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Forord

Ulykker med store skader eller dad er en del av medisinen som alltid har fasinert men ogsa
virket skremmende for meg. Man opererer pa kanten av liv og ded, og helsepersonells
handlinger eller mangel pa sadan gir raske og dpenbare konsekvenser. Studier som kanskje
kan vaere med pa a bedre utfallet i disse kritiske gyeblikk var derfor noe jeg gnsket a utforske

i min femtearsoppgave.

Med mangearig anestesilege ved Helgelandssykehuset Svein Arne Monsen som veileder ble
denne oppgaven til, og jeg takker for all hjelp og konstruktive tilbakemeldinger gjennom ide
og oppgavefasen. Videre takker jeg Helgelandssykehusets medarbeidere, serlig i
traumeregistrene, AMK og ambulansetjenesten for bistand med datainnsamling og verdifulle
synspunkter. Flere har brukt av sin fritid til dette prosjektet, og det er jeg takknemlig for. Jeg
retter ogsa en stor takk til medarbeidere i HN-IKT som pa forbilledlig vis har stillet opp for
meg med tilganger til datasystemer og lydlogg. Oppgaven er finansiert av forfatters egne
midler, samt bidrag fra Helgelandssykehuset for minnepinner til lagring av data underveis i

innsamlingsperioden.

En stor takk gar ogsa til Kine Dybos som har lagt grunnlaget for at denne oppgaven er mulig:
Hennes oppgave Tidsbruk for traumepasienter pa Helgeland(1) gjennomfart i 2015 er

sammenligningsgrunnlag. Hun har ogsa gitt god hjelp i sluttfasen av prosjektet.

Formalet med oppgaven er a beskrive tidsbruk for de alvorligst skadde traumepasientene pa
Helgeland i perioden 2015-2017. Vi gnsker & kartlegge hvert enkelt pasientforlgp fra
ulykkestidspunkt til ankomst traumesenter. Videre skal oppgaven vurdere hvorvidt
implementering av nye kommunikasjonsprotokoller ved helgelandssykehuset har greid a
redusere tidsbruk i traumekjeden, primert ved lokalsykehus. Oppgaven er et ledd i
kvalitetssikringsarbeid for traumehandtering som gjares ved Helgelandssykehuset, og vil

saledes ikke omfattes av regional etisk komité (REK).
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Sammendrag

Malsetningen er & beskrive traumehandtering for alvorlig skadde traumepasienter pa
Helgeland i perioden 2015-2017. En forsgker a vurdere hvorvidt implementering av ny
kommunikasjonsprotokoll i Helse Nord greide a redusere tidsbruk i traumekjeden. I tillegg
kartlegger man om kommunikasjonsprotokollen er kjent for akterer i traumesystemet.
Metode: Studien er retrospektiv. Traumepasienter med ISS>15 som overflyttes traumesenter
Tromsg i perioden 2015-2017 inkluderes. Det gjgres en deskriptiv oppsummering av disse.
Traumepasientene som overflyttes innen 24 timer sammenlignes med tilsvarende
traumepasienter i 2010-2011 vedrgrende tidsbruk i traumekjeden. Kjennskap til og oppfatning
om kommunikasjonsprotokoll i Helse Nord undersgkes ved telefonintervju av traumeledere i
Helgelandssykehuset og ved traumesenter UNN Tromsg. Ved gjennomgang av lydlogg fra
identifiserte kasuistikker vurderes det hvorvidt traumeledere fulgte
kommunikasjonsprotokollen.

Resultater: Det ble registrert 351 traumer pa Helgeland i perioden, 21 hadde 1SS>15 og ble
flyttet til traumesenter Tromsg. 15 alvorlig skadde ble overflyttet innen 24 timer. Blant disse
var median prehospital tid 1 t 20 min. Median tid for primarinnleggelse var 4 t 27 min.
Median tid for overflytting til traumesenter var 2 t 9 min. Median tid i traumekjeden var 7 t 38
min. Sammenlignet med tall fra 2010-2011 ser vi en nedgang i median tid for
primarinnleggelse pa 41min. Median tid i traumekjeden reduseres med 37 min. Forskjellen er
ikke statistisk signifikant. Gjennomgang av lydlogger viser at kommunikasjonsprotokoll blir
fulgt i kun 19% av tilfellene. Ved intervju finner man stor variasjon i kjennskap til
kommunikasjonsprotokoll.

Bifunn: For alvorlig skadde traumer som overflyttes til Tromsg observeres en undertriage for
tilkalling av traumeteam pa 24%.

Konklusjon: Man ser en tendens til at tidsbruk i traumekjeden reduseres, hvor tidsgevinst
synes a veere i akuttsykehus. Forskijellen er ikke statistisk signifikant. Gjennomgang av
lydlogg og intervju med traumeledere taler for at protokoll ikke var godt kjent. Man kan ikke

konkludere sikkert pa bakgrunn studien.
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Ulykker er den viktigste arsaken til ded for personer
under 45 ar i Norge(2). Rundt 10% av befolkningen
skader seg per ar, og rundt 100 000 skades sa alvorlig
at de har behov for behandling i sykehus. Arlig dar
mellom 2000 og 2500 av traumer(3). Traumerelatert
morbiditet og mortalitet er seerlig hgy i rurale
omrader(4-6).

Traumesystemet i Norge deles inn i prehospitale

Brenneysund {

Semna

tjenester og intrahospitale tjenester. De prehospitale

tjenestene pa Helgeland bestar av bilambulanser og

legevakt, samt helikopter med anestesilege i

Figur 1 viser plassering av bilambulanser pa
Helgeland idag. Disse representerer ofte den farste
ressursen pa stedet.

Brenngysund. Redningshelikopteret i
Bodg kan ogsa rekvireres ved store
ulykker eller der det er andre
begrensninger med
ambulansehelikopteret(7).
Ambulanseressursene er lokalisert ved
de starste tettstedene, men flere har
potensielt lang utrykningsvei. Se figur 1
(8) for ambulanselokalisasjon, og figur 2
(9)for utrykningsfelt for luftambulanse

og redningshelikopter.

Intrahospitalt bgr en traumepasient
mottas av traumemottak. Det
gjennomfgres ca. 8000 traumemottak i

Norge per ar, fordelt mellom dedikerte
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Figur 2 viser baser for luftambulanse og redningshelikopter i Norge
per 2018. Det var lik utbredelse i perioden 2010-2017



traumesenter og akuttsykehus(10). Per 2019 finnes fire traumesenter fordelt i Oslo, Bergen,
Trondheim og Tromsg. For Helgeland er UNN Tromsg primeert traumesenter. Noen traumer
gar likevel til Trondheim da Helgeland geografisk er nsermere Trondheim enn Tromsg.
Helgelandssykehuset er organisert under regionalt helseforetak Helse Nord, og har per i dag
to separate akuttsykehus: Sandnessjgen og Rana. Fremtidig sykehusstruktur er i endring. (11-
13). Videre finnes det pa Helgeland et sykehus uten traumeberedskap (11) i Mosjgen.
Mosjeen skal etter nasjonal traumeplan kun benyttes i pavente av transport, og sidestilles med
legevakt og sykestuer. Traumesystemet er en ordning som ble gradvis innfgrt etter 2007 da
det nasjonale traumesystemet tradte i kraft(14). Det er gjort et stort arbeid med a gjere de
lokale akuttsykehusene forberedt til 4 ta imot og stabilisere alvorlig skadde pasienter gjennom
prinsipper beskrevet i nasjonal traumeplan. Ifglge nasjonal traumeplan skal alvorlige traumer

behandles endelig ved dedikerte traumesenter.

Traumets alvorlighetsgrad inndeles etter Injury Severity Score(ISS)(15), som er en anerkjent
inndeling av skader for pasienter som rammes av traumer. ISS er et scoringssystem som
baseres pa en samlet sum fra 3 forskjellige anatomiske omrader av kroppen med skader. De
anatomiske omradene scores hver for seg etter Abbrivated injury score(AIS) som graderer
skader innenfor et kroppsomrade i tall fra 1 til 6, der 1 er lett skade og 6 er letal skade(16).
Det er internasjonal konsensus at de skadde traumepasientene som scores med ISS over 15
klassifiseres som alvorlige traumer(3, 17). Det er diskutert hvorvidt man skal skifte til New
Injury Severity Score, eller NISS, som i noen studier har visst & ha bedre sensitivitet og
spesifisitet for & korrekt identifisere alvorlig skadde (18). | enkelte studier har NISS vist & ha
lignende testegenskaper som 1SS(19). Nasjonal traumeplan benytter per i dag 1SS for

vurdering av traumets alvorlighetsgrad(14).

Den nasjonale traumeplanen(14) beskriver kriterier og fremgangsmate for overflytting fra
akuttsykehus til traumesenter. Kriteriene er inndelt etter fysiologiske og anatomiske kriterier,
samtidig som det tas hgyde for skademekanisme. Kommunikasjonsprotokollen(20) som ble
vedtatt i helse Nord for vurdering av overflytting av traumepasienter bygger pa samme
kriterier. Protokollen har bade en prehospital del og en intrahospital del. Traumelederne ved
akuttsykehus og traumesenter skal benytte seg av protokollen ved vurdering av traumer. Et
uthevet poeng er at kommunikasjonen mellom akuttsykehus og traumesenter skal forega

gjennom akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK). Det skal kanaliseres bade gjennom



lokal og regional AMK (lokalisert til UNN Tromsg), og begge parter skal veere i medlytt ved
kommunikasjon av traumer. Deler av protokollen ligger med som vedlegg 1(14, 20).

Alvorlige traumer har hgy risiko for alvorlig morbiditet og er forbundet med hgy mortalitet.
Hvor behandlingen av alvorlige traumer gjares har vist seg a ha betydning for utfallet(21, 22).
En sterre amerikansk studie viste at dedikerte traumesenter har lavere intrahospital og post-
hospital mortalitet sammenlignet med lokalsykehus. A ha et dedikert traumesystem for mottak
og behandling av traumer har vist a senke dagdeligheten ved alvorlige ulykker(23). Dette har

lagt grunnlaget for traumebehandlingen i Norge slik den er organisert i dag.

Helgeland er interessant nar det gjelder traumebehandling i rurale omrader. Populasjonen er
fordelt pa sma byer og det er spredt bosetning i distrikt med lange avstander. Regionen
strekker seg over 18 834 kvadratkilometer og har 84 864 innbyggere(24). Dette tilsvarer 49
prosent av landarealet i Nordland fylke, men regionen omfavner kun 35 % av
befolkningstallet. Av 19 kommuner, er det 17 som sokner til helseforetaket
Helgelandsykehuset primert. Melgy sokner til Nordlandssykehuset, mens Bindal delvis
driftes fra Helgelandssykehuset, og delvis sokner til Helse Midt. Per farste kvartal 2016

snakker vi om en sykehuspopulasjon pa ca. 77 000 som tilsluttes Helgelandssykehuset. (25)

Tidsbruk for traumepasienter i perioden 2010 -2011.

Studien er en viderefgring av en lignende oppgave som ble skrevet ved Universitetet i Tromsg
i 2015 av medisinstudent Kine Dybos. Hennes oppgave, Tidsbruk for traumepasienter pa
Helgeland(1), viste at lokalsykehuset var den starste tidstyven for de alvorligste traumene i
perioden 2010-2011. Blant 14 traumer med overflytting til UNN Tromsg var median
(interkvartilavstand) varighet av primarinnleggelse 5t 8 min (4 t 21 min— 6t 15 min).
Median transporttid ved overflytting var 2 t 6 min. Median tid fra skade til ankomst
traumesenter var 8 t 15 min (7 t 44 min — 9 t 27 min). Oppgaven beskriver en korrelasjon
mellom tid brukt i lokalsykehus og total tid fra skade til ankomst traumesenter. Dermed
argumenteres det for at man kan effektivisere traumeforlgpene ved a benytte kortere tid i
lokalsykehus. Studien viser til et arbeid gjort av Trond Dehli et al(26) som argumenterer for at
tidlig kommunikasjon mellom lokalsykehus og regionale traumesenter sannsynligvis kan

effektivisere traumeforlgpene.



Material og metode

Studien er del av et kvalitetssikringsprosjekt for Helgelandssykehuset. Det er derfor ikke sgkt
regional etisk komite. Man har isteden fatt innvilget godkjenning fra personvernombudet
(NSD), se vedlegg 2. Etter innfgring av nye retningslinjer gjgres na et arbeid for & estimere
effekt, ny situasjon og grad av implementering. Oppgaven vil som kvalitetssikringsarbeide ha
elementer av informasjon som overskrider mandat til en femtearsoppgave, da oppgaven sikter

pa brukes til evaluering internt i foretaket.
Studiedesign

Studien er todelt. Del 1 vil veere en retrospektiv studie av traumepasienter i perioden 2015-
2017. Denne populasjonen sammenlignes med en tilsvarende populasjon som ble overflyttet

til traumesenter UNN Tromsg fer kommunikasjonsprotokoll for Helse Nord ble innfart.

Del 2 fokuserer pa kjennskap til og bruk av kommunikasjonsprotokoll blant hovedaktarene i

traumesystemet: traumelederne.

