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Sammanfattning

Svenska Traumaregistret (SweTrau)
introducerades juni 2011 som det forsta
nationella kvalitetsregister som
beskriver varden for de misstankt svart
skadade patienterna i Sverige. Registret
registrerar patientuppgifter fran
skadetillfallet, under hela vardforloppet
och (sedan2013) till uppféljning upp till
ett ar efter skadetillfallet. Det som gor
SweTrau unikt och som tidigare inte
funnits for den misstankt svart skadade
ar att vardforloppet foljs innan ankomst
till sjukhus, pa sjukhus samt uppf6ljning
efter utskrivning fran sjukhus. I den
registrering som gors ingar dven en
skaderegistrering som behovs for att
kunna beskriva hur svar skadan
bedomts utifran fran ett internationellt
podngsattningssystem. Detta gors idag
inte av nagot annat register i Sverige
utover Swedish Traffic Accident Data
Acquisition (STRADA) som dock bara
registrerar trafikrelaterade skador.
Darigenom skapas forutsattningar for
att fa en bild av hur manga allvarligt
skadade vi har i Sverige, men dven var
de behandlas och vilka resultat som
uppnas.

[ SweTrau registreras utover process,
struktur och utfallsvariabler dven
fysiologiska parametrar saval
prehospitala samt hospitala varden.
Dessa matt kan efter mer grundlig
analys utgora underlag for lokalt
/regionalt/nationellt forbattringsarbete.
Drygt tva tredjedelar av alla registrerade
trauma 2015 var man och medianaldern
37 ar. Majoriteten (69 %) ar i
yrkesverksam alder (16-64ar) och
trafikrelaterade skador star for 40 % av

samtliga skadade. Motorcykelolyckorna
utgor en fjardedel av de svarast
trafikskadade (NISS>15). Fallskador ar
den nast storsta gruppen och genererar
manga allvarliga skador. I den svart
skadade gruppen ar yttre vald bland
man mer dn dubbelt sa vanligt som
bland kvinnor.

Ett antal processvariabler gar att
analysera utifran registrerade data och
har finner vi bl. a att tid pa skadeplats
inte skiljer sig mellan patienter vardade
prehospitalt till Universitetssjukhus
kontra Lans/Lansdelssjukhus. Tid till
datortomografi for medvetslosa (GCS <
8) skiljer sig inte signifikant (median)
men tiderna till undersékning har
generellt blivit kortare sedan 2013.

Totalt registrerades drygt 5000
kirurgiska atgarder under 2015. Av
dessa bedémdes 6 % som sd akuta att de
utférdes omedelbart eller inom ett dygn
bland de mattligt skadade jamfort med
34 % bland de svart skadade (NISS> 15).

Hogsta vardniva registreras och en
tydlig skillnad foreligger mellan lindrigt
och svart skadade patienter. Ett
observandum ar att c: a halften av
patienter med NISS> 15 inte vardas pa
intensivvardsavdelning.

Funktionsniva vid utskrivningen
redovisas enligt Glasgow Outcome Scale
(GOS). Efter skador med NISS>15
kvarstar nagon form av funktionshinder
hos 67 % av patienterna.



[ denna rapport beskrivs skillnaden i
mortalitet mellan olika sjukhus med mer
an 10 registrerade fall med NISS> 15
under aren 2013-2015 med hjalp av ett
s.k. trattdiagram ("funnel plot”).

Har finns indikationer pa att en mer
individualiserad bedomning pa
respektive sjukhus av dessa patienter
skulle vara av varde. Vi har sedan 2015
mortalitetsanalys som en
kvalitetsindikator i SweTrau och hér ser
vi en stor spridning (0-100%) mellan
sjukhusen hur denna analys
genomfordes under 2015.

Pa de flesta sjukhus i Sverige
omhdndertas traumapatienter oavsett
alder forutom pa nagra specialiserade
barnsjukhus. Var gransen for
"barntrauma” ska dras varierar, men
drar man gransen vid 15 ar sa ar var
tionde patient i SweTrau barn. Av dessa
var 7,7 % svart skadad (NISS> 15). En
tredjedel av dessa vardades primart pa
Lans/Lansdelssjukhus.

SweTrau har sedan september 2013
paborjat en registrering av ett urval av
patienter pa fem sjukhus (ett
universitetssjukhus och fyra
lanssjukhus) upp till ett ar efter
skadetillfallet. Uppfoljningen sker idag
dels med enkater som skickas hem till
patienterna men dven med
telefonintervjuer hos de som inte svarat
pa enkaterna. Patienterna informeras
innan utskrivning fran respektive
sjukhus om att denna uppf6ljning sker.
Uppf6ljningen visar att traumapatienter
har kvarstaende fysiska och psykiska
besvar lang tid efter skadetillfallet.

Med denna rapport beskrivs
traumavarden i Sverige och som med
alla registerdata kan man besvara en del
fragor, men det som gor det sa viktigt
och spannande med denna typ av
registrering ar att det ocksa genererar
ett stort antal nya fragestallningar.

Med hjilp av SweTrau finns nu
forutsattningar for att kartlagga
skadepanorama och behandlingsresultat
och pa sa satt kunna identifiera
forbattringsomraden som kan ligga till
grund for framtida forsknings och
utvecklingsarbeten.

Foér Svenska Traumaregistret
2016-10-10

Olof Brattstrém
Registerhdallare.
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Roster om SweTrau

Vikten av traumaregistrering och
Siker Traumavard

Anvandandet av registerverksamhet
inom trauma utvecklas standigt och ar
av stor vikt. Detta styrks av samtal med
saval Per Ortenwall, docent i kirurgi vid
Sahlgrenska Akademin och engagerad i
SweTrau, som Pelle Gustafson,
cheflikare pa Landstingens Omsesidiga
Forsdkringsbolag (LOF). For att hoja
kvalitet och sdkerhet vid
omhdndertagande av traumapatienter
startade ocksa Lof projektet Saker
Traumavard, ett projekt SweTrau ar
involverat i.

Registrering ar en sjalvklarhet, det
menar Pelle Gustafson. Tar man inte
reda pa hur det gar for patienterna kan
man varken dndra eller forbattra. Per
framhaller att en nationell mattstock ar
absolut nédvandig inom svensk
traumavard, utan detta har man ingen
aning om skillnader i kvalitet, regionalt
eller mellan olika sjukhus.

Pa fragan till Per och Pelle om hur
instdllningen till SweTrau upplevs i
Vardsverige blir svaret liknande, manga
de talar med kanner till SweTrau och ser
positivt pa verksamheten. De lyfter dock
fram nagra problemomraden vad galler
registerarbete dverlag.

Per: - De flesta jag talar med ar val
medvetna om registret och positivt
instdllda. Dock underskattas
regelmassigt tidsatgangen for att

Per Ortenwall, docent i kirurgi vid
Sahlgrenska Akademin med bakgrund
inom kdrlkirurgi och traumakirurgi.
Numera anstdlld av Forsvarsmakten. Har
varit engagerad i traumaregister under
mer dn 25 drs tid, med start i Vestra,
senare Kvittra och nu SweTrau.

y uppdatera och
kvalitetssakra
data, speciellt
fran chefer.
Pelle: - Valdigt
manga kanner
till SweTrau. Vi
har (inom
projektet Saker
+, Traumavard,
reds anm.)
klarat av
Varmland, Vastra Gotaland, Stockholm,
Gotland och Malardalen, nastan halften
av de regioner som planeras att
revideras, och ar pa god vag. Det ar dock
inte alls sd mdnga som har registrerat
som borde ha gjort det och darfor har vi
vid varje besok poangterat vikten av att
ta reda pa hur det gar for patienterna
och att det da redan idag finns ett bra
verktyg som heter SweTrau.

