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finns for forsta gangen momen-
tum att forbattra varden av kritiskt sjuka patienter i
lag- och medelinkomstlander. Men samtidigt skick-
as respiratorer som bistand till sjukhus som saknar
tillgang till syrgas. For att rddda manga liv maste vi
andra forhallningsséatt och forstiarka grunden i stal-
let for att fortsatta fortrollas av teknologi. Nya svenska
initiativ for essentiell vard av kritiskt sjuka (EECC) och
strukturerat inférande av intensivvard kan vigleda
sjukvardens utveckling, globalt savil som i Sverige.
Som bakgrund presenterar vi tva fall som vi kom-
mit i kontakt med i vart arbete.
Maria ar en 30-irig trebarnsmor i Kamerun med
svar buksepsis som opereras akut. Man finner en
nekrotisk uterus. Hysterektomi och skéljning av
buken genomfors. Antibiotika administreras och
saret sluts. Darefter placeras Maria direkt pa vard-
avdelning, eftersom sjukhuset saknar en uppvak-
ningsavdelning. Hon avlider samma natt pa grund
av ineffektiv andning efter sé6vningen.
Jordan &r en 26-arig tvabarnsfar i Tanzania. Efter
en olycka med sin budmotorcykel f6rs han till aku-
ten med genomblodda klader. Efter triage genom-
gar han snabbt en DT, som visar inre blodning. Han
opereras och overldmnas stabil till avdelningen tva
timmar senare. Tyvérr hittas Jordan dod i sdngen
nista morgon. Inga vitalparametrar hade kontrol-
lerats postoperativt och en fornyad blédning hade
darfor inte upptackts.

Dessa dden beskriver typiska forlopp pa manga sjuk-
hus i 1ag- och medelinkomstlander. Trots begransa-
de resurser tillhandahalls diagnostik och kurativ be-
handling, men sedan identifieras inte sviktande vital-
funktioner och stabiliserande behandling uteblir. Det
ar sorgligt och orsakar dodsfall som ofta hade kunnat

Bristande vard av kritiskt sjuka orsakar manga
undvikbara dodsfall.

Fundamental vard till manga raddar fler liv &n
avancerad vard till fa.

Att prioritera kritiskt sjuka innebar fokus pa basal
overvakning och behandling, och for detta ar systemtan-
kande och sakerhetskultur viktigast - inte teknik.

Essentiell vard av kritiskt sjuka (EECC) beskriver 40 ef-
fektiva livraddande atgarder som ar sa enkla och billiga
att de kan inforas pa alla vardavdelningar i varlden.

Intensivvard ar riskfylld och kraver stora resurser och
hog kompetens for att hjélpa och inte skada.

EECC kan gora livraddande skillnad for manga patien-
ter direkt och aven skapa en miljé dar intensivvard efter
hand kan inforas sakert.

FIGUR 1. Definition av kritisk sjukdom
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» Kritisk sjukdom har definierats som »sviktande funktion av vitala
organ med hdg risk for snar dod i avsaknad av behandling och
potential for reversibilitet« [4]. I bilden illustreras att kritisk sjukdom
betecknar allvarlighetsgrad och bradska och inte ar en diagnos i sig.
De initiala atgarderna for att stabilisera en kritiskt sjuk patient ar
oftast gemensamma, oavsett orsak till forsamringen.

undvikas med enkla medel. Medan stora forbattringar
har skett globalt inom prevention, diagnostik och be-
handling av specifika tillstdnd, sa har viarden av kri-
tisk sjukdom forbisetts. Foresprakare har saknats, och
beslutsfattare har felaktigt levt i tron att sjukvarden
redan utfér de mest fundamentala atgédrderna [1-3].
Nar intresset for kritisk sjukdom nu vaxer ar valet av
strategi avgorande for hur manga liv som kan raddas.

Kritisk sjukdom i befolkningen

Kritisk sjukdom kan intraffa oavsett underliggande
diagnos och innebar vital organsvikt med hog risk
for snar dod om inte stabiliserande atgdrder utfors
(Figur 1) [4]. Baserat pa internationella data upp-
skattas arligen 30-45 miljoner vuxna bli kritiskt
sjuka, de flesta i 1ag- och medelinkomstlander [5, 6],
men detta ar troligtvis en underskattning [7, 8]. Anta-
let intensivvardplatser per 100 000 invanare varierar
ocksa stort, fran 35 i USA till 6 i Sverige och 0,1 i Ma-
lawi [9]. Nyligen visades att var tionde inlagd patient
i Sérmland éar kritiskt sjuk, med minst en gravt av-
vikande vitalparameter och hég mortalitet. Av dessa
vardas >90 procent pa vardavdelningar [8, 10]. Beho-
vet av vard for kritisk sjukdom ér alltsa storst i lagre-
sursmiljoer och utanfor Iva.

