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FORORD

Livreddende traumebehandling er avhengig av en optimal behandlingskjede som
inkluderer prehospitale tjenester, akuttmottak, spesialiserte operasjonsteam og
intensivenhet. Behandlingskjeden inkluderer ogsa en fase med rehabilitering og
tilbakefering til hjemmet.

Et regionalt traumesystem skal optimalisere bruk av ressurser slik at
traumepasienten blir behandlet pa rett sted til rett tid og av de rette spesialistene.
Dette krever optimal bruk av prehospital triage, destinasjonskriterier, utvikling av
akuttmedisinske faglige retningslinjer/protokoller og kapasitet til rask overfaring til
regionalt traumesenter. Et slikt velutbygget system er en forutsetning for a kunne
hente ut eventuelle medisinske gevinster ved en omlegging av
traumeorganiseringa. Et regionalt traumesystem er derfor en forbedring av
tryggheten for den enkelte pasient og kan redde liv.

Hensynet til pasientenes trygghet, en helhetlig forvaltning av menneskelige og
gkonomiske ressurser, samt faglig prioritering tilsier at det er behov for en fast og
forutsigbar struktur pa traumeberedskapen. Det er behov for & sikre robuste
fagmilje, og for & utvikle disse er det ngdvendig & samle kompetansen pa faerre
enheter enn i dag.

Utvalgets anbefalinger overleveres med dette til Helse Nord RHF og vi takker for
oppdraget som har vaert bade interessant og laererikt!

Bodg 23.april 2010

Trude Grgnlund
prosjektleder
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ORDLISTE/FORKORTELSER

Akuttsykehus:

Begrepet "akuttsykehus” betyr i denne rapporten et sykehus som mottak alvorlig skadde
pasienter jfr definisjonene i Nasjonal traumerapport og som oppfyller kravene til sykehus pa
niva 2 i nasjonalt traumesystem.

Traumerelevante kurs

Individuell trening - Ferdighetskurs

PHTLS: PreHospital Trauma Life Support. Malgruppen er prehospitalt personell,
ambulansepersonell, leger og andre. Kurset gir innfgring i en grundig og systematisk
undersgkelsesteknikk basert pa en antatt skademekanikk. Dette gir en rask og presis avklaring
om pasientens vitale funksjoner er truet eller ikke. Kurset tilbys prehospitalt helsepersonell.

ATLS: Advanced Trauma Life Support. Malgruppen er leger. ATLS bygger pa enkle
prinsipper for mottak og behandling av den skadde pasient med fokus pa den farste timen
etter ankomst til et kvalifisert sykehus. Kurset fokuserer pa individuelle ferdigheter. Det
arrangeres 8 kurs arlig i Norge, og det er venteliste for deltakelse.

Teamtrening

Stiftelsen BEST. Malsetningen er & bedre ledelse, kommunikasjon og samarbeid rundt
alvorlig skadde pasienter gjennom tverrfaglig opplaring av team lokalt pa sykehusene.
Kursene er tverrfaglige, og henvender seg til alle typer helsepersonell involvert i akutt
behandling av skadepasienter. Sykehus trener i egen regi etter BEST-trening.

Videocoaching er innfart ved UUS, med pafglgende debriefing ved sertifisert
traumeansvarlig personell. Traumeteamet filmes under mottak av skadet pasient pa en slik
mate at pasienten ikke kan identifiseres pa filmen. Pafglgende morgen gjennomgas filmen
med teamet og sertifisert coach far filmen slettes.

Trening av kirurgiske ngdprosedyrer

Krigskirurgikurs. Malsetningen er a leere prinsippene for triage (prioritering for evakuering
og behandling) ved store skader. Lere livreddende kirurgi ved skudd- og splintskader i
samarbeid mellom kirurger, anestesileger, operasjons- og anestesisykepleiere og
farstehjelpsmannskaper. Deltakerne skal ved praktiske gvelser forsta viktigheten av lagarbeid
ved hemostatisk ngdkirurgi samt leere operative prosedyrer. Kurset er obligatorisk i
utdanningen i generell kirurgi.

Stiftelsen BEST — kurs i skadebegrensende kirurgi. Formalet med BEST sine kurs er, i likhet
med krigskirurgikursene, a leere livreddende kirurgi. Kurset fokuserer ogsa her pa teamarbeid
og sykehusene deltar med hele operasjonsteam. Kursene er etablert ved alle regionssykehus i
lapet av 2008, med unntak av UUS.

DSTC: Definitive Surgical Trauma Care er et internasjonalt kurskonsept utviklet av ledende
traumekirurger (eiet av IATSIC — International Association for Trauma Surgery and Intensive
Care) som fokuserer pa livreddende ngdkirurgi og kirurgisk beslutningstaking basert pa
pasientens fysiologi. Kurset er rettet mot spesialister i kirurgi med ansvar for
skadebehandling, men begrenset erfaring og er apent for kirurger i Norge og utenfor. Kurset i
Norge fokuserer pa i tillegg pa teamarbeid og arrangeres med hele operasjonsteam. For a sikre
realkompetanse benyttes i stor grad internasjonale instruktgrer. Det arrangeres forelgpig to
kurs arlig (18 kirurger/6 team per kurs) i samarbeid mellom FSAN og UUS.
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0 SAMMENDRAG

Rapporten ’Organisering av behandlinga av alvorlig skadde pasienter - Traumesystem™, av
09.10.07 (den nasjonale traumerapporten) ble behandlet av Helse Nord-styret i sak 7-2009 og
styret sluttet seg til de overordnede prinsippene i rapporten. Et regionalt utvalg ble etablert for
a gi anbefalinger om etablering av et regionalt traumesystem tilpasset vare lokale forhold.
Denne rapporten er utvalgets utredning. Utvalget har kartlagt dagens handtering av
traumepasienter og status ved de enkelte sykehus i forhold til de nasjonalt fastsatte krav til
kompetanse og system for traumebehandling.

Ingen sykehus i Nord-Norge har per i dag et traumatologitilbud helt i trad med anbefalingene
i Traumerapporten. Malsettingen med arbeidet har vert at alle enheter i behandlingskjeden
skal oppfylle kravene, materialisert i et regionalt traumesystem. Et regionalt traumesystem
innebaerer

o organisatorisk:
= kompetansebyggende tiltak
= tiltak for & bedre samhandlingen i behandlingskjeden
= et erfaringsbasert system inkludert traumeregister for evaluering og
justering av elementene i traumeorganiseringen
o strukturelt:
= oppgradering av noen av regionens sykehus til et spesifisert
kompetanseniva
= oppgradering av den prehospitale tjenesten, inkludert sikring av
ngdvendig kapasitet innen prehospital transport med
spesialkompetanse.

Et sentralt element i behandlingskjeden for pasienter med alvorlig skade eller mistanke om
alvorlig skade er sykehusenes tverrfaglige traumeteam. | Helse Nord aktiveres traumeteam
500 - 600 ganger pr. ar.

Statusbeskrivelsen i rapporten viser at vi har utfordringer knyttet til bade kompetansebygging,
teamtrening og erfaringslaering ved vare sykehus. Noen sykehus vil imidlertid kunne tilpasse
seg kravene med minimal ressursinnsats. Dette gjelder farst og fremst UNN Tromsg og
NLSH Bodg som har en infrastruktur og legebemanning som er stabil og tilgjengelig pa
degnbasis innen de sentrale spesialiteter.

Forholdet mellom sykehusene (traumesenter og akuttsykehus, jfr definisjonene i den
nasjonale traumerapporten) skal avklares i entydige kriterier for hvilke pasienter som skal
sendes til hvilket sykehus. Dette konkretiseres i kapittel 4. Det regionale traumesystemet ma
ogsa avklare forholdet mellom sykehus pa samme niva, med malsetning & skape en kjede som
gir en enkel og entydig oversikt. Noen skadetyper ma sentraliseres pa grunn av kompleksitet
og lav forekomst. Dette utredes neermere sammen med forslag om hvor de aktuelle skadene
bar behandles.

Traumeorganiseringen i Helse Nord ma ta utgangspunkt i kravene skissert i rapporten
”Organisering av alvorlig skadde — nasjonalt traumesystem” og sees i sammenheng med
lokalsykehusstrategien, nivainndelingen i intensivmedisin, sentralisering av kreftkirurgien og
en forsvarlig ressursforvaltning av de menneskelige, faglige - og gkonomiske ressurser.
Organiseringen av traumesystemet kan fa betydning for organiseringen av den gvrige
akuttkirurgiske virksomhet. En avveining som tar hensyn til befolkningsstruktur,
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transportavstander, eksisterende kompetanse og infrastruktur ved de enkelte foretak og anslag
over kostnader forbundet med oppgradering av enkeltsykehus tilsier at:

1) Helse Nords traumesenter er UNN Tromsg.
Dette sykehuset er det eneste sykehus i regionen med et komplett kirurgisk og
intensivmedisinsk tilbud og kan med moderate investeringer bringes i samsvar med
kravene til traumesenter. Utvalget foreslar at UNN Tromsg tillegges akuttsykehusfunksjon
for Midt- og Nord-Troms.

2) Regionen bgr i tillegg til traumesenteret ha minimum fire akuttsykehus
1. Helgeland, 2) Nordland mellom Saltfjellet og Tysfjorden/Lagdingen, 3) Ofoten og Sar-
Troms, 4) Finnmark.

1. Helgeland.
Bade Rana og Sandnessjgen sykehus er realistiske alternativer som med moderate
investeringer kan bringes i samsvar med kravene til akuttsykehus.

2. Nordland mellom Saltfjellet og Tysfjord/Ladingen
Nordlandssykehuset Bodg kan med moderate investeringer bringes i samsvar med
kravene til akuttsykehus. I tillegg til & dekke omradet mellom Saltfjellet og Tysfjord,
vil Nordlandssykehuset kunne tilby definitiv behandling av en rekke pasienter som er
primarbehandlet pa Helgelandssykehuset, spesielt innen karkirurgi, thoraxirurgi og
avansert intensivbehandling.

3. Ofoten og Sgr-Troms
Bade UNN Harstad og UNN Narvik kan med moderate investeringer bringes i
samsvar med kravene til akuttsykehus. Legebemanningen ved UNN Narvik baseres i
noen grad pa innleie noe som gjer behovet for a sikre stabil kompetanse og
kontinuerlig teamtrening noe starre enn Harstad. Et mer kostnadskrevende alternativ
kan vare det nye Nordlandssykehuset i Vesteralen.

4. Finnmark.
Hammerfest sykehus kan med moderate investeringer bringes i samsvar med kravene
til akuttsykehus. Utvalget har ikke konkludert entydig mht om ogsa @st-Finnmark skal
ha akuttsykehus.

Et begrenset befolkningsgrunnlag og haye omkostninger knyttet til evt oppgradering
til niva 2 (akuttsykehus, jfr definisjonen i den nasjonale traumerapporten) og
vanskeligheter med a stabilisere et kompetent fagmiljg taler for at Kirkenes sykehus
ikke tillegges rollen som akuttsykehus. En oppgradering av avanserte prehospitale
tjenester er i tilfelle nadvendig, slik at det sikres tilgang pa prehospital behandling og
transport med spesialkompetanse. Stor avstand til Hammerfest og Tromsg,
tungindustri, betydelig satsing pa ressursutnyttelse i havomradene og grensesamarbeid
med Russland taler imidlertid for & oppgradere Kirkenes sykehus til et niva 2-sykehus.

3). Destinasjonskriterier
Utvalgets forslag til destinasjonskriterier anbefales lagt til grunn for bestemmelse av hvem
som skal hvor i det regionale traumesystemet. Som hovedregel skal tilskadekomne bringes
til nermeste instans som effektivt kan behandle pasienten for den mest alvorlige skaden
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4).

5).

6).

7.

som foreligger eller mistenkes. NAr kriteriene for aktivering av traumeteam er oppfylt!
skal pasienten bringes til akuttsykehus eller regionalt traumesenter.

Kommunikasjonsprotokoll
Utvalgets forslag til kommunikasjonsprotokoller anbefales lagt til grunn som kriterier for
overfgring av pasienter til hgyere niva i det regionale traumesystemet.

Traumekoordinator

UNN HF anbefales a iverksette utlysning og tilsetting av regional traumekoordinator

sa snart som mulig. Utvalgets forslag til stillingsinstruks anbefales lagt til grunn. Stillingen
er regional og anbefalt tjenestested vil veere regionalt traumesenter, men annen lokalisering
av vertsfunksjonen for stillingen kan vurderes.

Prehospitale tjenester/niva 1

Utvalget anbefaler at Helse Nord RHF i samarbeid med kommunehelsetjenesten
gjennomgar ansvars- og oppgavefordeling, herunder krav til kompetanse og tilgjengelighet
for legevaktslege for innsats pa skadested. Utvalget anbefaler en kartlegging av
prehospital/akuttmedisinsk erfaring hos AMK- operatgrer i Helse Nord og en kartlegging
av tilgjengelighet til AMK-lege og i hvilken grad denne har prehospital erfaring.

Det anbefales en videre utredning av hva utvalgets foreslatte endringer vil innebzre
for krav til kompetanse og kapasitet innen ambulansetjenesten, herunder luftambulansen,
for a sikre forsvarlig transportalternativ, far endringene iverksettes.

Akutt rehabilitering

Det er behov for tiltak for & styrke akutt rehabilitering etter traume ved a bla styrke
barnerehabilitering og bedre intermediaerkapasiteten ved UNN Tromsg. Behov og
mulighet for styrket kapasitet pa rehabilitering av ryggmargsskader, bgr utredes.

! Jfr. reviderte kriterier ved UNN Tromsg februar-10
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1 INNLEDNING OG BAKGRUNN

1.1 Rammebetingelser for arbeidet

De regionale helseforetakenes sgrge for”- ansvar inneberer et overordnet ansvar for
samordning av helsetjenester innen regionen. Det er behov for et formelt traumesystem som et
rammeverk for handtering av alvorlig tilskadekomne.

1.1.1 Nasjonal traumerapport

Varen 2005 ble det, pa oppdrag fra fagdirektarene i de regionale helseforetakene, nedsatt en
interregional arbeidsgruppe for a se pa organiseringen av behandlingen av hardt skadde
pasienter i Norge. Rapporten ’Organisering av behandlinga av alvorlig skadde pasienter -
Traumesystem™, av 09.10.07. (heretter: den nasjonale traumerapporten) ble behandlet av
administrerende direktgrer i RHF’ene i 2008 og det ble gitt tilslutning til de overordnede
faringene i rapporten. Helse Nord-styret sluttet seg til de overordnede prinsippene i sak 7-
2009.

Den nasjonale traumegruppen begrenset seg til & se pa organisering av arbeidet vedrarende
den alvorlig skadde pasienten og har ikke inkludert handteringen av lavenergiskader (brudd
av gvre larende hos eldre pasienter som skjer ved fall pA samme niva og lignende skader).

Med utgangspunkt i mandatet valgte den nasjonale traumegruppen a fokusere pa krav til de
deler av behandlingskjeden som har ansvar for akuttbehandlingen og hvordan kjeden skal
organiseres for a redde pasientens liv og sikre optimal behandling for a reetablere best mulig
funksjon. Den nasjonale traumerapporten fokuserer pa krav til det farste sykehuset pasienten
kommer til, men den har ikke tatt stilling til tilbudet slike sykehus totalt bar ha.

Utdrag av den nasjonale traumerapporten

Direkte sitater er i kursiv eller i tekstboks. Utdrag/fri gjengivelse av innholdet i den nasjonale
rapporten er i vanlig skrift.

Traumeorganiseringen i Norge i dag

Publiserte studier rapporterer entydig at innfgring av et traumesystem som inkluderer bedre
organisering pa nasjonalt niva, systematisk opplaring av helsepersonell og behandling etter
evidensbaserte retningslinjer, gker overlevelsen etter alvorlige skader. Det finnes ikke en
nasjonal standard for traumebehandling verken prehospitalt, hospitalt eller for
rehabilitering.

Indre blgdninger ma behandles pa sykehus, uten forsinkelser. Det er et overordnet mal at
pasienten skal tas imot av et multidisiplinert team ledet av en kirurg med bred generell
kirurgisk erfaring.

Det nasjonale traumeutvalgets medlemmer mener det er grunn til 4 stille spgrsmal ved om
majoriteten av sykehusene har adekvat kompetanse i a handtere akutte skader hele dggnet,
365 dager i aret. Det foregar en god del trening i traumeteamene som driver den initiale
behandlingen i de fleste sykehus men denne treningen bar gjgres obligatorisk og det er blant
annet det som ligger i etableringen av et nasjonalt traumesystem.
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Begrepsavklaring - traumesystem og alvorlig skadd pasient

Med nasjonalt traumesystem menes en organisert plan for behandling av akutt skadde
pasienter i en definert region eller populasjon. Med alvorlig skadd pasient menes en person
som har padratt seg apenbart alvorlige skader og/eller er sirkulatorisk/respiratorisk ustabil
og/eller har veert utsatt for hgyenergetisk traume (fall fra stor hgyde, kollisjon/utforkjgring
i stor fart etc).

Med apenbart alvorlig skade menes store blgdninger eller knusninger, dislokerte
bekkenbrudd eller brudd i lange rgrknokler, ustabil brystkasse, stikk- og skuddskader over
albue og kne samt store brannskader.

Begrepsdefinisjonen hentet fra Rapporten ’Organisering av behandlinga av alvorlig skadde
pasienter- Traumesystem”’, av 09.10.07.

Struktur i de regionale traumesystemene fra rapporten ’Organisering av behandlinga av
alvorlig skadde pasienter- Traumesystem”’, av 09.10.07.

e Det skal i prinsippet veere ett traumesenter i hver region.
e RHFets traumesystemet bygges ut fra en modell med fire nivaer, med en tiltakskjede
som omfatter:

- niva 1: Prehospital tjeneste (inkludert lokalt akuttmedisinsk team og
ambulanse/luftambulanse)

- niva 2: Akuttsykehus (som gjennom spesifiserte krav skal defineres med
kompetanse til & pata seg den farste behandling av alvorlig skadde
pasienter)

- niva 3: Traumesenter (der det i tillegg til de krav som stilles for akuttsykehus
stilles starre krav til kirurgisk bredde)

- niva 4: Rehabilitering ut over akuttfasen

Modellen forutsetter veldefinerte kriterier for hvilke pasienter som omfattes av
traumesystemet, inkl anbefalinger med hensyn til stabilisering pa neermeste akuttsykehus
versus direkte transport fra skadested til et stgrre sykehus/traumesenter.

Tiltak som krever videre utredning nasjonalt:

For en del av anbefalingene i den nasjonale rapporten vises det til at det er et stort behov for

systematisering og oppfalging i nasjonalt perspektiv. De fleste av disse tiltakene vil kreve

videre utredning. Av tiltak som krever naermere nasjonal utredning nevnes bla:

¢ Allmennlegenes rolle i traumebehandlingen og krav til kompetanse i legevaktsarbeid.

e Formalkrav til utdanning/kompetanse for luftambulanseleger far disse settes i tjeneste.

e Registrering av prehospitale dgdsfall ma sikres.

e Rehabiliteringens spesialisering, lokalisering og oppfelging av pasienter med sjeldne
skader. Tilsvarende for andre pasienter med alvorlige skader.

e Obduksjonsfrekvensen ma gkes som del av kvalitetssikring, forskning, og som del av
opplaringstilbudet for personalet i traumeomsorgen.
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e Det innfares ikke et formelt sertifiseringssystem av sykehusene, men et system for
kvalitetssikring bar etableres.

e Manglende intensivkapasitet synes i stor grad & bidra til & presse traumeomsorgen til
lavere behandlingsniva enn hva gruppen mener er gnskelig. @kt kapasitet ma legges til de
store traumesentrene, men lokale sykehus ma ogsa ha intensivsenger for a behandle
enklere skadetilfeller og ’stabile” intensivpasienter.

o Tiltak for & sikre digital overfaring av bilder mellom alle foretak er av avgjgrende
betydning for effektiv ressursutnyttelse og god kvalitet i vurderinger. Kompleksiteten i
forhold til slike behov kan variere mellom de regionale helseforetakene.