Bada haller med om att det ocksa finns
risker i fraga om redovisande av
SweTraus uppgifter pa sjukhusniva,
vilket exempelvis skulle kunna leda till
att sjukhus véljer att inte ga med i
SweTrau pa grund av en oro éver
utfallet. Pelle och Per pekar dock pa att
det finns manga exempel diar man
overvunnit problem som uppstatt.
Pelle: - Klart att det finns en fara. Det
tror jag har att géora med att innan man
nar en viss mognadsgrad sa ar det
kansliga saker, inget snack om det. Det
finns en risk i sig med att ga ut med data,




men dven att den kan komma ut pa fel
sdtt, att den forvrangs, putsas och
friseras. Kopplar man ett resultat till
ekonomisk ersattning som inte ar
genomtankt sa far man ju latt
drivkrafter in i systemet som gor att
man friserar eller doljer siffrorna.
Riskhanteringen kan skotas pa manga
olika satt, exempelvis genom att lyfta
fram data pa ett sddant satt att siffrorna
blir mindre hotfulla att slappa ifran sig.
Det finns till exempel Svenska
Intensivvardsregistret som har natt
graden att det ar sjalvklart att man
redovisar data och att det ocksa gors pa
ett satt som inte blir farligt. Med andra

ord gar det hela att komma runt. Det kan

uppsta problem, men det finns manga
exempel pa att det har 16st sig dar alla
parter ar nojda.

Per: - Teoretiskt kan det finnas en risk.
Dock har ju engelsmannen lyckats med
att Oppet redovisa standardiserade
overlevnadssiffror for alla ingdende
sjukhus. Detta tror jag ocksa kan vara en
styrka for att stimulera ett fortlopande
forbattringsarbete inom de olika
sjukhusomradena.

Projektet Saker Traumavard

Hosten 2014 startade Lof ett nationellt
projekt i syfte att hoja kvalitet och
sdkerhet vid omhandertagande av
traumapatienter. Projektet, som fick
namnet Sdker Traumavard, planeras
fortga tills det genomforts i alla regioner
i Sverige. I varje projektomgang
granskas en hel traumaregion, det vill
siga alla de sjukhus som ingar i ett
naturligt traumanéatverk kring ett
regionsjukhus/universitetssjukhus.

Pelle Gustafson, chefldkare pd Lof
(Landstingens Omsesidiga
Férsdkringsbolag) med ansvar fér
bolagets patientsdkerhetsarbete. |
grunden dr han ortoped och har arbetat
med onkologisk ortopedi och
traumaortopedi. Han dr ocksd docent i
ortopedi vid Lunds universitet.

OYRE 18 professionella
A jﬂ organisationer
¢ 4 \ )’ och tre nationella

kvalitetsregister

Ett av registren ar
SweTrau.

‘,Q bakgrunden till
varfor Lof
_ startat
projektet: - Vi
har en bra modell som vi anvant i flera
olika projekt som vi sett fungerat och nu
bedomde vi att vi kunde gora nagot med
den inom trauma. Intresset fanns fran de
professionella organisationerna som vi
sedan lange samarbetat med;
intensivvard, IVA-sjukskoterskor med
flera. Eftersom det fanns ett behov, en
modell och ett intresse fran folk som
ville jobba med detta sa var det ganska
enkelt att kora, kan man saga.
[ den traumarevision inom Saker
Traumavard som pagar i Sverige belyses
manga problem inom
traumasjukvarden. Bland det som finns
att utveckla pekar Pelle framst pa att
man maste borja koppla samman
kompetensen mer inom svensk
traumasjukvard. Det kan rora sig om
saval individuell kompetens som
kompetens inom ett visst sjukhus. Den
sammantagna bilden av det man sett




hittills ar att det finns mycket mer att
hamta for att kompetensen ska komma
till sin fulla ratt. Det nast viktigaste tror
Pelle ar att svensk traumasjukvard tar
reda pa hur det gar for deras patienter,
att lamna stadiet diar man kommer ihag
enstaka handelser runt enstaka
patienter och istéllet borjar se hur det
gar, hardfakta, och gora det
systematiskt, annars kan det blir svart
att komma vidare alls.

Per Ortenwall dr inne p& samma spar
nar han far fragan om vad som ar
viktigast att utveckla och sager att
system-/natverksbyggande ar av storsta
vikt. Han understryker att traumavard
pa enskilda sjukhus i nuldget drivs av
eldsjalar, i allmanhet utan storre stod
fran sjukhusledning och oftast utan plan
for integration i ett storre system
inklusive till exempel rehabilitering.

Framtid med  o6kad
verksamhet
Projektet Sdker Traumavard och 6kad

register-

kunskap om registerverksamhet ar bara
nagra av de byggstenar som laggs for att

forbattra traumasjukvarden och bade
Pelle och Per ser avslutningsvis pa laget
och framtiden med tillférsikt.

Pelle: - Jag och manga andra ar glatt
overraskade av vilket engagemang som
finns i fragan, hur mycket kompetens
och kunskap det finns i Traumasverige
och vilken entusiasm projektet har tagits
emot med, och dven spinoff-effekten
som skett. Folk kommunicerar, umgas
och utvecklas tillsammans. Jag trodde
inte det skulle komma sa snabbt, i andra
projekt tar det ett tag dar det hander pa
allvar, men har sa det bara pang sa ville
alla vara med. Det har 6vertraffat mina
forvantningar och ar mycket gladjande.
Per: - "Rom byggdes inte pa en dag!” Jag
ser traumaregistrering som ett viktigt
arbete som maste fortsatta och sannolikt
kan fa mer vind i seglen nar man nu
borjar publicera data fran SweTrau.

Deltagande foreningar/register i Sdker Traumavdrd

&
Yergpe™

\
Svensk Forening for
Rehabiliteringsmedicin
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Intervju om registerarbete med Helene Lovestrom, narkosskéterska sedan 15 dar tillbaka.
Tidigare var hon pd akutmottagningen, ddr hon borjade intressera sig for trauma. Numer
dr hon ansvarig fér sjukskéterskornas traumautbildning, TNCC, i Vdrmland. Hon dr ocksd
koordinator for Idkarnas traumautbildning i Vdrmland, ATLS.

Hur organiserade man ursprungligen
sitt arbete med registrering hos er?

- Ursprungligen sa bestamde vi oss for
att arbeta i Kvittra. Fran borjan
provregistrerade jag bara pa 20 %, men
sedan 2015 jobbar jag formellt med
registrering pa 50 %. Det var ett beslut
fran traumagruppen att vi skulle
registrera och da var det
traumakoordinatorn, det vill sdga jag,
som skulle gora det.

Hur ser processen ut med att
identifiera de patienter som ska
registreras i SweTrau? Blir alla
identifierade patienter registrerade i
SweTrau?

- Jag gor sa att jag tar ut larmloggboken
fran dar det dragits larm. Jag kan se alla
larm, medicinska ocksa, och far da sitta
och ga igenom dem och markera nar det
varit traumalarm. Jag ser vilka datum
som nagot hant och gar da in och kollar
vilka patienter som kommit in med
koden trauma denna dag samt ser i
deras journaler vilka som varit roda
respektive orangea larm. Detta ar en
ganska omfattande process. Jag har dven
lagt ut protokoll pa IVA dar jag vadjar till
personalen att de ska fylla i sa fort de
har en patient som hamnat dar. Det
fungerar periodvis, men jag far paminna
ofta. Nu jobbar jag pa att forsoka sortera
ut i vart journalsystem vilka som varit
traumalarm sa att jag kan fa ut
meddelanden om nar det varit ett
trauma. Det finns Messenger i vart

journalsystem
dar man kan
skicka
meddelanden.
Patienterna
ska bli
registrerade,
jag forsoker
hitta alla och
lagga in dem,
men sen kan
jag missa de

som det av
nagon orsak inte blir larm pa. Det kan
ocksa drdja ett tag innan jag hinner
signera, men malsadttningen ar att alla
ska finnas i registret.

Vilka andra system dn SweTraus
register anvinds som backup?

