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Organisering av traumemottak —
stor forbedring pa fire ar

Sammendrag

Bakgrunn. Tross utviklingen innen
behandling av alvorlig skadede pasien-
ter er det fortsatt anslatt at feil i den
forste fase av behandlingen ved syke-
hus koster 10—15 % av pasientene livet.
Vi har tidligere vist at en del norske
sykehus manglet prosedyrer og rutiner,
og vi gnsket na a se om sykehusene er
bedre forberedt pa disse sjeldne, men
utfordrende pasientene.

Metode. Hasten 2004 innhentet vi tele-
fonisk opplysninger fra alle norske
sykehus med akuttfunksjon for initial
behandling av alvorlig tilskadekomne
pasienter.

Resultater. Det er fortsatt 50 sykehus

i Norge som er ansvarlig for mottak av
alvorlig skadede. Na har 88 % av syke-
husene traumeteam, mot 52 % i 2000.
Det var en parallell forbedring i bruk av
innkallingskriterier, traumemanual og
tilpasset registreringsskjema. Tilpasset
utdanning av personellet ble gjennom-
fort hos 88 % av sykehusene. Lokal
trening av traumeteam var gijennomfaert
av 54 % av sykehusene innen det siste
halvaret. Vi fant ikke lenger noen vesent-
lige forskjeller mellom sykehusnivaene.
Systematisk gjennomgang eller evalue-
ring etter hver traumepasient ble gjort
ved bare 27 % av sykehusene.

Fortolkning. Det har skjedd en bety-
delig utvikling i sykehusenes traume-
systemer siden 2000. Det er na et godt
grunnlag for & utvikle og iverksette
nasjonale retningslinjer, men fortsatt
behov for forbedring innen regelmessig
trening og systematisk evaluering.
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Dadsfall som folge av traume er den ledende
arsak til ded hos personer under 40 pa ver-
densbasis, i Norge for personer under 35 ar
(1). Dersom behandlingen av de skadede i
akuttfasen hadde vert optimal, blant annet
ved & ha et organisert traumesystem, vil tro-
lig 10—15 % av slike dedsfall kunne unngés
(2—4). For Norge er det anslatt at dette &rlig
ville kunne spare 6 500 levear (5). I en un-
derseokelse vi gjorde hasten 2000, fant vi at
kun halvparten av norske sykehus med an-
svar for mottak av skadede personer hadde
rutiner for disse situasjonene (6). I de siste
arene har det kommet ny viten om hvilke ru-
tiner og tiltak som er effektive. I tillegg har
Stiftelsen BEST: Bedre & systematisk trau-
mebehandling siden 1997 gjennomfort lokal
opplering av traumeteam pa 44 (88 %) av
landets akuttsykehus (per 15. april 2005).

Maélet med denne undersekelsen var 4 re-
degjore for endringer som har skjedd i orga-
niseringen av traumeomsorg ved norske
sykehus siden 2000, og beskrive dagens sta-
tus. [ tillegg onsket vi & beskrive hvilke tiltak
som har vist seg dokumentert effektive i et
traumesystem ved en oppdatert litteratur-
gjennomgang.

Materiale og metode

Undersgkelsen ble gjennomfort som en tele-
fonisk innhenting av opplysninger fra alle
norske sykehus som tar imot alvorlig skade-
de personer hgsten 2004. Vi snakket med
BEST-nettverkets kontaktpersoner eller med
avdelingssykepleier i akuttmottaket. Samme
problemstilling som ved undersekelsen i
2000 ble brukt: «Dersom det om 30 minutter
kommer en hardt skadet person...», og vi
brukte samme spersmal som omfattet hvor-
vidt sykehuset hadde traumeteam, sammen-

setningen av dette samt om det forela innkal-
lingskriterier og traumemanual (en samling
av prosedyrer for den forste behandling av
pasienten). P4 basis av en ny litteraturgjen-
nomgang la vi til spersmal om det fantes kri-
terier for overflytting av pasienter til hayere
institusjonsnivd for behandling, tilgang til
akuttrom, hvilken utdanning eller opplaering
personellet gjennomgar og nér siste trening
ble gjennomfert. Vi spurte ogséd om det ble
foretatt en systematisk gjennomgang av hver
traumepasient og om det fantes en padriver
(«ildsjel») ved sykehuset som jobbet for &
forbedre akuttbehandlingen i sykehusfasen.
Sykehusene ble delt inn i tre nivaer — lokal-
sykehus, sentralsykehus og universitets-
sykehus — basert pa samme kriterier som ved
undersgkelsen 1 2000 og sammenliknet.