Inklusjon- og eksklusjonskriterier
Pasienter som omfattes av denne oppgaven vil ha forholdsvis like inklusjons- og

eksklusjonskriterier sammenlignet med Dybos sin oppgave. Pasienter som scores til ISS > 15
i de lokale traumeregistrene, samt pasienter som overflyttes til hgyere behandlingsniva

inkluderes.

Pasienter med skader pa grunn av henging, drukning, kvelning, strangulasjon og forgiftning
ekskluderes. Pasienter som har padratt seg traumer i tillegg til nevnte kontaktarsaker vil
inkluderes. Videre ekskluderes traumer der pasienten har omkommet fgr ankomst lokalsykehus,
innen farste dagn i lokalsykehus eller ved overflytting til regionalt traumesenter. Pasienter som
overflyttes til andre sykehus enn regionalt traumesenter UNN ekskluderes helt eller delvis fra

oppgaven.

Fgrste del

Det gjares en deskriptiv tilnaerming til traumer som overflyttes til traumesenter Tromsg i
perioden 01.01.15 til 31.12.17. Man gjgr en sammenligning med tilsvarende utvalg i perioden
01.01.10 til og med 31.12.11 for variabler.



Utvalget 01.01.10-31.12.11 fremgar av Kine Dybos oppgave fra 2015 (1). Hennes oppgave
beskriver fglgende parametre hos de inkluderte traumepasientene:

e tid fra skade til ankomst traumesenter

o tid fra skade til ankomst akuttsykehus

e transportmetode til akuttsykehus

e varighet innleggelse akuttsykehus

e varighet av overflytning mellom sykehus

e hvorvidt traumeteam er aktivert i akuttsykehus

o hvilke akutte intervensjoner som er gjort i der.

Tilsvarende variabler blir beskrevet for denne oppgaven.

For perioden 01.01.15 til og med 31.12.17 ble pasientene identifisert ut i fra de to lokale
traumeregistrene ved Helgelandssykehuset Sandnessjgen og Mo i Rana. Fremgangsmaten for
uthenting av data var vesentlig lik. Det ble gjort en summering av alle traumeinnleggelser i
perioden. Man grovsorterte ved a selektere alle som ble overflyttet til et hayere omsorgsniva.
Videre ble det undersgkt hvilke traumer som hadde en ISS > 15. Pasienter som mgtte
inklusjonskriteriene ble identifisert ved fadsels- og personnummer i trad med godkjennelse
fra NSD og styret i Helgelandssykehuset. Man sjekket resterende kasus opp mot

eksklusjonskriterier, men ingen ble ekskludert.

Via tilgang i sykehusenes journalsystem for Helse Nord (DIPS) og Akuttmedisinsk
informasjonssystem(AMIS), ble det vurdert hvilke pasienter som ble overflyttet til
traumesenter UNN Tromsg. Pasienter som ble overflyttet til andre sykehus med hgyere
omsorgsniva, herunder St. Olavs Hospital, ble summert men ikke studert neermere. Det gjgres
en sammenligning mellom periodene for flere parametre. For de kasus som overflyttes innen
24 timer fra skadetidspunkt gjares det en statistisk analyse opp mot tilsvarende kasus i Kine
Dybos oppgave.

Oppgaven benytter seg av Mann Whitney U-test for rank sum for a vurdere om det med
statistisk sannsynlighet er forskjell mellom gruppene definert over. Bruken av denne testen
kan forsvares da dataene er ikke-parametriske og utvalgene er sma men ikke

normalfordelte(27).



Andre del

Del to av oppgaven fokuserer pa kommunikasjonsprotokollen som foreligger for Helse Nord
(20). Man har pa forhand laget et standardisert intervju for traumeledere ved
Helgelandssykehuset og UNN Tromsg. Intervjuene ble gjennomfart varen 2019 per telefon.
Alle traumelederne ved de respektive sykehusene ble oppfordret til & delta ved a sende
foresparsel om oppgaven per mail eller ved henvendelse fra veileder eller forfatter per telefon.
En purring ble oversendt til de som ikke gav tilbakemelding. Traumelederne som sa seg villig
til & delta ble kontaktet.

Intervjuet er delt inn i en deskriptiv del, en testende del og en del med apne sparsmal. De
deskriptive spagrsmalene skal pa en enkel mate beskrive deltagerne med hensyn til arbeidsted,
periode og utdanningsniva. Testspgrsmal tar sikte pa a vurdere de enkelte traumeledernes
kunnskaper om hovedpoenger med kommunikasjonsprotokollen. Spgrsmalene er utarbeidet i
samarbeid mellom forfatter og veileder. Hvert testspgrsmal skares med et poeng. Det er 15
mulige poeng og de er markert i intervjuet. Traumelederne vet ikke at de skares, men far
opplyst at besvarelsen anonymiseres. Intervjuets apne spgrsmal legger opp til at traumeledere
kan komme med egen bemerkning av intervjumetode og kommunikasjonsprotokollen.

Intervjuet er i sin helhet lagt til som vedlegg 2.

For & vurdere hvorvidt kommunikasjonsprotokollen ble fulgt ble det gjennomgatt lydlogger
for traumer i perioden 01.01.15 til 31.12.17 tilhgrende AMK Helgeland etter godkjennelse fra
NSD. Traumepasienter som i del 1 ble identifisert til & overflyttes traumesenter UNN Tromsg,
uavhengig av tidsbruk over eller under 24 timer, ble inkludert. Forfatter lyttet til logger fra
ulykkestidspunkt og frem til utskrivelsestidspunkt fra lokalsykehus identifisert i AMIS.
Gjennomgangen tar sikte pa & vurdere om kommunikasjonen med traumeleder i Tromsg ble
gjennomfart i trad med kommunikasjonsprotokollen. Man dokumenterer hvorvidt lokal AMK

er kontaktet og om lokal traumeleder snakker med regional traumeleder.



Resultater.

| perioden 01.01.15-31.12.17 ble det registrert 190 traumer ved Sandnessjgen sykehus og 161
traumer ved Rana sykehus, totalt 351 traumer. Dette tilsvarer at Sandnessjgen hadde 54% av
traumeinnleggelsene, mens Mo i Rana hadde 46% av traumeinnleggelsene. Av disse ble

henholdsvis 29 og 19 traumer overfart til hgyere omsorgsniva, totalt 48 pasienter.

Av 48 traumepasienter som ble overflyttet til hgyere omsorgsniva var det 27 pasienter som
oppfylte inklusjonskriteriet ISS > 15. 6 av disse overflyttes til St. Olavs Hospital og tas ikke
med i analysen. Dermed er det 21 traumer som overflyttes fra Helgelandssykehuset til

traumesenter UNN Tromsg i perioden. Dette tilsvarer 7 pasienter per ar i snitt.

Av de 21 alvorlige traumene ble 12 innlagt ved akuttsykehus Sandnessjgen mens 9 pasienter
ble innlagt ved akuttsykehus Mo i Rana. Dette tilsvarer 57% innleggelse ved Sandnessjgen,
0g 43% ved Mo i Rana.

Det er ogsa traumer i regionen som regnes som alvorlig skadde, som ikke inkluderes i denne
oppgaven. Dette er traumer som overflyttes direkte fra skadested til traumesenter, traumer
som i sin helhet behandles ved akuttsykehus, traumer som omkommer far eller under
primearinnleggelse og de som overfares til andre sykehus. Hvor mange dette dreier seg om er
ukjent. Basert pa gjennomgang av tall ved akuttsykehus Sandnessjgen anslar forfatter at opp

mot 35 prosent av traumepasientene ikke inkluderes. Dette er et usikkert estimat.

Prehospital transport

Av 21 alvorlige traumer ble 8 fraktet fra skadested til lokalsykehus med helikopter. 7
helikoptertransporter gikk til akuttsykehus Sandnessjgen, og 1 gikk til akuttsykehus Rana.

4 pasienter tok seg selv frem til lokalsykehus. Under falger en casefremstilling for de som tok

seg til sykehus helt eller delvis pa egenhand:

Pasient 1
Pasienten hadde en ruptur av bukorgan som initialt ble oversett pa legevakt. Vedvarende
magesmerter gjorde at pasient tok kontakt pa ny. Undersgkelse med ultralyd viste fri veeske i

buk. Pasient ble dermed lagt inn ved lokalt akuttsykehus. Lydlogg for denne pasient avslarer



at lokal traumeleder tok kontakt med grenspesialist uten kontakt med regional traumeleder.
Ved ankomst traumesenter Tromsg ble det ikke gjennomfert traumemottak. Tid fra skade til
innleggelse traumesenter blir estimert til 53 timer og 40 min, mens tid fra innleggelse

lokalsykehus til ankomst traumesenter var 4 timer og 25 minutter.

Pasient 1

Intrakraniell blgdning etter et hodetraume, der pasient initialt ikke tok kontakt med
helsevesenet. Pa grunn av vedvarende hodepine kontaktet pasienten legevakt. Det ble
rekvirert en CT-caput ved lokalt akuttsykehus. Det er stor usikkerhet knyttet til nar pa degnet
skaden skjedde, men estimert tid fra skade til ankomst traumesenter er i overkant av 100
timer. Fra innleggelse akuttsykehus til ankomst traumesenter har det gatt 7 timer og 56
minutter. Det ble ikke gjennomfart traumemottak ved akuttsykehus, men konferering med
nevrokirurg i Tromsg direkte. Ved traumeregistrering har pasienten fatt ISS 25. Tross denne

hgye 1SS-scoren ble pasient ansett som stabil ved innleggelse lokalsykehus.

Pasient 111

Pasienten kom med privat transport til akuttmottak kort tid etter ulykken. Pasienten hadde ved
ankomst magesmerter og oppkast. Det ble ikke gjennomfert traumemottak. CT-
abdomen/bekken og ultralyd abdomen viste betydelig skade pa solide organer i buken og sma
mengder fri vaeske i buk. ISS scores retrospektivt til 16. Under opphold i lokalsykehus
beskrives pasient & veere uten behov av analgetika, samt stabil sirkulatorisk og respiratorisk
foruten vedvarende tachykardi. Siden man ikke kjenner eksakt skadetidspunkt og AMK ikke
er varslet fgr pasienten ankommer sykehuset antar man at det gar anslagsvis 8 timer fra
skadetidspunkt til ankomst traumesenter. Anslaget baseres pa innkomstjournalen. Fra
innleggelse akuttsykehus til ankomst traumesenter gar det 6 timer og 39 minutter. Det

konfereres med vakthavende grenspesialist ved UNN, og ikke traumeleder.

Pasient IV

Den fjerde pasienten ankommer legevakt med privat transport, men transporteres til
akuttsykehus med ambulanse. Pasienten presenterer seg med hodepine og oppkast etter fall og
hodetraume. Det gjennomfares ikke traumemottak pa pasient. Retrospektivt skares pasienten
til ISS 17. Fra antatt skade til ankomst traumesenter gar det 12 timer. Fra innleggelse lokalt
akuttsykehus til ankomst traumesenter gar det 8 timer og 25min. Pasient innlegges initialt

med commotioregime pa intensivavdeling da innkomstundersgkelse inkludert nevrologisk



undersgkelse er upafallende. Farste CT-caput viste intrakraniell blgdning. Pasient blir
diskutert med nevrokirurg direkte, ikke gjennom regional traumeleder. Det er nevrokirurg
som i fglge journal avgjer at pasient skal observeres i lokalsykehus i 6 timer fgr ny CT. Pa
intensiv fallerer pasient raskt og blir intubert etter 90 minutter etter ankomst intensiv. Ny CT
viser pagaende blgdning. Pa nytt konfereres det direkte med nevrokirurg. Besluttes overflyttet
etter dette.

Pasienter som overflyttes etter 24 timer.

6 pasienter overflyttes til traumesenter senere enn 24 timer etter skade. Disse ekskluderes fra
sammenligning av tidsbruk med Kine Dybos’ oppgave. De er likevel interessant med tanke pa
triagering og bruk av kommunikasjonsprotokoll. To av disse er beskrevet i

avsnitt over.

Pasient V

Pasient med betydelig komorbiditet som faller fra egen hgyde. Vedkommende henvises med
spgrsmal om cerebral hendelse til medisinsk avdeling. Pasienten selv kan ikke redegjgre for
tidsvindu prehospitalt. Ved innleggelse er pasienten initialt i redusert allmenntilstand. Man
finner ingen objektive funn ved nevrologisk undersgkelse. Det bemerkes misfarging pa rygg
og underekstremiteter. Pasient tas ikke imot med traumemottak. Rgntgen thorax, bekken og
totalcolumna uten tegn til traume. Det gjennomfares CT-caput hvor det bemerkes sannsynlig
nytt hjerneinfarkt. Pasient blir etter kort tid ukontaktbar. Det gjores etter kort tid en ny CT-
caput som viser tilkommet patologi. Det pavises ogsa ustabil ryggfraktur. Det konfereres med
nevrokirurg uten involvering av regional traumeleder og pasienten planlegges for
overflytning. Fra antatt skadetidspunkt til ankomst traumesenter gar det over 3 dggn. Fra

innleggelse lokalt akuttsykehus til ankomst traumesenter gar det 10 timer og 40 minutter.