- SweTrau ar det register vi har for att
folja upp traumapatienter. Sen har vi
Traumagrupp Varmland for Arvika,
Torsby och Karlstad. Vi forsoker ha
traumarad dar vi foljer upp alla dodsfall
och dven kan titta pa om nagot kanske
inte fungerat bra eller om det fungerat
jattebra och visa upp for personalen
nagon gang per ar.

Vilken respons har du fatt fran din
ledning gillande registerarbetet?

- Ledningen har varit positiv till att vi
ska ha SweTrau. Det man skulle kunna
onska ar att man skulle vara nagon mer
som jobbade med detta sa att man
lattare kunde hitta traumalarmen. Man
skulle nastan behova anstilla nagon pa



halvtid for att syssla med detta. Jag ska
inte bara registrera pa de 50 % jag har
da jag aven har utbildningar, 6vningar
och annat. Detta gor att man standigt
ligger lite efter.

Har revisionen av sidker traumavard
gett dig bittre forutsattningar att
utfora ditt arbete? Om ja, pa vilka
satt?

- Absolut, eftersom jag fore revisionen
hade 20 % och efter 50 % sa ar det
storre forstaelse och intresse fran
ledningen nu, de forstar att detta ar
viktigt.

Hur far du anviandning for dina data
pa sjukhuset?

- Nu forsoker vi titta lite pa tider pa
skadeplats, till exempel hur lange man
uppehaller sig pa skadeplats och
jamforelser mellan ambulans kontra
helikopter. Vi har haft
helikopterverksamhet som pagatt 1,5 ar.
Andra saker ar hur lange man far vanta
innan man far komma till CT-
undersokning, hur manga riktigt svart
skadade vi har per ar som gar direkt upp
till operation samt hur mycket trauma vi
har inom penetrerande skador och
knivskador.

Upplever du nagra svarigheter nir du
ska utfora registreringen? Om ja,
vilka?

-Ja, ibland kan det vara svart att fa tag
pa ambulans- och helikoptertider. Den
faktorn gar ju inte att hoppa over, sa de
patienter dar tid saknas kan man inte
signera. Vissa andra parametrar ar
ocksa svara att hitta pa grund av dalig
dokumentation.

Far du ofta utfora kliniskt arbete nar
du egentligen har tid avsatt for
registrering i SweTrau? Har detta
forandrats over tid?

- Inte pd varen, men det har hant under
sommaren. Jag har egentligen inte en
klinisk tjanst pa sommaren, men jag
arbetade dnda forra aret for att vara
sndll. Det ledde till att jag kom efter lite.
[ ar ska jag bli kompenserad med att fa
tillbaka traumaveckor i host som jag
missar i sommar.

Har du fatt den utbildning som du
behover for att kunna utféra
registreringar (exempelvis i Excel,
AIS, statistiska program)?

- Ja, det tycker jag. Det ar mer nar jag
ska fa ut rapporten som jag kianner att
jag nog skulle beh6éva mer utbildning i
Excel. Jag har inte tranat sa mycket pa
att ta ut rapporter mer dn pa exempelvis
anvandarmoten. Det skulle jag behova
trana pa for att utveckla registret
maximalt.

Har du nagot bollplank, nagon att
diskutera med gillande
registerarbete? Ar det viktigt for dig
att ha detta?

- Nej, jag ar ju ensam, men jag forsoker
prata med medlemmarna i
traumagruppen, ldkarna dar och
ordféranden som ar registerexpert.
Ibland skulle man behdva ha nagon just
ndr man sitter och registrerar. Det skulle
vara skont nar man ska bedoma skador,
for det kan ju ibland vara lite svart.

Avslutningsvis: Ar det nagot mer som
du tycker ar viktigt att beritta
gallande registerarbete?



- Det ar oerhort viktigt att man har ett
register som ar uppdaterat for att kunna
visa for ledningen vad man gor, sa har

mycket resurser tar det och sahar
mycket trauma har vi

Intervju om registerarbete med Lisbet Bergendal, Lena Jansson och Tina Friberg frdn
Karolinska Universitetssjukhusets Traumaregister. De intervjuade dr
anestesisjukskéterskor med ldng erfarenhet av arbete med traumaomhdndertagande

Foere
Hur organiserade man ursprungligen
sitt arbete med registrering hos er?
- Anestesikliniken pa sjukhuset tog tag i
uppbyggnaden av ett register 2005. Tva
anestesisjukskoterskor fick
registreringen som extraarbete vid
sidan av sitt nattarbete. Arbetsbordan
har blivit storre med aren och idag har
vi 2,5 tjanst for registerarbete, dagtid.

Hur ser processen ut med att
identifiera de patienter som ska
registreras i SweTrau? Blir alla
identifierade patienter registrerade i
SweTrau?

- Vid de stora, roda, larmen
dokumenteras vissa uppgifter pa ett
sarskilt papper och laggs i en brevlada
till oss. De sm3, orangea larmen letas
upp av oss pa akutmottagningens
beldggningslista. Detta ar en tidsddande
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process da man inte vagar sortera
patienterna utan maste leta dven bland
medicinlarm for att inte missa nagon
traumapatient. Det innebar cirka 250
patienter per dag att lasa pa. Patienterna
tas med i registret utifran nationella
inklusionskriterier. Patienter som flyttas
mellan sjukhus &r svara att fanga da de
inte alltid kommer via
akutmottagningen utan gar direkt till en
vardavdelning.

Vilka andra system idn SweTraus
register anvinds som backup?

- Vi anvande tidigare Excel som
arbetsdokument, men har nu sedan
2013 FMP, File Maker Pro. Med den
mangd patienter som vi har sa
underlattar det arbetet vasentligt att ha
patienterna samlade pa annat stélle an i




SweTrau eftersom all registrering inte
alltid kan goras pa en gang.

Vilken respons har ni fatt fran er
ledning gillande registerarbetet?

- Responsen kommer framst ifran de
som anvander vara registerdata.
Kommentarer och synpunkter/respons
fran ledningen (alla nivaer) lyser med
sin franvaro.

Har revisionen av siker traumavard
gett er bittre forutsattningar att
utfora ert arbete? Om ja, pa vilka
satt?

- Revisionen har alldeles nyss avslutats
sa effekterna syns inte dnnu. En forsta
kommentar fran revisorerna var att
registret utnyttjas exemplariskt pa vart
sjukhus.

Hur far ni anvindning for era data pa
sjukhuset?

- Data anvands i kvalitets- och
utvecklingsarbete. Registret anvands
ocksa for aterkoppling till personalen.
Flera forskare anvander registerdata.

Upplever ni nagra svarigheter nar ni
ska utfora registreringen? Om ja,
vilka?

- Vi har formanen att vara flera kollegor
som sitter tillsammans nar vi registrerar
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och kan da diskutera problem och fragor
som dyker upp. Bristfallig
dokumentation ar ett genomgaende
problem vilket medfor extraarbete med
att leta efter uppgifter, dessutom blir en
del uppgifter osakra.

Far ni ofta utfora kliniskt arbete nar
ni egentligen har tid avsatt for
registrering i SweTrau? Har detta
forandrats over tid?

- Nej, numera registrerar vi bara. Forsok

gjordes dock i borjan att rycka oss till
kliniskt arbete.

Har ni fatt den utbildning som ni
behover for att kunna utfora
registreringar (exempelvis i Excel,
AIS, statistiska program)?

— AlS-utbildningen far alla som
registrerar genom SweTrau. Vi har gatt
den och dven ICD-10-utbildning. Vi har
inte gatt Excel- eller statistikutbildning.

Har ni nagot bollplank, nagon att
diskutera med gillande
registerarbete? Ar det viktigt for er
att ha detta?

- Ja, vi har en anestesildkare som
ansvarar for registret pa sjukhuset. Vi
anser att det ar viktigt att bolla fragor
som ror registret, vi gor deti en
registergrupp dar vi ingar tillsammans
med tva kirurger och tva anestesildkare.