1.1.2 Lokalsykehusutvalget — ’Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet
behandlingskjede.”

Helse- og Omsorgsdepartementet (HOD) satte i 2006 ned et utvalg, ledet av daveerende
direkter for Helse Ser Bjarn Erikstein, som utarbeidet en rapport om lokalsykehusenes
akuttfunksjon ”Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede” (2007).

Rapporten apner for en funksjonsrettet i stedet for en strukturell tilnaerming. Rapporten legger
vekt pa funksjoner som ma vare etablert for & ivareta en forsvarlig akuttberedskap og ikke sa
mye pa hvem som dekker disse funksjonene. Rapporten apner ogsa for at deler av
akuttfunksjonen kan dekkes av narliggende sykehus, sa lenge avstandene mellom disse
sykehusene er forsvarlig. Rapporten apner med dette for det man kaller lokalsykehus med
tilpassede akuttfunksjoner.

St.prp. nr 1 (2007-2008) Revidert nasjonalbudsjett redegjar for oppfelgingen av rapporten
’Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede.” Regjeringen skriver bla
her:

”” Innen kirurgi taler den teknologiske utviklingen for sentralisering av et gkende antall
kirurgiske funksjoner. Pasientgrunnlaget innenfor kirurgi er ved mange lokalsykehus for
lite til at det er grunnlag for & etablere akseptable vaktordninger, noe som ogsa medfarer
rekrutteringsproblemer og dermed vikarstafetter (var utheving).

For lokalsykehus som skal ta imot traumepasienter (hardt skadde pasienter) foreslar
Regjeringen at sykehusene skal ha spesifikke traumeteam, kunne beherske et bredt sett av
kirurgiske prosedyrer, og veaere organisert for & kunne ta imot og handtere alvorlig skadde
pasienter. Dette er i trad med de regionale helseforetakenes traumeutvalg sin rapport;
Traumesystem i Norge, 18.12.06, og tilradningene i rapporten Lokalsykehusenes
akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede. Denne standarden, lokalsykehus med
akuttfunksjoner (akuttsykehus), foreslas a ha relativt bred kompetanse og aktivitet i kirurgi og
indremedisin, bade akutt og elektiv virksomhet, samt innen radiologi og
laboratoriefunksjoner.

1.1.3 Visjon legevakt 2015

Det ble i 2009 utarbeidet et forslag til Nasjonal handlingsplan for legevakt pa oppdrag fra
Helsedirektoratet (ref: Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin. ...er hjelpa naermast!
Forslag til Nasjonal handlingsplan for legevakt. Rapport 1-2009. Bergen: Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin, Unifob helse, 2009).
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Rapporten slar fast at det finnes lite data om volum, art og alvorlighetsgrad av
akuttmedisinske hendelser utenfor sykehus i Norge. Man anser at legens kompetanse i
diagnostikk, og i & sette sammen medisinske opplysninger kan vere like viktige ved en
akuttmedisinsk hendelse, som kompetanse i a utfare prosedyrer. Legevurderingen pa
ulykkessted kan ha stor betydning for bruk av spesialisthelsetjenesten. Handlingsplanen
fokuserer pa at samarbeidet mellom lege og ambulansepersonell er viktig, og at de bgr ha
komplementare ferdigheter. Kompetansesenteret mener at malsettingen i framtida skal vaere
at framtidens legevakt skal vaere mer innrettet mot beredskap og akuttmedisin. Videre anses
hastegradsvurdering og prioritering (triage) a vere en sentral del av medisinsk fagkunnskap i
legevakt. Denne kompetansen ma utvikles og sikres pa et langt hayere niva enn i dag hos alle
yrkesgrupper. Dette for a sikre rett diagnose, riktig niva pa medisinske tiltak, rasjonell
ressursbruk, og for a forhindre feil.

Leger og alt personell skal oppfylle nasjonale og lokale kvalifikasjonskrav, ha gjennomgatt
ngdvendig intern opplaering og ta del i trening, videreutdanning og samhandlingsgvelser.
Handlingsplanen anbefaler gvelser etter BEST-prinsippet framfor PHTLS kurs for leger.
Handlingsplanen konkluderer med at det er gnskelig at myndighetene utarbeider en forskrift
for & sikre en god kommunal legevakt i framtiden. Helsedirektoratet, som utreder
handlingsplanen om legevaktsmedisin, vil i lgpet av 1 maned oversende denne til HOD. De
mener det er sannsynlig at de vil tilra departementet a forskriftsfeste (enten i egen forskrift
eller at det blir en del av akuttforskriften) deler av det som anbefales i Handlingsplanen.

1.1.3 Erfaringer fra Sogn & Fjordane.
Oppsummert av arbeidsgruppens medlem ortoped Truls Jellestad

Sogn og Fjordane har tilsvarende utfordringer som Nord-Norge med hensyn til geografi og
veerforhold. Befolkningstettheten svarer til Nordland og Troms med ca. 6 innbyggere per
km2. Fylket mangler et starre bysenter. Starst er Fgrde med ca 10.000 innbyggere fulgt av
Florg, Sogndal, Ardal og Nordfjoreid med 4 - 5000 innbyggere hver. Kjarestrekning i gst-vest
retning er ca 300 km, i nord-sgr retning ca 200 km. Gjennom fylket passerer stamveien
mellom Oslo og Bergen (E16) og hovedforbindelsen mellom Bergen og Trondheim (E39).
Veinettet er tildels av sveert beskjeden kvalitet preget av smale og svingete strekninger. Det
passerer opptil 2000 trailere pa E 16 per dggn. Veiene er relativt ofte stengt pa grunn av
bilberging, kolonnekjearing og ras. Sogn og Fjordane er et utpreget turistfylke med ca 3/4 mill.
besgkende i aret. Det finnes betydelig tungindustri i Ardal og Hayanger og verfts- og
offshorevirksomhet i Fgrde og Florg. Ellers er primarnzringene sterkt representert. Fylket
har kortbaneflyplass i Sogndal, Sandane, Farde og Florg.

Sykehusstruktur:

Fylket har 3 sykehus. Farde har sentralsykehusfunksjon for et lokalt opptaksomrade pa ca
45.000. Leerdal og Nordfjordeid er lokalsykehus med tilpassa akuttfunksjoner og har et
opptaksomrade pa ca. 30.000 hver. Begge lokalsykehusene mistet avdeling for generell
Kirurgi i 2004. Sentralsykehuset i Farde har avdelinger for Kirurgi, ortopedi, indremedisin,
gynekologi, psykiatri og intensivmedisin. Lokalsykehusene har begge avdelinger for ortopedi,
indremedisin, fedetjeneste og radiologi med 24 timers vaktberedskap. Haukeland
universitetssykehus er regionsykehus. Neermeste lokalsykehus i nabofylkene er Hgnefoss,
Voss og Volda.
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Pasientlogistikk:

Fylket har 2 helikopterbaser. Luftambulansen er stasjonert i Fgrde og Florg og fikk sist
sommer redningshelikopterbase. Begge er bemannet med anestesilege. Luftambulansen har
dessuten baser i Bergen og pa Al i Hallingdal. Helikopterregulariteten er begrenset,

seerlig gjelder dette de indre omradene langs Sognefjorden. Flytiden fra Ferde til Leaerdal er ca
45 min., fra Leerdal til Bergen ca. 50 min. Ambulansefly benyttes sa og si ikke. Fylket har 25
stasjoner for bilambulanse, og enkelte av disse har bare "dagbil”. Ambulansetransport fra
Laerdal/Ardal til Sentralsykehuset i Farde tar ca 3 timer inklusive ferge over Sognefjorden.
Bilambulanse til Bergen tar 3 timer.

Traumeorganiseringen i Helse-Fgrde (Sogn og Fjordane):

Fram til 2008 tok alle sykehusene i fylket imot skader av alle slag. Med mindre
luftambulansen fraktet pasienten direkte til Haukeland ble pasientene transportert til nsermeste
lokalsykehus. Dette ble av flere arsaker sett pa som en mindre god lgsning:

Den traumekirurgiske erfaringen blant ortopedene pa lokalsykehusene varierte sterkt. Driften
var relativt vikarbasert og flertallet av de utenlandske vikarene manglet generell-kirurgisk
kompetanse. Dette farte til at lokalsykehusenes akutt-tilbud til tider var av sterkt varierende
kvalitet. Hvert av de tre sykehusene mottok hvert ar bare et fatall alvorlig

tilskadekomne. Ingen av sykehusene opparbeidet seg tilstrekkelig faglig og organisatorisk
kompetanse til & handtere slike pasienter.

For stagrre traumer som trengte overflytting til regionalt traumesenter innebar
"mellomlanding™ pa lokalsykehus et tap av tid uten at ngdvendig behandling kunne
iverksettes (gjennomsnittlig 4 timer i henhold til eget materiale ).

Etter en analyse av tilgjengelige data vedrgrende skadefrekvens, pasienttall og akutt
behandlingsbehov fant Helse Farde det riktig & sentralisere all traumebehandling til
Sentralsykehuset i Fgrde. Lokalsykehusene i Leerdal og Nordfjordeid fikk avdelinger
utelukkende for elektiv ortopedi. Det ble laget et "flytskjema™ i form av en oversiktlig plakat
som ble distribuert til primaerleger og legevaktsentraler hvor det klart framgar hvordan ulike
skader skal ivaretas. | tvilstilfeller skal AMK-lege (luftambulanselege) eller vakthavende
overlege ved nermeste lokalsykehus radsparres.

Begge lokalsykehusene beholdt skadepoliklinikk for mindre skader. Enklere bruddskader
( "hverdagstraumatologi™) som brudd i handledd, ankel og larhals kunne tas imot og ogsa
opereres dersom dette ikke forstyrret den elektive aktiviteten.

For & kunne mgte kritiske situasjoner der sterkt skadde pasienter med antatt behov for
umiddelbar stabiliserende behandling allikevel ma rutes til nsermeste lokalsykehus, ble
tilgjengelig ngkkelpersonell utstyrt med en "traumecalling” som aktiveres av AMK-sentralen i
Forde. Slike situasjoner forutsettes a inntreffe rent unntaksvis. Dersom sterkt skadd / instabil
pasient ved manglende tilgjengelighet til helikoptertransport ma fraktes med bilambulanse fra
lokalsykehus til hggere behandlingsniva ble det etablert mulighet for anestesilege /
anestesisykepleier til a fglge pasienten.

Denne modellen for traumeorganisering ble iverksatt sommeren 2008. Implementeringen
utlgste tildels heftige reaksjoner i media, blant lokalpolitikere og delvis ogsa blant ansatte ved
lokalsykehusene. En argumenterte med at “pasientene ville dg pa vegen", at ordningen var
"uetisk og medisinsk uforsvarlig", at ordningen ville bety slutten pa "lokalsykehuset som
trygghetsbase™.
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Hvilke erfaringer har en gjort?

Etter1,5 ar er ordningen na veletablert. Sentraliseringen av traumepasienter til
Sentralsykehuset i Fgrde har fart til en merkbar standardheving nar det gjelder behandling av
bade mellomstore og store traumer. At traumepasientene na "bypasser" lokalsykehusene har
ikke hatt de negative konsekvensene som enkelte fryktet. Kritiske situasjoner er uteblitt og
kritikken omkring ordningen er forstummet. Ved lokalsykehuset i Lardal har en bare hatt 3
"traumecalling"-aktiveringer de siste 18 manedene. Ingen av tilfellene krevde kirurgiske
ngdprosedyrer.

Skadepoliklinikk og diagnostikk / primarbehandling av bruddskader fungerer som tidligere.
At pasienter med behov for operativ frakturbehandling i de fleste tilfellene overflyttes til
Sentralsykehuset i Fgrde har ikke medfart starre problemer. Sentralisering av traumatologi til
Sentralsykehuset i Fgrde har na gjort det mulig a rekruttere to erfarne overleger med spesiell
kompetanse og interesse innen traumatologi.

Som ved alle andre samfunnsmessige beredskapsoppgaver ble det gjort en risikovurdering.
Helse Farde kom til at kostnaden ved etablering av "fullverdig akuttberedskap" pa
lokalsykehusene ville bli urimelig hgy uten at dette ville gi uttelling i form av tilsvarende hay
behandlingskvalitet. Pa bakgrunn av at andre omrader innen spesialisthelsetjenesten har store
og udekte gkonomiske behov, ma millioninvesteringer i en kvalitativ tvilsom beredskap for et
sveert lavt antall pasienter framsta som uansvarlig ressursbruk.

Konklusjon:
Denne maten a organisere traumehandteringen pa har for Helse Fardes vedkommende vist seg
a veere beerekraftig.

1.2 Organisering av arbeidet — mandat

I sak 7-2009 sluttet styret i Helse Nord RHF seg til hovedlinjene i den nasjonale
traumerapporten og forutsatte en

..... viderefgring av arbeidet i det regionale helseforetakets regi som innebarer at det etableres gode og
sammenhengende tiltakskjeder for alvorlig skadde pasienter, bygget pa prinsippene i rapporten Organisering
av behandlingen av alvorlig skadde pasienter — traumesystem. (vedtakets punkt 1)

Videre heter det:

| oppfalgingen av rapporten vil det utarbeides en plan for dette arbeidet som beskriver organisering og ansvar
for arbeidet og forholdet til Izpende/avsluttet arbeid p& omrader som kan pavirke eller pavirkes av et regionalt
traumesystem. Det skal gjgres konsekvensanalyser og risikovurderinger knyttet til aktuelle endringer og
utarbeides forslag til handlingsplan. Dette gjgres i samarbeid med arbeidstakernes organisasjoner og
vernetjenesten.” (vedtakets punkt 3)

Fagdirektaren i Helse Nord nedsatte derfor en arbeidsgruppe som skal foresta dette arbeidet
med fglgende mandat:

” Arbeidsgruppen skal

1. Beskrive dagens traumehandtering pa hvert enkelt sykehus i regionen. Vurdere
nasituasjon” opp mot minimumskravene som rapporten stiller til sykehus som skal
motta traumepasienter. Pa punkter med sprik skal det vurderes hvilke tiltak som ma til
for at minstekravene kan oppfylles; herunder vurdere realismen i forslagene konkret
pa hvert sykehus (“risikovurderinger”)
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2. Beskrive pasientforlgp fra skadested til sykehus og mellom sykehusene og skissere
forslag til faktisk funksjonsfordeling (protokoller) mellom sykehusene i mottaket av
traumepasientene (”’hvem skal hvor””)

3. Utarbeide forslag til konkrete kommunikasjonsprotokoller med serlig fokus pa

samhandling mellom nivaene (konsultasjon/radgivning) i sa tidlig stadium som mulig

nar starre traumer inntreffer.

Vurdere kompetansestatus pa hvert enkelt sykehus opp mot anbefalingene i rapporten.

Utvikle forslag til opptrappingsplan for kompetansebygging inklusive estimat av

kostnader.

6. Foresla organiseringen innenfor egen region av den nasjonale traumeregistreringen

slik at kvaliteten pa data fra Helse Nord kan bli best mulig.

Foresla en konkret framdriftsplan for implementeringen av punktene nevnt ovenfor.

8. Etter egne vurderinger sette andre relevante forhold i traumebehandlingen pa gruppens
dagsorden.

o &

~

Arbeidsgruppen fikk falgende sammensetning:

Torben Wisborg, anestesiolog, Helse Finnmark, Hammerfest sykehus
Svein Arne Monsen, AMK-lege, Helgelandssykehuset Sandnessjgen
Kristian Bartnes, thoraxkirurg, traumeansvarlig UNN Tromsg

Nina Hesselberg, overlege, Akuttmedisinsk klinikk, UNN Tromsg
Jens Petter Bakkehaug, seksjonsleder intensivavdelingen UNN Tromsg
Hans Torbjgrn Rydningen, thoraxkirurg, NLSH HF

Jonne Kalstad, anestesiolog, NLSH HF

e Truls Gjellestad, traumeortoped, Lardal sykehus, ekstern repr.

¢ Kenneth Johansen, kommuneoverlege Alta kommune

o Sissel Alterskjeer, KTV

e John Peder Kristoffersen, Helse Nord RHF

e Trude Grgnlund, Helse Nord RHF, prosjektleder

Arbeidsgruppen har hatt 5 mgter og det er gjennomfart en besgksrunde til alle
akuttmottakene/sykehusene i Helse Nord pa bakgrunn av et pa forhand utsendt sparreskjema
for samtaler ved sykehusene.

1.2.1 Tolkning og avgrensning av mandatet

Helseforetakene i Helse Nord har organisert den somatiske virksomheten ulikt. Bade UNN
HF og NLSH HF har f.eks valgt en klinikkstruktur som innebarer faglig gjennomgaende
ledelse pa tvers av de fysisk avgrensede enhetene. | traumesammenheng er det den fysiske
lokaliseringen av kompetansen som har betydning for inndelingen i de fire nivaene i
traumesystemet. Begrepet ,,sykehus* vil derfor i denne rapporten bety det somatiske
tjenestetilbudet lokalisert til ett bestemt sted (f.eks. har UNN HF 4 lokasjoner som vurderes
hver for seg).

Den nasjonale traumerapporten skisserer krav til de ulike nivaene i traumesystemet.
Kompetanse i traumebehandling skal vere stabil og forutsigbar. Utvalget har valgt a legge
vekt pa vikarbruk/bruk av innleiestafetter som en vesentlig indikator med hensyn til
muligheten for a stabilisere et kompetent fagmiljg ved det enkelte sykehus. | forhold til
kvalitet pa utredning/behandling i relasjon til frekvens anser utvalget at denne ikke blir
vesentlig bedre ved 6-10 traumeteamaktiveringer arlig sammenlignet med 2. Antallet er sa
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lavt at en ikke vil opparbeide rutiner og behandlingsforlgp som sikrer gjennomgaende god
kvalitet. Derfor er trening i teamet avgjgrende. Jo feerre aktiveringer dess viktigere er
treningen. | serlig grad gjelder dette sma sykehus med hgy vikarbruk innen de ulike
avdelingene. At traumeteamet er sammensatt av vekslende personell med sterkt varierende
traume-erfaring gir lite forutsigbarhet og variabel kompetanse i tillegg til at teamet har lite
eller ingen mulighet til a trene sammen.

2 Status i traumeomsorgen i Helse Nord
2.1 Prehospitalt

| det nasjonale traumesystemet bestar det prehospitale nivaet av ngdmeldetjenesten,
ambulansetjeneste inkludert luftambulansetjeneste, lokale akuttmedisinske team, kommunal
legevaktsordning samt sykehus som ikke er definert som akuttsykehus (ogsa kalt sykehus med
tilpassede akuttfunksjoner).