Resultater

Pé undersokelsestidspunktet angav 50 syke-
hus at de hadde ansvar for mottak av alvorlige
skadede. Alle sykehus svarte pa sperreunder-
sokelsen. Det var 34 lokalsykehus, 12 sen-
tralsykehus og fire universitetssykehus.

Heosten 2004 hadde 88 % av alle sykehus
fast definert traumeteam. Resultatene er sam-
menliknet med svarene fra 2000 i tabell 1
(6). Sammensetningen av traumeteamet var
lik degnet rundt hos 41 av 44 sykehus
(93 %). Manglende radiolog eller sykepleier
fra mottakelsen pa kvelds- og nattetid var
grunnen til at sammensetningen varierte i lo-
pet av degnet ved tre lokalsykehus.

Av sykehusene med traumeteam hadde
66 % klare rutiner for innkalling av teamet.
Disse fulgte enten Norsk indeks for medi-
sinsk nodhjelp eller andre skriftlige ret-
ningslinjer (7). Ved de resterende sykehus
ble det i hver enkelt situasjon vurdert av
AMK-operator eller lege i mottakelsen
hvorvidt traumealarm skulle utlases.

Hovedbudskap

De fleste norske sykehus har na etab-
lert gode strukturelle rammer for trau-
mebehandling

Forskjellen mellom sykehusnivaene
i anvendelsen av dokumenterte tiltak er
na ubetydelige

Det er behov for gkt forberedelse gjen-
nom teamtrening og for erfaringsopp-
samling gjennom evaluering
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Tabell 1 Forekomsten av organiserte traumeteam, innkallingsrutiner og traumemanual ved norske sykehus hgsten 2004 fordelt etter sykehus-

type, sammenliknet med hasten 2000 (6)

Har
traumeteam
Sykehustype (n) Antall (%)
Universitetssykehus (4) 4 (100)
Sentralsykehus (12) 11 (92)
Lokalsykehus (34) 29 (85)
Totalt (50) 44 (88)

Innkallings-
Traumeteam kriterier for Innkallings- Har traume- Traume-
i 2000 traumeteam kriterier 2000 manual manual i 2000
(%) Antall (%)’ (%) Antall (%) (%)
(100) 4 (100) (75) 4 (100) (100)
(64) 7 (64) (36) 9 (75) (50)
(41) 18 (62) (29) 22 (65) (32)
(52) 29 (66) (37) 35 (70) (42)

T Prosentberegning gjort ut fra antall sykehus med traumeteam

Prosedyrer for hvordan behandlingen av
pasienten i akuttfasen ved sykehus skal fore-
gd (traumemanual) fantes hos 35 av 50 syke-
hus (70 %). Prosedyrene var generelt nye; 15
var revidert i lopet av 2004, sju i 2003 og in-
gen var eldre enn 2001. Det var ingen ve-
sentlige forskjeller mellom sykehustypene.

Samtlige sykehus hadde et eget akuttrom
for behandling av skadede pasienter.

Kun fire av 46 sykehus (9 %) hadde skrift-
lige retningslinjer for nar en pasient skulle
overfores til et hoyere institusjonsniva. Alle
disse var lokalsykehus. Ved de ovrige syke-
hus var det opp til de vakthavende leger a
vurdere den enkelte pasientens behov og ut
fra sykehusets kapasitet avgjere om over-
flytting var aktuelt.