Verksamhet 2015, SweTrau

Registrets styrgrupp har under 2015 haft foljande sammansdttning:

Olof Brattstrom: Overlikare, PhD, Anestesiolog, Karolinska, Solna

Hans Granhed: Overlikare, Docent, Kirurg, Ortoped, Sahlgrenska, Géteborg

Lena Klarin: Sjukskoterska, Systemadministrator, AIS-instruktor, Sahlgrenska, Goteborg
Linda Lundgren: Spec. lakare, Kirurg, Jonképing/Linkoping

Gunilla Wihlke: Sjukskoterska, Anestesi, Traumakordinator, Karolinska, Solna

Per Ortenwall: Overlikare, Docent, Kirurg, Férsvarsmakten, Sahlgrenska, Géteborg.

Dan Gryth: Overlikare, Docent, Anestesiolog, Karolinska, Solna.

Mikael Sundfeldt: Overlikare, PhD, Sahlgrenska, Goteborg

Adjungerad: Lovisa Strémmer, Overlikare, Docent, Kirurg, Karolinska, Solna

Kontakt-och stodperson vid RC Syd/Karlskrona har varit:
Thomas Troéng: Chefsldkare, Docent, Blekingesjukhuset, Karlskrona
Susanne Albrecht: Kvalitetskoordinator/forskningssjukskoterska

Styrgruppen har under 2015 haft 2 Kursansvarig for dessa tillfdllen har
fysiska moten och 2 telefon- varit Lena Klarin (SweTrau). SweTrau
sammantraden. var med och bekostade kursavgifterna

for registrerade anvandare av registret.

Valbesdkta och uppskattade Kontakter for kommande samarbete

anvandarmoten har genomforts i med andra kvalitetsregister har fortsatt

Goteborg den 14 april samt i Stockholm och under 2015 ff. a med Svenska

den 25 november. | samband med dessa Intensivvardsregistret, SIR.

moten har inbjudna talare foreldast om

amnen rérande trauma och Registret och dess aktuella resultat har
traumaregistrering. Det har ocksa delats presenterats vid Kirurgveckan, SFAI-
erfarenheter om registrering och veckan, regionala studiedagar i Vaxjo,
flertalet forbattringsforslag har Stockholm samt for det regionala
diskuterats rérande bl. a utdataportalen, Traumaradet i Stockholm utéver de tva
inklusionskriterier samt anvandarmotena.

Patientrapporterad utfallsmatt. SweTrau Alla deltagare har idag direkttillgang till
har i samarbete med Prehospitalt och egna data via en specifik uttagsfunktion
Katastrofmedicinskt centrum i Géteborg efter inloggning som anvandare. Arbetet
anordnat ytterligare tre kurser i med utveckling av denna uttagsportal
skadeklassifikation enligt Abbreviated har fortsatt under 2015 i samarbete med
Injury Scale(AlIS). Tva i skade- RC Syd, Landstinget Blekinge och
klassifikation 12-13 mars samt 9-10 foretaget Nasher. Ett supportavtal har
december och en instruktorskurs 7-8 tagits fram. Utdata presenteras med
december, pa kurserna i december hjalp av programmet Qlikview.

deltog dven kursledare fran Norge.
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SweTrau har varit med i den nationella
traumautredningen som leddes av
Socialstyrelsen pa uppdrag av
regeringen under aren 2013-2015.
Arbetet slutférdes under 2015 och ledde
till en rapport fran Socialstyrelsen;
Traumavdrd vid allvarlig hdndelse; 2015-
11-5.1 samt fran expertgruppen. 2

SweTrau deltar aktivt och sitter med i
styrgruppen for Siker Traumavard som
leds av Landstingens Omsesidiga
Forsakringsbolag(LOF). I detta arbete
har det till dags datum varit tre
revisioner, Viarmland, Vastra Gotaland
samt Malarregionen. Har har det bl. a
framforts vikten av fungerande
registrering av de traumafall som
omhandertas inom de olika regionerna.

Under 2014 var SweTrau en av
initiativtagarna till att skapa "Natverket
for trauma” i Sverige. Natverket ar ett
samarbete mellan Svensk forening for
traumatologi (delférening under Svensk
kirurgisk forening) samt Riksféreningen
for Sjukskoterskor inom Trauma for att
vara ett forum dar traumarelaterade
fragor kan diskuteras. I november 2015
holls ett forsta nationellt mote i
Stockholm dar diskuterades bl. a
Socialstyrelsen planeringsunderlag for
Trauma, nationella trauma-
larmskriterier samt kvalitetsmatt for
svensk traumavard. Nasta mote planeras
till december 2016.

Under 2015 har arbetet med extern
validering mot Patientregistret fortsatt
och vidareutveckling av detta har
planerats och en férdjupning av detta
kommer fortsatta under 2016 dar idéer
och erfarenheter fran England och deras
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traumaregister, The Trauma Audit &
Research Network(TARN) inhdmtats
och kommer att ligga till grund for
kommande ars arbete.

Ett stort arbete har gjorts i ndra
samarbete med anvandare for att
forbattra och atgarda ev. problem i
programmet nar de uppmarksammats
och en 6versyn av de logiska kontroller i
registreringen som finns har gjorts och
forfinats.

Nationella standarder for diagnoser och
atgarder har tillférts och uppdaterats i
registret. Avtal om anvandning av
skadeklassifikationssystemet AlIS finns
med den amerikanske
rattighetsinnehavaren, Association for
the Advancement of Automotive
Medicine(AAAM).

Ett projekt rorande forlangd uppféljning
med hjalp av patientrapporterade
utfallsmatt av registrerade
traumapatienter inleddes september
2013. Initialt som ett pilotprojekt for att
utvardera om det ar genomforbart att
gora detta nationellt med den specifika
och heterogena patientgrupp som
SweTrau registrerar. Analys av det
forsta arets uppfoljning har gjorts och
presenterades som poster under SFAI-
veckan 2015

SweTrau har bidragit med att formedla
enskilda sjukhus initiativ till lokalt
kvalitetsutvecklingsarbete pa bl. a
anvandarmoten samt pa regionala
moten. Kvalitetsmattet, Dodsfalls-
analys(Per review av samtliga dédsfall
inom 30 dagar) har inforts och forslag pa
process och resultatmatts uppfoljning
har i ett pilotprojekt testats pa ett



sjukhus for att under 2016 kunna
byggas in som en modul i registret for en
moijlighet for alla anvandare att lattare
kunna f6lja upp utvardera den vard som
ges till den svart skadade patienten.

Patientmedverkan har diskuterats och
kontakt har tagits med
Personskadeférbundet och diskussioner
fors hur ett samarbete skall bedrivas pa
basta satt. Flera forskningsintresserade,
nationellt saval som internationellt har
hort av sig till styrgruppen och olika
projekt ar i uppstartsfas och under 2014
gjordes det forsta uttagen for forskning.
En poster rorande detta arbete
presenterades pa SFAI-veckan 2015.
Goteborg (Sahlgrenska) samt Stockholm
(Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna) har uttag ur respektive lokala
delar av registret skett efter etisk
provning och godkdnnande.

Under 2015 har registret tilldelats
anslag fran SKL som rapporterats i
separat ekonomisk rapport till SKL.

Sammanfattningsvis har anslagen gatt
till:

¢ Administrativa kostnader for
registerhallare samt arbete utfort
med patientrapporterade
utfallsmatt.

e IT-relaterade kostnader for
programmering av registret och
utdataportal.

e Kostnader i samband med
styrgrupp samt anvandare moéten
och ett nationellt mote.

e Registercentrum Syd relaterade
kostnader som support, drift
samt ekonomi.
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Idag (okt. 2016) har 45 st
sjukhus/enheter anmalt sig som
anvandare i SweTrau med mer dn 100
anvandare, bland dem samtliga
Universitetssjukhus. (Tabell 1)

Traumaregistret ar nu i full funktion,
drygt 32000 fall har registrerats
(September 2016), det ar val forankrat i
professionen, har en fungerande
hemsida och snabb aterkoppling av egna
data till deltagande enheter genom en
fungerande uttagsportal for jamférande
statistik mellan sjukhus. Registret
anvander nationella och internationella
standarder for kodning inom
verksamhetsomradet.