Pasient VI

Trafikkulykke. Pasient mgtes av traumemottak etter prosedyre. Pasient er selvpustende og
hemodynamisk stabil, men har frakturer i overekstremiteter, thorax og rygg samt pagaende
blgdning fra bukorgan uten fri vaeske i buken. Pasienten legges pa intensivavdeling med
hyppige blodpraver for Hb-kontroll. Pasienten konfereres med thoraxkirurg og nevrokirurg.
Regional traumeleder blir farst konferert med neste dag, hvorpa pasienten planlegges for

overflytning. Pasient er til enhver tid hemodynamisk og respiratorisk stabil. Det fremgar av



luftambulanseskjema at pasientens overflytning blir utsatt 2 timer grunnet
samtidighetskonflikt med akutt oppdrag. Tid fra skade til ankomst traumesenter er 47 t og 3

min. Tid fra innleggelse lokalsykehus til ankomst traumesenter er 46 t og 3 min.

Pasient VII

Ulykke under fritidsaktivitet. Ankommer akuttsykehus med ambulanse hvor det gjennomfares
traumemottak. Her er pasient urolig, forvirret og smertepavirket med smertefokus rygg.
Traume-CT viser hemopneumothorax, intrakraniell blgdning, multiple frakturer inkludert
brudd i ryggseylen. Traumeteam legger inn thoraxdren etter prosedyre. Det konfereres direkte
med nevrokirurg i Tromsg, som finner at pasient ikke har noen ustabile brudd som krever
akutt nevrokirurgisk intervensjon. Det planlegges per na ikke overflytting. Pasient legges pa
intensiv med commotioregime med plan om ny vurdering dagen etter. Grunnet vedvarende
forvirring og uro sederes pasient. Pafglgende dag viser kontroll CT ingen uforventede
forandringer. Pasienten har utviklet ekspressiv afasi men er hemodynamisk og respiratorisk
stabil. Det planlegges initialt at pasient skal tiloringe en natt til ved akuttsykehus, men pa
kveld omgjeres dette etter ny granskning av bildediagnostikk. Traumeleder ved traumesenter
blir varslet om overflytting. Det gjares ikke nytt traumemottak ved ankomst traumesenter. Fra
AMK varsles til ankomst lokalt akuttsykehus gar det 30 min. Pasient blir vaerende ved lokalt
akuttsykehus i 28 t og 51min. Fra avreise lokalsykehus til ankomst traumesenter gar det 1 t og
44 min. Fra AMK varsles om skade til ankomst traumesenter UNN gar det 30 t og 5 min. Det
diskuteres ikke eksplisitt i journal hvorfor pasient ikke er overflyttet, eller forsgkt overflyttet

tidligere.

Pasient V111

Pasienten var involvert i en fritidsulykke. Ved skadetidspunkt var vedkommende under
behandling for rusavhengighet. Ankom lokalt akuttsykehus med ambulanse, gjennomfares
traumemottak uten vesentlige funn foruten abdominale/thorakale smerter. Traume-CT viser
skade av solid bukorgan uten tegn til fri veeske i buk. Pasient vurderes som respiratorisk og
sirkulatorisk stabil, og legges til observasjon pa intensivavdeling. Diskuteres pafalgende dag
med traumeleder og gastrokirurgisk bakvakt ved UNN, men ikke med AMK i medlytt. Det
ettersparres overflytting tidlig, men regional AMK gir ikke flykapasitet far etter flere timer.
Overflyttes grunnet risiko for senblgdning. Fra AMK varsles til ankomst lokalt akuttsykehus
gar det 34 min. Varighet innleggelse var 24 t og 12 min. Fra avreist lokalt akuttsykehus til

ankomst traumesenter gar det 2 t og 13 min.
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Pasienter som overflyttes innen 24 timer
15 av 21 pasienter blir overflyttet innen 24 timer til traumesenter Tromsg og har ISS > 15.
Disse pasientene analyseres nermere. To pasienter er ikke komplett beskrevet i

journalsystemet fordi AMK varsles nar pasienten er ankommet lokalsykehus. | tabell 1 falger

en kort oversikt over behandlingsforlgpet til pasientene som overflyttes innen 24 timer.

Branngy Ja 1t 21min 5t 12min 3t 34min 10t 07min
Brenngy Ja 1t 45min 5t 33min 2t 07min 9t 25min
Alstadhaug | Nei 0t 32min 4t 19min 2t 00min 6t 51min
Vefsn Ja 1t 12min 4t 27min 2t 18min 7t 57min
Lurgy Ja 1t 26min 2t 48min 2t 11min 6t 25min
Sgmna Ja Ot 53min 3t 41min 2t 11min 6t 45min
Vefsn Nei 1t 47min 5t 02min 2t 09min 8t 58min
Alstadhaug | Nei 0t 37min 5t 09min 2t 19min 8t 05min
Brenngy Ja 1t 38min 4t 04min 1t 56min 7t 38min
Hemnes Ja 2t 03min 3t 45min 1t 46 min 7t 34min
Rana Nei 0t 59min 4t 24min 2t 06min 7t 29min
Rana Nei Varslet 5t 41min 2t 44min Varslet
intrahospitalt intrahospitalt
Hemnes Nei 1t 20min 5t 23min 2t 00min 8t 43min
Rana Nei 0t 19min 3t 52min 2t 13min 6t 24min
Rana nei Varslet 4t 41min 1t 58min Varslet
intrahospitalt intrahospitalt

Tabell 1 Oversikt over de pasienter som overflyttes innen 24 timer for utvalgte parametre.

Ved bruk av statistikkprogrammet SPSS 25 ble disse 15 traumene sammenlignet med de
tilsvarende kasus som Kine Dybos analyserte for perioden 2010-2011. Ved vurdering med
histogram for henholdsvis: Tid fra AMK varslet til mottak lokalsykehus, Varighet av
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innleggelse, Overflytningstid og Tid fra AMK til ankomst Traumesenter UNN, vurderer

forfatter at ingen av data for begge grupper er normalfordelte.

Fra AMK varsles om en ulykke til pasienten ankommer akuttsykehus tar det gjennomsnittlig
1t og 13 min. Median tid er 1t og 20 min, med en interkvartil rekkevidde (IQR) pa 56 min
(45min -1t og 41min). Raskeste forlgp prehospitalt er 19 min mens lengste forlgp er 2t og 3
min. Blant de tilfellene der AMK varsles fgr pasienten ankommer sykehus er det 5 traumer
som nar akuttsykehus innen 1 time etter varsling. | kun ett av disse tilfellene er skadested

utenfor kommune med akuttsykehus.

Det ene tilfellet utenfor by med akuttsykehus som nar sykehus innen en time har skadested i
kort avstand til luftambulansens helikopterbase. Godt flyveer pa sommertid, kort responstid
fra luftambulansetjenesten som var pa basen og enkel handtering pa skadested uten
fastklemming gjorde det mulig med rask responstid. For de andre 6 innflygninger med

luftambulansen er tid fra AMK varsles til ankomst akuttsykehus over 1 time.

Liggetid lokalt akuttsykehus

Antall Traumer

0
02:30:00 03:00:00 03:30:00 04:00:00 04:30:00 05:00:00 05:30:00 0&:00:00

Varighet innleggelse i timer

Figur 3 viser et histogram for varighet av primerinnleggelse ved akuttsykehus.

Figur 3 viser histogram for varighet av innleggelse i lokalsykehus. Gjennomsnittlig liggetid er
4 timer og 32 minutter. Median liggetid er 4 t og 27 min, med en interkvartil rekkevidde(IQR)
pa 1t 20 min (3 t52 min-5t 12 min).
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14 av 15 traumer hadde en innleggelsestid i lokalt akuttsykehus mellom 3t og 41 minog 5t

0g 41 min.

Den korteste innleggelsen var pa 2 t og 48 min. Dette var en ulykke langt fra neermeste
akuttsykehus. Pasienten ble fraktet til akuttsykehus med helikopter. Lydlogg avslarer tidlig
identifisering av traumekriterier, rask transport til akuttsykehus med luftambulanse, tidlig
kontakt mellom lokal og regional traumeleder med bade regional og lokal AMK i medIytt.
Pasienten ble overflyttet Tromsg og var i fremme ved regionalt traumesenter 6 t og 25min
etter AMK ble varslet om skaden. Dette forlgpet er det nest raskeste fra AMK varsles til
ankomst traumesenter med et minutt til det raskeste. Dette skyldes lang reisevei mellom
luftambulansebase, skadested og lokalt akuttsykehus. Ser man vekk fra prehospital tidsbruk er
dette den desidert mest effektive traumekjeden med tanke pa tidsbruk, og ett av fa der

kommunikasjonsprotokoll falges helt etter boken.

Overflyttingstid fra lokalt akuttsykehus til Traumesenter

04:00:00

03:30:00

03:00:00

02:30:00

02:00:00

Tidsbrul i timer

01:30:00

01:00:00

00:30:00

00:00:00

Individuelle traumer

Figur 4 viser et stolpediagram for tidsbruk for individuelle kasus fra utskrivelse lokalsykehus til ankomst traumesenter

Tromsg.

Figur 4 viser reisetid fra lokalt akuttsykehus til traumesenter Tromsg i timer. Her er
gjennomsnitt 2.t og 14 min. Median er 2t og 9 min med interkvartil rekkevidde pa 15 min (2 t
Omin-2 t 15min). Alle foruten ett traume overflyttes direkte fra naermeste flyplass med

luftambulansefly.
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Det er ett avvik fra normen, der en pasient hadde nesten dobbel reisetid 3t og 34min. Dette
skyldes darlig flyveer der en pasient farst ble fraktet med helikopter fra Sandnessjgen sykehus
til Branngysund lufthavn, far videre transport med fly fra Brenngysund til Tromsg. Blant de
som overflyttes direkte fra neermeste flyplass var raskeste overflytting 1t 46 min, mens lengste

overflytting tok 2t 44min.

Total tidsbruk til Traumesenter

Antall traumer
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Tid fra varsling til ankomst traumesenter i timer

Figur 5 viser et histogram for total tid i traumekjeden

Figur 5 viser histogram for samlet tidsbruk fra AMK blir varslet om ulykken til pasienten tas
imot ved UNN. Gjennomsnittlig tidsbruk er 7t og 52 min, median tid er 7 t og 38min med en
IQR pa 2t og 2 min (6t 48min — 8timer 50min). Raskeste behandlingskjede var 6t 24min.
Tregeste behandlingskjede var pa 10t 07 min.

Man gjorde videre en statistisk analyse av data. Ved bruk av Mann-Whitney U-test for

rangsum vil ingen av de malte variablene kunne sies a ha statistisk signifikant forskjell.

2010-2011 2015-2016-2017 p-verdi
Tid fra AMK N: 14 N: 13 0.846
blir varslet til Gjennomsnitts Rang 13,71 | Gjennomsnittsrang 14,31
Rangsum 192.00 rangsum 186,00
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ankomst

lokalsykehus.

Varighet N: 14 N: 15 0.138
innleggelse Gjennomsnittsrang 17.43 Gjennomsnittsrang 12.73
lokalsykehus rangsum 244.00 Rangsum 191.00

Overfaringstid | N: 14 N: 15 0.394
fra lokalsykehus | Gjennomsnittsrang 13.61 Gjennomsnittsrang 16.30

til traumesenter | Rangsum 190.5 Rangsum 244.50

Tidsbruk fra N: 14 N: 13 0.182
AMK varsles til | Gennomsnittsrang 15.96 Gjennomsnittsrang 11.88
ankomst Rangsum 223.50 Rangsum 154.50

traumesenter

Tabell 2 viser oversiktshilde av SPSS utregning for Mann-Whitney U-test for rank sum

Traumemottak

Av de 21 traumene som hadde ISS > 15 og ble overflyttet til Tromsg var det 5 traumer som
ikke ble mgtt av traumemottak ved lokalsykehus. Det tilsvarer en undertriage pa 24%. To av
disse ble tatt imot i Sandnessjgen. Dette tilsvarer en undertriage i Sandnessjgen pa 17%. Tre
av disse pasientene ble tatt imot i Mo i Rana. Dette svarer til en undertriage pa 33%. Da en
ikke kjenner traumemottaksstatus til de pasientene som ikke ble overflyttet til traumesenter

Tromsg, er ikke denne statistikken representativ for foretaket.

N@dprosedyrer
Blant 21 alvorlige traumepasienter ble det gjennomfart 11 ngdprosedyrer ved lokalsykehus
og/eller prehospitalt hos 10 pasienter. Dette tilsvarer en insidens pa 48%. Med ngdprosedyrer

inkluderes intubasjon, thoraxdreninnleggelse og skade-kontroll-kirurgi.
7 av 21 kasus ble intubert, hvorav en intubasjon ble gjennomfart prehospitalt. Denne
pasienten ble skadd i neerheten av Mosjgen sykehus, og anestesipersonell fra sykehuset reiste

ut og intuberte pasienten.

Av ngdkirurgiske prosedyrer ble anleggelse av thoraxdren og skade-kontroll-kirurgi

gjennomfart hos 4 pasienter. Alle disse inkluderte unilateral eller bilateral thoraxdrenasje.
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Kun et tilfelle av skade-kontroll laparotomi ble gjennomfart blant de 21 alvorlig skadde som

ble overflyttet til traumesenter UNN Tromsg.