Ngdmeldetjenesten

Med medisinsk ngdmeldetjeneste menes AMK-sentraler (akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral), legevaktssentraler og det landsdekkende lukkede helseradionettet.
Via dette kan de ulike deler av helsetjenesten utenfor sykehus kommunisere og samhandle.
AMK-sentralene tar i mot medisinske ngdmeldinger per telefon (113), veileder publikum i
akuttiltak, og varsler og samordner utrykning med ambulanse, legevakt og evt. luftambulanse.
AMK -sentralene er blitt innarbeidet og kvalitetssikret over mange ar, og fremstar i dag som
en profesjonell og jevnt over god tjeneste. Et kriteriebasert beslutningsverktgy, Norsk indeks
for medisinsk ngdhjelp er utviklet som en del av kvalitetssikringen. Regional AMK er AMK
UNN Tromsg.
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Nasjonale krav til ngdmeldetjenesten basert pa rapporten ”Traumesystem i Norge”:

e AMK-sentralen ma bemannes med kvalifisert helsepersonell. Disse mé gis ngdvendig
dokumentert opplering og oppfalgning.

e Enhetlig plan og standard for opplaering for & kunne gi riktig veiledning i forbindelse
med alvorlig skadde pasienter bgr utvikles av nasjonalt organ, f.eks. KoKom.
Oppleringen bgr inneholde TNCC, PHTLS-kurs eller tilsvarende.

e Personellet bgr ha erfaring fra ambulansetjeneste eller annen akuttmedisinsk
virksomhet.

e Det ma det til enhver tid finnes umiddelbart tilgjengelig AMK-lege med prehospital
erfaring som kan veilede helsepersonellet i AMK-sentralen og pé skadestedet. |
tillegg ma de kjenne prehospitale systemer og beredskapsplaner i egen AMK region.
Gruppen anser det som uheldig at AMK-lege enkelte steder har andre oppgaver
samtidig med denne funksjonen.

e  Ensartede retningslinjer for rett rekvirering av luftambulanse ma utvikles og tas i bruk i alle AMK-
sentraler (Luftambulansen ANS har retningslinjer fra 1. april 2009).

e Mottakende personell pa sykehus skal ved behov ha tilgang til & kommunisere direkte
med utrykkende personell.

e AMK:- sentralen, inkludert AMK-lege, skal kunne delta i kommunikasjonen underveis
til sykehus.

e System for kvalitetssikring og evaluering skal veere etablert i alle AMK-sentraler.

2.1.1 Status i ngdmeldetjenesten

AMK-operatgrenes opplaring i alle foretak i Helse Nord er i stor grad basert pa standard
utviklet av KoKom. Det foreligger ingen evaluering av kvaliteten pa denne opplaringen
spesifikt mht traumehandtering. Operatarer/koordinatorer har ofte pre-/inhospital erfaring
som ogsa innebaerer formell kompetanse mht PHTLS, TNCC eller tilsvarende. Det foreligger
imidlertid ingen kartlegging av i hvilken grad slik formell kompetanse foreligger.

Det foreligger heller ingen kartlegging av prehospital/akuttmedisinsk erfaring hos AMK-
operatgrer i Helse Nord eller kartlegging av tilgjengelighet til AMK-lege og i hvilken grad

denne har prehospital erfaring. Kartlegging av i hvilken grad det foreligger system for
kvalitetssikring og evaluering i alle AMK-sentraler er ikke gjort.

2.1.2 Ambulansetjenesten.
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Nasjonalt fastsatte krav til ambulansetjenesten (i henhold til raporten ’Traumesysten i Norge™):

o  Ambulansepersonell skal kunne
- vurdere en skadet pasient
- basale teknikker for sikring av luftveier, ventilasjon, oksygenering
- kontroll av ytre blgdninger, vaeskebehandling
- bruddstabilisering inklusive nakke-/rygg
- forebygging av hypotermi (lav kroppstemperatur)

e Det mastilles krav til at minst én i hver ambulanse skal ha PHTLS-kurs eller tilsvarende
traumeopplaering, utover forskriftfestede krav til kompetanse. (Jf. Forskrift om krav til
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus FOR 2005-03-18 nr 252.)

e Veiledende maksimal skadestedstid hos kritisk skadet pasient skal settes til 10 minutter.

e Underveis, og ved overlevering av pasient fra ambulansepersonell til traumeteam
skal skademekanisme, funn, tilstand, tiltak og observasjon av vitale parameter
kommuniseres tydelig, og dokumenteres skriftlig i form av ambulansejournal.

o Kunnskap og ferdighet i behandling av skadde skal regelmessig vedlikeholdes.

e Medisinsk radgivende lege for ambulansetjenestens ansvarlige leder bgr innga som medlem i
sykehusets traumeutvalg. Krav til og beskrivelse av oppgaver og plikter til radgivende lege skal
foreligge skriftlig. Det skal veere avsatt tilstrekkelig tid til systemarbeidet. Stillingsbraken ma
vurderes lokalt i forhold til virksomhetens starrelse. Det bgr legges til rette for kombinasjon med
Klinisk arbeid eller forskning for a sikre rekruttering til funksjonen.

e  Ambulansetjenestens oppleeringsbehov ma sikres gjennom strukturerte opplearingsplaner som ogsa
ma definere opplearingsleders oppgave og plikter.

e Ambulansepersonell skal sammen med primarhelsetjenesten i
stasjoneringskommunen(e) regelmessig gve pa behandling av alvorlig skadet
pasient. (Jf. FOR 2005-03-18 nr 252) Helseforetaket skal sgrge for at ambulansetjenesten har system
for kvalitetssikring og evaluering.

e Alle ambulansetjenester skal rapportere responstider ved hastegrad “haster” og “akutt” nar nasjonalt
fastsatt format foreligger.

e Helsedirektoratet bar fa i oppdrag & lage nasjonale retningslinjer for traumebehandling for
ambulansetjeneste, etter mgnster fra Storbritannia. (NHS/JRCALC)

Sekundartransport/interhospital transport med bilambulanse/luftambulanse

e Kompetanseniva hos falgepersonell skal ikke senkes i forhold til det som var vurdert forsvarlig ved
avleverende sykehus.

e Avleverende lege har ansvar for pasienten frem til neste lege overtar.

o Helseforetakene skal sgrge for at slik ordning er tilgjengelig uten tidstap, samt at
system for kvalitetssikring og erfaringstilbakefgring for tjenesten, finnes.
Sentralt organ bgr utarbeide retningslinjer mhp. etablering, innhold, rekvirering og bruk av slik
tjeneste

2.1.3 Status for ambulansetjenesten.

Kompetanse hos ambulansearbeidere

Det er store forskjeller i sammensetningen av teamet som kommer til skadested. Det stilles en
rekke kompetansekrav til ambulansepersonell bade gjennom forskrifter og anbefalinger fra
den nasjonale traumerapporten. Disse kravene skal sikre at ambulansepersonell er i stand til &
gjare enkel diagnostikk og primare stabiliserende tiltak av traumepasienter. Lange
transporttider fra skadested til et akuttsykehus/traumesenter stiller krav til god monitorering
av vitale funksjoner og behandling som kan inkludere avansert luftveishandtering og andre
invasive akuttmedisinske prosedyrer. Lange transporttider og krav til utvidet kompetanse ved
transport av traumepasienter er forhold som ma vare en viktig del av vurderingen av
traumeorganiseringen i Helse Nord.
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Av 676 fast ansatt ambulansepersonell pr. oktober 2009 har 423 fagbrev (62,7%). Helse Nord
RHF har som mal at 75% av ambulansepersonellet skal vere autoriserte ambulansearbeidere
(ha fagbrev og offentlig godkjenning) innen 1.april 2010. Dette mener helseforetakene er
realistisk & oppna, med unntak av Helse Finnmark, som tar sikte pa a oppfylle malet innen
utgangen av 2010. Nordlandssykehuset tar sikte pa a na malet i lgpet av mai 2010. Selv om
gjennomsnittlige maltall oppnas har helseforetakene kompetanseutfordringer pa en del mindre
distriktstjenester.

Tabell 1: Utvikling av andel ambulansearbeidere med fagbrev (% av fast ansatte) pr. 01.04.10

Sintef Pr 2004-2010
2004 Des 2007 | Des 2008 | Okt 2009 1. april %vis
2010 utvikling

UNN HF 47 57 58 65 75 60 %
Nordlandssykehuset HF 27 43 51 63 72 167 %
Helgelandssykehuset HF 40 54 67 67 78 95 %
Helse Finnmark HF 36 46 54 55 66 83 %
Snitt Helse Nord 38 50 58 63 73 92 %

Det framgar av Tabell 1 at det har vaert en positiv utvikling mht formell kompetanse i
ambulansetjenesten. Ambulansetjenestene er ved overfagringen til helseforetakene blitt en
tydeligere del av spesialisthelsetjenesten og integreres i stadig starre grad. Overfgringen har
imidlertid skapt en stgrre avstand mellom primarhelsetjenesten og ambulansetjenesten.
Kommunelege 1 er ansvarlig for akuttmedisinsk beredskap i sin kommune, og samarbeid over
skillet mellom de to forvaltningsnivaene representerer en stor utfordring.

Geografiske forhold medfarer stor variasjon. Generelt kan en si at & arbeide i ”sma” tjenester
med lavt antall oppdrag gir lite erfaring. Dette sammenfaller ogsa ofte med lang transporttid.
Det medfarer at personalet sjelden ser en alvorlig skadd pasient, men ma til gjengjeld
handtere pasienten i mange timer nar det farst skjer. Innfaring av PHTLS (Prehospital Trauma
Life Support) kompenserer i noen grad for begrenset erfaring.

| den nasjonale traumerapporten stilles det krav om at minst én av personalet i hver
ambulanse skal ha PHTLS-kurs eller annet tilsvarende traumekurs. Dette er prioritert ulikt av
foretakene jfr tabell 2 som viser antall ambulansearbeidere med PHTLS hgsten 20009.

Tabell 2. Status PHTLS pr oktober 2009

Totaltantall | % andel | Antall med
Helseforetak Fast ansatt Fagbrev PHTLS
H Finnmark 160 55 48
UNN 270 67 180
NLSH 154 63 59
Helgeland 92 67 82
SUM 676 63 369

Det foreligger ingen sikker dokumentasjon pa at minst 1 av ambulansepersonellet har PHTLS
eller tilsvarende. Heller ikke foreligger det dokumentasjon pa at det gjennomfares arlige
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resertifiseringer. Samtrening/eving med kommunehelsetjenesten er sjelden. Det foreligger
heller ingen kartlegging av i hvilken grad det er system for kvalitetssikring og evaluering i
alle ambulansetjenester.

Medisinsk ansvarlig for ambulansetjenesten deltar ikke i traumekomiteer i kraft av sin stilling
I noen foretak. Det stilles ikke krav til stgrrelse i stillingshjemmel for medisinsk
systemansvarlig lege og undervisningsleder.

Responstider for bilambulanser

Som ledd i arbeidet med den nasjonale traumerapporten ble det utfart en undersgkelse av
tidsaspektet ved bruk av bilambulanse i darlig veer nar luftambulansen ikke kan benyttes. |
Helse Nord var responstiden (tid fra AMK mottar melding til enheten ankommer skadested)
30-59 minutter i de mest avsidesliggende omradene i 3 av 5AMK distrikt, og over 60 minutter
i 2 distrikt. Hele Helse Sgr-@st nas innen 60 minutter.

Nar det gjelder maksimum reisetid fra skadested til nsermeste sykehus var den mer enn 4
timer i 2 av 5 distrikter i Helse Nord. Figurene under viser hvor stor andel av befolkningen
som kan na sykehus etter forskjellige tidsintervaller. Reisetidene baserer seg pa biltransport

og ambulansebater slik de er stasjonert i dag.
Figur 1: Andel av befolkningen som kan na sykehus etter forskjellige tidsintervaller
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Figur 2: Andel av befolkningen som kan na sykehus etter forskjellige tidsintervaller

Figurene er hentet fra rapport om organisering av kirurgisk akuttberedskap i Helse Nord
(2003) da Halogalandssykehuset fortsatt var et eget helseforetak. Akuttinnleggelse fra
Lofoten til Bodg vil matte forega med lufttransport. Etter at Lofotens fastlandsforbindelse ble
apnet er avstanden langs vei mellom Leknes og Harstad om lag 250 km. Det betyr at det, selv
med relativt hgy veistandard, vil bli lange transporttider fra Lofoten til Harstad. For
Stokmarknes er det beregnet biltransport via ferge Fiskebgl — Melbu i denne framstillingen.

Luftambulanse

Luftambulansetjenesten i Helse Nord disponerer 6 ambulansefly stasjonert i Brenngysund,
Bodg, Tromsg, Alta (2) og Kirkenes. Det er tilgang til anestesilegebemanning ved flybasene i
Bodg og Tromsg. Ambulanseflytjenesten har av logistiske grunner betydelig lengre responstid
enn helikoptertjenesten.

Det er ambulansehelikopter i Branngysund og Tromsg og redningshelikopter i Bodg og
Lakselv. Alle helikopterbaser har dggnkontinuerlig anestesilegebemanning. Regulariteten for
luftambulanse er i enkelte omrader darlig; spesielt i vinterhalvaret.

Tilgjengelighet:
Ved kontakt med Luftambulansen ANS framkommer fglgende om tilgjengelighet av
luftambulanseressurser pa landsbasis:

Tilgjengeligheten ved ambulansehelikopterbasene varierer noe og ligger pa mellom 96 og
99% (2 reservehelikopter i tjenesten, 12 helikoptre i beredskap) pa landsbasis. Varforhold er
den enkeltfaktor som star for flest kansellerte (avviste eller avbrutte) oppdrag og er ikke
inkludert i disse tallene.

Arsaker til utmeldinger er:
e Begrensninger for mannskapet i henhold til tjenestetidsbestemmelsene
e Reparasjoner og vedlikehold av helikopterne

Ambulansefly har variert over tid med bunnar 2005 ca 83% gkende til ca 88% i 2009 (2
reservefly i tjenesten, 7 fly pa 24-timers beredskap, 2 pa dagberedskap).

Arsaker til utmeldinger er:

e Tjenestetidsbegrensninger - ved stor aktivitet over tid ma mannskapene ha hvile. Det
er ikke tilgjengelig personellreserve ift kortvarige utmeldinger. Dette ville krevd to
crew pr base.

e Teknisk — ambulanseflyflaten er gammel og er i ferd med a bli skiftet ut. Utskiftingen
er forsinket grunnet sen leveranse av medisinsk innredning fra en underleverander til
flyoperataren. Dette er hovedarsaken til utmelding.

o Vearforholdene kommer ogsa her i tillegg, men har ikke samme betydning som for
helikopter.

Redningshelikopter har en regularitet pa 99% pa landsbasis (6 helikoptre i beredskap, 6
helikoptre i reserve)

Arsaker til utmeldinger er:
e Tjenestetidsbegrensninger — militert regelverk gjar at dette gir sma utslag.
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e Teknisk — gamle helikoptre er tunge & vedlikeholde, men antall helikoptre ivaretar
tilgjengeligheten. Dette er hovedarsaken.

o Vearforholdene spiller ogsa her en rolle, men redningshelikoptrene flyr generelt i
darligere veer enn ambulansehelikoptrene. | falge skvadronsjefen for 330-skvadronen
er det veldig fa kanselleringer pga veer.

Regularitet ambulansefly i Nord-Norge:

Tabell 3: Regularitet ambulansefly i Nord-Norge

Gjennomfgringsgrad i prosent| 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | jan-feb 06 |jan-feb 05
Akutt (iverksettes innen 60 min)l 90%]| 88%| 89%| 87% 82 % 83 %
Haster (innen 3 —4 timer)) 89%| 87%|] 89%| 87% 78 % 87 %

Vanlig (innen 12 — 24 timer)] 87%| 83 %] 86%| 86% 71 % 86 %

Tabell 4: Oppdrag ambulansefly i Finnmark 28.07-16.11:

Gjennomfgringsgrad i prosent 2007 | 2008
Akutt] 90%| 91 %
Haster] 89 %| 80 %
Vanlig| 87 %| 76 %
Totalt] 87 %| 83 %

Tabell 5: Oppdrag ambulansefly totalt i Helse Nord 28.07-16.11:

Gjennomfgringsgrad i prosent 2007 | 2008
Akutt] 88 %| 90 %
Haster] 88 %[ 82 %
Vanligl 81 %| 81 %
Totalt] 87 %| 84 %

Nye ambulansefly settes i drift far sommeren 2010. Det vil veere formalstjenlig med ny
registrering i samme periode 2010.

Tallene viser at gjennomfgringsgraden pa akuttoppdrag er tilbake pa 2002-niva (ca. 90 %),
mens oppdrag med hastegrad "haster” har en god gjennomfgringsgrad i 2007 og darligere i
2008.

Det forventes at samlet gjennomfaringsgrad er forbedret fra hgsten 2009 og stabiliseres
ytterligere nar nytt flymateriell settes inn sommeren 2010. Sammenlignet med
ambulansehelikoptrene har ambulanseflyene en hgyere regularitet, serlig vinterhalvaret.

Regularitet ambulansehelikopter i Nord-Norge

Helikopteret i Branngysund gjennomfarte 68 % av oppdragene i 2005 mens Tromsg-
helikopteret gjennomfarte 84% av oppdragene (Helse Nord RHF: ”Kartlegging av
luftambulansen, del | - hovedvekt pa medisinsk tjeneste 2002 — 2008”, april 2009).

Bjorn Haug, Anders Avall og Svein Arne Monsen (Helgelandssykehuset HF) har publisert en
undersgkelse av ambulansehelikopterets (Brgnngysund) palitelighet (regularitet) i
kommunene Vefsn, Grane og Hattfjelldal, jf.
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1838856 i lgpet av ett ar 2006/07.
Undersgkelsen konkluderer med at regulariteten er god om sommeren idet alle oppdrag kunne
gjennomfares i juni-august. I november-februar kunne imidlertid kun 7 av 24 ngdvendige
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oppdrag gjennomfares. Totalt i lgpet av aret greide ambulansehelikopteret i dette omradet a
gjennomfare 47 av 79 henvendelser (ca. 60 %) som ble vurdert som medisinsk ngdvendige.

Undersgkelsen viser at omradet rundt Helgelandssykehuset Mosjgen er spesielt vanskelig a
betjene med ambulansehelikopter og at lufttransport i vintermanedene kun ma betraktes som
et supplement til bil- og batambulanse.

Regularitet redningshelikoptrene i Nord-Norge
330 skvadronen er palagt a ha ett helikopter operativt tilgjengelig pa hver base 24 timer i
dagnet.

| 2009 hadde Bodg-basen en teknisk tilgjengelighet pa gjennomsnittlig 98,4 % og Banak pa
98,7 %.

Figur3:Beredskap redningshelikopter gjennomsnittlig, perioden 1999-2009
Pa landsbasis, jf. figur
"Pa beredskap”, er
gjennomsnittet for Pa beredskap
perioden 1999-2009 en 100,0%
tilgjengelighet pa 99,2 99.0% |1 — [ — — 1
%, i 2009 var
tilgjengeligheten

98,0% — 1 — 1

redusert til 98,8 %. 97,0% 1 — 1 [ 1 1
Skvadronen har som 96,0% || - R S ) S

mal i 2010 a 95,0% : : : : : : : ‘ ‘ ‘
opprettholde 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

beredskapen pa alle
basene pa nivaet fra
tidligere ar. For a klare dette ma leveransen av deler/reservedeler forbedres betraktelig.

Redningshelikoptrene har hgy regularitet og sveert fa kanselleringer pga darlig veer, da de taler
dette bedre enn de sivile helikoptrene. Regulariteten er starst i kystnaere omrader og dekning
av Lofoten og Vesteralen er i dag ikke noe stort problem (personlig meddelelse,
skvadronsjefen for 330-skvadronen i mgte med Helse Nord RHF 13.04.2010).

Fra Arsrapporten 2008 fra Luftambulansetjenesten ANS fremkommer falgende data:
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Figur 4: Regularitet ambulansehelikopter 2008

TOS | BNN | TRD | DOM | AES | FDE | AAL | BGO | SIR | ASA | SiAl | SiIA2
O Awviste 150 | 117 | 286 86 168 | 248 | 111 | 359 | 120 | 299 | 167 77
H Avbrutt 60 88 135 | 104 81 108 | 119 | 208 | 160 | 210 | 374 | 128
O Annet 66 15 49 29 31 51 53 29 25 26 58 63
mUten awvik | 648 | 367 | 699 | 399 | 545 | 536 | 448 | 687 | 829 | 510 | 965 | 622
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Okoord 1 9 45 19 8 7 8 40 1 29 15 11
m samt konfl. 33 19 | 102 | 14 46 47 22 64 54 67 70 22
o). Tid 16 2 18 5 10 1 3 1 11 8 1 0
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T ikke behov 45 75 141 64 68 159 | 105 | 377 | 117 | 253 | 281 91

Figur 5: Avviksarsaker ambulansehelikopter 2008
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For ambulansehelikopterne i Tromsg (TOS) og Brgnngysund (BNN) dominerer oppdrag med
hastegrad ”Akutt” og "Haster”. Som det fremgar av diagrammet over, er det en betydelig
forskjell i oppdragsvolumet mellom disse basene. Branngysund (BNN) har langt feerre
oppdrag men noen flere akuttoppdrag enn Tromsg (TOS). Tromsg skiller seg noe ut med en
forholdsvis hgy andel hasteoppdrag i forhold til resten av landet. Dette forklares med at
vaktlegen i Tromsg har en dobbeltfunksjon som AMK-lege og helikopterlege som gir
mulighet for mer nyansert hastegradsfastsetting..