Foér Svenska Traumaregistret
2016-10-10

Olof Brattstrém
Registerhdallare.



Fig. 1. Lén ddr sjukhus finns som har registrerat Registrerade anviandare
patienter i SweTrau, primdrtransporterade (bld).
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Det Svenska Traumaregistret (SweTrau)
fokuserar pa allvarligt skadade,
multitrauma, orsakade av trafikolyckor,
fall eller annat yttre vald.

SweTrau anvander den variabel-
uppsattning som foreslogs i ett
europeiskt koncensusarbete med
experter pa trauma fran Skandinavien,
Storbritannien, Tyskland och Italien,
"The revised Utstein Template for
Uniform Reporting of Data following
Major Trauma, 2009”. 3 Utover dessa
variabler finns ett antal fria variabler
som respektive registrerande sjukhus
kan valja att registrera. De fria
variablerna ger mojlighet att lokalt pa
respektive sjukhus registrera annat om
sa onskas. | SweTrau registreras dven
vardatgarder, klassifikation av
vardatgirder (KVA) enligt lista utgiven
av Socialstyrelsen.

Inklusionskriterierna for registrering i
SweTrau som galler sedan 2015-04-14
togs fram i samarbete med svensk
forening for Traumatologi. Innan dess
var malet att respektive sjukhus skulle
registrera samtliga traumafall med en

skadegrad enligt NISS> 15.

Inklusionskriterier

- Alla patienter dar det utlost
traumalarm

-Sekundartransporterade trauma-
patienter
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[ denna rapport redovisas data for 2015,
men dven resultat fran tidigare ar
redovisas dar det dr av intresse att
jamfora med tidigare ars resultat.

Vi har dven i dr valt att ffa. redovisa
primdrt omhdndertagna patienter,
men dven visa data pd sekunddra
transporter som visar pd de skillnader
som finns mellan dessa tvd grupper.
Primart omhandertagna patienter
definieras som de patienter som
omhandertagits primart och slutgiltigt
pa ett sjukhus alt. skickats vidare till
hogre vardniva. (variabel
host_transfered). 3 4

Fordelningen av antalet registrerade
patienter pa regionsjukhus respektive
lanssjukhus/lansdelssjukhus har for ar
2015 varit 47 % samt 53 %. Tittar man
pa hur fordelningen ser ut om man
fokuserar pa patienter med NISS > 15 sa
var fordelning mellan pa region-sjukhus
respektive lanssjukhus-lansdelssjukhus
65 % samt 35 %.

Antalet registrerade fall 6kade fran
foregaende ar (Tabell 2) och nya
anvandare har tillkommit samt att
tidigare anvandare som inte redovisat
sina data nu borjat komma igang med
sin registrering.

Avseende tickningsgrad i registret sa
har vi svarigheter berdkna den da det
idag inte finns nagot annat rikstackande
register som registrerar skadans
svarighetsgrad. Malet med registret ar
fr.a. att registrera de svarast skadade
patienterna dar vi satt gransen vid
NISS>15. Diskussioner har forts med
registerservice pa Socialstyrelsen om



detta och planer finns nu att med hjalp
av datauttag liknade inklusions-
kriterierna fran England och deras
traumaregister, The Trauma Audit &
Research Network (TARN) kommer att
ligga till grund for kommande arbete
avseende tackningsgrad. Arbetet har
inte kunnat startas dnnu under 2016 da
patientregistret for 2015 dnnu inte ar
klart i skrivande stund.

Ett annat satt att forsoka skatta
tackningsgraden ar att jamfora antal
vardtillfallen i Svenska
intensivvardsregistret som registrets
som multitrauma jamfért med antal
registrerade patienter med hogsta
vardniva intensivvard i SweTrau sa ar
denna andel 54 % 2015 (1009st/1858
st). Anvander man intagningsdiagnos
enligt SAPS3 sa blir samma siffror 83%
(1009 av 1211 st). Detta belyser
svarigheterna for SweTrau att belysa
tackningsgraden med registret. Med ett
niarmare samarbete med andra
kvalitetsregister hoppas vi tillsammans
beskriva traumavarden i Sverige pa ett
mer heltackande satt.
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Skadegregistrering i SweTrau
Abbreviated injury scale (AlS)

AIS ar utvecklat for att beskriva
skadekonsekvenser till foljd av
trafikolyckor och introducerades av
Association for the Advancement of
Automotive Medicine (AAAM) 1971.5

En AIS kod ar ett anatomiskt
poangsystem som beskriver skadans
svarighetsgrad fran 1 till 6. AIS
specificerar forutom skadans
svarighetsgrad, kroppsregion samt
skadetyp (t.ex. mjaltskada) med ett
sjusiffrigt nummer. [ SweTrau anvands
AIS 2005 update 2008.

New injury severity score (NISS)
Effekten av multipla skador graderas
enligt NISS, som berdaknas med
utgangspunkt fran AlS-graderna. NISS
berdknas genom att kvadrera de tre
hogsta AlS-vardena och summera dessa
varden. Om nagon skada har AlIS-grad 6
satts NISS alltid till det hogsta mojliga
NISS-vardet, som ar 75. ¢



Resultat 2015

Demografi

Antalet registrerade patienter redovisas i
tabell 1 med en skaderegistrering utford
under 2013-
2015(primartomhéndertagna). Ett
observandum i dessa siffror ar att antal
registrerade i denna tabell skiljer sig at
dd man jamfor med antal paborjade

aren

Det finns
registreringen men inte slutfért och
signerat fallen. Under 2013 + 2014 finns
det <2% osignerade registreringar som
stigit till 14,5% wunder 2015, dar 2
sjukhus star for> 80 % av antalet som

inte ar signerade. Detta visar sig i denna

sjukhus som pabdrjat

registreringar som dnnu inte Aar tabell d& Sédersjukhuset och Orebro har
signerade. fa fall i relation till paborjade
registreringar (visas ej)
Sjukhus 2013 2014 2015
Tot. antal NISS>15 (%) Tot.antal NISS>15 (%) Tot.antal NISS>15 (%)

Karolinska - Solna 1464 23,8% 1437 27,0% 1316 28,6%
Jonkoping Ryhov 384 5,7% 371 3,8% 335 8,1%
Blekingesjukhuset 1 0,0% 12 83,3% 7 14,3%
Karolinska Huddinge 349 5,7% 127 7,9% = =
Malmé SUS 226 15,5% 243 18,5% 745 9,3%
Sodersjukhuset Stockholm - - 69 34,8% 13 15,4%
Karlstad centrallasarettet 21 38,1% 42 52,4% 24 62,5%
SU/ Sahlgrenska 1110 17,2% 1119 16,8% 407 15,2%
Kristianstad centralsjukhuset 5 0,0% - 0,0% - 0,0%
NAL - Trollhittan 1118 7,2% 1244 5,4% 1102 4,3%
Helsingborg lasarett 40 55,0% 55 56,4% 667 7,9%
Lund SUS 321 20,2% 231 15,2% 273 19,0%
Akademiska Uppsala 72 90,3% 48 85,4% 199 24,6%
Vasteras 1 0,0% - - = =
Linkoping - 410 10,2%
Vixjo 29 31,0% 57 26,3% 68 32,4%
Orebro 75 14,7% 68 27,9% 235 7,7%
Boras 56 35,7% 65 32,3% 53 47,2%
Kalmar 180 9,4% 182 11,5% 205 11,7%
Varberg 63 31L,7% 101 14,9% 276 6,5%
Halmstad 463 6,7% 179 27,9% 445 7,2%
Lindesberg 29 3,4% 63 4,8% 39 2,6%
Falun 43 23,3% 43 37,2% 30 26,7%
Ostersund 195 19,0% 94 41,5% 121 35,5%
Sunderbyn - - - - - -
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Karolinska-Barn
Norrkoping
Ljungby

Arvika

Torsby

Mora

Karlskoga
Eskilstuna
Totalt

329
238

12

6829

5,5%
9,2%
41,7%
0,0%
0,0%

133 5,3%

290 10,7%

17 17,6%

4 25,0%

33,3%

1 0,0%
6298

200
249
27

11
144
23
29
7654

Tabell 1. Registrerade patienter 2013-2015(primdrt omhdndertagna ddr skaderegistrering utforts

10,5%
12,9%
22,2%
100,0%
36,4%
27,8%
0,0%
3,4%

Alders- och konsfordelningen bland de registrerade visar att trauma drabbar man till tva
tredjedelar och att det huvudsakligen drabbar manniskor i yrkesverksam alder mellan

16 och 65 ar (figur 2).