Lydlogger
Totalt ble 21 pasienter identifisert for gjennomgang av lydlogg fra perioden 01.01.15 til og

med 31.12.17. Av disse viste det seg at det manglet lydlogger for 5 traumer. Det foreligger et
skifte av lydloggsystem i februar/mars 2016, og det er mellom november 2015 og mars 2016

at lydloggene mangler.

Av de resterende 16 pasientene var det kun 3 der lokal traumeteamleder gjennom lokal og
regional AMK tok kontakt med traumeteamleder ved traumesenter. Prosedyre ble altsa fulgt

fullstendig i 19% av alvorlige traumeforlgp som overflyttes traumesenter UNN Tromsg.

Det fremgikk av lydlogg at det ved 7 av 16 tilfeller ble kontaktet en organspesialist direkte,
sannsynligvis uten involvering av traumeleder i Tromsg. | tillegg er det ved to anledninger
intensivsykepleier, ikke traumeteamleder, som melder pasient til regional AMK. Ved ingen av

disse tilfellene ble regional traumeleder konferert med via AMK.

Intervju

Det ble gjennomfart 7 intervjuer. Det var starst oppslutning til prosjektet fra akuttsykehus
Sandnessjgen, mens det var lik oppslutning til prosjektet fra akuttsykehus Rana og
traumesenter Tromsg. Ytterligere to traumeledere sa seg villig til & delta i intervju, men
forfatter fikk ikke tak i disse to per telefon. Av deltagerne var seks ferdige spesialister og to
lege i spesialisering/LIS. En intervjuet traumeleder hadde ikke fungert som traumeleder i
perioden 01.01.15- 31.12.17. To traumeledere hadde kun fungert som traumeleder i deler av
perioden. En traumeleder reagerte pa intervjuformen, og mente sparsmal var for lite
spesifikke. 6 traumeledere falte sparsmalene var dekkende, og at intervjuformen var adekvat.
Alle traumeledere oppgir a ha kjennskap til protokollen, men noen forteller at de ikke kan den

inngaende.
Av testende sparsmal, definert i intervju (se vedlegg 2), var det mulig oppna 15 poeng.

Median og gjennomsnitt blant traumelederne var 11 poeng, eller i overkant av 70%. Laveste

skar var 9 poeng eller 60%, mens hgyeste skar var 13 poeng. Kun to traumeledere svarte
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inkorrekt pa spgrsmal vedrgrende bruk av AMK som medium for kontakt mellom

akuttsykehus og traumesenter.

Pa apne spgrsmal ble det tatt opp flere temaer som problematiserte

kommunikasjonsprotokollen.

- Kommunikasjonsprotokollen er kjent, men traumeleder medgir at det er klinisk skjgnn som
styrer om pasienten skal overflyttes.

- Det fremstar som ungdvendig & overflytte pasienter som akuttsykehuset har kompetanse til &
behandle selv, tross at overflyttingskriterier er oppfylt. Ved slike tilfeller kontaktes ikke alltid
traumeleder i Tromsg.

- Det er vanskelig a ta tidlig kontakt med traumesenter fordi meldingene som kommer inn fra
prehospitale tjenester og innringer er mangelfulle. Personlig erfaring om at meldingene ogsa
kan vaere misvisende gjar at man gnsker a vurdere pasienten i traumemottak far man melder
til Tromsg.

- Man tar heller direkte kontakt med organspesialist da det oppleves som en bedre lgsning der
0g da.

- Traumeprotokollen oppleves som tungvint og lang.

Ingen av traumelederne tok opp bruk av AMK som kanal for kommunikasjon som

problematisk.

Diskusjon

Tidsbruk i traumekjeden

Analysen av tidsbruk i behandlingskjeden for alvorlige traumer som overflyttes innen 24
timer viste ingen statistisk signifikant forskjell mellom mitt og Dybos materiale. Vi observerte
tendens til nedgang bade i median og gjennomsnittlig tid fra skade til ankomst traumesenter
og for liggetid i lokalsykehus. Om man sammenligner disse to variablene er reduksjonen cirka
40 minutter for begge, noe som indikerer at tidsbesparingen gjares ved lokalsykehuset. Det
har ikke lykkes forfatter a finne studier som vurderer tidsbruk i traumekjeden etter innfgring
av kommunikasjonsprotokoller, og en har derfor ikke hatt mulighet til & vurdere styrken til

denne tendensen.

Det er fristende a tolke nedgangen i tidsbruk dithen at innfgring av
kommunikasjonsprotokollen har gitt effekt, og har redusert tidsbruken fra skade til ankomst

traumesenter Tromsg. Gjennomgang av lydlogg gir en viss styrke til antagelsen om at
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protokollen har noe for seg. Man ser at den mest effektive traumebehandlingskjeden er et av
fa forlgp der kommunikasjonsprotokollen falges fullstendig. Dog er ikke assosiasjonen like
god for de to andre tilfellene, hvor tidsbruken er i gverste kvartil hva angar totaltid frem til

traumesenter.

Et annet aspekt som taler for bruk av kommunikasjonsprotokollen er at det er mindre
variasjon i tidsbruk. Om man sammenligner med tallmaterialet(1) til Kine Dybos for tidsbruk
fra skade til ankomst traumesenter ser man at det er der feerre kasus som ligger langt vekk fra
medianen i perioden 2015-2017. Dette kan indikere at traumehandteringen er mer konsis i
dag. Fordi tallmaterialet er lite kan man ikke konkludere ut fra dette. Sammenligning gjares
mellom figur 5 og figur 6, som har samme x-akse fordeling.

Samlet tidsbruk fra varsling til ankomst traumsenter.
For perioden 2010-2011

Antall traumer
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Figur 6 Histogram for totaltid fra AMK varsles til ankomst traumesenter Tromsg i perioden 2010-2011, basert pa tabell fra

oppgaven Tidsbruk for traumepasienter pa Helgeland(1)

Kjennskap til og bruk av kommunikasjonsprotokollen

Oppgaven forsgker a belyse kjennskap til traumeprotokollen ved gjennomgang av lydlogg og
intervjuer. Man finner i kun 19% av traumene at kommunikasjonsprotokoll ble fulgt etter
prosedyre. Det vil si at ved 4 av 5 alvorlige traumer pa Helgeland som overflyttes til Tromsg
falges ikke den vedtatte prosedyren. Hvorfor er frafallet fra protokollen sa stort? Under

intervju med traumeledere kommer det frem flere mulige forklaringer.
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Den farste mulige arsaken er at prosedyren ikke er fullstendig kjent blant traumelederne. Det
fremgar av intervju at flere traumeledere ikke har oppdatert kunnskap om
kommunikasjonsprotokollen. Dette fremstar som en svert sannsynlig arsak til at protokollen i
mindre grad benyttes enn det som er gnskelig. Det fremkommer ogsa av intervju at flere ikke
greier a finne dokumentet pa sykehusenes kvalitetssystem eller ha den raskt for handen. Dette
kan tolkes i retning av at protokollen ikke benyttes hyppig nok til at traumelederne har

oversikt over den.

Noen nevner at bruk av kommunikasjonsprotokollen er vanskelig da den ikke er tilpasset til
forholdene som rader. Det er vanskelig & kontakte traumesenter pa et tidlig tidspunkt fordi
meldingene fra prehospitale tjenester ikke gir tilstrekkelig informasjon. Ofte mangler flere
opplysninger om vitale parameter, skademekanisme og anatomiske skadde regioner. Denne
pastanden fra traumeledere styrkes i gjennomgangen av journaler og lydlogger, som avslgrer
at tidlig melding ikke ngdvendigvis stemmer overens med situasjonen som etter hvert utvikler
seg. Et eksempel pa dette er at tidlig melding forteller om mulig ankelbrudd i en
trafikkulykke, hvor det ved siste melding fra luftambulanse fremkommer at pasient har

redusert bevissthet.

En kanadisk studie fra 2017 av Bradley et(28) al undersgkte en traumepopulasjon i perioden
2011 til 2012. De vurderte i hvilken grad prehospital undersgkelse var komplett for variablene
GCS, Respirasjonsrate, blodtrykk, puls, temperatur og luftveishandtering, samt i hvilken grad
ambulansejournaler fra prehospitalt ledd i en traumekjede nadde frem til Level 1
traumesenter. Det ble gjort en sammenligning med dokumentasjonsrate i lokalt akuttsykehus.
243 pasienter med 1SS > 15 med overflytting til Level 1 traumesenter Vancouver general
hospital i lgpet av 72 timer ble inkludert. Studien viste at prehospital ambulansejournal nadde
frem til traumesenter i kun 64% av tilfellene. Prehospitalt hadde alle variabler en
dokumentasjonsrate pa under 50% eller sveert mangelfull. Intrahospitalt var variablene GCS,
respirasjonsrate og temperatur regnet som mangelfull. En amerikansk studie fra 2010 av
Laudermilch et Al viste ogsa at mangelfull dokumentasjon fra alvorlige traumer var
omfattende. De viste videre at for scoring av GCS var sannsynlighet for at denne
informasjonen ble rapportert var lavere for de mest alvorlige traumene, der definert som
ISS>30 (29). Man finner tilsvarende lokale data. En tidligere femtedrsoppgave i medisin ved

UiT(30) som vurderte traumepasienter som ble innlagt ved sykehuset i Mosjgen viste store
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mangler i prehospital rapportering blant alvorlig skadde. Studiene viser at kommunikasjon og

dokumentasjon ved traumer er vanskelig.

Om man ser pa kriterier for gradering av traumer pre- og intrahospitalt samt veileder for
overflytting fremkommer det at informasjon om GCS, puls, respirasjonsrate, og evne til &
holde egen luftvei er avgjgrende for om traumeleder skal vurdere overflytting til Tromsg
tidlig. Forfatter mener & finne belegg for at traumelederes oppfattelse om mangelfulle
meldinger er gjenfinnbart i litteraturen blant land vi bgr kunne sammenligne oss med. Det
fremstar likevel ikke som sannsynlig at dette er hele arsaken til den lave oppslutningen til
protokollen. At prehospitale meldinger er mangelfulle forklarer heller ikke hvorfor
traumeledere ikke i stgrre grad tar kontakt med traumesenter etter oppdatert status fra

prehospital tjeneste eller etter traumemottak i sykehus.

Et annet moment som begrunnelse for at protokollen ikke benyttes er at traumeledere ved
traumesenter er opptatt med operasjon. Dette nevnes ogsa som hovedarsak av flere
traumeledere 1 akuttsykehus for at man i stedet tar direkte kontakt med grenspesialist.
Pastanden om at vaktpersonell opererer er ikke undersgkt spesifikt i denne oppgaven, men det
er likevel sannsynlig. Regional traumelederstilling ved traumesenter Tromsg fylles av L1S2-
leger i vakt. Bade kirurger ved akuttsykehus og traumesenter UNN Tromsg forteller om
tilfeller der regional traumeleder har veert opptatt i operasjon ved forsgk pa kontakt.
Gjennomgang av lydlogg avslarer ingen tilfeller hvor traumeteamleder i akuttsykehus

forsgker & fa kontakt med traumeleder ved traumesenter uten a lykkes.

Videre bgr en spgrre seg hvorvidt traumeledere kun bruker deler av
kommunikasjonsprotokollen. Det kommer frem via intervjuene at noen traumeledere ikke
benytter seg av lokal og regional AMK som medium for kommunikasjon mellom regionalt
traumesenter og akuttsykehuset. Denne pastanden styrkes ved gjennomgang av lydlogger,
hvor det nevnes flere ganger at regionalt traumesenter eller organspesialist er kontaktet
utenom AMK.

Nathens et als litteraturoppsummering fra 2004 ”Development of trauma systems and effect
outcomes after injury”’(6) er en gjennomgang av to motstridende mater & handtere alvorlig
skadde, hvor prinsippene load and go(LAG)” star mot ™ Stay and play(SAP)”. Det norske

traumesystemet er i stgrre grad preget av man gnsker rask transport til traumesenter, altsa av
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LAG karakter. Studien viser at LAG prinsippet har lavere mortalitetsrater enn SAP.
Konklusjonen er dog at dette er et komplekst problem hvor studier som sammenligner disse
ikke er av god nok kvalitet til at man si dette sikkert. Den viser dog for begge systemer at
innfaring av designerte traumesystemer senker mortalitetsrisikoen. Det pekes pa at denne
effekten ikke er umiddelbar, men tar flere ar a pavise. En amerikansk studie fra 2000 av
Nathens et al (31) viser en 8% reduksjon i mortalitetsrisiko, men reduksjonen var ikke
pavisbar fgr 10 ar etter implementering. Funnet styrkes av en annen amerikansk studie fra

1998 som viser at det tar flere ar far effekten er malbar(32).

Studiene tar utgangspunkt i etablering av fullstendige traumesystemer, noe som er mye mer
omfattende enn innfgring av kommunikasjonsprotokoller alene. De viser likevel et viktig
aspekt som forfatter finner gjeldende for denne oppgaven. Endring tar tid, og effekt av tiltak
er ikke umiddelbart synlig. Dette styrkes av tall fra denne oppgaven. Alle traumene hvor

kommunikasjonsprotokollen falges fullstendig skjer mot slutten av observasjonsperioden.