De flesta instdmmer i att patienter med storst be-
hov ska prioriteras, sisom de med akut livshotande
men botbara tillstind. I linje med detta finns i dag
en stor efterfrigan pa fler intensivvardplatser dven i
lagresursmilj6er. Men att oreflekterat inféra klassisk
hogteknologisk intensivvard i lagresursmiljo riske-
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FIGUR 2. Trappstegsmodell for vard av kritiskt sjuka
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» Trappstegsmodell for vard av kritisk sjukdom. Med 6kad komplexitet 6kar bade kostnaderna och riskerna, och kapaciteten att ge samma vard
till manga patienter minskar. I artikeln understryks vikten av att prioritera den essentiella varden till alla, innan satsningar pa mer avancerad

vard infors. Utvecklad fran REF 1.

rar att leda till mer ont dn gott. Till exempel kraver
respiratorvard sedering som slar ut kroppens naturli-
ga funktioner, sa att virden maste uppratthalla dessa
tills patienten klarar sig utan respirator. Om de natur-
liga funktionerna inte ersatts riskerar patienten att
do - inte av sjukdomen, utan av behandlingen. Detta
sker tyvérr ofta i dag pa Iva i lagresursmiljoer dé per-
sonalen inte racker till for att parera blodtryckssvang-
ningar, reglera andning eller ersatta vatskeforluster.

Ju mer begriansade resurserna ar, desto hogre ar be-
hovet av prioriteringar. Befolkningsnyttan blir storre
om effektiv vard med lag kostnad ges till ménga &n
om dyr vard ges till fa. Samtidigt 6kar ocksa rattvisa
och jamlikhet [11]. Basal vard vid kritisk sjukdom &ar
mer kostnadseffektiv dn avancerad [12-18]. En trapp-
stegsmodell kan vigleda hur varden av kritiskt sjuka
byggs upp for att na storst nytta, bade i Sverige och i
lagresursmiljoer (Figur 2). Det forsta steget ar att ga-
rantera alla patienter det fundamentala. Fokus &r att
identifiera alla patienter med vital organsvikt och att
tillse att enkla, effektiva behandlingar ges oavsett tid
pa dygnet. Nar detta val dr uppnatt kan man klattra
vidare mot mer avancerad vard.

Essentiell vard av kritiskt sjuka (EECC)
Aven om kritisk sjukdom orsakas av olika diagnoser
sa ar de initiala atgdrderna for att stabilisera patien-
ten ofta gemensamma. EECC ir ett svenskt initiativ
for den vard som kan ges till alla kritiskt sjuka pa alla
avdelningar och akutmottagningar pa alla sjukhus i
varlden [19]. EECC-paketet innehaller 40 kliniska pro-
cesser for att identifiera och stabilisera kritiskt sjuka,
sasom triagesystem pa akuten och virdavdelningar,
skydd av luftvagen och tydlig kommunikation (Tabell
1).De livraddande atgdrderna i EECC selekteradesien
global konsensus pa basis av hog effektivitet, genom-
forbarhet i lagresursmiljoer (lag komplexitet och
kostnad) och relevans for stora patientgrupper [20].
EECC ar mycket kostnadseffektiv, endast 14 USD per
riaddat friskt levnadsar i Tanzania, vilket ar jamforbart
med att ge likemedel mot malaria och inféra forloss-
ning pa sjukhus [18].

Likval kommer rapporter om stora ouppfyllda be-
hov av EECC fran flera hall i varlden. I Kenya vardades
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42 procent av patienter pa sjukhus utan syrgaskalla,
och i Malawi saknade hela 90 procent av hypoxiska
patienter pa sjukhus syrgasbehandling [21, 22].I Stor-
britannien hade 75 procent av dem som fatt HLR haft
foregaende avvikande vitalparametrar som séllan lett
till atgard [23],och pa svenska sjukhus saknade ménga
patienter EECC-atgarder (manuskript).