Et tilpasset skjema for observasjon og do-
kumentasjon ble brukt pa 35 av 47 sykehus

Ramme 1

Dokumenterte effektive tiltak
i traumeomsorg

A ha et definert tverrfaglig traumeteam
(8,9)

@yeblikkelige tilgjengelige ressurser
som trent tverrfaglig traumeteam,
akuttrom, operasjonsstue og mulighet
for rentgenundersgkelse av thorax
(9-12)

Klare kriterier for aktivering av traume-
team (13, 14)

Klare kriterier for prioritering og over-
fering av pasient til hegyere behand-
lingsniva (15, 16)

Traumemanual, dvs. en samling av pro-
sedyrer for den farste behandling av
pasienten (2, 9, 17)

Tilpasset registreringsskjema (2)

Utdanning av personell involvert i trau-
mebehandling (11, 12)

Etablert program for a forbedre traume-
behandlingen som involverer en tverr-
faglig evaluering av prosessen og tverr-
faglig trening (8, 18)
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(74 %), 1 form av det felles observasjons-
skjemaet utarbeidet av BEST-nettverket (29
sykehus) eller annet eget skjema (seks syke-
hus). Ti sykehus brukte annen observasjons-
kurve, mens to sykehus ikke hadde noe fast
skjema.

Trening med en simulert pasient hadde
funnet sted innen et halvt ar ved 22 sykehus
(54 %). Tre sykehus hadde gjennomfert tre-
ning 6—12 méneder for intervjuet, mens 16
av sykehusene ikke hadde gjennomfort tre-
ning innenfor de siste 12 méneder. Blant
disse inngar ogsa et storre sykehus som
mente at deres forekomst av reelle traumer
var sdpass hyppig at slik trening ikke var
nedvendig. Ni sykehus kunne ikke svare.

De fleste sykehus (43 av 49, 88 %) svarte
at de som er ansvarlig for 4 ta imot traume-
pasienter hadde fatt tilpasset opplaring i
tillegg til grunnutdanningen. Det var flere
typer opplaring, fra individuelle ferdig-
hetsbaserte kurs av typen Advanced Trauma
Life Support (ATLS), Trauma Nursing
Core Course (TNCC) og Advanced Trauma
Nursing Course (ATNC) til teambaserte
kommunikasjons- og samarbeidskurs av ty-
pen BEST-kurs. BEST-kurs forekom hyp-
pigst; i35 av 43 sykehus (81 %) som oppgav
a trene personellet. Individuelle kurs som
ATLS og TNCC var brukt av henholdsvis
35% og 42 %.

Systematisk gjennomgang eller evalue-
ring av hver traumepasient fant sted hos 13
av 48 sykehus (27 %). Noen av de resterende
sykehus hadde gjennomgang eller evalue-
ring av og til, uten at dette var noen fastsatt
rutine. Det var ingen forskjell mellom syke-
hustypene.

Sykehusene ble spurt om det fantes en ild-
sjel eller padriver som arbeidet for & forbed-
re behandlingen av traumepasienter i motta-
kelsesfasen. 33 av 47 sykehus (70 %) svarte
at de hadde en slik person ved sykehuset.
Heller ikke her var det noen vesentlig for-
skjell mellom sykehustypene.

Litteraturgiennomgang

Aktuell litteratur ble funnet gjennom elek-
troniske sekemotorer og ved videre sek i litte-
raturlister til relevante artikler. P4 bakgrunn
av denne gjennomgangen ble dokumenterte
tiltak for effektiv traumebehandling satt opp

(ramme 1) (8—18) og lagt til grunn for valg
av nye markerer i undersekelsen.

Diskusjon

Denne undersegkelsen viser en markant ut-
vikling ved norske sykehus i lepet av fire ar.
Dette gjelder alle de undersekte forhold,
som alle har dokumentert effekt pa kvalite-
ten av skadebehandling i sykehus.

Andelen av sykehus med traumeteam er
nd 88 % mot 52 % 12000 (6). Det er spesielt
gledelig at lokalsykehusene nd har organi-
sert traumebehandlingen sin pé dette omra-
det. Resultatene vare er sammenliknbare
med en undersgkelse fra Australia, hvor
56 % av akuttsykehusene i 2002 hadde orga-
niserte traumeteam (19). Et tverrfaglig trau-
meteam som er tilgjengelig degnet rundt, vil
sikre en bedre behandling av skadede pa-
sienter i mottakelsesfasen og gi ferre dods-
fall som folge av suboptimal behandling
(8, 9). I var undersekelse var ssmmensetnin-
gen av traumeteamet den samme uansett tid
pé dognet hos 93 % av sykehusene mot 26 %
av de australske sykehusene.