Traumemottak

Det viktigste bifunnet ved denne oppgaven er en undertriage pa 24% blant alvorlige traumer
som overflyttes traumesenter Tromsg. Ved ett av sykehusene ble hver tredje pasient som
overflyttes til UNN Tromsg undertriagert. Siden utvalget skiller seg noe fra Kine Dybos
oppgave ma man veere kritisk til om sammenligning kan gjeres direkte. Det som serlig setter
tvil ved disse tallene er at man ikke vet omfanget av og traumemottaksstatus til de traumene
som dgr i lokalsykehus, samt at man ikke kjenner traumemottaksstatus for de traumer som
drar til St. Olavs hospital, til andre sykehus eller blir utskrevet til hjemmet. Tallene er sma, og
fa tilfeller av undertriage gir store utslag. Tallene er likevel oppsiktsvekkende, da inkluderte
traumer i stor grad skal representere de mest alvorlig skadde i regionen. Det er internasjonal

enighet om at en ber jobbe for at undertriage ikke skal veere over 5% (3, 33).

Om man sammenligner med Dehli et als studie av undertriage ved UNN Tromsg nyanseres
synet noe. Helgelandssykehuset har da 24% undertriage mot UNN pa 28%. Man kan av den
grunn papeke at starre sykehus ikke ngdvendigvis har lavere undertriage enn sma sykehus.
Det foreligger nyanser av forskjell blant traumekriterier, men for det meste er kriteriene like.

Tallene er derfor sammenlignbare.
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Et annet aspekt ved undertriage-statistikken er hvorvidt det er sykehuset som undertriagerer
eller om det er andre ledd i kjeden som undertriagerer. | tre av fem tilfeller reiser pasient selv
eller blir kjart av pargrende til sykehuset, enten via legevakt eller direkte til sykehus. Dette
kan vere et forstyrrende element i triageringen, da personell ikke far samme mulighet til &
forberede seg far pasienten kommer grunnet mangelfull eller fraveerende melding. Som
oppgaven tidligere har papekt er det belegg i litteraturen for at informasjonsflyt ved traumer

er suboptimal, noe som ogsa kan veere med & forklare undertriageringen. (28, 29)

Pasienter som overflyttes etter 24 timer.

Oppgaven vier forholdsvis mye oppmerksomhet til kasusfremstilling av traumer som enten tar
seg selv frem til traumesenter eller overflyttes fra traumesenter etter 24 timer. Forfatter velger
a prioritere disse kasuistikkene da de belyser kompleksiteten i traumehandteringen. Det er
ikke alltid mulig a forklare, gjennom den dokumentasjonen som foreligger i journalsystem,
hvorfor pasienter som etter protokoll skulle vaert overflyttet ikke blir det. Man ser en
noenlunde lik distribusjon av pasienter som overflyttes etter 24 timer som Dybos gjorde i sitt

materiale.

Ngdprosedyrer

Det observeres gjennomfart ngdprosedyrer for 10 av 21 alvorlige traumer. Dette tilsvarer en
insidens pa 48%. Dette er en nedgang fra Dybos arbeid, som viste en insidens pa 62%.
Nedgangen kan skyldes sma tall, eventuelt er det mulig at det ogsa foreligger tilfeller av
ngdprosedyrer pa de pasientene som ikke er omfattet av denne studien. Dersom man ser pa
ngdkirurgiske prosedyrer ble det gjennomfart hos 4 kasus i perioden. Dette tilsvarer 19% og
er en liten nedgang fra Dybos materiale som viste 25%. Nedgangen er sannsynligvis kun et
utrykk for sma tall. Dersom man ser bort fra thoraxdrenasje er det kun et tilfelle av
ngdkirurgi. Bade Dybos og Dehli et al papeker at traumekirurger ved akuttsykehus far svert
lite volum av ngdkirurgiske prosedyrer blant alvorlig skadde. Denne studien bekrefter dette
med en viss styrke. Tidlig intervensjon var noe som bade Dybos og Dehli et al pekte pa som
viktig for & bedre traumehandteringen i Helse Nord. | min studie har man ikke undersgkt om
noen av pasientene hadde behov for ngdkirurgiske prosedyrer ved ankomst traumesenter, men
Dybos papeker at for sitt materiale var behovet lite. Det er naturlig & anta at det samme

foreligger per i dag.(1, 26)
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Styrker og svakheter

Oppgaven benytter seg av de lokale traumeregistrene, AMIS-oppdrag, observasjonsskjema og
journalnotat fra sykehus samt rapporter fra bil- og luftambulanser. 1 tillegg benyttes
lydloggsystemene ved AMK Helgeland. Dette har muliggjort & kryssjekke om faringen av
tidspunkt stemmer overens mellom de forskjellige journalsystemene. Man har for det meste
sett at tidsangivelsene er lik ved de forskjellige kildene, noe som gjar funnene i oppgaven

palitelige. Dog har man allerede vist at i slike data forekommer mangler relativt hyppig.

Svakhet ved oppgaven er fgrst og fremst den begrensede populasjonen. Sma tall kan gi
tilsynelatende store utslag, og det er vanskelig a fa statistisk signifikans. Oppgavens
studiedesign er heller ikke egnet til & vurdere arsakssammenhenger. De observerte tendensene
kan derfor ikke sikkert kobles til eksposisjonen. At man ikke finner artikler som beskriver
lignende studier gjor tallene usikre. Videre vil tidsangivelser som angis retrospektivt og
manuelt veere utsatt for menneskelige feil. Personlig erfaring fra forfatter, samt flere uttalelser
fra ambulansearbeidere og personer i AMK forteller at det & angi eksakte tidspunkt for nar en
prosedyre utfares eller en ressurs ankommer er vanskelig. Dette fremstar som serlig
gjeldende i situasjoner med alvorlige traumer. Som vi kan se av tallene ovenfor er alvorlig
traumehandtering en relativt sett sjelden oppgave for helsepersonell pa Helgeland. Personlig
meddelelse fra ambulansearbeidere angir at alvorlige traumer kan oppleves som psykisk og
fysisk pakjenning pa helsepersonellet. Disse faktorene er sannsynligvis delvis ansvarlig for

vanskeligheten med eksakte tidsangivelser.

At telefonintervjuer for bruk av og kjennskap til kommunikasjonsprotokoller gjennomfares
retrospektivt med mellom 2 og 5 ars tid etter de aktuelle traumer er en svakhet ved oppgaven.
Det er usikkert hvorvidt de som scorer darlig pa testen i 2019 ogsa ville scoret darlig pa testen
i 2015, da kunnskap i stor grad er ferskvare og krever hyppig repetisjon for a holdes ved like.
Videre kan det tenkes at de som scoret godt pa testen i 2019 ogsa scoret godt pa testen i 2015-
2017. | teorien kunne en traumeleder kunne veere totalt uvitende om de radende protokoller i
perioden som undersgkes, men likevel ha lest seg opp pa disse i forkant av telefonintervjuet.
Studien viser ogsa at noen traumeledere som intervjues ikke har vart operative som

traumeledere i den undersgkte perioden.

Man kan med sikkerhet si at denne oppgaven ikke omfatter alle alvorlige traumer pa

Helgeland. Dette av flere arsaker. De pasientene som omkommer fagr ankomst eller i
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lokalsykehuset fanges ikke opp av denne studien. Som tidligere nevnt vil heller ikke de
pasientene som overflyttes direkte fra skadested til traumesenter bli fanget opp i denne
oppgaven. | tillegg vet man at til tross for at Mosjgen sykehus ikke har traumefunksjon, blir
noen pasienter akuttinnlagt der(30). Ikke alle disse pasientene gar via Sandnessjgen eller Rana
for utskrivelse og disse pasientene vil da ikke traumeregistreres verken ved Sandnessjgen
sykehus eller Rana sykehus. Da populasjonen har et sveert begrenset utvalg vil traumer som

ikke er inkludert kunne endre flere observasjoner betraktelig.
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Konklusjon

Studien tok sikte pa a svare om hvorvidt innfgring av ny kommunikasjonsprotokoll i Helse
Nord har fort til at de mest alvorlig skadde pasientene pa Helgeland raskere kom seg til
traumesenter UNN. Dessverre viser det seg at tallmaterialet er for lite til & kunne konkludere
med statistisk signifikans. Tendensen som dog ses er at liggetid i lokalsykehus og total tid fra
skade til ankomst traumesenter UNN har blitt redusert. Man kan ikke pa bakgrunn av denne

studien tilskrive tendensen til innfaring av kommunikasjonsprotokollen alene.

Videre tok studien sikte pa a svare om den nye protokollen for kommunikasjon av traumer i
Helse Nord var kjent for aktgrene i traumesystemet. Ved gjennomgang av lydlogg finner man
at protokollen i sin helhet etterleves i kun et fatall av de alvorligste traumene. Intervju av
traumeledere ved sykehus viser variasjon i kunnskap om kommunikasjonsprotokollen. Man
konkluderer derfor med at kommunikasjonsprotokollen ikke var tilstrekkelig implementert i

Helgelandssykehuset og traumesenter UNN Tromsg.
Som bifunn finner man at undertriage ved Helgelandssykehuset er hgyt ved alvorlige traumer.
Denne studien vitner om at traumehandteringen i Helgelandssykehuset og traumesenter UNN

Tromsg fortsatt krever fokus for & neerme seg internasjonale veiledende standarder. Forfatter

og veileder haper at Helgelandssykehuset og Helse Nord tar funn til etterretning.
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Vedlegg

Vedlegg 1

1.

Kommunikasjonsprotokoll

Alvorlig skadde pasienter — Traumepasienter i Helse Nord:
Prosedyre for Kommunikasjon
Veileder for overflytting

Formilet med prosedyren og veilederen er sikre at den alvorlig skadde pasienten kommer raskest
mulig til behandling pa riktig sted. For a spare tid er det viktig at alle nedvendige ledd i traumekje-
den informeres sa tidlig som mulig. Tidlig kommunikasjon med regional AMK er sentralt.
Malgruppen for prosedyren og veilederen er: prehospitalt helsepersonell, lokal AMK, regional AMK
og de lokale og regionale traumeteamene.

PREHOSPITALT:

. Fra skadested er det oftest en innringer som tar kontakt via 113, og hvis informasjonen tilsier det, vil

ambulansepersonell og evt lege bli sendt ut.

Fra innringer eller lege/ambulansepersonell innhenter AMK opplysninger iht Norsk indeks for
medisinsk nedhjelp. Skal inneholde:

Kjenn, alder

Vitale funksjoner etter ABCDE

Skademekanisme og skader pa pasienten

Tiltak

Ressurser som trengs for transport og evt. behov for bistand pa skadested

opooe

Informasjonen som tilkommer lokal AMK (L-AMK) og/eller helsepersonell pa stedet, blir vurdert
mot TRAUMEKRITERIER.

Dersom traumealarmkriterier er oppfylt iverksetter L-AMK traumealarm ved narmeste akuttsykehus
med traumefunksjon. L-AMK informerer fortlopende traumeteamet ved dette sykehuset.

Narmeste akuttsykehus med traumefunksjon ber varsles sa tidlig som mulig ogsa ved mistanke om
alvorlig skade.

Etter at traumealarm er iverksatt ma L-AMK evt traumeteamleder (hvis pasienten er ankommet
sykehus) vurdere hvorvidt regional AMK (R-AMK) skal kontaktes. Denne vurderingen gjores ved at
vitale parameter holdes opp mot fysiologiske kriterier for kontakt, se tekstboks.

Fysiologiske kriterier som tilsier kontakt med R-AMK og regionalt
traumesenter.

Luftveisobstruksjon/stridor

Unormal respirasjon; voksne: respirasjonsfrekvens >30/< 10

Vedvarende takykardi; voksne puls >130

Hypotensjon; voksne systolisk BT <90 mm Hg

Redusert bevissthet ; GCS < 13, synkende GCS, pupilledifferens og/eller lammelser
Alvorlig hypotermi; kjernetemperatur < 30 grader. Se egen algoritme

Penetrerende skader sentralt for kne og albue

GRENSER FOR RESPIRASJON, PULS OG BLODTRYKK MA TILPASSES
DERSOM DEN SKADDE ER BARN ELLER ELDRE.

KRITERIENE TILSVARER RETTS (TIDL. METTS) KATEGORI ROD
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1.

12.

13.

Dersom fysiologiske kriterier for kontakt med R-AMK er oppfylt (se tekstboks over) kontakter L-
AMK regional AMK (R-AMK) umiddelbart. R-AMK vil ha ansvar for:

a. Oversikt over mulighet for overflytting med fly/helikopter

b. Informere R-AMK-lege om hendelsen

c. Informere Traumeteamleder ved Traumesenter UNN Tromse om hendelsen.

Behandlende helsepersonell pd skadestedet vurderer i samarbeid med L-AMK/L-AMK lege og evt
R-AMK/R-AMK-lege hvilket sykehus pasienten skal fraktes til. Oftest vil dette vare nermeste
akuttsykehus med traumefunksjon for stabiliserende tiltak.