Figur 7: Hyppigste hoveddiagnoser pasienter med helikopter (RW)i Helse Nord
Denne viser ogsa en
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(se nederste graf), men
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Kapasitet:

Redningshelikopterne i Norge er i ferd med a na taket for aktivitet. Dette pga at de er gamle
og trenger hyppigere vedlikehold enn tidligere. Det er ogsa blitt vanskeligere a fa tak i
reservedeler ettersom konkurransen fra andre leverandgrer av redningshelikopter er blitt stagrre
og produksjonen av deler til SeaKing gar ned. | Norge vil vi matte bruke disse helikopterne i
enna 10 ar, slik planene er, opplyser skvadronsjefen i 330-skvadronen pa mgte med Helse
Nord RHF 13.04.2010. Det fremkommer videre i dette mgtet at en gkning av
ambulanseoppdrag for redningshelikopterne i landsdelen ma skje ved bedre prioritering av
oppdrag. Skvadronsjefen sier at de flyr en del lavprioriterte grupper og at en bedre prioritering
av redningshelikopter ressursene vil kunne gi rom for a fly flere traumepasienter.
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Figur 8: Dekningsomrade luftambulansen innen 40 minutter

2.1.4 Kommunehelsetjenesten

Fra den nasjonale traumerapporten

Allmennlegen ma forventes a kunne handtere primarbehandlingen av sa vel akuttmedisinske
pasienter som traumepasienter. P& grunn av stor variasjon i geografi og arbeidsomrader kan
det imidlertid veere vanskelig & sette opp overordnede kravspesifikasjoner for hele
allmennlege/ vaktlegesystemet i Norge.

Alle leger forventes likevel a kunne utfgre basal livreddende farstehjelp pa alle typer
akuttmedisinske pasienter. Allmennleger i stgrre distrikt med sparsom befolkningstetthet og
lange transportavstander ma kunne handtere mer avanserte prosedyrer innen primeer
undersgkelse og resuscitering av traumepasienter som:
e Etablering og vedlikehold av frie luftveie samt stabilisering av nakke.
e Kontroll av respirasjonen inklusive identifisering/akutt behandling av luft eller blod i
lungesekken.
e Vurdering av sirkulasjon og stansning av ytre blgdning inklusive anleggelse av perifer
venekanyle.
e Vurdering av nevrologisk status, vurdering av bevissthetsniva og GCS scoring.
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e Sikring mot hypotermi.

Legen blir teamleder for det akuttmedisinske team som bidrar med faglig vurdering av
alvorlige syke/skadde pasienter. For & kunne handtere denne rollen ma det stilles
ferdighetskrav til leger som deltar i legevaktsarbeidet. Dette kan i praksis skje ved at kursing i
akuttmedisin inklusiv basal traumatologi blir en obligatorisk del i den allmennmedisinske
spesialistutdannelsen. Det ma etableres overgangsordninger for ferdige spesialister i
allmennmedisin.

Det er vesentlig & veere oppmerksom pa at det i en del kommuner er problemer med
kontinuitet i legebemanningen. Kursing/utdannelse bgr derfor forega lokalt og involvere de
aktarer som inngar i akuttmedisinsk beredskap. Pa regionsniva (evt. fylkesniva) kan en
allmennlege fungere som praksiskonsulent innen traumebehandling med den hensikt & bedre
systemet for samhandling mellom farste- og andrelinjetjenesten. Retningslinjer for utstyr pa
legekontorenes akuttstuer bgr utarbeides i samrad med de lokale helseforetak og
ambulansetjenester.

2.1.5 Sykehus med tilpassede akuttfunksjoner.

Mosjgen.

Helgelandssykehuset Mosjgen er et lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner (se for gvrig
punkt 1.1.2 i rapporten) for kommunene Grane, Hattfjelldal og Vefsn med en befolkning pa
ca. 16000. Det akuttkirurgiske tilbudet ble lagt ned i 2006. Det akuttkirurgiske tilbudet for
pasienter som trenger innleggelse er fra 01.11.06 i Sandnessjgen og pa Mo. Det er iverksatt
kursing/kompetansebygging og trening i samarbeid med kommunelegene, ambulansetjenesten
og sykehuset i livreddende behandling.

Alvorlig skadde pasienter med behov for rask kirurgisk stabilisering pga indre blgdninger,
skal bringes direkte til nsermeste kirurgiske akuttavdeling og ikke bringes inn til

Mosjgen/FAM (Felles akuttmottak) jfr. vedtak i Helse Nord-styret og vedtatt pasientflyt i
Helgelandssykehuset. Sykehuset har skadestuefunksjon/kirurgisk poliklinikk hele dggnet.

Longyearbyen.
Longyearbyen sykehus er en del av UNN HF. Opptaksomradet er hele Svalbard, inklusive
Hopen, Edgegya og Nordvestlandet, samt farvannet rundt. | praksis dekkes ogsa Bjgrngya.

Den fastboende befolkningen pa gygruppen er ca 2200 i Longyearbyen og 3-400 i
Barentsburg. Det er en lege i Barentsburg, men sykehuset i Longyearbyen dekker hele
gygruppen nar det gjelder alvorlige skader og ulykker. | tillegg besgker 30-50000 turister
gygruppen hvert ar.

Nar en alvorlig skadd pasient blir brakt til sykehuset mobiliseres vakthavende lege,
anestesisykepleier og operasjonssykepleier. Oppmgtetid er maks 10 minutter til sykehuset og
maks 20 min til helikopter. Lege og /eller anestesisykepleier skal mgte til helikopter. Det
avgjares av vakthavende lege i hvert enkelt tilfelle.

Det er ingen krav til at det skal vaere mere enn en lege pa Svalbard til enhver tid. Det er heller
ikke et krav at det skal vere en Kirurg pa gygruppen, noe som innebzrer at det i perioder kun er
en allmennlege tilstede. Sykehuset har konvensjonell rantgen med teleradiologi. Alle potensielt
alvorlig skadde pasienter ma overfares til Tromsg for videre undersgkelser (inkludert CT-
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rgntgen) og behandling. Tid fer pasienten er i Tromsg med ambulanseflytransport er minimum
7 timer. Sykehuset ma ha kompetanse til & handtere og stabilisere alvorlig traumatiserte
pasienter lokalt fgr transport kan gjennomfares.

2.2 Akuttsykehus

| forbindelse med utarbeiding av denne rapporten har utvalget valgt a besgke alle
akuttmottakene, unntatt Longyearbyen, for kartlegging av status ved de ulike enhetene samt
samtale rundt forhold av betydning for et regionalt traumesystem. 2-3 utvalgsmedlemmer
besgkte det enkelte akuttmottak. | forkant av besgket ble det sendt ut et sparreskjema med
sjekkpunkter rundt forhold av betydning for et regionalt traumesystem. Skjemaet var basert pa
det kartleggingsskjemaet som ble benyttet ved utarbeidelse av den nasjonale utredningen.
Ettersom den nasjonale kartleggingen ble gjennomfart i 2006, gnsket utvalget en oppdatering
av tabellene, samt en kvalitetssikring av data. Vi ba derfor om at ledelsen ved
klinikken/avdelingen/medisinsk systemansvarlig fylte ut sparreskjemaet forut for vart besgk
og at utfyllingen av skjemaet var forankret i sykehusledelsen. Opplysningene vi bygger
statusbeskrivelsen pa er dermed forankret i virksomhetsledelsen pa det enkelte sykehus. De
tallene som presenteres her, er derfor avgjgrende premisser for vare anbefalinger.

Vi hadde under besgket en samtale rundt dette skjemaet samt forhold av betydning for &
kartlegge hvordan man evt i framtiden kan tette gap” i forhold til kravene i den nasjonale
traumeutredningen. Vi hadde samtaler med representanter for ledelsen, anestesilege, kirurg og
andre involverte i traumebehandlingen. Malsettingen med besgksrunden var a fa innsyn i bade
teori og praksis i traumeorganiseringen pa det enkelte sykehuset og a kartlegge i hvor stor
grad det enkelte sykehus innfrir kravene i den nasjonale traumerapporten.

For sykehus pa niva 2 ("Akuttsykehus”) er kravene:
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Sykehus som skal motta alvorlig skadde pasienter ma kunne utfare ngdkirurgiske prosedyrer (pkt
4.2.4i nasjonal rapport). Det stilles krav til regelmessig trening og kursing.

Teamleder og anestesilege skal ha ATLS-kurs eller tilsvarende

Sykehuset skal ha kontinuerlig vaktberedskap for livreddende kirurgi. Teamleder eller evt bakvakt
skal ha godkjent kurs i ngdkirurgiske prosedyrer. Denne typen trening bgr gjentas hvert 3.-5.ar for
kirurger i vakt.

Det stilles ogsa krav til kvalitetssikring.

Fast definert traumeteam med kriterier for aktivering av traumeteam

Aktiveringstid for traumeteam, akuttrom, operasjonsstue og rentgenundersgkelse av toraks pa
mindre enn 15 minutter

Kriterier for prioritering og overfgring av pasient til hayere behandlingsniva

Oppdaterte prosedyrer (traumemanual)

Tilpasset registreringsskjema/bruk av sjekkliste

Traumeregistrering og gjennomgang av behandlede pasienter

Etablert, regelmessig tverrfaglig trening. Ngkkelpersonell skal ha gjennomgatt slik trening innen 3
mnd etter tiltredelse.

Oppfylt krav til kompetanse for medlemmer av traumeteamet.

Operasjonspersonell skal ha kunnskap om metoder for ngdkirurgiske prosedyrer.

Sykehus som tar i mot skadde skal til en hver tid som et minimum:

kunne avlaste pneumothorax, utfare blodstillende ngdkirurgi i buken og bekkenet med pakking av
blgdninger.

gjere thorakotomi med avlasting av hjertetamponade, sutur av enkle stikkskader i hjertet

sutur av enkle lungeskader og primarstabilisere ekstremitetsfrakturer (ekstern fiksasjon).

Det forventes at man er organisert og oppleert til dette ved alle sykehus med akuttfunksjon.
Osteosynteser utfares avhengig av tilgjengelig ortopedisk ekspertise.

Respiratorbehandling skal vare tilgjengelig, eller system for rask overflytting til traumesykehus.
Ha gremerkete personer/helst tverrfaglig traumekomité for kvalitetssikring av traumebehandlingen
holde regelmessige komplikasjonsmgter

registrering av traumepasienter (traumeregister)

Disse kravene er lagt til grunn ved vurderingene av de enkelte sykehus.
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Tabell 6: NOKKELDATA OVER SYKEHUSENE SOM | DAG HAR KIRURGISKE AKUTTFUNKSJONER | HELSE NORD

HELGELAND
SANDNESJ

HELGELAND
MO | RANA

NLSH
BOD@

NLSH
LOFOTEN

NLSH STOK-
MARKNES

UNN
TROMS@

UNN
HARSTAD

UNN
NARVIK

FINNMARK
HAMMERF.

FINNMARK
KIRKENES

BEFOLKNINGSTALL |
OPPTAKSOMRADET

26000

33000

78000

22000

30000

R: 470000
L: 118000

40000

30000

44000

30000

KILOMETER- SYKEHUS-
LOKAL FLYPLASS?

10

10

5

45

15

AVSTAND LOKAL
FLYPLASS — TROMS@?

494

416

326

272

196

159

151

212

428

AVSTAND SYKEHUS -
SIVIL
HELIKOPTERRESSURS*

BR 64

BR 131

BR 225

TR 279

TR 204

TR 138

TR 152

TR 208

TR 424

AVSTAND SYKEHUS-
REDNINGSHELIKOPTER®

BO 159

BO 105°

BO 101

BO 145

BA 234
BO 328

BO 192

BO 182

BA 83

BA 199

ANTALL TRAUME-
AKTIVERINGER ARLIG’

24

20-30

100

15-20

20

Ca 200

45-50

50

75

20

TRAUMEMANUAL
(SIST REVIDERT)

08.09

05.09

06.07

08.09

03.09

11.08

2004

2008

2003

08.07

TVERRFAGLIG TRENING
(SIST GJENNOMF@RT)

08.09

09.09

07.09

2005

Var-09

12.08

05.09

08.09

Var-09

11.09

OPPFYLTE KOMPETANSE-
KRAV TEAMMEDLEMMENE

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

LEGERESSURSER® (SUM LIS®

OG OVERLEGER)

NR-HJEMLER °
BLATDELSKIRURGER

43

11

BESATTE STILLING. IDAGH

o

NR-HJEMLER ORTOPEDI

19

BESATTE STILLINGER IDAG

NR-HJEMLER ANESTESI

37

BESATTE STILLINGER IDAG

WWwo|O|oo| oo

AlhO|WA N

OO Ok W

NINININOT] O

||~ (M~|O1] ©

Rlwlk|ko]

2 Kilde til fotnotene 2/3/4/5: Nettsiden Kort og kontant: http://www.kortogkontant.no/billan/avstand-norge/ Gi mulighet for beregning av bade kjgrerute- og luftlinjeavstander. Baserer seg p& Googlekart.
% Avstand i luftlinje mellom lokal flyplass og Tromsg lufthavn Langnes for & beskrive avstanden til regionalt traumesenter. Andre flyplasser i regionen er ogsé aktuelle for direkte transport av pasient til

traumesenteret i Tromsg.

* Kilometer i luftlinje til helikopter i Brgnngysund (BR) eller Tromsg (TR) . Helikoptrene mé& ofte p& grunn av merke og veerforhold fly annen rute enn korteste distanse. Regularitet vintertid er
dessuten et problem for saerlig de sivilt opererte helikopterne — jf. B.Haug et al: http://pdf.tidsskriftet.no/tsPdf.php
® 330-Basene: Bodg (BO) —Banak (BA) Distanse i luftlinje. Redningshelikoptrene flyr ofte langs kysten og inn fjorder for & n& sine destinasjoner i darlig veer.

® | darlig veer ma Redningshelikopteret fly kysten og inn Ranafjorden. Avstanden gker da til x kilometer som illustrerer poenget i fotnote 5

" De fleste tallene er estimater. Det er ennd ikke etablert egne traumeregistreringer p& noen av sykehusene

8 For andre personellgrupper som har sentrale funksjoner i traumebehandlingen henvises til omtale i rapporten.

° LIS: Lege i spesialisering. Kompetansen vil vaere variabel avhengig av hvor i utdannelsesforlapet legen befinner seg
10 NR-hjemler: Hjemler/godkjente stillinger i Nasjonal R&ds database — se http://www.helsedirektoratet.no/nasjonalt_rad Selv om sykehusene plikter & innrapportere ubesatte stillinger kan oversikten

inneholde feil.

! Differansen mellom stillingshjemler og antall besatte stillinger gir en indikasjon om vikarbehov. Ogs& andre forhold kan spille inn; stillinger kan for eksempel vaere holdt ledig av skonomiske grunner.



http://pdf.tidsskriftet.no/tsPdf.php�
http://www.helsedirektoratet.no/nasjonalt_rad�

HELGELAND | HELGELAND NLSH NLSH NLSH STOK- UNN UNN UNN FINNMARK FINNMARK

SANDNESJ MO | RANA BOD@ LOFOTEN MARKNES TROMS@ HARSTAD NARVIK HAMMERF. KIRKENES
Fast definerte traumeteam JA JA JA JA JA JA JA JA JA JA
Aktiveringskriterier for A A A A A A A A A A
traumeteam
K”te“er.foor overfaring til NEI NEI NEI NEI NEI NEI NEI NEI NEI NEI
hgyere niva
Oppdaterte prosedyrer 08.09 05.09 06.07 08.09 03.09 11.08 2004 JA | 2003 08.07
(traumemanual)
Tilpasset
registreringsskjema/sjekkli JA JA JA JA JA JA NEI JA JA JA
ste
Traumeregistrering NEI NEI | JA manuelt NEI NEI | JA manuelt NEI | JA manuelt | JA manuelt NEI
Planlagt gjennomgang av NEI NEI NEI NEI NEI IA
behandlede pasienter
Traumekomité JA JA JA NEI? ? NEI NEI JA IA JA
Regelmessig teamtrening JA JA JA NEI JA JA JA JA JA JA
Blodbank 24 t JA JA A JA A JA JA JA JA JA
Radiolog i vakt NEI NEI JA NEI NEI JA NEI NEI JA JA
kI)Dillgg?I overfgring av rtg. JA JA A JA JA JA JA JA JA JA

Alle tall er data pr. 01.10.09
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2.2.1 Helse Finnmark

Foretaket disponerer 32 bil- og 3 batambulanser. Luftforsvaret har stasjonert ett
anestesilegebemannet redningshelikopter pa Banak i Lakselv, som bemannes av foretakets
anestesileger. Statens Luftambulanse har 3 spesialsykepleierbemannede fly, hvorav to i Alta
og ett i Kirkenes.

Hammerfest

Sykehuset har 4 kirurgiske overlegehjemler; av disse er 1 ikke besatt. Det er fire ortopediske
overlegestillinger, alle er besatt. Det er 4 LIS (lege i spesialistutdanning) innen kirurgi, 2 av
disse hjemlene er vakante. Det er blgtdelskirurg og ortoped i eget vaktsjikt bak turnuskandidat
og LIS (tredelt vakt). Sykehuset har i dag 5 fast ansatte anestesioverleger og en
utdanningskandidat. Innen blgtdelskirurgi (dvs ortopedi ekskl.) er sykehusets bruk av vikarer
anslagsvis 86 ukeverk per ar.

Tabell 7: Kompetansestatus fast ansatte Hammerfest pr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS | PHTLS [ TNCC BEST BEST - FORSVARETS
ATCN TEAM SKADE- KRIGS- DSTC
EL TRENING BEGR.KIR. KIR.KURS
(Generell) lav 2av3 3av3 3av3
kirurg 3
Ortoped 0/4 0/4 - 4/4 3/4 0
Anestesilege 4/5 2/5 - 5/5 2/5 2/5 0
Anestesisyke - 0/11 11/11 2/11 0/11 0
Pleier
Operasjonssyke | - 9,75/9,75
pleier
Akuttmottaks - 0/17 10/17
spl.
Kirkenes

Kirkenes sykehus har et opptaksomrade pa ca. 30000 innbyggere. Sykehuset har 2,5 faste
generelle kirurgiske overleger, i tillegg innleies ca.1 legearsverk, og de har 4 LIS innen
kirurgi. De har pr. i dag 2 stillinger a 50% innen ortopedisk kirurgi.*?

Sykehuset har 1 fast ansatt anestesiolog leier derfor inn 2 arsverk i vikarer. | lgpet av ett ar er
sykehusets bruk av vikarer anstatt til omtrentlig 1 kirurg, - 0,5 ortoped- og 2
anestesilegearsverk.

Tabell 8: Kompetansestatus fast ansatte Kirkenes pr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS PHTLS TNCC BEST BEST - SKADE- | FORSVARETS
ATCN TEAM BEGRENSENDE | KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURGI KIRURGIKURS
(Generell) 2av3 27.11 Alle 0 0
Kirurg 2av4 1/mnd
LIS
Ortoped 21 50%

12 .
Tall fra sykehusenes besvarelse av spgrreskjema

Regionalt traumesystem — endelig dokument

33



Anestesilege

Anestesisykeple
ier

lavh

Operasjonssyke
pleier

Akuttmottaks
spl.