Figur 2. Alder och
kénsférdelning.
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Man skall dock komma ihag att c:a 20 %
av patienterna ar under 15 eller 6ver 74
(figur 3). Fordelningen mellan kvinnor
och man har varit relativt konstant
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senaste tre aren med en fordelning
kvinnor och man, 35 % resp. 65 % (figur

4)
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Figur 3. Aldersfordelning
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Figur 4. Konsfordelning under dren 2013-2015.

Den dominerande skadan ar trubbigt hogre andel penetrerande skador, 20-
vald till drygt 90 % (tabell 2). Liknande 45% respektive 60 %.%10. En trend som
siffror ses i andra europeiska lander.”8 visar sig i tabellen ar en 6kning av det
En annan fordelning ses i vissa delar av penetrerande valdet bland de svart
USA och Sydafrika som rapporterar en skadad
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2013 2014 2015
Dominerande skada Alla NISS> Alla NISS> 15 Alla NISS > 15
15

Trubbigt 92,7% 91,8% 91,7% 90,1% 92,2% 90,7%
Penetrerande 7,2% 7,9% 7,8% 9,0% 7,6% 9,1%
Okint 0,1% 0,4% 0,6% 1,0% 0,2% 0,2%
Tabell 2. Dominerande skada alla respektive patienter med NISS> 15.

Halften av alla skador ar trafikrelaterade skademekanism mellan man och kvinnor

och c:a en tredjedel ar fallolyckor oavsett
skadegrad(Figur 5). Bland de svart
skadade fordandras fordelningen av

Trafik Fall Yttrevald

3).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Explosion

Figur 5. Skademekanism grupperade efter de vanlidagste orsakerna.
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samt fordelningen mellan de olika
skademekanismerna (figur 6 och tabell

m2013
m2104
m2015

Annat/Okant




100%

90%

80% G

- ﬂ

60% B Annat/okant

50% 17,2% = Fall
H Yttre vald
B Trafik

30%

41,9%
20% - 35,3%
10%
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Figur 6. Férdelning skademekanism dr 2015, mdn och kvinnor med NISS> 15.

Skademekanism 2013 2014 2015
Trafik: motorfordonsolycka (ex.bil, litenlastbil, lastbil, 15,4% 14,3% 15,5%
skapbil)

Trafik: motorcykelolycka 8,7% 9,5% 10,6%
Trafik: cykelolycka 71%  92% 82%
Trafik: fotgiangare 5,8% 56% 3,8%
Trafik: annat (ex. fartyg, flygplan, jarnvag) 22% 19% 1,9%
Skjuten med pistol, hagelbdssa, gevir, tyngre 2,6% 29% 2,7%
skjutvapen, annat

Hugg med kniv, svird, dolk, annat 4,9% 56% 5,6%

Slagen med eller traffad av trubbigt foremal (ex. trad, 58% 60% 6,1%
balk, sten)

Lagt fall, samma plan 12,8% 13,2% 11,5%
Hogt fall, fran hogre plan 31,0% 26,9% 28,3%
Explosionsskada, "blast injury" 0,0% 01% 0,5%
Annan skademekanism 3,0 45% 4,7%
OKkiint 08% 03% 05%
Tabell 3. Férdelning skademekanismer under dren 2013-2015 fér patienter med NISS> 15.
Vid registrering bedéms orsaken till overfall. Olycka utan avsikt har varit
skadan och sedan 2013 har férdelningen relativt oforandrat kring 82%. (tabell 4).

forandrats nagot over tid ffa vad galler
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Intention 2013
Olycka, utan avsikt 83,7%
Sjalvforvallad skada 7,0%
Overfall (misstinkt) 7,6%
Annan 0,3%
Okand 0,5%

Tabell 4. Bedomd avsikt till skadan (%)

Prehospitala data

Majoritet av patienterna
transporterades med vagburen
ambulans under 2015. En skillnad som
ses mellan region och 6vriga sjukhus ar

Ankomstsatt till
sjukhus

2014 2015
82,4% 82,8%
6,1% 6,4%
10,5% 8,8%
0,1% 0,1%
0,3% 0,6%

att en storre andel transporteras med
helikopter till regionsjukhus och att var
tionde patient tar sig sjalv till
lanssjukhus (Tabell 5).

Regionsjukhus Lans/Lansdelssjukhus

Markambulans
Helikopter
Privat/Allmant
fordon

Kommer gaende
Polis

Annat

Okédnd

Icke applicerbart

82,3%

7,6%
3,0%

3,4%
0,5%
0,1%
2,5%
0,6%

85,3%
2,8%
5,5%

3,7%
0,5%
0,0%
1,9%
0,2%

Tabell 5. Ankomstsiitt till sjukhus, alla registrerade patienter

Vid svara skador ar det vasentligt att
den skadade snabbt nar den vardenhet
dar optimala resurser finns for
omhdndertagandet. Det ar darfor viktigt
att folja den tid det tar fér ambulansen
att na skadeplatsen, hur lang tid som
tillbringas dar och hur snabbt
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atertransporten till sjukhus kan
genomforas. Mediantiden fran larm till
ankomst sjukhus for alla sjukhus var 51
minuter 2015. I glesbygd ar denna tid
forstas langre och analyserar man data
per sjukhustyp sa ses nagot langre tider
bland ldanssjukhusen (Figur 7).
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Fig 7. Tid frdn larm till ankomst sjukhus i minuter, data visar tider> 0 min och <360 min, dr 2015.
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Figur 8. Tid pd skadeplats, minuter, data visar >0 och <120 min
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Den prehospitala tiden pa
skadeplats for
traumapatienter har varit
foremal for mycken
diskussion. Fragan har varit
och ar hur mycket som skall
goras pa skadeplats eller om
man skall starta transporten
sa snart som mojligt till
sjukhus. Det finns ocksa
manga faktorer som avgor
utover rent medicinska som
avgor hur lange man blir kvar
pa skadeplats. Data visar att
mediantiden pa skadeplats
ligger under 20 min (figur 8).