Momentum for forandring

Kritisk sjukdom har linge forbisetts, men nu finns
momentum for forandring. Pandemin satte ljus pa be-
tydelsen av vard for kritiskt sjuka. Den nyvunna for-
staelsen for att sjukhus behéver syrgas ger hopp om
att kunna riddda den néra miljonen barn som arligen
mister livet i pneumoni [24]. En WHO-resolution att
prioritera vard av kritiskt sjuka patienter antogs 2023
och paverkar nu hilsoministerier och globala organi-
sationer [25]. En 6kad medvetenhet vaxer ocksa fram,
dar exempelvis kriterierna for svar lungsvikt och al-
goritmer for hjart-lungraddning anpassats for till-
lampning i lagresursmiljoer [26, 27]. Samtidigt finns
en kraftigt okad efterfragan pa avancerad intensiv-
vard, och fler behéver nas av insikten att en intensiv-

»Att prioritera vard av kritiskt sjuka
handlar inte framst om hdgteknologi
utan om att bygga upp en struktur och
en kultur dar patienter 6vervakas och
behandlas sakert.«

vardsavdelning inte automatiskt innebér formaga att
effektivt behandla kritiskt sjuka patienter. Intensiv-
vard ar ett potent vapen som kan rddda liv men som i
fel hander, och under fel forutsiattningar,kan doéda. Att
prioritera vard av kritiskt sjuka handlar inte framst
om hogteknologi utan om att bygga upp en struktur
och en kultur dir patienter 6vervakas och behandlas
sdkert.
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De 40 kliniska processerna som ingar i EECC

Identifiering av kritisk sjukdom Sjukhuset tillimpar triage baserad pé vitala parametrar for att identifiera kritisk sjukdom

11 Triage/identifiering av kritisk sjukdom inkluderar foljande vitala parametrar

112 Andningsfrekvens
113 Syreméttnad (Sp0,)
114 Hjartfrekvens/puls
11.5  Blodtryck

117 Temperatur

111 Forekomst av avvikande andningsljud (t ex snarkande, gurglande, stridor)

11.6  Medvetandegrad (t ex AVPU, ACVPU eller Glasgow coma scale)

11.8  Allméntillstand (vardpersonalens oro att patienten ar kritiskt sjuk)

1.2 Triage/identifiering av kritisk sjukdom utfors vid féljande tidpunkter

1.21 Naren patient anldnder till sjukhus for att soka akut vard
1.2.2 Forallainneliggande sjukhuspatienter atminstone var 24.e timme, om inte annat ordinerats, och med okad frekvens
for en patient som riskerar att bli kritiskt sjuk, eller ar kritisk sjuk, och sedan med minskad frekvens nér patienten stabiliserats
1.2.3 Narvardpersonal, eller patienten eller dess vardare, &r orolig for att en patient kan vara kritiskt sjuk
1.24 Under och efter kirurgi och anestesi
1.2.5 Under och efter transport/forflyttning av en patient som ar kritiskt sjuk eller riskerar att bli kritiskt sjuk
1.2.6. Efter en behandling eller atgard (re-evaluering)

Vard av kritisk sjukdom Essentiell vird av kritiskt sjuka initieras omgaende nar kritisk sjukdom identifierats och involverar féljande kliniska processer