2.2.2 UNNHF

UNN Tromsg er av Helse Nord-styret i sak 7-2009 vedtatt som regionalt traumesenter og
beskrives nermere under pkt. 2.3.

Helseforetaket har funksjonsfordelt bade elektive og akutte oppgaver mellom sykehusene.
Bade Harstad sykehus og Narvik sykehus tar i dag imot alvorlig skadde pasienter. Foretaket
disponerer 46 bil- og 4 batambulanser. Statens Luftambulanse har stasjonert anestesilege-
bemannet helikopter og spesialsykepleierbemannet fly i Tromsg.

Opptaksomrade etter justering av

Antall innbyggere i

Sykehus foretaksgrensen 010106 opptaksomradet
UNN Harstad Bjarkay, Kvefjord, Ladingen, 35000
Harstad, Tjeldsund, Skanland,
Ibestad, Lavangen, Salangen
UNN Narvik Tysfjord, Ballangen, Narvik, 29 000
Gratangen, Evenes
UNN Tromsg Tromsg, Bardu, Malselv, Sgrreisa, 118 000

Lenvik, Balsfjord, Karlsgy, Lyngen,
Storfjord, Kafjord, Skjervay,
Nordreisa, Kvanangen, Berg,
Torsken, Trangy, Dyrgy

Tabell 9: Sykehus, opptaksomrade og innbyggerantall UNN

UNN Harstad

Sykehuset har 4 kirurgiske overlegehjemler og 6 LIS innen kirurgi hvorav 2 av disse hjemlene
er vakant. De har 3 faste ortopediske overlegehjemler og 2 LIS. Det er blgtdelskirurg og
ortoped i eget vaktsjikt bak turnuskandidat og LIS. Sykehuset har i dag 4 faste

anestesioverleger og en utdanningskandidat.

Tabell 10: Kompetansestatus fast ansatte UNN Harstadpr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS PHTLS | TNCC BEST BEST - SKADE- | FORSVARETS
ATCN TEAM BEGRENSENDE | KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURGI KIR.KURS
(Generell) 4avl1l 2
Kirurg
Ortoped
Anestesilege lav3
Anestesisykeple 2av 15
ier
Operasjonssyke
pleier
Akuttspl 13 av 29
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UNN Narvik

Sykehuset har 4 faste kirurgiske overlegehjemler; i tillegg innleies 1 legearsverk og de har 3
LIS innen kirurgi. De faste overlegehjemlene er besatt av 2 ortopeder og 2 gastrokirurger
som alle er spesialister i generell kirurgi. Sykehuset har i dag 2 faste anestesioverleger og de
leier inn 2 faste vikarer som begge har ATLS og som har henholdsvis 20 og 7 ars erfaring pa
Narvik sykehus.

Tabell 11: Kompetansestatus fast ansatte UNN Narvik pr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS PHTLS | TNCC BEST BEST - SKADE- | FORSVARETS
ATCN TEAM BEGRENSENDE | KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURGI KIR.KURS
(Generell) 2avh 5 5 lav5s
Kirurg
Ortoped
Anestesilege 4av4 2 av2 4av4
Anestesisykeple 3av8
ier
Operasjonssyke
pleier
akuttspl 5av 18

2.2.3 Nordlandssykehuset HF

Foretaket disponerer 31 bil- og 5 batambulanser. Det er stasjonert redningshelikopter med
anestesilegebemanning og spesialsykepleierbemannet fly i Bodg.

Opptaksomrade etter justering av Antall innbyggere i
Sykehus foretaksgrensen 010106 opptaksomradet
NLSH Bodg Bodg, Fauske, Saltdal, Sgrfold, Melgy, | 78 000

Gildeskal, Beiarn, Steigen, Vargy,
Rast, Hamargy og Tysfjord vestside

NLSH Lofoten Moskenes, Flakstad, Vestvagey og 22 000
Vagan
NLSH Vesteralen Hadsel, Sortland, Bg, Andgy og @ksnes | 30 000

Tabell 12: Sykehus, opptaksomrade og innbyggerantall NLSH

Nordlandssykehuset Lofoten

Lofoten sykehus har 2 faste kirurgiske overleger, i tillegg innleies 1 legearsverk, ambulerende
fra Sverige. Av de 2 faste overlegehjemler er det 1 ortoped og 1 gastrokirurg. Sykehuset har
ingen fast ansatte anestesioverleger og de har innleie av vikarer for denne tjenesten.

Tabell 13: Kompetansestatus fast ansatte NLSH Lofotenpr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE PROSEDYRER
ATLS PHTLS | TNCC | BEST BEST - SKADE- | FORSVARETS
ATCN | TEAM BEGRENSENDE | KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURGI KIR.KURS
Gen. kirurg 0 Nei Alle (2005) Nei Nei
Ortoped
Anestesilege
Anestesisykepl. 0
Operasjonsspl.
Akuttmot.spl 0
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Nordlandssykehuset Vesteralen

Nordlandssykehuset Vesteralen har 1,5 fast ansatte kirurgiske overleger, i tillegg innleies 2?
legearsverk. De fast ansatte overlegene representerer generell kirurg i full stilling (i praksis
hovedvekt pa ortopedisk virksomhet) og ortoped i 50 % stilling. Sykehuset har ikke fast
ansatte anestesioverleger og de leier inn vikarer for & dekke tjenesten. Det er ikke oppgitt hvor
mange arsverk sykehusets bruk av vikarer tilsvarer.

Tabell 14: Kompetansestatus fast ansatte NLSH Vesteralenpr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | NGDKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS PHTLS | TNCC | BEST BEST - SKADE- | FORSVARETS
ATCN | TEAM BEGRENSENDE | KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURGI KIRURGIKUR
S

(Generell) 0 2av2 0 2av2 0
kirurg
Ortoped
Anestesilege (vikar) ?
Anestesisykeple 1/6 6/6 3/6
ier
Operasjonssyke 6/6 4/6
pleier
Akuttspl. ?

Nordlandssykehuset Bodg

NLSH Bodg er et lokalsykehus med et mer spesialisert tilbud enn gvrige lokalsykehus i
regionen. Sykehuset har en grenspesialisert struktur for & ivareta de tradisjonelle
sentralsykehusfunksjonene for Nordland fylke. Sykehuset behandler de fleste traumepasienter
og sveert fa sendes videre, hovedsakelig for nevrokirurgi og thoraxkirurgi. Man har mulighet
til avansert endovaskuleer behandling og mulighet for intervensjonsradiologi som gyeblikkelig
hjelp. Ortopedisk seksjon har ogsa i dag hgy kompetanse innenfor frakturkirurgi og annen
skadebehandling.

Tabell 15: Kompetansestatus fast ansatte NLSH Bodgpr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS PHTLS TNCC [ BEST BEST - SKADE- | FORSVARETS
ATCN | TEAM BEGRENSENDE | KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURGI KIRURGIKUR
s
(Generell) 8/9 alle
Kirurg
Ortoped
Anestesilege 6avl9 |3av19 Alle lav19 2av 19 2av 19
Anestesisykeple Alle
ier
Operasjonssyke Alle
pleier
Akuttmottaks 2av
spl 25
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2.2.4 Helgelandssykehuset HF

Helseforetaket har funksjonsfordelt bade elektive og akutte oppgaver*® mellom sykehusene.
Sandnessjgen og Mo i Rana tar i dag imot alvorlig skadde pasienter, mens Mosjgen driver
dagkirurgisk virksomhet (se pkt om prehospitale tjenester for n&ermere beskrivelse av
Mosjeen). Landeveisavstanden mellom sykehusene er for Mosjgen-Mo 92 km og for
Mosjgen-Sandnessjgen 72 km. Alle 3 sykehusene har flyplass innenfor 9 km avstand.

Foretaket disponerer 16 bil- og 7 batambulanser. Statens Luftambulanse har stasjonert
anestesilegebemannet helikopter og spesialsykepleierbemannet fly i Brgnngysund.

Helgelandssykehuset Mo i Rana

Sykehuset har 3 kirurgiske overlegehjemler; alle besatt, og 1 LIS. 4 ortopediske
overlegehjemler er alle besatt og det er 2 ansatte LIS. Det er blgtdelskirurg og ortoped i egne
vaktsjikt bak turnuslege og lege i utdanning (LIS). Sykehuset har i dag 3 fast ansatte
anestesioverleger og en utdanningskandidat. | lgpet av ett ar er sykehusets bruk av vikarer
anslatt til 12 ukeverk kirurgi, 3 ukeverk ortopedi og 34 ukeverk anestesiologi.

Tabell 16: Kompetansestatus fast ansatte Mo i Rana pr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS PHTLS [ TNCC BEST BEST - SKADE- | FORSVARETS
ATCN TEAM BEGRENSENDE | KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURIG KIRURGIKURS

(Generell) 0av3 3av3 3av3
Kirurg
Ortoped lav4 2av4
Anestesilege Oav3
Anestesisykeple 6av9,4 | 6av94 1
ier
Operasjonssyke 8av 12 1
pleier
Sykepleiere 8av 12
akuttmottak

Helgelandssykehuset Sandnessjgen

Sykehuset har 4 kirurgiske overlegehjemler; alle besatt, og 4 LIS. Det er blgtdelskirurg i eget
vaktsjikt bak turnuslege og lege i utdanning (LIS). Sykehuset har i dag 3 fast ansatte
anestesioverleger. | lgpet av ett ar gjer sykehuset gjennomsnittlig bruk av vikarer tilsvarende
4 ukeverk kirurgi og 13 ukeverk anestesi.

Tabell 17: Kompetansestatus fast ansatte Sandnessjgen pr. 01.10.09

GENERELLE KURS KURS | N@DKIRURGISKE N@DPROSEDYRER
ATLS PHTLS | TNCC BEST BEST - SKADE- FORSVARETS
ATCN TEAM BEGRENSENDE KRIGS- DSTC
TRENING | KIRURGI KIRURGIKURS

(Generell) 3av4 4/4 1 lav4
kirurg
Ortoped
Anestesilege 2av3 2/3
Anestesisykeple 5av7 717

13 Veiledning i pasientflyt for ayeblikkelig hjelp i Helselandssykehuset (ajourfart 01.10.2008)
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ier

Operasjonssyke 11/11
pleier

Intensiv/akutt 10av 20 | 20/20

2.3 Regionalt traumesenter

UNN Tromsg er utpekt som regionalt traumesenter i Helse Nord. Traumesenteret skal kunne
utfare alle typer kirurgisk behandling, med unntak av de som er sentralisert til sykehus med
landsfunksjoner. 1 tillegg til kravene nevnt under akuttsykehus skal regionalt traumesenter
kunne tilby felgende: (Traumesystem i Norge pkt. 4.2.4.2):

Akutt:
e Angiografi, intraarteriell embolisering og stentbehandling av bladninger.

Definitiv behandling:
e Alle thoraxskader
Alle bukskader
Alle hodeskader
Endelig bruddbehandling med osteosyntese av alle typer
Plastiskkirurgisk behandling av blgtdelsskader
Operative behandling av alle typer spinale skader
Intensivbehandling inklusive langvarig respiratorbehandling, dialyse, intrakranial
trykkmaling og avansert sirkulasjonsovervakning.

Dette krever alle kirurgiske subspesialiteter med egne vaktordninger for torakskirurgi, gastrokirurgi,
karkirurgi, urologi, ortopedi og nevrokirurgi.

Regionalt traumesenter skal ha et traumeregister og holde regelmessige komplikasjonsmater.
De skal ha en tverrfaglig traumekomité som kvalitetssikrer rutinene. Det skal drives forskning og
regional undervisning innen traumatologi. Akademisk stilling bar veere knyttet til traumatologien.

En regional traumekoordinator skal lede organiseringen av traumetilbudet og ha et
koordinerende ansvar i regionen.

Denne funksjonen gjenstar a etablere. Stillingsbrgken er ikke presisert i den nasjonale
utredningen. Oppretting av stillingen er lagt som krav til UNN HF jfr Oppdragsdokument til
UNN HF 2010.

Det skal drives forskning og regional undervisning innen traumatologi.

Tre traumatologiske doktorgrader har utgatt fra Universitetet i Tromsg de siste arene.
Undervisningskravet er oppfylt i den forstand at institusjonen underviser i traumatologi i
grunnutdanningen for alle helsefagprofesjoner og i videreutdanning og spesialisering av leger
og spesialsykepleiere. Videre arrangerer UNN Tromsg kurs i hemostatisk ngdkirurgi som ledd
i BEST-samarbeidet, og har instruktegrer i traumekurs pa nasjonalt niva av typen Advanced
Trauma Life Support (ATLS).

Akademisk stilling bar vaere knyttet til traumatologien.

Dette kravet er oppfylt. Akuttmedisinsk avd./Institutt for klinisk medisin ved Universitetet i
Tromsg og Tromsg mineskadesenter har vitenskapelig ansatte som arbeider med traumatologi.
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2.4 Akutt rehabilitering

Krav jfr. rapportenTraumesystem i Norge 18.12.:

e Pasienter med behov for kompleks rehabilitering ma behandles i regional
rehabiliteringsavdeling i primerrehabiliteringsfasen i et forpliktende samarbeid
med traumesenter.

e Traumesenteret ma ha kontinuerlig oppfalging av pasientene ved
rehabiliteringssykehusene.

o Rehabiliteringsinstitusjonen traumesenteret samarbeider med, bgr ha sine folk
med i intensivperioden for & sikre rehabiliteringsperspektivet fra starten.

o Det bar etableres intermedigravdelinger for pasienter med behov for kompleks
rehabilitering — slike avdelinger ma veere lokalisert i neerheten av akuttavdelingen
for & lette det tverrfaglige samarbeidet mellom skadekirurgene og
fysikalskmedisinerne.

¢ Rehabiliteringsavdelingen for pasienter med alvorlige skader bar ligge i neerheten
av traumeavdelingen for & oppna best mulig samhandling.

e Flytting av pasienter til lokale sykehus i pavente av plass ved
rehabiliteringsavdeling bar unngas.

e Samhandling med kommunene er grunnleggende for den komplekse
rehabiliteringen. Kommunen og andre involverte ma tas med i planleggingen av
den videre rehabiliteringen etter at pasienten kommer hjem.

e Pasienter med sveert sjeldne skader bar sentraliseres.

Regionalt rehabiliteringssenter er Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering, UNN
Tromsg. Dette er samlokalisert med regionalt traumesenter.

VVoksne med hodeskader rehabiliteres primeert ved Avdeling for fysikalsk medisin og
rehabilitering UNN evt ved Nordlandssykehuset Bodg. Det er ogsa avdelinger innen fysikalsk
medisin og rehabilitering i Kirkenes og Sandnessjgen. Generell rehabilitering skjer ved
regionalt senter, eller pa pasientens nermeste lokalsykehus.

Ryggmargskader overflyttes spinalenhet ved St Olav, evt Sunnaas. Barn med hode og/eller
ryggmargskader rehabiliteres ved Barneavdelingen UNN Tromsg. Det er ingen alternativ
mottaker av pasientene. Generell rehabilitering av barn skjer ved Barneavdelingen UNN
Tromsg eller lokalt ved de andre barneavdelingene i regionen.

Status:
- Barnerehabilitering ved UNN Tromsg har mangel pa bade lokaler og personal i
forhold til ettersparselen, men arbeid pagar for a gke kapasiteten.
- Spinalenheten ved St Olav har begrenset kapasitet, serlig i sommerhalvaret.
- Noen pasienter overflyttes til lokalsykehus pga begrenset
intensiv/intermediaerkapasitet ved UNN Tromsg. Dette medfarer i noen tilfeller
betydelig forsinkelse i rehabiliteringsarbeidet

3 Alternative strategier for det regionale traumesystemet.

Det nasjonale traumesystemet representerer 4 nivaer, som tidligere redegjort for. En klar
funksjonsfordeling mellom sykehus og systemer for samhandling mellom alle nivaer fra
skadested til endelig behandling star sentralt i traumesystemet. Vi dragfter her ulike
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alternativer med hensyn til hvilke sykehus som bar tillegges funksjonen som akuttsykehus
(niva 2 sykehus, jfr. definisjonen i den nasjonale traumerapporten).

Med hensyn til antall og plassering av akuttsykehus i Helse Nord legger utvalget avgjgrende
vekt pa felgende premisser:

1) Undertriage
Under normale omstendigheter skal 90 % av aktuelle pasienter kunne na et
akuttsykehus eller traumesenter innen 2 timer fra skadetidspunktet.

2) Overtriage
Av ressurshensyn bgr man begrense transport av lett og moderat skadde. Mange lett til
moderat skadde ma i initialfasen mistenkes a kunne ha alvorlig skade. Avklaring
krever rask overfaring til akuttsykehus eller traumesenter. Ressurshensyn taler for a
begrense avstandene mellom sykehus som kan avklare slike tilstander, slik at man i
stor grad unngar lange transporter av pasienter som ikke trenger et avansert tilbud.

3) Terskel for & oppfylle niva 2-kravene
Vurdering av ressursinnsats som kreves for a oppgradere de ulike sykehusene til niva
2 med hensyn til infrastruktur og individuell sa vel som teamkompetanse.

4) Prehospitalt tilbud
Tilgang pa legebemannet utrykningsteam som gir mulighet for stabilisering for og
under transport. Seerlig vektlegges muligheten for anestesilegebemannet enhet.

5) Samordning med det akuttkirurgiske tilbud forgvrig
Tildeling av niva 2-rolle for de ulike sykehus ma ta hensyn til sykehusstrukturen for
akuttkirurgi generelt.

6) Reallokering av ressurser
En evt nedbygging av kirurgisk akuttberedskap ved enheter som ikke tillegges rollen
som akuttsykehus, vil frigjere midler til & styrke det prehospitale tiloudet, spesielt
kapasitet innen prehospital transport med spesialkompetanse.

3.1 Alternative strukturer

I trad med mandatet redegjar utvalget farst for hvilke utfordringer vi ser ved a bringe det
enkelte sykehus opp pa niva 2/akuttsykehus basert pa de krav som ma oppfylles, jfr. den
nasjonale traumerapporten. Dette vil vare a opprettholde dagens struktur. Dernest drafter
utvalget justerte strukturer for nivadelingen, samt sentralisering av all behandling av alvorlige
skader til ett eller to traumesentre, og vi viser her til eksemplet fra Sogn og Fjordane i kapittel
1.

Utvalget har redegjort for traumesystemets niva 1 - den prehospitale delen - og niva 4 - akutt
rehabilitering - under de respektive avsnitt i kapittel 2.

Volumet av antall traumeteamaktiveringer i Helse Nord er mellom 500 og 600 pr. ar.

Som statusbeskrivelsen ovenfor viser har vi utfordringer knyttet til kompetansebygging,
teamtrening og erfaringslaering ved vare sykehus. Ingen sykehus fyller i dag kravene fullt ut.
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Noen sykehus vil imidlertid kunne tilpasse seg kravene med minimal ressursinnsats. Dette
gjelder farst og fremst UNN Tromsg og NLSH Bodg som har en infrastruktur og
legebemanning som er stabil og tilgjengelig pa degnbasis innen de sentrale spesialiteter.

Dernest er det de "starste” lokalsykehusene, med et pasientvolum pa rundt 30 - 50 traumer i
aret og som er personellmessig utrustet for mottak av alvorlig skadde pasienter, dvs de har
tilstrekkelig med fast ansatte kirurger og anestesileger til 2 kunne dekke dggnberedskap uten
permanent innleie av vikarer. Disse sykehusene er Hammerfest, Harstad, Narvik, Mo i Rana
og Sandnessjgen. For disse sykehusene vil en gket ressursinnsats farst og fremst settes inn for
a imgtekomme kompetansekravene og for iverksetting av traumeregistrering.