Ar det ndgon skillnad mellan kompetens lans/lansdelssjukhus jmf till

i de prehospitala enheterna som vardar regionsjukhus dar 5,8 %.

patienter till region alt. Lakarnarvaron prehospitalt ar hogre vid
lans/lansdelssjukhus? Data visar att vard till regionsjukhus jmf med

hogre andel (22,1 %) far basal lanssjukhus, 3,4 % resp 2,8 % (Figur 9).

livraddande atgarder vid vard till

100%
90%
80%
70%
B Avanc. livrdddande atgarder med
60% 70'5% lakare
. B Avanc. livraddande atgarder utan
50% 88,4% lakare
B Basal livraddande atgarder
40%
B Ingen vard prehospitalt
30%
20%
10%
0%

Regionsjukhus Lans/Lansdelssjukhus

Figur 9. Kompetens prehospitalt, beroende pd sjukhustyp
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Sjukhusvard

Tid ar en viktig processvariabel i i det initiala omhandertagandet ar tiden
traumaomhandertagandet och i till forsta datortomografi (DT). Man skall
SweTrau finns ett antal variabler som dock vara medveten om att man kan
beskriver detta. En av de tider som mats medvetet droja med rontgen om andra

atgarder bedoms vara mer
angeldgna. Vid analys av dessa
N tider kan man valja att
analysera data pa olika sitt,
200 men en patientgrupp som ar
behov av snabb utredning for
en eventuell intervention ar
1507 medvetslosa med misstankt
skallskada. Tid till DT kan
ocksa vara ett matt pa hur
tempot pa det initiala

—|_ omhindertagandet ar.
507 ,l‘ I figur 10 visas tiden till DT for

250

100

[eXe]

[ medvetsldsa patienter
(Glasgow Coma Scale <9) dar
T T
Universitetssjukhus Lins_Lansdelssjukhus mediantiden for dessa

patienter var 34 minuter.

Figur 10. Tid till DT undersékning fér patient med registrerat GCS <9, minuter (data visar> 0 och <360 min)

DT-bild av hé-sidig njurlaceration med blédning” (Rtg-avd vid Blekingesjukhuset)

Totalt registrerades drygt 5000 akuta att de utférdes omedelbart eller
kirurgiska atgarder under 2015. Av inom ett dygn jamfort med 34 % bland
dessa bedémdes 6 % (NISS <15) som sa de svart skadade (NISS> 15).
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Tabell 6 nedan visar de atgarder som omedelbart eller inom ett dygn efter

beddomdes sa akuta att de utfordes ankomst till sjukhus.

Forsta initiala behandling (n) Regionsjukhus Lins/Linsdel
ssjukhus

Akut torakotomi 21 13

Akut laparotomi 38 15

Extraperitoneal backenpackning 8 1

Extremitetsrevaskularisering, 6ppen 9 3

eller endo

Endovaskulirt ingrepp 17 2

(embolisering, stent, stentgraft)

Kraniotomi 47 0

Intrakraniell tryckmitning som enda 24 0

atgard

Annan atgard 337 162

Inget akut ingrepp 3279 3655

Okint 5 18

Tabell 6. Akut initial behandling pa region resp. Léins/Ldnsdelssjukhus. Den férsta dtgdrd som gérs.

Kategorisering av annan atgard infordes har dominerar thoraxdran som satts 3
2013 som tillagg till Utsteinprotokollet ggr sa ofta pa regionsjukhus jmf med pa
och Lans/Lansdelssjukhus.

Annan initial atgard Regionsjukhu Lans

(forsta atgird) s Lansdelssjukhus
Thorax-drin 120 40
Ex-fix av fraktur 37 37
Storre frakturkirurgi 73 28
Sarrevision pa op-sal 75 18
Annat 75 18
Totalt antal 337 162

Tabell 7. Annan férsta initial dtgdrd pd sjukhus

En hogre andel svart skadade vardas man har borjat se 6ver den prehospitala
primért pa vara regionsjukhus. Mdjligen triageringen och traumastyrningen i
kan detta vara ett yttryck for att vissa regioner.
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Figur 11. Férdelning mellan sjukhustyper beroende pd skadegrad. Ar 2015.
Hogsta vardniva skiljer sig som dar en lagre andel svart skadade vardas
forvantat beroende pa skadegrad (tabell pa intensivvardsavdelning pa
8) men utover det kan man vid anlys se regionsjukhus jmf med lans-
skillnader mellan region-ldanssjukhus lansdelssjukhus.
| Hogstavardnivi ~ Skadegrad Regionsjukhus Lins
Lansdelssjukhus
Akutmottagning NISS <=15 47,1% 47, 7%
NISS >15 6,2% 5,0%
Allméan vardavd NISS <=15 27,2% 30,6%
NISS >15 20,5% 20,6%
Operationssal NISS <=15 7,4% 5,6%
NISS >15 12,0% 8,2%
Spec. vardavd NISS <=15 11,7% 7,3%
NISS >15 13,1% 3,7%
Intensivvardsavd NISS <=15 6,70% 8,80%
NISS >15 48,20% 62,40%

Tabell 8. Hogsta vdrdnivd pd akutsjukhus beroende pd hur svdrt skadad man dr(andel).
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Behandlingsresultat - Utfall

Att mata funktionsniva efter trauma vid
utskrivning ar en viktig variabel men ar
ocksa svar att mata. I det koncensus-
dokument som ligger till grund for
SweTraus variabler valde man Glasgow
Outcome Scale (GOS) som ocksa anvants
i andra register utanfor Europa. GOS har
anvants ffa inom skallskadevarden och
ar ett internationellt validerat

GOS vid utskrivning

kvalitetsmatt. De som ar svarast
skadade (NISS>15, ar 2015) bedoms
19,2 % ha ett vardkravande
funktionshinder vid utskrivning.
Ytterligare en tredjedel har ndgon grad
av mattligt funktionshinder. Man maste
komma ihag att definiera och bedéma
var gransen gar mellan allvarligt och
mattligt funktionshinder kan vara
problematisk (Tabell 9).

Dod

Persistenterande vegetativt tillstind (reaktionslos)
Allvarligt funktionshinder, vardkriavande
Mattligt funktionshinder, ej virdkravande

Aterstilld
Okint

NISS> 15
0,7 % 15,1%
0,1% 1,2%
1,8% 19,2%
15,7% 28,6%
80,8 33,5%
0,9 % 2,5%

Tabell 9. Funktionsnivd vid utskrivning enligt Glasgow Outcome Scale(GOS), dr 2015.

Vid utskrivning fran akutsjukhus kan
mindre an halften av de svarast skadade

skrivas ut till hemmet. En av fem skrivs

ut till nagon form av rehabilitering (tabell
10).

Utskriven till NISS<=15 NISS> 15 |
Hemmet ©90,8%  49,1%
Rehabilitering 2,1% 16,0%
Avliden 0,7% 15,0%
Annan IVA-hégre vardniva 0,5% 3,3%
Annan IVA-samma 0,3% 3,8%
vardniva

Annan vardavd 2,9% 8,2%
Annat 2,8% 4,3%
Okand 0,1% 0,1%
Totalt antal patienter 5450 1091

Tabell 10. Vdrdnivd efter utskrivning, ar 2015.
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Mortalitetsskillnader mellan
sjukhus

Det finns ett stort intresse av att jamfora
kvaliteten mellan olika sjukhus, inte
minst mellan stora och mindre sjukhus.
Media vill ocksa gérna publicera tio-i-
topp-listor och rankingtabeller.
Statistiker har dock papekat
osdkerheten i sddan rangordning; ett
fatal felregistreringar och skillnader fran
ar till ar kan ge variabla och osdkra
resultat.

Sakkunniga rekommenderar istallet att
man anvander trattdiagram ("funnel
plots”) vid jamforelse av kvaliteten
mellan olika sjukhus och kliniker. Figur
12 visar ett sadant fran SweTrau.
Spridningen ar naturligt nog storre
bland sjukhus med mindre volymer men
majoriteten av dessa ligger inom
konfidensintervallen, dvs skillnaderna i
mortalitet kan bero pa slumpen. Ungefar
halften av patienter med NISS >15 har
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nagon form av skallskada; de har i sin
tur en mortalitet som ar den dubbla
jamfort med de som inte har en sddan
skada registrerad.

De tre sjukhusen med mortalitet ovan
konfidensintervallet for medelvardet
uppvisar inte nagot entydigt monster av
hogre andel skallskador eller sarskild
hoga NISS-varden. Det kan givetvis
finnas andra naturliga forklaringar till
hogre mortalitet pa ett visst sjukhus
under en viss tidsperiod. Allt kan inte
visas med registerdata.