Innkallingskriterier for traumeteam er
hensiktsmessig, fordi de sikrer ensartet re-
spons og gir sterst sjanse for a vaere forbe-
redt i tilfeller med stor risiko for alvorlige
skader (13, 14). Det har veart en klar gkning
av sykehus med slike rutiner siden 2000.
Fastsatte retningslinjer kan tenkes a fore til
en bedre prioritering av traumepasienter,
slik at flere fra starten av sykehusbehandlin-
gen metes med den ekspertise som er ned-
vendig, og at tidstapet fra skadetidspunkt til
oppstart av behandling minimaliseres (13,
20). I Australia var det flere av sykehusene
som hadde innkallingskriterier for traume-
teamet (92 %) enn hva vi fant ved norske
sykehus i denne undersgkelsen (66 %) (19).

Flere kanadiske, skotske og amerikanske
undersgkelser viser at systematisk arbeid
med traumeomsorg mot klare nasjonale og
internasjonale kriterier forer til signifikant
forbedret overlevelse av traumepasienter (9,
17, 20). Langt flere sykehus hadde i 2004
faste prosedyrer for hvordan den forste be-
handlingen av pasienten i den hospitale
akuttfasen skulle foregé. De fleste (74 %) av
sykehusene i Norge brukte et registrerings-
skjema som var tilpasset et slikt forlep. Ved
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bruk av observasjonsskjema med innbygd
sjekkliste vil dette kunne fungere som en
huskeliste i behandlingsfasen, og det er
grunn til & tro at dette vil fore til en bedre,
raskere og mer systematisk behandling av
traumepasienten. Behandling som folger
andre protokoller eller prosedyrer enn de
som er tilpasset traumer, kan fore til en feil
eller suboptimal pasientbehandling (2).

Fa av sykehusene i Norge har faste krite-
rier for nar en traumepasient skal overflyttes
til et hoyere institusjonsnivd for videre be-
handling. En kanadisk undersekelse viste en
signifikant reduksjon i dedelighet etter inn-
foring av protokoller for prioritering av pasi-
enten og overflytting (15). Manglende eller
forsinket overflytting kan medfere en dérli-
gere prognose for pasienten (10). Etter vur-
dering av skadens omfang vil man allerede
pa skadestedet, dersom geografi og trans-
portmuligheter ligger til rette for det, kunne
avgjere hvor pasienten skal for endelig be-
handling og om stabilisering ved lokalsyke-
hus vil vere nodvendig for eventuell trans-
port videre (16).

Flere dedsfall i mottakelsesfasen har vist
seg & skyldes grunnleggende mangler i iden-
tifisering og behandling av hovedsakelig
luftveis- og thoraxskader (2—4, 9). Tilpasset
oppleering og trening av personellet er viktig
for & ove evnen til hurtig & oppdage slike
problemer og dermed sikre en raskere og
ikke minst riktig behandling av pasienten
(11, 12). Sterstedelen av sykehusene i Norge
(88%) hadde pad undersokelsestidspunktet
gjennomfort slik kursing av personellet i til-
legg til grunnutdanningen, men fortsatt har
bare halvparten drevet aktiv trening innenfor
siste halvar. Dette er bra i nordisk sammen-
heng, men fortsatt ikke optimalt (21).

De ferreste norske sykehus hadde gjen-
nomgang eller evaluering etter hver traume-
pasient. En slik gjennomgang vil kunne av-
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dekke feil og forsinkelser hos det enkelte
sykehus som det sé kan rette pa for & gjore
behandlingen bedre (8). Gjeres ikke dette,
oker risikoen for at feil og pasientskade opp-
star pa ny.

Konklusjon

Norge ligger internasjonalt sett bra an i ut-
viklingen av lokale traumesystemer med
traumeteam ved de enkelte sykehus. Det har
skjedd en markant forbedring siden 2000,
med stadig flere sykehus som eker sin kom-
petanse i traumemottak med utdanning,
faste rutiner og prosedyrer. Vi mé na utvikle
og iverksette nasjonale retningslinjer, og lit-
teraturgjennomgangen gir god dokumenta-
sjon for hva som faktisk er effektivt i et trau-
mesystem. Det er fortsatt rom for forbed-
ring, spesielt innen regelmessig trening og
systematisk evaluering av innsats.

Manuskriptet ble godkjent 21.10. 2005.
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