3.2 Opprettholde dagens struktur

Dersom alle sykehus som per i dag er tillagt mottak av tungt traumatiserte pasienter skal
oppgraderes til niva 2 vil det innebzere a utvikle tilstrekkelig kompetanse hos kirurger,
anestesileger og tverrfaglige traumeteam ved 10 sykehus i landsdelen. "Tilstrekkelig” vil bla
si at alle sykehusene til enhver tid har leger med forutsigbar kompetanse innen ngdkirurgi og
livreddende behandling i vakt. Normalt vil dette tilsi behov for 4-5 generelle kirurger og
anestesileger. Det ma ogsa stilles kompetansekrav ved innleie av vikarer, slik at det til enhver
tid er en forutsigbar kompetanse i teamet.

Det fremgar av tabellene i kapittel 2 hva de enkelte sykehus mangler for a fylle kravene til
akuttsykehus slik de er definert i den nasjonale traumerapporten. Det gjelder farst og fremst
krav til kompetanse hos de enkelte faggrupper, og samtrening. Dessuten er det en del
strukturelle forhold som ma oppgraderes. Utvalgets vurdering av de enkelte sykehus falger
nedenfor:

Utvalgets vurdering av Hammerfest:

Utvalget mener at Hammerfest sykehus personellmessig har en infrastruktur som er god nok
for mottak av traumepasienter. De har mange fast ansatte spesialister og L1S-er og et lite
innleiebehov. Dette gjer at systemene som sykehuset har etablert for traumebehandling virker
mer robust enn pa sykehus som ma basere seg pa mye vikarinnleie. Det er imidlertid behov
for styrking av bade individuelle- og gruppeferdigheter slik oversikten over kompetanse viser.

Utvalgets vurdering av Kirkenes:

Utvalget stiller sparsmal ved om Kirkenes sykehus har en personellmessig infrastruktur god
nok for mottak av traumepasienter. De har mange innleide leger og har dermed en utfordring i
a sikre en forutsigbar kompetanse hos disse. Serlig utfordrende er det at det kun er innleide
vikarer innen anestesiologi. Det er behov for a styrke kompetansen dersom man forutsetter at
Kirkenes skal vare akuttsykehus i traumesystemet. Oppgraderingen gjelder bade individuelle-
og gruppeferdigheter slik oversikten over kompetanse viser. Det er utvalgets mening at
Kirkenes sykehus, slik sykehuset framstar i dag, vil matte iverksette betydelige tiltak for a
kunne tilfredsstille krav til akuttsykehus i traumesammenheng/ i samsvar med
Traumerapportens definisjoner og krav. Den betydelige oppgradering av kompetanse bade til
fast ansatte og vikarer vil kreve en stor ressursinnsats. Det er fa store traumer i nedslagsfeltet
til sykehuset.
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Utvalgets vurdering av Harstad:

Utvalget mener at Harstad sykehus har personellmessig infrastruktur god nok for mottak av
traumepasienter. De har relativt mange fast ansatte spesialister og LIS-er og har dermed et
relativt stabilt og forutsigbart fagmilje. Dersom sykehuset skal oppgraderes til niva 2, er det
imidlertid behov for styrking av individuelle- og gruppeferdigheter og oppdatering av
traumemanualen.

Utvalgets vurdering av Narvik:

Narvik sykehus har 50% av legearsverkene dekket ved innleide anestesileger og sykehuset
har dermed en utfordring i & sikre en forutsigbar kompetanse hos legene som inngar i
traumeteamet. De innleide anestesilegene er imidlertid de samme som kommer fra gang til
gang og disse har ngdvendig kompetanse jfr kravene. For a tilfredsstille niva 2-kravene ma
ogsa de innleide vikarene gjennomga regelmessig trening sammen med det faste teamet pa
sykehuset og bade individuelle- og gruppeferdigheter ma styrkes.

Utvalgets vurdering av Lofoten

Mangel pa kvalitetssikring av kompetanse og kompetansebygging vurderes som svert
sentralt. Det er sveert fa fast ansatte leger ved sykehuset og det benyttes mange vikarer i
traumeomsorgen. Det store antallet vikarer gjgr teamtreningen problematisk ettersom kirurg
(traumeleder) og anestesilege har sentrale roller i teamet og disse varierer fra trening til
trening, noe som gir en uforutsigbar kompetanse i teamet.

Kostnadene for a innfri kompetansekravene vil vere store. Selv om man stiller formelle krav
til faglig oppdatering innenfor traumebehandling, vil forhold som lite nedslagsfelt og lavt
volum pa den kirurgiske virksomheten, gjgre at man neppe vil kunne opprettholde en
tilfredsstillende traumeberedskap ved sykehuset.

Utvalgets vurdering av Vesteralen

Det er sveert fa fast ansatte leger ved sykehuset. Det hgye antallet vikarer gjer teamtreningen
problematisk ettersom det er traumeleder og anestesilege som har sentrale roller i teamet som
varierer fra trening til trening, og disse har en uforutsigbar kompetanse.

Kostnadene for a innfri kompetansekravene vil veare store. Sykehusets nedslagsfelt er lite og
volumet innenfor den kirurgiske virksomheten er lavt.

Utvalgets vurdering av NLSH Bodg

Utvalget mener at sykehuset i Bodg har en god faglig og personellmessig infrastruktur for
mottak av traumepasienter. Sykehuset har mange fast ansatte spesialister og LIS-er og
representerer dermed et stabilt og forutsigbart fagmilja. For a fylle kravene til niva 2-sykehus
ma individuelle- og gruppeferdigheter styrkes. NLSH Bodg vil i stor grad kunne avlaste det
regionale traumesenteret/UNN Tromsg ved & tilby definitiv behandling av et betydelig antall
multitraumatiserte pasienter fra sitt lokale nedslagsfelt sa vel som fra Helgeland.

Utvalgets vurdering av Mo i Rana

Utvalget mener at Rana sykehus personellmessig har en infrastruktur som er god nok for
mottak av traumepasienter. En hgy andel fast ansatte i forhold til totalt antall hjemler er en
klar fordel i forhold til & kunne oppfylle traumerapportens krav. For a fylle kravene til niva 2-
sykehus ma individuelle- og gruppeferdigheter styrkes
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Utvalgets vurdering av Sandnessjgen:

Utvalget mener at Sandnessjgen sykehus personellmessig har en infrastruktur som er god nok
for mottak av traumepasienter. Selv om Sandnessjgen har satset systematisk pa
kompetansebygging gjennom eksterne og interne kurs/gvelser er det ogsa her ngdvendig med
fortsatt systematisk kompetansebygging og regelmessige kurs i hemostatisk ngdkirurgi
dersom kravene til niva 2 skal oppfylles.

Utvalgets vurdering av traumesenteret UNN Tromsg

UNN Tromsg er vedtatt a vaere regionalt traumesenter for Helse Nord. UNN Tromsg ma
opprette traumekomité og besette stilling som regional traumekoordinator og registrarer. Det
ma gjennomfares gkt teamtreningsaktivitet og sterre omfang av kursvirksomhet for
anestesileger, Kirurger og anestesi- og operasjonssykepleiere.

Utvalget vil ikke foresla endringer for UNN avdeling Longyearbyen som falge av
traumesystemet. Utvalget har lagt vekt pa at beredskapen pa Svalbard er i fokus for parallelle
prosesser, spesielt den pagaende "Risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS-analyse) av de viktigste
utfordringer for helseberedskapen i Nordomradene".

3.3 Justert struktur for nivainndeling

Kompetansekravene er a betrakte som en minimumsstandard som hvert sykehus pa niva 2
skal holdes opp mot. Det stilles sarlig sparsmal ved om de sykehusene som i dag har sveert fa
alvorlige traumer og mange innleide vikarer vil kunne fylle disse kravene uten at
ressursinnsatsen blir for hgy i forhold til en alternativ anvendelse av ressursene. En alternativ
ressursinnsats pa niva 1 kan gi bedre kvalitet og prioritering for det store volumet av
pasienter.

3.3.1 Alternativ 1; tilpasset akuttberedskap ved smasykehusene

Utvalget mener en alternativ struktur pa traumeomsorgen er at de minste sykehusene blir
plassert pa niva 1:

Lofoten sykehus:

Lofoten sykehus mottar ca.4 alvorlige traumer i aret. Disse overflyttes normalt til Bodg. Det
er 12-16 traumealarmer i aret inklusive de ca 4 som overflyttes. Med utgangspunkt i antallet
traumealarmer pr. ar er det altsa ca. 10 pasienter i tillegg til de som flyttes til Bodg pr. i dag
som ma transporteres til annet sykehus, gjennomsnittlig 1 hver 5.uke. Kompetansebygging ma
skje med basis i legevaktstjeneste og ambulansetjeneste og med bistand av sykehusets
anestesilege/sykepleier ressurser.

Regulariteten med luftambulanse er god mellom Lofoten- Bodg og etter apningen av
fastlandsforbindelsen finnes alternativer i de fa tilfeller landverts transport er eneste mulighet.

NLSH Vesteralen:

Vesteralen er pr. i dag det sykehuset i regionen som har minst stabil legedekning innenfor
kirurgi og anestesiologi. Av 15 - 20 traumeteamaktiveringer pr. ar er 5-10 pasienter alvorlig
tilskadekomne. Traumeteamet har regelmessige treninger men med 1,5 arsverk innen ortopedi
og ingen faste anestesileger er det lite sannsynlig at teamet far tilstrekkelig trening med alle
teammedlemmene tilstede. Det er derfor vanskelig a tilrd en plassering pa niva 2;
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akuttsykehus. Det er vedtatt & bygge nytt sykehus pa Stokmarknes. Nordlandssykehuset HF
har i denne forbindelsen lagt planer for framtiden hvor en konkluderer med at det bar veere
mulig & bygge et robust faglig miljg innenfor bade blgtdelskirurgi og ortopedi pa
Stokmarknes. Dersom det er mulig, og ressursmessig forsvarlig, vil da kanskje
legebemanningen bedres over noe tid. Det er imidlertid et sveert lite volum pa
traumeaktiviteten og det ma saledes vurderes om den ngdvendige ressurshbruken bedre kan
anvendes til & styrke gvrig virksomhet.

Kirkenes sykehus.

Kirkenes sykehus har om lag 20 traumeteamaktiveringer pr. ar Av disse anslas ca. 5 pasienter
i aret & veere sa alvorlig skadde at de overfares til traumesenter. Det er 2,5 fast ansatte
kirurgiske overleger og 3 Leger i spesialisering. Det er en fast anestesilege og 2 arsverk leies
inn pa ukesbasis. Det er ingen registrering av traumepasientene, heller ikke de som overflyttes
til Tromsg. Hvorvidt det er mulig a fa til en baerekraftig utvikling med stabile forhold pa
legesiden er sveert usikkert. Det er imidlertid store geografiske utfordringer med store
avstander mellom sykehusene og lang transporttid bade med bil, bat og lufttransport.
Regulariteten ved flyambulansen i Kirkenes er relativt god.

3.3.2 Alternativ 2; ett akuttsykehus pr. HF.

Det er ogsa en mulig strategi a oppgradere ett sykehus per helseforetak til akuttsykehus (niva
2). Det lave antallet traumeteamaktiveringer pr. sykehus medfarer at ngkkelpersonellet ma
trene veldig ofte for & vedlikeholde kompetansen. Dette alternativet innebarer at alvorlig
skadde pasienter skal mottas i Hammerfest for Helse Finnmark, i Harstad evt Narvik og i
Tromsg i UNN HF og i Bodg i Nordlandssykehuset HF. Pa Helgeland vil det ogsa i denne
sammenhengen som i andre sammenhenger (for eksempel nivadelingen innen
intensivmedisin) veere utfordringer knyttet til at Mo i Rana og Sandnessjgen er svert like i
kompetanse, antall leger, nedslagsfelt etc. Her er imidlertid avstandene mellom sykehusene
sapass kort at det ville vaere forsvarlig a sende alle traumepasienter til ett sted.

3.3.3 Alternativ 3: 1-2 akuttsykehus i regionen.

Traumemottak pa bare ett eller to sykehus i regionen er et 3. alternativ. | praksis vil dette bety
at alle med alvorlige skade eller mistanke om dette fraktes til UNN Tromsg eller til UNN
Tromsg og NLSH Bodg. Dersom var region hadde omfattet et betydelig mindre geografisk
omrade ville ett sykehus kunnet betjene 470 000. Avgjgrende for valg av modell i var region
ma imidlertid veere transporttid. Hensynet til & begrense konekvensene av “overtriage” teller
ogsa med. Hva som er forsvarlig tidsramme ma vere faglig begrunnet og balansert mellom
vurderingene av tidsbruk for & komme til sykehus og kompetansen for en evt. endelig
behandling.

Utvalget mener at et traumesystem med bare 1 -2 akuttsykehus i Helse Nord vil medfare
uakseptabelt lang transporttid for mange hardt skadde pasienter og uakseptabel lang
transporttid og ungdig ressursbruk for a avklare tilstanden hos pasienter som er lett eller
moderat skadet, men hvor man initialt har mistanke om alvorlig skade.

Utvalget anser derfor ikke dette alternativ realistisk, og har av denne grunn ikke utredet det
videre.
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4 Samhandling i behandlingskjeden.

Behandlingskjeden for en multitraumepasient beskrives som en ‘trauma chain of survival’.
Traumepasienters liv kan reddes ved gyeblikkelig prehospital intervensjon og transport til
kirurgisk spesialisthelsetjeneste hvor det kan utfares kontroll av blgdninger, handtering av
hjerneskader og intensivmedisinsk behandling. Livreddende traumebehandling er derfor
avhengig av en optimal samhandling i en behandlingskjede som inkluderer prehospitale
tjenester, akuttmottak, spesialiserte operasjonsteam og intensivenhet. Behandlingskjeden
inkluderer ogsa en fase med “rekonstruksjon”, hvor skader blir behandlet og funksjoner
gjenoppbygget, etterfulgt av rehabilitering og tilbakefaring til hjemmet.

Prioriteringene er derfor & identifisere multitraumepasienten med risiko for tap av liv eller
alvorlig funksjonshemming pa skadestedet; gjennomfare gyeblikkelige intervensjoner for &
sikre trygg transport, hurtig overlevering til traumesenter for kirurgisk behandling og intensiv
oppfelging; koordinert kompetanse og operasjon samt malrettet rehabilitering og
tilbakefaring.

Et regionalt traumesystem skal optimalisere bruk av ressurser slik at traumepasienten blir
behandlet pa rett sted til rett tid og av de rette spesialistene. Et slikt velutbygget system er en
forutsetning for a kunne hente ut eventuelle medisinske gevinster ved en omlegging av
traumeorganiseringa.

Et regionalt traumesystem kombinert med hgy utnyttelse av traumesenteret kan redusere
antall dgdsfall ved multitraumer med 40% . Multitraumer som handteres initialt ved
lokalsykehus som ikke fyller kravene til akuttsykehus i det regionale traumesystemet, har 1,5 —
5 ganger starre sannsynlighet for en dgdelig utgang enn de som transporteres direkte til
akuttsykehus/traumesenteret. Det er en gjennomsnittlig forsinkelse pa 6 timer ved transport
av pasient fra slikt lokalsykehus til traumesenter. Forsinkelser pa 12 timer er ikke uvanlig. |
Storbritannia kan nesten alle ambulansetransporter gjennomfgres med responstid pa under
30 minutter. Bruk av lenger tid prehospitalt har nesten ingen effekt pa ded eller invaliditet —

selv i utkantstrgkene pa vestkysten av Skottland. ™ (’Regional Trauma Systems — Interim guidance for
commisioners” (The intercollegiate group on Trauma Standards — december 2009, oversatt av T.Grgnlund).

Multitraumer som handteres ved lokalsykehus uten kompetanse i hemostatisk ngdkirurgi vil
ha betydelig sterre sannsynlighet for dgdelig utgang enn de som transporteres direkte til
akuttsykehus eller traumesenter ogsa hos oss. Det er i evalueringsrapporten etter nedleggelse
av akuttkirurgien i Mosjgen (Helse Nord- rapport okt.2008), og ogsa av traumeutvalgets
medlem fra Helgelandssykehuset, kommet fram at det fortsatt i betydelig grad transporteres
alvorlig tilskadekomne til sykehuset i Mosjgen. Dette skjer pa tvers av planverkene og
innebeerer risiko for at sykehuset blir en pasientfelle.

4.1 Destinasjonskriterier (Hvem skal hvor?)

Hensikten med destinasjonskriteriene er, i prioritert rekkefalge:

1) Begrense undertriage

Sikre pasienten optimal behandling uten tidstap som medfarer risiko for tap av liv eller
funksjon.
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2) Begrense transportrelatert risiko
a) Begrense antallet transporter og omlastinger i akuttfasen.
b) Begrense transporttid.
Den innbyrdes prioriteringen mellom a) og b) ma individualiseres.

3) Begrense overtriage

Ved valg av destinasjon bgr man sikte mot & begrense ressursbruken slik at ambulansefly/-
helikopter ikke gjares utilgjengelig for pasienter med stgrre behov enn den aktuelle. Pasienten
bar behandles pa laveste effektive niva slik at kapasiteten ved spesialiserte institusjoner ikke
belastes ungdig.

Destinasjonskriteriene beskriver hvor en tilskadekommet skal transporteres i akuttfasen. Man
ma pa alle nivaer i behandlingskjeden og kontinuerlig i akuttfasen vurdere om pasienten bar
overfares til et hgyere behandlingsniva. Behandlingsnivaene er, ordnet etter gkende grad av
spesialisering:

e Skadested

e Legevakt

e Lokalsykehus som ikke er akuttsykehus**

e Nearmeste akuttsykehus

e Akuttsykehus med stgrre tilbud enn det neermeste’®
e Traumesenter

e Spesialavdelinger med landsfunksjon®®

Destinasjonskriteriene som omtales her gjelder pasienter med alvorlig skade eller mistanke
om alvorlig skade.

Pa skadestedet og under transport ma man beslutte om pasienten skal transporteres til
narmeste akuttsykehus eller direkte til traumesenteret. Ved akuttsykehus ma man beslutte om
pasienten skal behandles lokalt eller overfares til traumesenteret eller annet sykehus.

Direkte transport til traumesenter fra skadested skal bare gjgres nar det med stor
sannsynlighet IKKE er umiddelbar fare for vitale funksjoner, eller i situasjoner hvor vitale
funksjoner er truet, men kan sikres pa skadestedet eller i ambulansebil/helikopter/fly av lege
eller annet fagpersonell, og etter konferanse med traumeleder pa naermeste akuttsykehus/lokal
AMK-lege.

14 . - . . . .
disse bar etter utvalgets mening ikke innga som en planlagt destinasjon ved mistanke om alvorlig skade, jfr kapittel 5.1.1 .55

15 __ . . . . .

Tilskadekomne pa Helgeland som trenger behandling utover den som kan gis ved Helgelandssykehuset, kan i mange tilfeller behandles
effektivt ved Nordlandssykehuset Boda og overfgring til traumesenteret er da ikke ngdvendig.
'8 F eks Haukeland universitetssykehus (brannskader) og Rikshospitalet (replantasjoner)
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4.1.1 Destinasjonskriterier for traumepasienter i Helse Nords omrade.

1. Som hovedregel skal tilskadekomne bringes til naermeste instans som effektivt kan
behandle pasienten for den mest alvorlige skaden som foreligger eller mistenkes.

2. NAr kriteriene for aktivering av traumeteam er oppfylt'” skal pasienten bringes til
akuttsykehus eller regionalt traumesenter.

3. Tilskadekomne som trenger behandling pa traumesenter bringes farst til neermeste
akuttsykehus, dersom dette er ngdvendig for umiddelbar stabilisering. Dette gjelder
pasienter med skader som truer luftvei, ventilasjon eller sirkulasjon, og skader som kan
utvikle seg negativt under transport.

4. Den legen som har ansvaret for pasienten avgjer hvor pasienten skal transporteres, ved
behov etter konferanse med lokal AMK-lege. Dersom lege ikke er hos pasienten, tas
beslutningen av ambulansepersonell/flysykepleier i samrad med lokal AMK-lege.