Dersom fysiologiske kriterier for kontakt med R-AMK IKKE er oppfylt (se tekstboks over) vurderer
behandlende lege i samarbeid med L-AMK/L-AMK-lege om pas skal til sykehus eller legevakt.
Sendes pasienten til sykehus oppdaterer L-AMK traumeteamet ved nzrmeste akuttsykehus med
traumefunksjon om hendelsen og om pasientens vitale parametre dersom disse ikke er kjent for
traumeteamet.

Det er viktig med god og fortlepende informasjon til og fra skadested/ambulanse/fly/helikopter via
L-AMK til mottagende sykehus.

INTRAHOSPITALT:

Hvis pasienten er ankommet akuttsykehus med traumefunksjon uten at det er tatt kontakt med R-
AMK, skal det gjores en ny vurdering av vitale parameter opp mot fysiologiske kriterier for kontakt.

Dersom fysiologiske kriterier er oppfylt etter primarundersekelse er gjennomfort (se tekstboks over),
ma traumeteamleder eller den han utpeker informere L-AMK som kontakter regional AMK (R-
AMK). R-AMK vil ha ansvar for:
a. Opprette kontakt mellom lokal traumeteamleder og traumeteamleder ved Traumesenter UNN
Tromse.
b. Vurdere om andre behandlingsinstanser ber kontaktes. For eksempel NLSH Bode (for pasi-
enter som kan ferdigbehandles der), St. Olav, Brannskadeavdelingen Bergen eller andre na-
sjonale funksjoner.

Malet med kontakten med traumeteamleder ved traumesenteret er rad eller diskusjon om mulig
behov for overflytting, samt avtale om overforing av rentgenundersokelser, ev rdd om behandling.
All kontakt kanaliseres via L-AMK og R-AMK til traumeteamleder UNN Tromse, ikke til
enkeltavdelinger. Kontakten mellom traumeteamlederne opprettholdes inntil pasientens
situasjon er endelig avklart.

Uavhengig av om pasienten skal overflyttes, kan lokal traumeteamleder ved sykehus uten radiolog 1
vakt be radiolog ved traumesentret om gransking av bilder. Muntlig kontakt er nedvendig for & sikre
rett prioritet. Ved overflytting er avleverende sykehus avsvarlig for at bilder overfores.

Dersom de fysiologiske kriterier for overflytting av skadde pasienter ikke er oppfylt og lokal
traumeteamleder ikke finner andre grunner til at pas. ber overflyttes umiddelbart, informeres L-AMK
slik at de kan informere R-AMK.

Helsepersonell som til enhver tid er hos pasienten har ansvar for behandling og tiltak for den alvorlig
skadde pasienten, ref Helsepersonelloven paragraf 4.
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20.

HVOR SKAL PASIENTEN - DESTINASJON?

Pasientene skal raskest mulig til det sykehus som kan gi den endelige behandling. Dersom
umiddelbar behandling pa sykehus er nedvendig for 4 avhjelpe kompromittert luftvei, respira-
sjon og/eller sirkulasjon, transporteres pasienten til nzermeste akuttsykehus med traumefunk-
sjon, ogsd nir dette sykehuset ikke kan gjennomfere definitiv behandling.

Nar pasienten skal transporteres med luftambulanse eller ambulanse langs vei, ber man vurdere om
det er hensiktsmessig og/eller tidsbesparende a dra direkte til UNN Tromse, NLSH Bode, evt. St.
Olav for Helgeland. Denne vurdering ber tas av luftambulanselege (anestesilege) pa stedet; eller
lokal lege/ambulansepersonell og flysykepleier i samrid med R-AMK (AMK-lege UNN Tromse
og/eller traumeteamleder UNN Tromse).

De pasienter som skal vurderes for overflytting er:
a. Pasienter med oppfylte fysiologiske kriterier (se tekstboks) ogsa etter primarundersekelse og
stabiliserende tiltak, inkludert f eks hemostatisk nedkirurgi.
b. Pasienter som dpenbart ikke kan ferdigbehandles pa akuttsykehus med traumefunksjon (se
veiledende anatomiske kriterier for overflytting/ konferanse av alvorlig skadde pasienter i
Helse Nord)

Hvordan pasientene skal overflyttes, avtales mellom traumeteamleder lokalt og traumeteamleder
UNN Tromsg, der tidsperspektiv, behov for tiltak innen og under transport samt evt andre destina-
sjoner for endelig behandling diskuteres. Denne samtalen gir gjennom L-AMK og R-AMK.

Overflytting av pasienten skal skje straks pasienten anses stabil nok til transport, dvs. etter at luftvei,
respirasjon og sirkulasjon er sikret evt med hemostatisk nedkirurgi.

Pasienten skal overflyttes til regionalt traumesenter, evt andre aktuelle behandlingsinstanser etter
avtale med traumeteamleder UNN Tromse.

Spesielle skader (ekstremitetsskader hvor replantasjon er aktuelt, brannskader, komplekse bekken-
brud med acetabulumaffeksjon) kan etter avtale med traumeteamleder UNN Tromse (evt i samrad
med bakvakt ved aktuell avdeling UNN Tromse) overfoeres direkte til nasjonale kompetansesentre.
Traumeleder UNN er ansvarlig for 4 opprette kontakt med behandlingsinstanser utenfor UNN
Tromse hvis ikke annet avtales.

Veiledende anatomiske kriterier for overflytting/konferanse av alvorlig skadde pasienter i Helse
Nord er vedlagt.



Veiledende anatomiske kriterier for overflytting/konferanse av
alvorlig skadde pasienter i Helse Nord

Hode/CNS

* Penetrerende skade/apen fraktur

* Impresjonsfraktur

« Lateraliserende tegn

* GCS = 13, fallende bevissthet, pupilleforandringer
» Lammelser

« Spinalskade eller ustabil rygg/nakkefraktur

Thorax/Hals

* Hemothorax med pagéende bledning (hvis transportstabil)

* Hjerteskade (hvis transportstabil)

» Mistanke om intrathorakal karskade

» Mistanke om bronchialruptur

* Betydelige lungekontusjoner eller lacerasjoner med behov for respiratorbeh
* Brystveggskade med behov for respiratorbehandling (“flail chest™)

Abdomen

» Sterre karskade

* Betydelig urogenital skade

* Leverskade med transfusjonsbehov (Se DocMap PR 13203 Handtering av stumpe bukskader)
* Pancreas- eller duodenalskade

» Apen buk etter skadebegrensende kirurgi

* Miltskade grad 3-5 for coiling.

Bekken/Ekstremiteter

« Ustabil bekkenfraktur (etter lokale forutsetninger)

+ Apen bekkenskade

*» Bekkenskade med hemodynamisk péavirkning

« Fraktur/dislokasjon i ekstremiteter med insuffisient sirkulasjon
» Apen fraktur lange rerknokler (etter lokale forutsetninger)

* Iskemi/knusningsskade

Skadeomfang

* Brannskade med andre skader

+ Alvorlig skade i > 2 organsystemer

» Neerdrukning eller hypotermi (etter egne kriterier)

» Etter skadebegrensende kirurgi (pasienter med dpen buk/VAC)

Forverring/sen overflytting
* Sepsis

* Omfattende vevsnekrose

* Multiorgansvikt

Etter damage control kirurgi

Lavere terskel ved risikofaktorer:
* pasienter med andre sykdommer, gravide, barn og gamle overflyttes med lavere terskel




vedlegg 2. Intervju

Kommunikasjonsprotokoller ved traumer

Kvalitetsforbedringsarbeid ved helgelandssykehuset.

Nedenfor falger en spgrreundersgkelse myntet pa traumeledere ved Helse Nord, utarbeidet pa
bakgrunn av gjeldende kommunikasjonsprotokoller(20) for traumepasienter i Nord-Norge.
Undersgkelsen tar sikte pa a belyse kunnskap hos traumeledere, der verktay, fysiologiske
kriterier, ansvarsfordeling, og destinasjoner for pasienten legges vekt pa. Det testes ogsa med
to kasus, vedlagt fra kommunikasjonsprotokollen, hvorvidt traumeledere greier & benytte seg
av gjeldene protokoller. Sparsmal under overskrift Kommunikasjonsprotokoll og Intrahospital
vurdering i lokalsykehus foruten spgrsmal 1 og 4 i farste kategori og spgrsmal 4 i sistnevnte
kategori skares med et enkeltpoeng hver. Spgrsmal fra kasuistikk 1 og 2 skares med 1 poeng

per spgrsmal. Totalt oppnaelig er 15 poeng.

Vedrgrende den enkelte traumeleder

1. Stemmer det at du fungerer som traumeleder ved sykehus x? (Sandnessjgen/Mo i
Rana/Traumesenter Tromsg)

2. Hvor lenge har du hatt denne rollen?
Har du veert traumeleder pa cases i perioden 01.01015 og 31.12.17?

4. Som traumeleder, er du ferdigutdannet spesialist eller er du i et spesialiseringslap?
Kommunikasjonsprotokollen.

1. Kjenner du til Helse Nords gjeldende kommunikasjonsprotokoll for prehospital og
intrahospital kommunikasjon, samt veileder for overflytting av traumepasienter?

2. Kjenner du til gjennom hvilken instans kommunikasjon mellom prehospitale tjenester, lokalt
akuttsykehus og regionalt traumesenter skal forega?

3. Kjenner du til hvem i traumeteamet som skal ha den direkte kommunikasjonen med regionalt
traumesenter?
a) hos akuttsykehuset

b) hos traumesenter
4. Kjenner du til hvilke kriterier som benyttes for & vurdere alvorlighetsgrad av traume?



Intrahospital vurdering i lokalsykehus

1. Nar i forlgpet skal traumeleder ta kontakt med regionalt traumesenter?

2. Skal organspesifikke avdelinger i regionalt traumesenter tas kontakt med gjennom av
traumeleder ved lokalsykehus?

3. Er det korrekt ved organspesifikke skader a buypace traumeteamet, dersom du finner det ok &
henvise direkte til moderklinikk.

4. Kjenner du til cases der traumeteamet/traumemottakelsen blir “kansellert” til fordel for et

organspesifikt mottak, eksempelvis i nevrokirurgien?



CASE 1

Melding til L-AMK fra forbipasserende pa skadested:

Trafikkulykke Saltdal kommune. Bil kjert av veien i stor fart, mye skader pa bil.
1 person antatt hardt skadd, 2 stk virker uskadd/lettere skadd

}

Ambulansepersonell pa skadested: Traumekriterier oppfylt? JA
Bekrefter en hardt skadd. Har smerter | L-AME slar traumealarm i Boda
buken og i ryggen. Sterre hudavskrapning Lege pd skadested og L-AMEK vurderer om
pa tvers over abdomen. Vied bevisthet, GCS — kun den ene som er antatt hardt skadd
15, BT 100/60, puls 90, RR 25 og 5202 100%. skal til sykehus eller om alle tre skal til
De to andre i bilen virker uskadd. sykehus

- 4 L-AMK informerer traumeteamleder Boda

Fysiologisk kriterier oppfylt? NEI

Pas overflyttes Bode.

Traumemottak Bode. GCS 15, BT 110/60, puls 100, RR
25 5a02 100%, Hb 14, Laktat 2,0 ellers normal blod-
gass.

Fysiologiske kriterier oppfylt? NEI

Pas vurderes stabil nok til CT Traumeteamleder NLSH Bode informerer
Rikelig fri veeske i buk, ingen lever/ L-AMEK som tar kontakt med R-AMK.
miltskade, sannsynlig tynntarmsskace. I R-AMEK oppretter kontakt mellom traume-
Sannsynlig ustabil fraktur L3. teamleder Bode og regional traumetearm-
Etter CT ingen endring i pas fysiologi leder UNN Tromse.

Fysiologisk kriterier oppfylt? NEI

Skademekanisme kriterier oppfylt? JA l

Pas har sannsynlig sterre intraabdominal
skade som trenger kirurgi. Opereres ved
ML5H og finner bladning i buk pga mes-
l enterial skade som ligeres og tynntarm-

savrivning som sutureres,
Observeres videre ved intensiv Bode neste

dagn.

Pas har vaert stabil 1 degn postoperativt etter Traumeteamleder Bode opprettholder
abdominalkirurgl. Overflyttes til UNN Tromse for kontakt med traumeteamleder UNM for
videre behandling der for sin ryggfraktur etter planlegging av overflytting til UNN Tromse
avtale mellom lokal traumeteamleder og region- paga ustabil ryggfraktur. Denne kontakten
al traumeteamleder, formidles via L-AMEK og R-AME
Transport av pasient organiseres av R-AMEK.

L -

Ved denne case foregar handling i kommune soknende til helgelandssykehuset.. Det er saledes traumeteam og traumemottak

i helgelandssykehuset som blir gjeldende..



CASE 2

Melding til L-AMK fra pas.kone

76ar gammel mann, under arbeid i skogen med temmer har han falt ned en
bratt bakke. "mistet pusten” og har ligget ute en tid men klarte a komme seg
hjem. Sterke smerter i ryggen og tisser reint blod. Vaken, tungt a puste.

!