2 Placera patienten i stabilt sidolage
Luftvig 3 Hallluftvagen 6ppen med aldersadekvat metod (t ex kék-/haklyft for vuxna, neutral position for smé barn)
Vard for blockerad eller 4 Tabort frammande kropp fran munnen eller tillampa aldersadekvat buktryck/ryggslag vid blockerad luftvag
hotad luftvdg 5 Sugupp sekret som blockerar luftvigen
6 Applicera orofaryngeal luftvag
Andning 7 Optimera patientens position (t ex sittande eller buklage)
Vard for hypoxi eller 8 Ge syrgas via nasgrimma, ansiktsmask eller reservoarmask
respiratorisk paverkan 9 Ventilera med mask och blasa vid hot om, eller manifest, andningsuppehall
10 Optimera patientens position (t ex ligga ned, sénkt huvudénda, hojd foténda, sidolége hos gravida)
Cirkulation 11 Stoppa blbdn"ing med ko_mpressi?n och hdglage
o ra . . 12 Ge adekvat vatskebolus intravendst
Vérd for hotad cirkulation . P " . .
eller chock 13 Geperoral _valtskeer'sattnlpg eIlIer' annan gdekvat vétska vid dehydrering utan chock
14 Ge adrenalin intramuskulart vid anafylaxi
15  Ge uterusmassage och/eller oxytocin nar indicerat
16 Hantera patient med sankt medvetandegrad pa samma satt som vid hotad luftvag (t ex stabilt sidolage etc)
Si 17 Ge glukos (intravendst eller buckalt) vid medvetsloshet eller kramper, om inte blodsockertest uteslutit hypoglykemi
ankt medvetandegrad A 2
Vérd for sankt medvetandegrad 1 SgbREimmime kramqer i skaqa_ . . . . . .
19 Ge snabbverkande kramplésande medicinering (t ex intravendst/rektalt diazepam, eller magnesiumsulfat hos gravida och post partum)
20 Kyl patient vid allvarlig hypertermi och sankt medvetandegrad
21 Etableraintravends infart nar kritisk sjukdom identifierats
22 Etableraintraosseds infart, omindicerat, om en intravends infart inte r méjlig
23 Stabilisera halsryggen vid méjlig halsryggskada
Annanvardi EECC 24 Ge adekvat antibiotika vid sepsis
Omedelbar eller pagaende vard 25 Behandla smarta och angest (t ex behovsbaserat psykosocialt stdd, likemedel)
av kritisk sjukdom 26 Hall patienten varm med hjélp av filtar och andra medel (inklusive hud-mot-hud for nyfodda)
27 Ge mat (inklusive amning, sondmatning och glukos) for nutrition och for att undvika hypoglykemi
28 Forebygg delirium (t ex sémnhygien, tillhandahéallande av patientens glaségon och horapparater)
29 Vand immobiliserade patienter regelbundet
30 Mobilisera patienter sa snart som majligt

Generella processer Vard ges enligt dessa generella processer

31 Assistans fran ytterligare eller seniora kollegor tillkallas nar en kritiskt sjuk patient identifierats
32 Essentiell vard av kritiskt sjuka (EECC) ar respektfull och patientcentrerad

33 EECC ges utan beaktande av patientens formaga att betala
34 Kritiskt sjuka patienter vardas pa platser som underlattar vervakning och vérd (t ex sarskilt utsedda sangar, del av en enhet eller pa en enhet for kritiskt sjuka patienter)
35 Atgérder for att forebygga och kontrollera infektioner tillimpas, sasom handhygien och avskiljande av patienter med misstankt eller
bekréftad smittsam sjukdom fran dvriga patienter
36 Tydlig och inkluderande kommunikation:
a) Inom vardlaget nar en kritiskt sjuk patient identifierats (t ex verbal kommunikation, synlig fargkodning och vid 6verlamningar)
b) Inom vardlaget om planerad EECC (t ex »fortsatt syrgashehandling«, »ge intravends vétskac)
c) Dokumentation i patients journal av vitala funktioner, nar kritisk sjukdom identifierats och vilka atgarder och behandlingar som genomforts
d) Effektiv och respektfull kommunikation med patient och anhériga
37 Om behandlingssvaret &r daligt eller om patienten forsdmras, sé tillimpas andra indicerade EECC-processer
38 Kliniska processer som inte langre bedéms indicerade avslutas (t ex om en patient forbattras eller om atgéarden inte lingre bedéms vara till nytta for patienten)
39 Uppmarksamhet pa nar EECC inte ar tillracklig for att hantera kritisk sjukdom
40 EECC ges integrerat med annan vard utanfor ramen for EECC (t ex behov av snabba utredningar, definitiva behandlingar av underliggande tillstand inklusive sjukdomsspecifika riktlinjer,
remittering och vard i livets slutskede)
Tillagg: Utokad identifiering av kritisk sjukdom
Utdver EECC-triage (1.1), finns fler enkla kliniska tecken som kan underlatta identifiering av kritisk sjukdom
Tecken pa respiratorisk stress (t ex svarighet Tecken pa allvarlig dehydrering
att siga hela meningar, anvindning av accessorisk (t ex minskad hudturgor, torra
muskulatur, indragningar, grymtande) slemhinnor, insjunken fontanell)
Oforméaga att amma eller &ta hos ett litet barn Kapillar aterfylinad
Oférméaga att std eller g& utan hjélp Generaliserat krampanfall

Tecken pa allvarlig akut undernéring
Tecken pa utmattning eller hagloshte
Temperatur pa extremiteter (kalla/varma)
Konfusion, agitation eller desorientering
Cyanos