4.2 Forslag til kommunikasjonsprotokoll ved traumealarm ved
akuttsykehus — kommunikasjon med traumesenteret (UNN
Tromsg)

Hensikten med etablering av kommunikasjonsprotokoll er & bidra til at flest mulig av
pasientene med mulig alvorlig skade blir behandlet pa sykehus med tilstrekkelig kompetanse
og ressurser sa raskt som mulig samtidig som ressursbruken minimaliseres innenfor det
forsvarlige.

For & oppna dette er det ngdvendig med bedre informasjonsoverfaring og samspill mellom
traumesenter og akuttsykehus gjennom rutinemessig tidlig kontakt mellom akuttsykehusenes
traumeleder og regionale traumesenter ved mottak av pasienter som antas a vere alvorlig
skadet.

Ansvar

e Traumeteamets leder ved avleverende sykehus har ansvar for a varsle traumeleder ved
UNN Tromsg og for at all pasientdokumentasjon fglger med ved overfagringen.

e AMK har ansvar for varsling i form av skadealarm internt i UNN. Hvis det er
negdvendig & overfare pasienten til annet regionalt traumesenter enten pga manglende
kapasitet eller kompetanse, gjennomfgres konferanse med annet sykehus og
traumeteamets leder har ansvar for endelig beslutning om hvilket sykehus som skal ta i
mot pasienten.

o AMK-lege/helikopterlege UNN Tromsg har ansvar for at kvalitetssikring av evt
luftambulansetransport er gjort, inkludert vurdering av hastegrad, prioritering og
falgebehov.

Varslingsvei

! Jfr. reviderte kriterier ved UNN Tromsg februar -10
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Primarvarsling til traumesenter skal ga gjennom lokal AMK-sentral (L-AMK) til Regional -
AMK (R-AMK, Tromsg) som setter ansvarlig lege ved avleverende sykehus i konferanse med
traumeleder UNN, rutinemessig, nar tiden tillater, gjennomfares telefonkonferansen mellom
lokal teamleder og UNN Tromsg v/teamleder, radiolog og AMK-lege sa tidlig som mulig i
pasientforlgpet

Viderevarsling
R-AMK varsler L- AMK nar beslutning om overfgring/overfaringsmate er tatt samt
ambulansefly og flylege nar dette er aktuelt

Lokal teamleders oppgaver:

Etter konferanse og anbefaling fra UNN Tromsgs teamleder mht falgende alternativer
1) utfare supplerende diagnostikk og/eller stabiliserende tiltak
a. deretter overfgre pasienten til UNN Tromsg/NLSH Bodg eller
b. vurdere VAKE eller telefonkonferanse pa ny for a vurdere behov for
overfgring
2) utfere definitiv behandling lokalt
3) overfgre pasienten umiddelbart til traumesenteret uten tidsspille

4.3 Traumeregistrering — nasjonalt traumeregister

Oppfyllelse av kravet om traumeregister skjer mest hensiktsmessig ved at det regionale
helseforetaket i samarbeid med leverandgren av elektronisk pasientjournal utvikler en egen
traumemodul i den elektroniske journalen. Registerdata ma derved kunne genereres som en
rapport i journalen. Det bar ikke vaere ngdvendig med annen traumeregistrering enn den som
da gjeres i elektronisk journal. Traumemodulen bgr kunne innfares som en felles standard ved
alle akuttsykehus i Helse Nord RHF. En plan bgr utarbeides for hvordan data fra registeret
regelmessig skal formidles til personell og institusjoner involvert i traumearbeid. Dette vil
bedre motivasjonen hos dem som registrerer og tjene som et nyttig kvalitetssikringsverktay i
forbindelse med organisering og utvikling av traumatologifunksjonene.

Man forutsetter at konsesjon og ngdvendige tillatelser knyttet til registrering og lagring av
persondata automatisk er ivaretatt nar traumeregisteret innfgres pa nasjonalt plan.

Etablering av traumeregister vil kreve flere maneders arbeid med utvikling av programvare.
Dette har en gkonomisk kostnad.

Den nasjonale traumerapporten foreslar at man utdanner egne registrarer. Denne funksjonen
vil veere aktuell for sykepleiere i Akuttmedisinsk avdeling ved at en del av deres stillingsbrgk
dedikeres registrering. Utgifter i forbindelse med dette vil vaere lgnnsmidler og utgifter til
kurs i skaderegistrering.

4.4 Traumekoordinator

Regional traumekoordinator skal legge til rette for innfgring av regionalt traumesystem i
Helse Nord, drive kvalitetssikrings- og utviklingsarbeid innenfor traumesystemet og bidra til
traumatologisk forskning i regionen. Stillingen er 100 %, alternativt 2 stillinger a 50%, og
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krever fortrinnsvis medisinsk embetseksamen. Ogsa sgkere med hgyere sykepleierfaglig
utdanning og erfaring fra pre- eller intrahospital akuttmedisin kan komme i betraktning.

Regional traumekoordinator ansettes og lgnnes av Helse Nord, som tildeler et budsjett som i
tillegg til lann og sosiale utgifter dekker utgifter til kontorutstyr og kurs- og reisevirksomhet.
Arbeidssted ber fortrinnsvis veere det regionale traumesenteret, UNN Tromsg.

Traumekoordinator skal samarbeide naert med de traumeansvarlige ved de lokale
helseforetakene og forventes a besgke hvert akuttsykehus minst en gang hvert halvar.
Oppgavene bestar for gvrig i a:

e kvalitetssikre samarbeidet mellom de ulike ledd i behandlingskjeden skadested —
lokalsykehus — traumesenter

o fare tilsyn med traumeregistrering ved traumesenteret og akuttsykehusene i regionen
inkludert utdanning av registrarer

e haansvar for traumesenterets rapportering til det nasjonale traumeregisteret

o legge til rette for tverrfaglige mater, teamgvelser og traumatologikurs ved
traumesenteret

o koordinere kursaktivitet innen regionen med sikte pa a bedre individuelle ferdigheter
blant ambulansepersonell, anestesileger, anestesisykepleiere, kKirurger og
operasjonssykepleiere og kollektive ferdigheter i traumeteam og operasjonsteam

e koordinere og fremme helseforetakenes deltakelse i trening av lokale akuttmedisinske
team i de enkelte kommuner samt legge til rette for undervisning av lokale aktarer i
traumatologi

e koordinere mest mulig enhetlige prosedyrer i traumebehandling innen de enkelte deler
av ambulansetjenesten

o forestd evaluering og evt revisjoner av foretaksovergripende retningslinjer for
pasienttransport og destinasjon, bade ved primar,- og sekundartransporter
(forflytninger til hayere niva)

e gjennomfare regelmessig kartlegging av i hvilken grad de ulike aktgrer innenfor
traumesystemet fyller spesifiserte krav til organisering og kompetanse og arlig
rapportere resultat av kartleggingen via tjenesteveg.

e Didra til traumatologisk forskning

e samordne arbeidet med de gvrige RHFenes traumekoordinatorer

5 Anbefaling og ressursmessige konsekvenser

5.1 Malgruppene for den kirurgiske skadebehandlingen i Helse Nords
traumesystem. Forutsetninger for grad av sentralisering

Traumesystemet etableres for a sikre optimal behandling av alvorlig tilskadekomne. Kliniske
beslutninger om behandlingsniva er ofte upresise da de ma tas innenfor et kort tidsvindu uten
statte i komplett diagnostikk. Behandlingskjeden vil derfor omfatte en betydelig andel med
bare lette til moderate skader. Hverdagstraumatologien omfattes ikke av traumesystemet.

Alvorlig tilskadekomne

Helse Nords traumesystem skal gi alvorlig tilskadekomne et optimalt behandlings- og
rehabiliteringstilbud. En sentral forutsetning er at de aller fleste med alvorlig skade eller
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velbegrunnet mistanke om dette raskt skal na et sykehus av en slik standard at andedrett og
sirkulasjon kan stabiliseres i de tilfeller livsfunksjonene er truet av reversible arsaker. |
traumerapporten omtales dette som Akuttsykehus. Det regionale traumeutvalgets anbefalinger
mht antall og lokalisering av akuttsykehus vektlegger at et slikt sykehus under normale
omstendigheter skal kunne nas innen to timer fra skadetidspunktet

Undersgkelser fra UNN Tromsg gir et inntrykk av stgrrelsen pa traumesystemets malgrupper.
| lgpet av ett ar (1.6. 2001-31.5. 2002) oppfylte 109 innlagte pasienter kriteriene for
mobilisering av traumeteam (Kriiger AJ, Hesselberg N, Abrahamsen GT, Bartnes K: "Nar bar
traumeteam tilkalles?” Tidsskr Nor Leegeforen 2006; 126:1335). Tjueto pasienter (20 %) var
overfart fra annet sykehus, 42 pasienter (39 %) hadde alvorlig skade (1SS*® > 15) og 29
pasienter (27 %) gjennomgikk en Kirurgisk eller anestesiologisk prosedyre rettet mot
stabilisering av respirasjon eller sirkulasjon. | todrsperioden fra 2006 — -07 mottok UNN
Tromsg 153 hardt skadde (ISS > 15) (Dehli T, Fredriksen K, Osbakk SA, Bartnes K.
Manuskript under utarbeidelse). Mens store traumer i dag mottas i akuttfasen ved 10 sykehus i
regionen, er forekomsten av alvorlige skader ikke stgrre enn at kapasitet og erfaringsgrunnlag
tilsier at dette fordeles pa vesentlig ferre institusjoner. Graden av sentralisering bar begrenses
hovedsakelig av hensynet til transporttid.

Pasienter uten alvorlig skade, men med velbegrunnet mistanke om dette i akuttfasen.

En betydelig andel pasienter som blir ivaretatt av traumesystemets behandlingskjede vil vise
seg a ha bare lette til moderate skader. Beslutningen om a transportere pasienten til et
akuttsykehus, evt. til traumesenteret, ma ofte tas under usikkerhet og med begrenset presisjon
siden tiden ikke tillater komplett diagnostikk far beslutningen tas. Gevinst av en
akuttmedisinsk behandlingskjede forutsetter at kort tid gar med til diagnostikk, analyse og
beslutning. Kriteriene for triage (utvelgelse med hensyn til destinasjon og type behandling)
ma derfor vare konservativt inkluderende. A feilprioritere en hardt skadet til et for lavt
behandlingsniva (undertriage) medfarer risiko for tap og ma minimaliseres. Den motsatte
feilvurdering; utvelgelse til for hay behandlingsinnsats (overtriage) har erfaringsmessig et
betydelig omfang og ma i noen grad aksepteres. Overtriage medfarer overforbruk av
ressurser, men farer ikke til tap for den aktuelle pasienten. At betydelig overtriage mht
overfgring til akuttsykehus ikke kan unngas, statter en delvis desentralisert modell med
begrenset avstand fra starre befolkningssentra til neermeste akuttsykehus. Alternativet vil veere
a transportere mange som viser seg a ha lette og moderate skader over lange avstander og
derved legge beslag pa knappe transportressurser.

Forholdet mellom mottak av traumer (i betydningen alvorlig skadde) og andre
kirurgiske akuttfunksjoner. Grenseoppgangen til ”hverdagstraumatologien”

Sykehusstrukturen i Nord-Norge har historiske arsaker. Sykehusene var etablert i en tid da
transportveier og befolkningstettheten var annerledes enn i dag. Den medisinske utviklingen
har ogsa bidratt sterkt til at endringer av sykehusstruktur er satt pa dagsordenen. Innen
kirurgiske fagomrader har det veert en betydelig nedgang i aktivitet ved lokalsykehusene, bade
pga utvikling av nye metoder og pga volum — kvalitets vurderinger. Kreftkirurgien er
sentralisert for de aller fleste krefttyper og tykktarmskreft som hittil har veert behandlet ved de

18 |55 = Injury Severity Score, et anatomisk skadegraderingssystem (Baker SP et al. The injury severity score: a
method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care. J Trauma 1974, 14, 187)
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fleste lokalsykehus vil bli sentralisert i 2010. Implementeringen av nivadeling innen
intensivmedisin vil ogsa skje 2010.

Regjeringen har fastslatt at sykehus med nzrhet til annet sykehus med akuttkirurgisk
dagnberedskap, kan vere uten kirurg deler av dggnet, hvis det sikres klare rutiner for
pasientflyt ved uklare og akutte problemstillinger. | foretaksmgtene i januar 2010 ble det
framlagt feringer fra helseministeren som tydelig skisserer at regjeringen aksepterer
ngdvendigheten av en starre grad av sentralisering av akuttfunksjoner.

Hverdagstraumatologien

At et sykehus ikke tillegges funksjonen akuttsykehus i traumesystemet innebarer ikke
ngdvendigvis noen vesentlig begrensning av dets virksomhet. Hverdagstraumatologien, som
ikke omfattes av traumesystemet, utgjer det alt overveiende volum av skadebehandling
innenfor spesialisthelsetjenesten og representerer bl a de fleste brudd- og kuttskader og
ortopediske blgtdelsskader. Disse behandles i dag ved sykehus med full, degnkontinuerlig
kirurgisk og anestesiologisk vaktberedskap. | trad med erfaringer bl a fra Sogn og Fjordane
kan det aller meste av hverdagstraumatologien behandles pa dagtid.

Den akuttmedisinske beredskapen og akuttmottakene vil sta overfor store og kontinuerlige
utfordringer framover. Leger i flere spesialiteter vil i framtiden fa problemer med a
opprettholde dggnkontinuerlige vaktordninger, og samtidig ha pasientgrunnlag nok til en
meningsfull virksomhet pa dagtid ved mindre lokalsykehus.

Hensynet til pasientenes trygghet, en helhetlig ressursforvaltning (menneskelige og
gkonomiske ressurser) og faglig prioritering tilsier at det er behov for en strukturendring av
traumeberedskapen. Dette for a sikre robuste fagmiljg og for a utvikle disse er det ngdvendig
a samle kompetansen pa faerre enheter enn i dag. Var anbefaling er & oppgradere

Minimum ett sykehus i hvert helseforetak til akuttsykehus. Utvalget finner at alternativet med
a beholde dagens struktur i traumeomsorgen ikke er tilradelig.

5.1.1 Avveining mellom alternativene i endret struktur

Ved vurdering av hvilket alternativ utvalget skal anbefale ma man 1) vektlegge akseptabel
transportavstand (under normale omstendigheter skal et akuttsykehus eller traumesenter
kunne nas innen 2 timer fra skadetidspunktet), 2) begrense ressurstap betinget i lang transport
av lett/moderat skadde, 3) ta hensyn til hvor stor ressursinnsats som kreves for a oppgradere
de ulike sykehusene til niva 2, herunder infrastruktur, og individuell,- sa vel som
teamkompetanse. 4) tilgang pa legebemannet utrykningsteam som gir mulighet for
stabilisering far og under transport.

Det lave antall alvorlige traumer i Lofoten samt mulighetene til rask utlgsning av lufttransport
tilsier at Lofoten sykehus bgr vaere pa niva 1.

For Vesteralen kan vi ikke konkludere med en definitiv anbefaling. Sykehuset i Vesteralen er
under utbygging. Siden premissene derved endres, og siden man ikke gnsker a spekulere i
hvordan dette sykehuset blir, avstar utvalget fra a gi en konkret anbefaling for dette
sykehusets traumatologifunksjoner. Befolkningen i sykehusets nedslagsfelt ma sikres nasjonal
standard for traumebehandling enten ved at sykehuset i Vesteralen blir et akuttsykehus, eller

Regionalt traumesystem — endelig dokument

51



ved at prehospitale tjenester i form av bl a legebemannet luftambulanse oppgraderes
betydelig.

Alternativet med sentralisering av alvorlige traumer til ett sykehus i hvert HF, i tillegg til
traumesenteret, eller ett akuttsykehus for traumebehandling innen geografisk avgrensede
omrader er av hensyn til forvaltning av ressursene, bade de menneskelige og de gkonomiske,
den mest robuste og framtidsrettede strategien. Beredskapskostnadene er i dag svert hgye
med alle vikarstafettene, og i framtiden vil de bli enda hgyere ettersom generalistene
forsvinner. Alternativet med ett traumesykehus (akuttsykehus/niva 2) i hvert helseforetak vil
fare til en estimert gkning av antall transporter pa om lag 130. Dette er, basert pa tall for
traumeteamaktiveringer innhentet fra sykehusene som ledd i utvalgets utredning (se tabellen
fremst i kap. 2).

Funksjonsfordelingen mellom sykehusene i Helse Nord bgr veere slik at minimum 4 sykehus
tillegges rollen som akuttsykehus (utover traumesenteret) slik disse defineres i den nasjonale
traumerapporten. Utvalget anbefaler derfor & oppgradere noen sykehus til & fylle denne
funksjonen pa et hgyt niva. Transportsystemene ma inneha tilstrekkelig kompetanse og
organiseres slik at vegen til et slikt akuttsykehus blir kortest mulig ogsa for pasienter som
primert er kommet inn pa et sykehus pa et lavere niva.

A beskrive den framtidige virksomheten i disse sykehusene ligger utenfor vart mandat, men
betyr mye i en totalvurdering og utvalget viser til ordningen i Sogn og Fjordane om
funksjonsfordelingen mellom hverdagstraumatologi vs. tung akutt-traumatologi.

Utvalget har ikke konkludert entydig mht om ogsa @st-Finnmark skal ha akuttsykehus.

1. Et begrenset befolkningsgrunnlag og haye omkostninger knyttet til evt oppgradering
til niva 2 og vanskeligheter med a stabilisere et kompetent fagmiljg, taler mot at
Kirkenes sykehus tillegges rollen som akuttsykehus. Befolkningssentra med lang
transportavstand til neermeste akuttsykehus ma sikres tilgang pa prehospital
behandling og transport med spesialkompetanse.

2. Stor avstand til Hammerfest og Tromsg, tungindustri, betydelig satsing pa
ressursutnyttelse i havomradene og grensesamarbeid med Russland taler for a
oppgradere Kirkenes sykehus til et niva 2-sykehus.

Anbefalinger:

e Utvalget anser at behovet for niva 2-sykehus i traumesystemet i prinsippet kan dekkes
ved a oppgradere ett sykehus i hvert helseforetak til akuttsykehus (i tillegg til
traumesenteret).

e Utvalget anbefaler at alle sykehus som tillegges et komplett akuttkirurgisk ansvar skal
oppgraderes til niva 2, og anser tilsvarende at alle niva 2-sykehus ma ha et komplett
akuttkirurgisk tilbud.

e | den grad Helse Nord vil utvikle et komplett akuttkirurgisk tilbud ved flere sykehus
enn ett per foretak, anbefaler utvalget at ethvert sykehus med et komplett
akuttkirurgisk tilbud ogsa tillegges rollen som niva 2-sykehus i traumesystemet.

o A etablere sykehus med begrensede akuttkirurgiske oppgaver anses ikke
hensiktsmessig bl a fordi slike enheter representerer risiko for tidsspille ved utredning
og primarbehandling av pasienter som vil veere bedre tjent med raskest mulig
transport til akuttsykehus eller traumesenter.
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Enheter uten akuttberedskap skal likevel ha retningslinjer for handtering av
tilskadekomne som unntaksvis bringes inn, i farste rekke med hensyn til & utnytte
stedlig anestesikompetanse til stabilisering i pavente av transport.

o Befolkningssentra med lang transportavstand til akuttsykehus eller traumesenter ma
sikres tilgang pa anestesilegebemannede ambulanser, sarlig luftbarne ressurser.

e Helse Nord RHF ma i samarbeid med kommunehelsetjenesten sikre felles forstaelse
av ansvarsforhold, destinasjonskriterier og rollefordeling mellom institusjonene,
herunder krav til kompetanse og tilgjengelighet for legevaktlege..

e Koordinering av prehospital innsats ma styrkes. Prehospital innsats i form av lokalt
akuttmedisinsk team, ambulanse, prehospital bistand fra anestesilege og beslutninger
mht destinasjon ma i starre grad koordineres av en lege tilknyttet AMK.

e Helgeland bar ha ett akuttsykehus. Bade Rana og Sandnessjgen sykehus er realistiske
alternativer som med moderate investeringer kan bringes i samsvar med kravene til
akuttsykehus.