Ambulansepersonell henter pas. i hjemmet:
Sterkt smertepavirket , bleik og klam.

Har ligget ute en ukjent tid, sannsynlig hypoterm.
Vaken og klar. Klager ower smerter i ve. Thorax/
flanke.

BT 180/80, puls 90, RR 20, GC5 15

Traumekriterier oppfylt? JA skade-
mekanisme og hypothermi

L-AMEK slar traumealarm i Rana
Legevaktslege befinner seg flere mil
unna pas, Vurderes av ambulansep-
ersonel i samrad med L-AMK lege

at pas. kan transporteres direkte til
sykehus med ambulanse- & mil,

Fysiologisk kriterier oppfylt? NEI

4

Traumemottak Rana:

GCS 15, BT 154/70,
puls 70, RR 25, 5202 52%, Hb 13, T 35,8
Skrubbsar ve flanke. Makroskopisk hematuri.
Rtg. Thorax: veSidig pneumothorax. Innlagt dren. 5a02
stiger til 98%. smertelindres
Fysiologiske kriterier oppfylt? NEI

- B ' '
Pas vurderes stabil nok til CT Traumeteamleder Rana ensker & konferere
med traumeleder UNN om nyreskaden.
L-AMEK etablerer kontakt via R-AME. Pas.
er stabil sirkulatorisk og har ikke hatt ves-

Pneumothorax og lungekontusjon + 3 costa-
frakturere ve. side.

Ve. nyrebekken utfyat av hematom. @vre
nyrepol fragmentert og uten kontrasstfylning.

Etter CT ingen endring i pas fysiclogi
Fysiologisk kriterier cppfylt? NEI

e

entlig Hb- fall. Respirasjon under kontroll
med thoraxdren, ikke blod pi drenet.
Traumeleder UNN kontakter traumeleder
Bode. Enighet mellom de 3 traumeteam-
lederne om at pas. kan observeres over
natten i Rana og overflyttes til Bode pafel-
gende dag pga. behov for videre kartleg-
ging av nyreskaden/nyrefunksjonen..
Flytransport Rana- Bode arrangeres av
R-AME

Pas. er stabil sirkulatorisk over natten men fall i
Hb til ,0. Far i lepet av natten 2 SAG.
Owverflyttes til Bede med ambulansefly neste
maorgen.

kommentarer til bruk/effekt av protokoll.

Intervjuet avsluttes med apne spgrsmal om hva de synes om intervjuformen og om de har



Vedlegg 3 Personverngodkjenning.

Helgelandssykehuset HF
Att: Svein Arne Monsen
svein.arne.monsen(@helgelandssvkehuset.no

Var dato: 09.10.2018 Var ref: 61155/LAR/LR Deres dato: Deres ref:

VURDERING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER |
KVALITETSSIKRINGSPROSJEKTET «TIDSBRUK TIL TRAUMESENTER-STUDIE AV
TRAUMEPASIENTER PA HELGELAND»

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS viser til meldeskjema innsendt 17.06.2018 samt
oppdragsdokument og variabelliste mottatt 03.10.2018. Meldingen gjelder behandling av
personopplysninger til kvalitetssikringsformal i1 helse- og omsorgstjenesten.

Etter avtale med behandlingsansvarlig institusjon, Helgelandssykehuset HF, har NSD foretatt en
vutrdering av om den planlagte behandlingen et i samsvar med personvernlovgivningen.

Resultat av NSDs vurdering
NSD vurderer at det vil bli behandlet sztskilte kategoriet av personopplysninger om helseforhold
frem til 15.06.2019, jf. oppdragsdokument av 03.10.2018.

NSDs vurdering er at behandlingen vil vare 1 samsvar med personvernlovgivingen, og at lovlig
grunnlag for behandlingen er at den er nedvendig for 4 oppfylle en rettslig forpliktelse og i
forbindelse med kvalitetssikring av helsetjenester, jf. personvernforordningen art. 6.1 c og 9.2 h.

Vir vurdering forutsetter at prosjektansvarlig behandler personopplysninger i trid med
- opplysninger gitt i meldeskjema og evrig dokumentasjon
- dialog med NSD, og vir vurdering (se nedenfor)
- Helgelandssykehuset HF sine retningslinjer for datasikkerhet, herunder regler om hvilke
tekniske hjelpemidler det er tillatt 4 bruke

N=zrmere begrunnelse for NSDs vurdering
1. Beskrivelse av den planlagte behandlingen av personopplysninger
Formailet med kvalitetssikringsprosjektet er 2 undersoke hvorvidt implementering av nye

kommunikasjonsprotokoller for ovetflytning av alvorlig skadde pasienter mellom lokalsykehus og
traumesenter har greid 4 redusete tidsbruk ved lokalsykchus ved transport inn til traumesenter.

NSD - Norsk senter for forskningsdata AS Harald Harfagres gate 29 Tel: +47-55 58 2117 nsd@nsd.no  Org.nr. 985 321 884
NSD — Norwegian Centre for Research Data  NO-5007 Bergen, NORWAY Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd.no
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Utvalget omfatter rundt 40 pasientet som er overflyttet til traumesenter ved UNN Tromso 1
perioden 01.01.2015-31.12.2017.

Opplysninger hentes fra lokalt traumetegister, DIPS og AMIS. Det vises {or ovrig til vatiabelliste
mottatt 3.10.2018.

Basert pi en vurdering av opplysningenes omfang, sensitivitet og registerets varighet, har
prosjektet kommet til at det ikke skal gis informasjon til utvalget.

Innsamlede opplysninger vil anonymiseres senest ved prosjektshatt 15.06.2019.
2. Personvernprinsipper

NSDs vurdering er at behandlingen folger personvernprinsippene, ved at personopplysninger

- skal behandles pi en lovlig, rettferdig og Apen mite med hensyn til den registrerte (se
punkt 3 og 4)

- skal samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og der personopplysningene ikke
videtebehandles pa en méte som er uforenelig med formalet (se punkt 1 og 3)

- vil vare adekvate, relevante og begrenset til det som er nedvendig for formilet de
behandles for (se punkt 7)

- skal lagres slik mite at det ikke er mulig 4 identifisere de registrerte lengre enn det som er
nedvendig for formalet (se punkt 6 og 7)

3. Lovlig grunnlag for 4 behandle s®rskilte kategotier personopplysninger

NSD vurderer at den planlagte behandling av personopplysninger er lovlig fordi
- det er nodvendig for 4 oppfylle en rettslig forpliktelse
- det er nodvendig i forbindelse med kvalitetssikring av helsetjenesten

Behandlingen av personopplysninger inngér i et internt kvalitetssikringsprosjekt jf.
helsepersonelloven § 26.

4. De registrertes rettigheter

Personvernlovgivningen gir den registrette rett til innsyn, retting og sletting av
personopplysninget, begrensning, dataportabilitet og protest.

Ifolge foratbeider til helsepersonelloven § 26 skal pasienten informeres om behandlingen av
personopplysninger til kvalitetssikringsformil dersom helsepersoneliet pa bakgrunn av sin
kjennskap til pasienten og opplysningenes karakter har grunn 4 tro at pasienten vil motsette seg
dette. Basert pi en vurdering av opplysmngenes omfang, sensitivitet og registerets varighet har
prosjektet kommet til at det ikke skal gis informasjon.

NSDs vurdering et pa dette grunnlag at det kan gjores unntak fra retten til informasjon jf.
petsonvernforordningen art. 14.5 c. Utvalget kan likevel benytte seg av sine ovrige rettigheter ved
4 ta kontakt med institusjonen.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har Helgelandssykehuset plikt
til 4 svare innen en maned. Vi forutsetter at institusjonen har rutiner for hvordan henvendelser
fra registrerte skal folges opp.
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5. Ngdvendige tillatelser

Det er innhentet godkjenning fra institusjonenes ledelse for gjennomforing av prosjektet som
intern kvalitetssikring jf. helsepersonelloven § 26.

INSD har mottatt signert oppdragsdokument 03.10.2018.
6. Informasjonssikkerhet

Personopplysningene lagres pi en egen barbar datamaskin som kun brukes til dette prosjektet og
som kun disponeres av prosjektleder og medarbeider.

Kun prosjektleder Svein Arne Monsen og studentmedarbeider Ragnvald Nikolaisen vil ha tilgang
pi personopplysninger 1 prosjektet. Begge er ansatt ved institusjonen.

NSD forutsetter at personopplysningene behandles 1 trid med personvernforordningens krav og
institusjonens tetningslinjer for informasjonssikkerhet.

7. Varighet

Ifolge meldeskjema skal personopplysninger behandles frem til 15.06.2019. Opplysninger som
kan knyttes til en enkeltperson skal da slettes/anonymiseres.

Anonymisering innebzwrer 4 bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan bli
identifisert. Dette gjores ved i slette eller grovkategorisere bakgrunnsopplysninger som isolert
eller sett 1 ssmmenheng kan identifisere enkeltpersoner, slik som tidspunkter eller ulykkessted.

Helgelandssykehuset HF ma kunne dokumentere at datamaterialet er anonymisert.

Meld fra om endringer

Dersom behandlingen av personopplysninger endrer seg, kan det vare nedvending 4 melde dette
til NSD via Min side. P4 vire nettsider informerer vi om hvilke endringer som ma meldes. Vent
pa svar for endringen gjennomfares.

Informasjon om behandlingen publiseres pd Min side, Meldingsarkivet og nettsider
Alle relevante saksopplysninger og dokumenter er tilgjengelig:

- via Min side for forskere, veiledere og studenter
- via Meldingsarkivet for ansatte med internkontrolloppgaver ved (Institusjon).

Kortfattet informasjon om behandlingen blir publisert pa NSDs nettsider.

NSD tar kontakt om status for behandling av personopplysninger
Etter avtale med Helgelandssykehuset HF vil NSD folge opp behandlingen av

personopplysninger ved planlagt avslutning,

Visender da en skriftlig henvendelse til prosjektansvarlig og ber om skriftlig svar pé status for
behandling av personopplysninger.

Se vire nettsider eller ta kontakt ved sporsmil. Vi ensker lykke til med behandlingen av
personopplysninget.
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Med vennlig hilsen
MM P / -
Mariagne Hogetveit Myhren
avdelingsdirektor s
Lasse André Raa
radgiver

...............................................................

Lovhenvisninger

NSDs vurdering er at den planlagte behandlingen av personopplysninger
e cr regulert av personopplysningsloven jf. § 2.
o oppfyller prinsippene i personvernforordningen om
o lovlighet, rettferdighet og apenhet jf. art. 5.1 a)
o formilsbegrensning jf. art. 5.1 b)
o dataminimering jf. art. 5.1 c)
o lagringsbegrensning jf. art. 5.1 )
e kan finne sted med hjemmel i personvernforordningen art. 6.1 c), art. 9.2 h) jf.
pasientjournalloven § 6, jf. helsepersonelloven § 26
e kan gis unntak for 4 gi informasjon om behandling av personopplysninger, jf. art. 14.5 ¢) |

NSD legger til grunn at institusjonen ogsa serger for at behandlingen gjennomferes i samsvar
med personvernforordningen art. 5.1 d) og art. 5.1. f) og art. 32 om sikkerhet.



Vedlegg 4 Gradeskjema

reteranse: Bradley NL, Garraway N, Bell N, Lakha N, Hameed SM. Data

I&Il.ldlldﬂf-ﬂnr Paslantsaria

Hovedfunn

Det ble inkludert 243 pasienter nidde
inklusjonskriterier for studien. For
prehosoitale data ble 25 ekskludert pd
bakgrunn av privat transport inn.

For prehosoitale data var
dokumentasjonsrate under 50% for alle

variabler. For lokalsykehus var
Luftveishdndbering, hjertefrekvens og
blodtrykk adekvat dokumentasjonsrate.
For gvrige variabler ble de regnet som
mangelfull, men ikke svaert mangelfull.