AVPU: Alert, voice, pain, unresponsive; ACVPU: Alert, confusion, voice, pain, unresponsive. Efter [20]
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Intensivvard ar enormt resurskravande [12-14], och
kraven bor darfor vara hoga pa god kvalitet. Forst nar
EECC ges till alla som behover det bér man ta nista
steg i trappmodellen (Figur 2), och fér varje trappsteg
bor en acceptabel standard definieras for vardproces-
serna och de strukturer som behévs (apparatur, lake-
medel, kompetens och sa vidare). Genom ett struktu-
rerat inforande av intensivvard kan riskerna minime-
ras. Ett arbete for att ta fram sadana standarder pagar
inom var forskargrupp pa Karolinska institutet. Nar
internationella aktorer nu satsar pa kritisk sjukdom
i lag- och medelinkomstldnder maste det ske kon-
trollerat, och effekter pa individ- och befolkningsniva
maste utvirderas. Vi hoppas att vanliga misstag fran
pandemin inte upprepas, da bland annat avancerade
respiratorer sindes till sjukhus som saknade essenti-
ell syrgas [28].

Stora utmaningar for initiativ som EECC och ratio-
nell intensivvard kvarstar saledes. Vi manniskor ar
spontant mer intresserade av ny teknik &n priorite-
ring av resurser och organisation av hilsosystem. Det-
samma géller beslutsfattare som vill forbattra varden
och industrin som séker affairsmoéjligheter. Dartill &r
vi ldkare ofta mer nyfikna pa specialitetens frontlinje
dn pa fundamental vard. Darfor beh6vs motvikter som
behaller fokus pa vad som riaddar liv - ménga liv.

EECC har blivit en global rorelse sammanhallen i
EECC Network (EECCNetwork.org). Nitverket vixer
och har medlemmar fran 57 linder som driver férand-
ring genom tre strategier:

Forskning. Epidemiologiska och hilsoekonomiska

studier kan vigleda prioriteringar. Implemente-

ringsforskning behovs for kunskap om hur vard av
kritiskt sjuka infors effektivt.

Paverkansarbete. Beslutsfattare vet inte att kritisk

sjukdom ar vanlig, att manga kritiskt sjuka missas

av varden och hur sma resurser som kan édndra si-
tuationen. Kunskapsspridning kravs for forandring.

Implementering. Alla hilsosystem i varlden beho-

ver rutiner som sikerstiller att varje klinisk medar-

betare atminstone behirskar EECC. Ett lovande steg
pa vigen ar den Unicef-finansierade EECC-imple-
menteringen i Tanzania som nyligen startat.

Patienterna i textens inledning skulle sannolikt ha
overlevt pa sjukhus diar EECC ges till alla och varden
av kritisk sjukdom é&r rationell och siker. Valet av stra-
tegi avgor hur manga liv som kan rdddas.

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2024,121:24019

Ann Am Thorac Soc. tion Consultative Group COVID-19 patients in the hospital surge