¢ Nordlandssykehuset Bodg anbefales oppgradert til akuttsykehus og skal tilby definitiv
behandling ogsa av pasientgrupper som er primarbehandlet pa Helgelandssykehuset,
spesielt innen karkirurgi, thoraxkirurgi og avansert intensivbehandling.

e Lofoten anbefales ikke som akuttsykehus. Pasientgrunnlaget ber betjenes primeert av
Nordlandssykehuset Bodg, alternativt neermeste akuttsykehus nar landverts transport
er ngdvendig.

e For Vesteralen kan vi ikke konkludere med en definitiv anbefaling. Befolkningen i
sykehusets nedslagsfelt ma sikres nasjonal standard for traumebehandling enten ved at
sykehuset i Vesteralen blir et akuttsykehus, eller ved at prehospitale tjenester i form av
bl a legebemannet luftambulanse oppgraderes betydelig.

e Ofoten, Sgr-Troms og Nordland nord for Tysfjorden, bgr ha minst ett akuttsykehus.
Oppgradering av prehospitale tjenester forutsettes. Bade UNN Harstad og UNN
Narvik er realistiske alternativ. Sykehuset i Vesteralen er under utbygging og vil
kunne bli et alternativ, avhengig av faringer lagt av sykehuseier.

e Hammerfest sykehus anbefales oppgradert til akuttsykehus.

e Utvalget har ikke konkludert entydig mht om ogsa @st-Finnmark ber ha akuttsykehus.
o Et begrenset befolkningsgrunnlag og haye omkostninger knyttet til evt

oppgradering til niva 2 og vanskeligheter med a stabilisere et kompetent fagmilje
taler mot at Kirkenes sykehus tillegges rollen som akuttsykehus. En oppgradering
av avanserte prehospitale tjenester er i tilfelle ngdvendig slik at det sikres tilgang
pa prehospital behandling og transport med spesialkompetanse.

o Stor avstand til Hammerfest og Tromsg, tungindustri, betydelig satsing pa
ressursutnyttelse i havomradene og grensesamarbeid med Russland taler for &
oppgradere Kirkenes sykehus til et niva 2-sykehus.

e Det er behov for tiltak for a styrke akutt rehabilitering etter traume ved &:

o0 Styrke barnerehabilitering ved UNN Tromsg

o Utrede behov og mulighet for a styrke kapasitet pa rehabilitering av
spinalskader.

0 Bedre intermedizerkapasiteten ved UNN Tromsg

5.2 Ressursmessige konsekvenser

Utvalget legger til grunn at det er totalt ca. 290 traumeteamaktiveringer i regionen utenfor
UNN Tromsg og NLSH Bodg. Av disse er ca. 40-50 alvorlige skadde (jfr. Kap2/tab 6).
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Beregninger over ngdvendig ressursinnsats tar utgangspunkt i disse tallstarrelsene.

Kostnadene ved innfaring av et regionalt traumesystem basert pa de vedtatte nasjonale krav
vil vaere knyttet til kompetanseheving, transport, etablering av stillinger som
traumekoordinator og registrarer. Ressurser kan frigjeres ved nedbygging av
akuttilbud/beredskap pa sykehus som ikke skal oppgraderes til akuttsykehus.

5.2.1 Kompetanseheving

Oppgradering av kompetanse ved de enkelte sykehusene tar utgangspunkt i det beregnede
gapet mellom dagens kompetanse og krav til kompetanse pa akuttsykehus og kostnad for
oppgradering. Anslagene er grovt estimert basert pa de opplysninger om kompetansestatus
ved de enkelte sykehus gitt av sykehuset gjennom spgrreskjema. Ettersom en del av
sykehusene har til dels betydelig innleie av vikarer har vi tatt utgangspunkt i
kompetanseheving av det antall faste stillinger pluss stipulert arsverk innleie de enkelte

sykehus har.

Tabell 18: Kostnader til kompetanseheving ved oppgradering alle sykehus til akuttsykehus
Stillingskategori Helse Finnmark | UNN lok.sh NLSH Helgeland
Ambulansetjenesten | 432.000/36.000 132.000/11.000 | 336.000/28.000 0,-
PHTLS*

Kirurger 626.400,- 1.062.000,- 1.044.000,- 426.000,-
Anestesileger 56.000,- 36.000,- 144.000,- 178.000,-
sykepleiere 162.000,- 240.000,- 518.000,- 132.000,-
Totalt 844.400,- 1.338.000,- 1.706.000,- 736.000,-

*Avhengig av om en kan stille instrukter selv. Kostnad for kurs kr. 6000,- pr. pers, men kun kr. 500,- dersom
egen instruktgr kan stilles. Summene ikke tatt med i totalen.

Kostnadene ved oppgradering av UNN Tromsg til regionalt traumesenter er holdt utenfor da
det ma gjeres en nermere beregning av ngdvendig antall av de ulike stillingskategorier som
ma ha oppgradert utdanning for a sikre kompetanse i hvert team.

Kostnader ved oppgradering av 4 akuttsykehus i regionen vil veere fglgende:

Tabell 19: kostnader kompetanseheving ved o

pgradering ett sykehus i hvert HF

stillingskategori | Helse Finnmark | UNN lok.sh NLSH HLSH HLSH
Mo Sandness.
Kirurger 300.000,- 1.026.000,- 0,- | 54.000,- | 218.000,-
Anestesileger 18.000,- 36.000,- 180.000,- 54.000,- | 18.000,-
sykepleiere 42.000,- 162.000,- 138.000,- 60.000,- | 72.000,-
Totalt 360.000,- 1.224.000,- 318.000,- | 168.000,- | 308.000,-

Total kostnad for oppgradering til kompetansekravene i nasjonal traumerapport for alle
sykehusene er kr. 4.624.000,-. Ved oppgradering av kun 4 sykehus til a ivareta
kompetansekravene for akuttsykehus er kostnadene maks kr. 2,1 mill./2,2 mill avhengig av
hvilket sykehus pa Helgeland som oppgraderes. Vedlikehold av kompetansen er beregnet il
kr. 200000,- pr.ar pr. lokalsykehus og kommer i tillegg.

5.2.2 Transportkostnader.

Basert pa det antall pasienter som ma transporteres slik skissert innledningsvis i pkt. 5.2, anser
en at det vil bli fglgende gkte transportbehov:
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Helgeland: ca. 25 traumepasienter hvorav maks 5-10 er alvorlig skadet. En slik gkning i
transportbelastning mellom Mo og Sandnessjgen forventes handtert innenfor dagens kapasitet.
Ved evt samtidighetskonflikter vil denne pasientgruppen veare blant de hgyest prioriterte.
Utvalget ber imidlertid om at evt. behov for en ambulansebil til utredes neermere. Det vil ogsa
kunne vaere behov for falgetjeneste av anestesilege eller anestesisykepleier 10-15 ganger i aret

NLSH: Her vil maks. 35 pasienter matte transporteres primeert ved luftambulanse.
Luftambulansen benytter en teknisk timepris for a beregne kostnader ved gkt belastning.
Denne er pa kr. 5218, - for fly og kr. 9002,- for helikopter og forutsatt at kapasiteten kan gkes
med 35 pasienter uten at nye fartgy ma innkjgpes vil kostnaden bli totalt pa kr. Ca. 240.000,-
basert pa antakelsen om at 20 fraktes med fly og 15 med helikopter. Basen i Bodg har allerede
dagnkontinuerlig legebemanning sa det vil ikke palgpe ekstra kostnader for denne. Utvalget
kjenner ikke godt nok til kapasiteten i bilambulansetjenesten til & vurdere om dagens kapasitet
er tilstrekkelig for & handtere et evt gkt transportbehov og anbefaler dette videre utredet.

UNN: Det vil veere snakk om en transport av ca 50 pasienter landeveis mellom sykehusene i
Harstad og Narvik. Dette anses & utlgse behov for en ny bilambulanse og mulighet for
ledsagelse av anestesipersonell ved ca. 20 transporter. Kostnad vil vare ca. 3 mill kroner per
ar.

Helse Finnmark: Forslaget innebarer en gkning pa 10-15 pasienter med luftambulanse per ar .
Kostnader for denne gkte transporten vil vere kr. Ca. 80.000,-. Det ma vurderes om en ma
forsterke luftambulansetilbudet i Finnmark med starre tilgjengelighet av
anestesilegebemannede luftambulansefly ved transport av disse pasientene.

Teknisk / variabel timepris 2010 til budsjettbruk for beregning av kostnader i luftambulansen
er som falger:

Ambulansehelikopter:

Teknisk timepris kr. 4.746,-

+ drivstofftillegg kr. 4.256,- (532 liter pr. time a 8,-)
Totalt pr. time: kr. 9.002,-

Gjennomsnittlig flytid pr. pasient er ca. 1 time (rotor snurrer)

I tillegg kan det evt. vaere noe gkte personalkostnader vedr. flylege

Redningshelikopter:
Ingen gkte kostnader

Ambulansefly:

Teknisk timepris kr. 1.938,-

+ drivstofftillegg kr.3.280,- (410 liter pr. time a 8,-)
Totalt pr. time kr. 5.218,-

Gjennomsnittlig flytid (propell snurrer) pr. pasient er ca 1 time.

I tillegg kan det veere noe gkte personellkostnader i helseforetakene (evt. overtid, tillegg for
flysykepleier/lege).
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Aktiviteten i flyambulansetjenesten har ikke gkt de senere ar, og i 2009 gikk den ned. Crew-
skifte hver 12. time og nye fly fra sommeren 2010 vil gi gkt tilgjengelighet og
produksjonskapasitet. 330-skvadronen (redningshelikopteret) signaliserer at gkt antall
oppdrag i forhold til traumepasienter ma handteres ved omprioritering/nedprioritering av
lavere prioriterte pasientgrupper.

5.2.3 @vrig ressursinnsats/besparelser

I tillegg til kompetanseheving og transport vil det veere kostnader knyttet til etablering av det
regionale traumesystemet i forhold til ansettelse av traumekoordinator, registrarer og
etablering av traumeregister.

Disse kostnader vil palgpe uavhengig av organisering av traumesystemet, og de vil belgpe seg
til ca. 2,5 mill. pluss elektronisk pasientjournal/teknisk lgsning og utvikling av denne.

Utvalget har her redegjort kun for kostnadene forbundet med & oppgradere sykehusenes
kompetanse etc og kostnader til rekruttering av ngdvendig fast/stabil bemanning pa legesiden/
innleie av leger er ikke tatt med. Det er heller ikke beregnet kostnader til resertifisering etc
hvert 3-5 ar, slik anbefalt i den nasjonale rapporten. Beregnet innsparinger ved sykehus som i
framtiden vil kunne drives som lokalsykehus med tilpasset akuttberedskap vil vere mellom 8-
10 millioner kroner pr. sykehus for bortfall av beredskap. Ved bortfall av beredskap vil en fa
gkt aktiv arbeidstid og gkt inntjening pa denne mertiden. Bortfall av inntekter pa nedgang i
kirurgisk aktivitet er ikke beregnet da denne antas 8 komme i pluss ved andre sykehus i
helseforetaket.

6 Framdriftsplan /implementering

Utvalget anbefaler en fremdriftsplan for implementering i helseforetakene som innebeerer at:

e Tiltak som kan gjennomfgres umiddelbart uten tilfarsel av gkte ressurser
gjennomfares sa snart som mulig i hvert helseforetak.

Dette vil veere tiltak som etablering av traumekomiteer/utvalg, implementering av
kommunikasjonsprotokoller og destinasjonskriterier. Regelmessig trening ma ogsa
sikres sa snart som mulig pa sykehus som skal ta i mot traumepasienter.

e Kompetanseheving som krever tilfgrsel av ressurser gjennomfares etter en
opptrappingsplan i hvert helseforetak slik at traumesystemets krav til akuttsykehus og
traumesenter innfares i perioden 2010 til 2012.

e Helse Nord styret definerer hvilke sykehus som skal ha funksjoner som akuttsykehus
innen 01.01.2011.

e Planer for ngdvendig kompetansebygging i primerhelsetjenesten ma vare avklart med
de aktuelle kommuner innen 01.01.2011.

e Ansettelse av regional traumekoordinator anbefales gjort sa snart som mulig da Helse
Nord RHF har avsatt budsjettmidler for denne stillingen i 2010.

e Ansettelse av registrarer anbefales gjort sa snart et system for traumeregistrering er
implementert gjennom elektronisk pasientjournal. Dette tiltaket vil kreve
budsjettmidler og ma utredes nermere ila 2010.
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7 Oppsummering og konklusjoner

Forholdet mellom sykehusene (traumesenter og akuttsykehus) ma avklares i entydige kriterier
for hvilke pasienter som skal sendes til hvilket sykehus. Dette konkretiseres i kapittel 4. Det
regionale traumesystemet ma ogsa avklare forholdet mellom sykehus pa samme niva, med
malsetning a skape en kjede som gir en enkel og entydig oversikt. Det er avgjgrende at denne
prosessen forankres i helseforetakene for a gi blant annet luftambulansetjenesten den
overordnede oversikten de er avhengig av. Noen skadetyper ma sentraliseres pa grunn av
kompleksitet og lav forekomst. Dette utredes nermere sammen med forslag om hvor de
aktuelle skadene bar behandles. Traumesenterets fagekspertise ma veere med i vurderingen av
forsvarlighet i en slik transport. @konomisystemene ma underbygge at dette finner sted.

Ved siden av de faglige faringene i den nasjonale traumerapporten, er det ogsa etter at denne
ble lagt fram gitt helsepolitiske fgringer gjennom bla St.prp.nr.59, statsbudsjettet og
oppdragsdokumentet 2010.

Traumeorganiseringen i Helse Nord ma ta utgangspunkt i kravene til akuttsykehus skissert i
rapporten ”Organisering av alvorlig skadde — nasjonalt traumesystem” og sees i sammenheng
med nivainndelingen i intensivmedisin, sentralisering av kreftkirurgien og en forsvarlig
ressursforvaltning av de menneskelige, faglige - og gskonomiske ressurser. Organiseringen av
traumesystemet kan fa betydning for organiseringen av den gvrige akuttkirurgiske
virksomhet. En avveining som tar hensyn til befolkningsstruktur, transportavstander,
eksisterende kompetanse og infrastruktur ved de enkelte foretak og anslag over kostnader
forbundet med oppgradering av enkeltsykehus tilsier at:

1) Helse Nords traumesenter er UNN Tromsg.
Dette sykehuset er det eneste sykehus i regionen med et komplett kirurgisk og
intensivmedisinsk tilbud og kan med moderate investeringer bringes i samsvar med kravene
til traumesenter. UNN Tromsg tillegges akuttsykehusfunksjon for Midt- og Nord-Troms.

2) Regionen bgr ha minimum fire akuttsykehus
1. Helgeland, 2) Nordland mellom Saltfjellet og Tysfjorden/Ladingen, 3) Halogaland med
Ofoten og Sgr-Troms, 4) Finnmark.

Helgeland.
Bade Rana og Sandnessjgen sykehus er realistiske alternativer som med moderate
investeringer kan bringes i samsvar med kravene til akuttsykehus.

Nordland mellom Saltfjellet og Tysfjord/Ladingen

Nordlandssykehuset Bodg kan med moderate investeringer bringes i samsvar med kravene
til akuttsykehus. I tillegg til & dekke omradet mellom Saltfjellet og Tysfjord, vil
Nordlandssykehuset kunne tilby definitiv behandling av en rekke pasienter som er
primarbehandlet pa Helgelandssykehuset, spesielt innen karkirurgi, thoraxirurgi og
avansert intensivbehandling. Alvorlig skadde pasienter fra Vesteralen og Lofoten ma
transporteres til akuttsykehus eller traumesenter. Pasienten stabiliseres pa skadested og evt
ved naermeste sykehus i pavente av luftambulansetransport. Dersom luftambulanse ikke
er tilgjengelig innenfor akseptabelt tidsrom, ma bilambulansetransport med falge av
anestesilege til neermeste akuttsykehus vurderes.
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3).

4).

5).

6).

7).

Halogaland (Ofoten og Sgr-Troms)

Bade UNN Harstad og UNN Narvik kan med moderate investeringer bringes i samsvar
med kravene til akuttsykehus. Et mer kostnadskrevende alternativ er det nye
Nordlandssykehuset i Vesteralen.

Finnmark.

Hammerfest sykehus kan med moderate investeringer bringes i samsvar med kravene til
akuttsykehus. Utvalget har ikke konkludert entydig mht om ogsa @st-Finnmark skal ha
akuttsykehus.

o0 Et begrenset befolkningsgrunnlag og haye omkostninger knyttet til evt
oppgradering til niva 2 og vanskeligheter med 4 stabilisere et kompetent fagmilje
taler mot at Kirkenes sykehus tillegges rollen som akuttsykehus. En oppgradering
av avanserte prehospitale tjenester er i tilfelle ngdvendig slik at det sikres tilgang
pa prehospital behandling og transport med spesialkompetanse.

o Stor avstand til Hammerfest og Tromsg, tungindustri, betydelig satsing pa
ressursutnyttelse i havomradene og grensesamarbeid med Russland taler for &
oppgradere Kirkenes sykehus til et niva 2-sykehus.

Destinasjonskriterier

Utvalgets forslag til destinasjonskriterier anbefales lagt til grunn for bestemmelse av hvem
som skal hvor i det regionale traumesystemet. Som hovedregel skal tilskadekomne bringes
til nermeste instans som effektivt kan behandle pasienten for den mest alvorlige skaden
som foreligger eller mistenkes. Nar kriteriene for aktivering av traumeteam er oppfylt™
skal pasienten bringes til akuttsykehus eller regionalt traumesenter.

Kommunikasjonsprotokoll
Utvalgets forslag til kommunikasjonsprotokoller anbefales lagt til grunn som kriterier for
overfgring av pasienter til hgyere niva i det regionale traumesystemet.

Traumekoordinator

UNN HF anbefales & iverksette utlysning og tilsetting av regional traumekoordinator

sa snart som mulig. Utvalgets forslag til stillingsinstruks anbefales lagt til grunn. Stillingen
er regional og anbefalt tjenestested vil veere regionalt traumesenter, men annen lokalisering
av vertsfunksjonen for stillingen kan vurderes.

Akademiske funksjoner

Undervisningskravet er oppfylt i den forstand at institusjonen underviser i traumatologi i
grunnutdanningen for alle helsefagprofesjoner og i videreutdanning og spesialisering av
leger og spesialsykepleiere. Til tross for at det foregar forskning innen akuttmedisin er det
store felter med utilstrekkelig viten om spesielt de tynt befolkede strgk i Helse Nords
omrade. Det er derfor et stort behov for mer forskning.

Prehospitale tjenester/niva 1

Utvalget anbefaler at Helse Nord RHF i samarbeid med kommunehelsetjenesten
gjennomgar ansvars- og oppgavefordeling, herunder krav til kompetanse og tilgjengelighet
for legevaktslege for innsats pa skadested. Utvalget anbefaler en kartlegging av
prehospital/akuttmedisinsk erfaring hos AMK- operatgrer i Helse Nord og en kartlegging

19

Jfr. reviderte kriterier ved UNN Tromsg februar-10
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av tilgjengelighet til AMK-lege og i hvilken grad denne har prehospital erfaring.

Det anbefales en videre utredning av hva utvalgets foreslatte endringene i mottak av
traumepasienter betyr for krav til kompetanse og kapasitet innen ambulansetjenesten,
herunder luftambulansen, for a sikre forsvarlig transportalternativ for endringene
iverksettes.

8). Akutt rehabilitering
Det er behov for tiltak for & styrke akutt rehabilitering etter traume ved a bla styrke
barnerehabilitering og bedre intermediaerkapasiteten ved UNN Tromsg. Behov og mulighet
for styrket kapasitet pa rehabilitering av ryggmargsskader bar utredes.
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