Mlan =4 at for variabelen GC5 at odds ratio
for dokumentasjonsrate intrahospitalt var
negativt assosiert med hyere ks, Dette
war statistisk signifikant med p-verdi 0.02

Ved underspkelse for om
ambulanserapport nidde traumesenter
ble uavhengig t-test for variablene alder og
155 benyttet. Det ble ikke vist noen
statistisk signifikant forskjell for disse
variablene. For variablene kjgnn og
skademekansime ble kii-kvadrat test
|w.w\ﬂrﬂﬂ viste at menn
oftere hadde med seg rapport til sykehus
enn kwinner, statistisk signifikant med p-
werdi 0.03. For skademekanisme var det
|ikke statistisk signifikante funn.

capture and communication during transfers to definitive care in | Grade - hvalit
an inclusive trauma system. Injury. 2017:48(5):1069-73.
ormai : Resuttater Diskusjon ek
| sjekcktiste;

Ex Farmadet klart formulert? Ja
Var dtudion basert pd ot Ailfeldiz wivals frs on
wgnel pasiemtgrupp? is

Var inklssjsmshriterivne Kart definer? Jo
Wﬂ-mlﬂlﬂm““ﬂ'
Hm!“ﬂlmﬂ“m
av trawmer, mom alle var isnen 72 limer fra
shade,

Ble duet bruki ohjekiive kriterier for &
vurdere/validere endepunkiene? Ja,

Er prognostiske komfanderends fakiorer

Bueakurver Tttt hensyn til § designfanal? Ja, il

wksimpel er al mer skadeds pasientir raskire

blir intuberd ug derfor ikke menitorert sip
Eumme mile,

Var rigisireringen prospekiiv? N,

Fel ki,

Var appfalgningen lang nok? Ja

Var opplulgnisgen tikstrekhiliy far i nd

el =

Stuler du pd resultatens? Ja

K rusultatene overfare il praksis? Ta

Anen lilleratur som statler resubiatene? Ja,

Beenviser 18 s studivr sun viser ligmends

funn,

Hyva dishwierer Torfatterny soms
+ Styrke, diskutires ikke
¢ Syakbet: relrapiktiv nshenting,

basert pd dats produsert av peesan il
e beeprenset medisinsh
Kumipetanse,




reteranee;Laudermilch DI, Schiff MA, Nathens AB, Rosengart MR. Lack of emergency
mmmmmlsmmmmam
Surg, 2010;210(2):220-7.

for visrderings av ALS vi BLS, Man delte i tre
grupper: 1 dir ALS rykket ut dinskte, 2, Der BLS
rykket ut men ALS nddde fram far BLS, 3 Der

BLS ba om asslstanse fra ALS ved ankamat

Dppgaven tar hensyn il og justerer for
preaksleterande alder, kjgnn,
whademekanisme, maks AlS, 155, Maksimal puls
prehasgitslt ag | mottak, GCS ag br.

Dt eer kealiou lert odds ratia for dad i en
lyse mellam gruppene ALS
direkbe og ALS 4 BLS,

Bt ble gjart en -test of -kji kvadrattest for hhy

kallalart odds ratio for ded ved henholdevis

kipmglette af inkampletts data. Det ble gjart
en justering far maks AlS, 155, aslder kjgnn,
lﬂﬂﬂllum.-llnuﬂmmnmu

risila for dad. Qdds ratia var 2,15, med 95%
konfiderairgenall fra 1,15 til 4,10,

B prsket sgtte frn ALS | 17.4 % av sine
utrykninger, De var [ik dadeiighet mellem
Frar BLS bl rebeviverte assistinse

Bifunn

rslyse FBant man at
sannaynlighet Tor ot pasienten hadde
kamplette fyiolagiske data falt med Livere
GICS, Defte var statistisk signifikant med p-
werdi 0,001,

bcFalkniapgegruppe popelasion
Hle chapeoison. o il ekt [kt o palitelig ivalidert i de

grugparc’? la.

Er den s vurdesie resulistene {endeponkt- eneh bindet for
pruppetibiright? Me, detie or ikke relevant for shudien

[ Varstudien prospekisv® Mei, retapektiv.

b Hle mange nok perscner | koborien filgt opp? Ja, alke ble fulg
il wiskrivelse fra sylchus og er siledes representatne for
intrahearital

A Sl anaheer? ke
"'--Prf-'i'-vﬁhl-a—kﬂirhf—piinqr.h
Fomclerene Fakiorer § dixi

Trve dus i szecdtatens®
- lu, remaliaiens er serke, man fiener like furn 1 sndre studier
Bradley cial 2017,

til den g 7 la
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[ Al 'Iq,-rn-ﬁ.

r “nw:'-hl&_hqnphﬂm“m
Folous pi prebospital dokumentmjos.

Hwva diskuterer herdatberno som.

ralaten til I55-score, ross forsak for & justens
for dutbe.




2006;354(4):366-78.

national evaluation of the effect of trauma-center care on mortality. N Engl J Med.

Studiedesign: retrospektiv kohortestudie

Grade - kvalitet F

- Ly o
av slike tienester.

Land

USA
Ar data innsamling
2001-2002

brannskader, pasienter som verken snakket
spansk eller engelsk, pasienter som ikke var
bosatt i USA, og pasienter som var innsatt i
fengsel eller hjemlgs ved skadetidspunkt.

Kohorter:

De som mottas ved level 1 traumesenter mot de
som mottas ved sykehus uten
traumesenterfunksjon(lokalsykehus).

Hovedutfall
Dgd intrahospitalt og post-hospitalt 30, 90 og
365 dager etter skade.

Viktige konfunderende faktorer

Som gruppe var de behandlet ved lokalsykehus
generelt eldre, mer komarbid, mer sannsynlig
kvinne, mer sannynlig hvit, mer sannynlig.

forsikret og hadde lavere skadegrad.

Statistiske metoder
Man justerte for kenfunderende faktorer og

Formal Materiale og metode Resultater

Underseke forskjellen i pulasjon. Alle med alder mellom 18 Sjekkliste:

mortalitet for traumer mellom | og 84 4r, som ankom i live og var behandlet for |Hovedfunn 5;?&‘;;:? f“"""::ﬁ::m i forhold til viktige

level 1 traumesenter og en moderat eller alvorlig skade (definert som Ujustert var case-mortalitet hgyere for bakgrunnsfaktorer? (seleksjons bias)*, nei, men de justerte for
sykehus uten minst en skade med Abbrivated injury score tr enn for ¥ N&r man dette. o
traumesenterfunksjon over 3) i perioden juli 2001 til November 2002. |justerer for konfunderende faktorer var risiko for Var de el te individ P for en definert

ded innen et ar etter skade signifikant lavere i befolkningsgruppe/populasjon?® Ja
Eksklusjonskriterier: pasienter som ankom uten |Eruppen behandlet ved traumesenter kontra de Ble eksposisjon og utfall milt likt og pAlitelig (validert) i de to
A
Konklusjon tegn til liv og ble erklzert dad innen 30 minutter baha'_“"fﬂ_"d L L [ RS R g;ugg:;;a i b (s e B
Funnene viser at risiko for ded er|etter ankomst akuttmottak. Pasienter som ::Ia'::: "s_'h: [ ?{:5'5;:‘;;‘:5%- trahosnital gruppetilharighet? Nei
ﬂ:;wmnt M\:;:hmmw ankom 24 timer etter skade, alder over 65 it og m:naleitr::t:;:;niﬁ.nm. - Kun Intranospita Var studien prospektiv? Nei
Y hoveddiagnose hoftefractur, pasienter med store ) Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja

traumesenterfunksjon. Studien Er det utfisrt frafallsanalyser? Nei

Hva diskuterer forfatterne som:

Var oppfelgingstiden lang nok til & pdvise positive og/eller
negative utfall? Ja, men et drs opplilging vurderer ikke vanlig
5.iirs mortalitet.
Er det tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i design/
gjennomfaring/analyser? Ja
Tror du ph resultatene? Ja

-Kan resultatene overfores til den generelle befolkningen? ja
Annen litteratur som styrker/svekker resultatene? Studien er
styrket av flere andre artikler. Ja
Hva betyr resultatene for endring av praksis? Studien taler for at
alvorlig skadde bar behandles i dedikerte

Styrke: Diskuteres ikke

Svakhet: Dette er en studie for urbane og
suburbane omrader, og man kan ikke sikkert si
at funn gjelder for rurale omrader. Man har ikke
gjort vurdering av relativ risiko for ded mellom
intermedizere traumesenter (level 2-4).

Studiedesign: tverrsnittsstudie

Grads - kvaliat [l

2015

Formdl Materiale og metode Resultater Diskusj er/sjekkliste
Underseke tidsbruk fra skade Sjekkliste:
til an vl i
Po Traumepasienter med ISS over Hovedfunn |, rmrepr e
eller lik 15 i perioden 01.01.10-31.12.11 som |95 pasienter oppfylte inklusjonskriteriene for |y befiollcningen wtvalyet bentet fra klart definert? Ja
Undersatke hvor starstedelen | innlegges farst ved Helgelandssykehuset traumer i perioden. Totalt fikk 24 pasienter IS5 | Var utvalget representativt for befolknignsgrupen? Ja
av tiden benyties fra skadested |Sandnessjpen og Mo i Rana samt overflyttes til |- 15 Det ble utfart 21 nadprosedyrer blant 99 [ Er det gioet rede for respondentene skiller seg fra dem som ikke
til ankomst fraumesenter. traumesenter UNN Tromsg. Pasientene traumner, hworav 15 hos alvorlige traumer. Blant | ;:':"”“‘l:::mr:::;h -
eksluderes dersom de der innen ankomst 14 traumer med overflytting il UNN Tromsa [ m] i inpen san eriT Ta
Forsaksvis identifisere de traumesenter. edian {inerkvartil 4} variah : i . . ’
var median (interkvartilavstand) varighet av P Erchjekiive kriterier benyttet for vurdermyg av uifallsmdlene” 1y
omrider som kan redusere primazrinnleggelse 5 ¢ B min (4t 21 min—- 6t 15 Har man i dutaanalysen brukt adekvate metoder? Jo
tidsbruk. min). Median transporttid ved overflytting var 2
HW Hoved utfall: t & min. Median tid fra skade til ankomst
Ll mmﬁm"“h [:u Tidshruk til traumesenter, fordelt pa traumesenter var 8 t 15 min (7t 44 min-9t 27
miin — 9t 27 rin). prehospital tid, primearinnieggelse | min). Median stipulert tid fra skade til ankomst Hyva diskutsrer forfatierne som:
akuttsykehus, averflyttingstid til traumesenter | mesenter dersom direkte transport var 3 t »  Styrke: Dataene er selekiert ut fra ICD-10
Blant 14 traurmer med averflytting til | 08 totalt fra skade til ankomst traumesenter, 32 min. keder som gjer det sannsynllg at sykehusenas
UMM Tromsa var median data er fullstendige. Det brukes an nt
irberkyartilavatand o n traume-scorl . Det er
Over- og undertriage for tilkalling av
primerinnleggelie Stamin (4421 | i " age for tilkalling 2y, Starstedelen av tiden ved overflytting data Ifelge forfatters.
miin — 6 & 15 min). traumateam, benyttes i lokalsykehus. « Svakhet: Lite utvalg gjer tallene uslkre.
Pl dell er det uslk}
Tid i lnkalsykehus fremstir som den hvervidt alle traumer er inkluder.
i h.umd : Studien identifiserer tiden som benyttes
lokalsykehus som et omrade som kan
Ar dat i reduseres.




retaranse: Dehli, T, Fredriksen, K., Osbakk, 5. A., & Bartnes, K. (2011). Evaluation of a
university hospital trauma team activation protocol. Scandinavian journal of trauma,

Studiedesign; Retrospekity kohertestudia
Grade - kvaliiel

resuscitation and emergency medicine, 19, 18. doi: 10. 1|186{175? -7241-19-18

Rasubtater
s

2007 som innlegges ved universitetsaykehuset | Hovedfunn Cit e e

Er gruppems rekrulli Ita s
Nord-Norge der traumeteam blir aktivert o8 | Diat var en overtriage pa 71% ved ly ! .
dmh-!!anruq-lud-rmg wrer i
sor luth ot bade sammenligning av Y greppus Waicibare | fatold i viktis
utfares. retrospektiv IS5 over 15 og ved Vat de ik “-,-um i [or en deffinert

‘befulkningsgruppe/popul

sammenligning av n@dprosedvrer | pu duposision o il msil 1t og paiciie (validert) i de 1o

. |Kohorter: De som mottok traumeteam| 382) = "
mot de som ikke mottok traumeteam|59) utfprt. .

T LU LTS Det var en undertriage p& 32% ved

pasienter ble overtriagert, altsh fikk aktivert
traumeteam men trengte det ikke | retrasnekt, (SAMmenligning mot ISS>15 og 21%
Huor mange av innlagte pasienter ble ved sammenligning mot
undertriagert, altsi mattok lkke traumeteam | gy g rocedyrer utfart.
r det retrosnektivt ble ansett for § viere |
De kriterier som tok utgangspunkt
i fysiologiske funksjoner scoret

best til & predikere behov for
traumeteam, mens de som tok
utgangspunkt i skademekanisme
scoret darligst.

Hvilke individuelle kriterier ble brukt
reh for & aktivere traumeteamet, og

hvaor godt predikerte de behovet for

traumeteam.

Wiktige = Man

ikke totale antall traumepasienter som ikke fir

traumeteam, mann kan derfor ikke regne ut

spesifisitet eller negativ prediktiv verdi.

e e bt

Bifunn
Ta trachedeler av da paskntsr som bia
med b b ikke |hadda hodaskade som enesta
traumeteam mot hhv. 158 over 15for & finne bla ovarfyiiet fra srnet syahus

sensitivitet, positiv prediktiv verdi, negativ
prediktiv verdi

Er din som vurderte resuliatone (sndipemis- ene) blindel for

rappelilberigh? Nei

WVar studivn prospektiv? Nui, rerospektiv
masge ok persuni § kohorten fulgt opp?

Eﬂluﬂnw

:mu
wwwmm pusitive uieller
negtive wEllT Ja
Er it Ll hiemmsyn tl viktigs kanfderenids Fiktorer | disign’

mmomnlisrimg byt
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“Kan resullaline overfires il dem generells bscfalkninges?
kam cnvefisres il generel] befolkning,
Armen litseratur som styrkerfsvekker nesultmeneT Studien er

eomsiatient md lignends skadsayisk listertur
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