien."” In deze studie werd bij minder zieke patiénten (PIM2 score <109%) geen
relatie met PICU omvang gevonden. Tegen de verwachting in werd voor patiénten met een hogere
PIM2 score (>10% risico op mortaliteit) een lagere mortaliteit gevonden byj een klemer PICU volume.
De verklaring die hiervoor kan worden gegeven is dat high volume PICU’s meer acuut ernstig zieke
patiénten opnemen, met een hoger mortaliteits-risico’s, die onvoldoende meegenomen worden in de
PIM2 scores. De PIM2 score is meer dan 10 jaar geleden gevalideerd en gezien het veranderende
medische landschap mogelyk niet meer accuraat voor de huidige PICU populatie. Zo waren er
verschillen i de gestandaardiseerde mortaliteit ratio (SMR) voor laag versus hoog risico patiénten
(PIM2 < of >= 49%) verschillen. Voor patiénten met een PIM2 <4% (gemiddeld 0.5%) was de mortaliteit
0.99%, leidend tot een SMR van 1.8 (0.9/0.5, terwyl dit voor patiénten met PIM2 >4% 1.09 was. Dit
suggereert een calibratie variantie in PIM2 score tussen laag en hoog risico patiénten en resulteert in

een bias van de data.



Bijlage 6

Onderstaande tabel geeft voorbeelden van patiénten met een PICU opname indicatie, waarbij
de keuze van het transport voor de overplaatsing op individuele basis dient te worden
ingeschat.

Uitgangspunten:

- Beademde kinderen worden in principe altijd getransporteerd door een PICU team

- Voor de niet beademende kinderen worden de volgende afwegingen meegewogen in het
besluit, wie de patiént zal gaan transporteren (PICU team of verwijzend specialist):
- Inschatting risico op (dreigende) respiratoire/circulatoire/cerebrale insufficiéntie
- Afstand tot de PICU. Bij een lange transportafstand zal voor de veiligheid van de patiént
laagdrempeliger besloten worden te intuberen dan bij een korte transportafstand.
- Inschatting reéle kans op een interventie onderweg, waarvoor de verwijzend specialist

zich niet bekwaam voelt

Ziektebeelden Conditie/ondersteuning/therapie
Astma Non-rebreathing masker

Astma Salbutamol 1v continue
Bronchiolitis Extra zuurstof/Optiflow
Bovenste luchtweg obstructie Extra zuurstof/Optiflow
Cardiomyopathie/ritmestoornis Inotropie

Cerebrale inklemming Beademing

DKA/metabole ontregeling Verlaagd bewustzin

Epilepsie Midazolam 1v continue
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