2013;10(5):509-13. Kenya. NMJity and Uni- Kenya.BMJ Glob Health. capacity of the Kenyan
Buowari DY, Owoo C, 7. Murthy S,Wunsch H. versal Health Coverage. 2021;6(12):€007168. health system in the
Gupta L, et al; EECC Clinical review: Inter- Making fair choices on 17. Cleary SM, Wilkinson T, face of the COVID-19
Network Group. national comparisons the path to universal Tamandjou Tchuem CR, pandemic. PLoS One.
Essential emergency in critical care - lessons health coverage. Bull et al. Cost-effectiveness 2020;15(7):€0236308.
and critical care: a prio- learned. Crit Care. ‘World Health Organ. of intensive care for 22. Kayambankadzanija,
rity for health systems 2012;16(2):218. 2014;92(6):389. hospitalized COVID-19 Schell CO, Mbingwani
globally. Crit Care Clin. 8. Schell CO,Kayam- 12. Rubenfeld GD. Cost-ef- patients: experience 1,et al. Unmet need of
2022;38(4):639-56. bankadzanja R, Beane fective critical care: cost from South Africa. essential treatments
Crawford AM, Shiferaw A, et al.The hospital containment and ration- BMC Health Serv. Res. for critical illness in
AA,Ntambwe P, et al. burden of critical illness ing.Semin Respir Crit 2021;21(1):82. Malawi. PLoS One.
Global critical care: a across global settings: Care Med.2012;33(4):413- 18. Shah HA, Baker T,Schell 2021;16(9):0256361.
call to action. Crit Care. a point-prevalence 20. CO, et al. Cost effective- 23. Shotton H, Findlay G.
2023;27(1):28. and cohort study in 13. Gooch RA,Kahn JM. ness of strategies for Time to intervene:
Adhikari NK, Rubenfeld Malawi, Sri Lanka ICU bed supply, utili- caring for critically patients who had an
GD.Worldwide demand and Sweden. Medrxiv. zation,and health care ill patients with in-hospital cardio-
for critical care. Epub 15 mar 2024. doi: spending: an example COVID-19 in Tanzania. Tespiratory arrest. Br
Curr Opin Crit Care. 10.1101/2024.03. of demand elasticity. Pharmacoecon Open. J Hosp Med (Lond).
2011;17(6):620-5. 14.24304275 JAMA.2014;311(6):567-8. 2023;7(4):537-52. 2012;73(10):546-7.
Kayambankadzanja, 9. Ma X, Vervoort D. Criti- 14. Valley TS, Noritomi DT. 19. Schell CO,Gerdin 24. McAllister DA, Liu L, Shi
Schell CO,Warnberg cal care capacity during ICU beds: less is more? Warnberg M, Hvarfner T, et al. Global, regional,
MG, et al. Towards defi- the COVID-19 pandem- Yes. Intensive Care Med. A, et al.The global need and national estimates
nitions of critical illness ic: global availability of 2020;46(8):1594-6. for essential emergency of pneumonia morbid-
and critical care using intensive care beds.J 15. Chang DW, Shapiro MFE. and critical care. Crit ity and mortality in
concept analysis. BMJ Crit Care. 2020;58:96-7. Association between Care.2018;22(1):284. children younger than
Open. 2022;12(9):e060972. 10. Schell CO,Wellhagen intensive care unit uti- 20. Schell CO,Khalid K, 5 years between 2000
Adhikari NK, Fowler A,Lipcsey M, et al. lization during hospita- Wharton-Smith A, et and 2015: a systematic
RA,Bhagwanjee S, et The burden of critical lization and costs, use of al; EECC Collaborators. analysis. Lancet Glob
al. Critical care and the illness among adults invasive procedures,and Essential emergency Health.2019;7(1):e47-57.
global burden of critical in a Swedish region mortality. JAMA Intern and critical care: a 25. World Health Organi-
illness in adults. Lancet. - a population-based Med. 2016;176(10):1492-9. consensus among zation. EB152/CONE./3.
2010;376(9749):1339-46. point-prevalence 16. Kairu A, Were V,Isaaka global clinical experts. Integrated emergency,
Murthy S, Adhikari study. Eur J Med Res. L, et al. Modelling the BMJ Global Health. critical and operative
NK. Global health care 2023;28(1):322. cost-effectiveness of 2021;6(9):€006585. care for universal health
of the critically ill in 11. Ottersen T,Norheim OF; essential and advanced 21. Barasa EW,Ouma PO, coverage and protection
low-resource settings. World Health Organiza- critical care for Okiro EA. Assessing from health emer-

Lakartidningen

2024

26.

27.

28.

gencies. 30 jan 2023.
https://apps:who.int/gb/
ebwha/pdf_files/EB152/
B152_CONF3-en.pdf
Matthay MA, Arabi Y,
Arroliga AC,etal. A

new global definition

of acute respiratory
distress syndrome.Am
J Respir Crit Care Med.
2024;209(1):37-47.
Schnaubelt S,Garg R,
Atiq H, et al; Cardiopul-
monary Resuscitation
in Low-Resource Set-
tings Group. Cardiopul-
monary resuscitation in
low-resource settings:

a statement by the
International Liaison
Committee on Resusci-
tation, supported by the
AFEM, EUSEM, IFEM,
and IFRC. Lancet Glob
Health.2023;11(9):e1444-
b33

English M, Oliwa J, Kha-
lid K, et al. Hospital care
for critical illness in
low-resource settings:
lessons learned during
the COVID-19 pandemic.
BMJ Glob Health.
2023;8(11):€013407.



TEMA GLOBAL ANESTESI O0CH KIRURGI

SUMMARY

Wise priorities and Essential Emergency
and Critical Care (EECC) can save many lives

An increased focus on essential care could avert more
preventable deaths among critically ill patients in the
world than the current focus on advanced technologies.
Intensive care is expensive and high-risk in absence

of training and safety standards. Identification and
basic care of failing vital organs across hospitals are
the fundaments of all critical care. EECC comprises 40
such life-saving clinical processes that are affordable
and practical enough to be applied in any hospital ward
worldwide. Ensuring EECC is provided to all critically ill
patients across hospitals has the potential to save many
lives.
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