En rekommendation som dock har
foreslagits i dessa sammanhang ar att
sjukhus med varden utanfor det 95%-
iga konfidensintervallet sjalva bor soka
eventuella forklaringar. Sjukhus med
varden utanfor det 99%-iga foreslas
ledningsgruppen ta kontakt med for
diskussion.



Mortalitet inom 30 dagar, 2013-2015

n=2563, icke transfererade patienter, minst 10 registreringar
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Figur 12. Trattdiagram ("funnel plot”) som visar sambandet mellan mortalitet inom 30 dagar och antalet
registrerade traumapatienter i SweTrau med NISS > 15 under de tre dren 2013-2015. Den streckade linjen
motsvarar medelvdrdet pd 17,9% for hela gruppen, de bdgformade linjerna utgér de 95%-iga, respektive de
99%-iga konfidensintervallen.

Har finns indikationer pa att en mer kvalitetsindikator i SweTrau och har ser
individualiserad bedomning pa vi en stor spridning (0-100%) mellan de
respektive sjukhus av dessa patienter sjukhus som registrerat sin

skulle vara av varde. Vi har sedan 2015 mortalitetsanalys under 2015 (tabell
mortalitetsuppfoljning som en 11)
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Andel dar
mortalitetsanalys
genomforts

Antal avlidna
2015

Sjukhus

Karolinska - Solna 63 100%

Jénkdping Ryhov 6 0%

Blekingesjukhuset 1 100%

Malmo SUS 9 0%

Sodersjukhuset Stockholm 2 0%
1

Karlstad centrallasarettet 0%
SU/ Sahlgrenska 17 6%
NAL - Trollhattan 20 55%
Helsingborg lasarett 7 0%
Lund SUS 4 0%
Akademiska Uppsala 10 90%
Linkdping 6 50%
Vixjo 6 0%
Orebro 2 0%
Boras 1 0%
Kalmar 2 50%
Varberg 3 0%
Halmstad 7 0%
Falun 3 0%
Ostersund 1 100%
Norrkoping 4 75%
Ljungby 1 0%
Torsby 2 0%
Mora 1 0%
Eskilstuna 1 100%

Tabell 11. Tabeller visar andel ddr man gjort mortalitetsanalys av alla som avlidit inom 30
dagar efter skadetillfdllet. Siffran inom parentes visar antalet déda pad respektive sjukhus.
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Patientrapporterade utfallsmatt - (Patient Reported Outcome

Measures (PROM))

Avsaknaden av langtidsuppféljning och
patientrapporterade utfallsmatt i
SweTrau gjorde att SweTrau 2013 tog
initiativ till ett projekt rorande
mojligheter att folja upp denna
patientgrupp med hjalp av generella
instrument som ar validerade for att
mata halsorelaterad livskvalitet
(HRQoL). Utover detta ville vi &ven med
ett sjukdomsspecifikt instrument
deskriptivt beskriva andelen med
symtom pa posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD).

Utifran erfarenheter fran Victorian State
Trauma Registry (VSTR), Melbourne,
Australien!12 och egna erfarenheter av
att folja upp denna patientgrupp valde vi
att kontakta patienterna innan
utskrivning och vid 3, 6 och 12 manader
efter skadan med brevenkater eller
telefonintervju. Patienter, 218 ar med en
skadegrad enligt New Injury Severity
Score (NISS) 29 registrerade i SweTrau
under september (2013) samt oktober
manad (2014-2015) pa fem sjukhus har
sa har langt inkluderats.

Fragor har stéllts om funktionsformaga

innan olyckan, atergang till arbete och
smarta. Tva enkater har anvants. EQ-5d,
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ett icke sjukdomsspecifikt instrument
som mater livskvalitet och PTSS-10 som
ar ett instrument som kan pavisa
symtom pa Posttraumatiskt stress
syndrom. Patienterna som ingick i
projektet fick dven en 6ppen fraga om
nagot kan dndras eller goras battre i
varden.

Arbete pagar med sammanstallning av
resultaten de 3 forsta aren men
preliminara data visar langvariga fysiska
och psykiska besvar som starker
behovet av langtidsuppfoljning.

Ett ar efter skadetillfallet uppnar 56 %
av patienterna Glascow Outcome Score
(GOS) 5 - God aterhamtning (figur 13)
vilket betyder att niastan halften av
patienterna inte ar fysiskt aterstallda.
Patientsvar pa enkaten PTSS-10 visar att
cirka en femtedel av patienterna har
tecken pa Post traumatiskt

stressyndrom, PTSD, sex manader efter
skadetillfillet.

Uppf6ljning med PROM ger oss nya
insikter hur langtidseffekterna efter ett
fysiskt trauma paverkar denna grupp
patienter och lyfter fram mojligheterna
att hitta forbattringsomraden i en del av
traumavarden som lange har varit
forbisett. Under 2016 kommer fler
sjukhus inkluderas i uppféljningen.
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Fig. 13. Glasgow Outcome Scale (GOS) 3, 6 och 12 mdnader efter traumatillfillet.

Sekundartransporter

Vi har dven i ar valt att ffa. redovisa
primédrt omhindertagna patienter,
men dven visa data pa sekundara
transporter som visar pa de skillnader
som finns mellan dessa tva grupper.
Primart omhéandertagna patienter
definieras som de patienter som
omhandertagits primart och slutgiltigt
pa ett sjukhus alt. skickats vidare till
hogre vardniva. (variabel
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host_transfered). 3 4 Totalt registrerades
5,1 % som sekundartransporter.

Det tyska traumaregistret anvander det
pa samma satt i sin arsrapport da dessa
grupper av patienter skiljer sig at pa
manga satt. Nedan foljer ett par tabeller
som visar antalet sekundara transporter
(tabell 12) per sjukhus samt en tabell 13
som visar ett utvalt antal variabler som
visar de skillnader som finns mellan
dessa bada patientgrupper.



Sjukhus Sekundar transport

Karolinska - Solna 101
Jonkoping Ryhov 10
Blekingesjukhuset 6
Malmé SUS 16
Sodersjukhuset 0
Stockholm

Karlstad 2
centrallasarettet

SU/ Sahlgrenska

NAL - Trollhittan 8
Helsingborg lasarett 15
Lund SUS 40
Akademiska Uppsala 75
Linképing 30
Vaxjo

Orebro

Boras 18
Kalmar 14
Varberg 7
Halmstad 6
Lindesberg 3
Falun 7
Ostersund 20
Karolinska-Barn 7
Norrkoping 1
Ljungby 0
Arvika 1
Torsby 1
Mora 2
Karlskoga 0
Eskilstuna 0

Tabell 12 Antal sekunddrtransporter per sjukhus.
Patienter som blivit till alt. till och frdn respektive sjukhus
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Primart Sekundar

omhéandertagande transport
Andel registreringar 94,9% 5,1%
Kvinna 37,2% 27,5%
Alder
<15 11,5% 8,3%
15-44 50,4% 39,4%
45-64 22,5% 29,4%
65-84 12,3% 22,1%
>84 3,3% 0,7%
Skademekanism
Trafik 53,5%% 45,5%
Yttre vald 10,9% 10,9%
Fall 30,6% 37,7%
Explosion 0,3% 0,7%
Annat/okint 4,6% 5,1%
Hogsta vardniva
Akutmottagning 46,5% 2,2%
Allméan vardavd 24,5% 8,3%
Operationssal 6,1% 10,5%
Spec. vardavd 9,0% 7,15
Intensivvardsavd 13,2% 72,0%
NISS > 15 16,7% 71,9%
NISS
<=15 83,3% 28,1%
16-24 9,3% 24,1%
25-40 4,5% 33,3%
>40 2,9% 14,4
30 dagars mortalitet 3,4% 5,6%

Tabell 13. Demografiska data pd registrerade sekunddrtransporterade patienter.

Swelrau

SVENSKA TRAUMAREGISTRET
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