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Traumavard pd akutmottagning

och inom sluten vard

Utredningsarbete rorande traumavéird genomfort av nationella experter inom traumatologi
infor regeringsuppdrag till Socialstyrelsen rorande traumavard. Foreliggande arbete dr endast
till del anvént 1 regeringsuppdraget, som fokuserat pa 6vergripande fragor.

Detta arbete 4r en sammanstillning av deltagarnas samstdmmiga syn pa hur en nationell
traumaorganisation behdver se ut for att fora traumavérden framat och 1 gorligaste mén sédkra

ett fullgott omhéndertagande av patienter, utsatta for stort trauma.
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Inledning

Definitioner:
Stort trauma dr en skadehiindelse dir en eller flera patienter uppvisar uppenbar eller
misstinkt livshotande skada eller dir det finns risk for kvarstdende allvarlig

funktionsnedsdttning.

Detta dokument innefattar arbete kring skadehéndelser med fokus pa hédndelseforloppet pa
sjukhus.

Malsdttningen med arbetet ér att beskriva en organisation, som ger patienter, utsatta for stort
trauma, ett omhéndertagande av hog kvalitet oberoende av var i landet och vid vilken tid pa

dygnet skadehdndelsen sker.

Det prehospitala omhdiindertagandet och den katastrofmedicinska beredskapen redovisas av

sdrskilda projektgrupper.

Bakgrund

Trauma &r den vanligaste dodsorsaken under livets forsta fyra &rtionden 1 de flesta utvecklade
lander.

Var 10:e dodsfall 1 vérlden ar fororsakat av skadehéndelse (ref. 1,2). For varje dod individ 1
trauma riknar man statistiskt sett med att det finns tre individer med varaktig
funktionsnedsattning. Trauma orsakar stort lidande for skadeoffer och deras anhoriga och

genererar dven stora kostnader for samhéllet.

Den svart skadade patienten kriaver ett multidisciplindrt och multiprofessionellt
omhéndertagande. Sverige har en relativt 1ag frekvens av stort trauma, varfor vardpersonalen
far begrinsad erfarenhet och kompetens for omhidndertagande av denna patientkategori.
Traumaomhéndertagande involverar flera kliniker. Samordningsansvaret &r inte alltid klarlagt.
I Sverige finns ingen enhetlig syn pa traumasjukvérden, vare sig pa individuell eller pd

organisatorisk niva. Sdvil kompetens som utrustning varierar mellan olika sjukhus.



For att forbéttra traumasjukvarden 6ver hela landet krdvs atgérder inom det prehospitala
omhéndertagandet, transportmedicin samt utveckling av traumaenheter med kompetens och
utrustning for bade det akuta och det definitiva omhéndertagandet. Dessa olika delar ska vara
sammanlidnkade som en kedja vilka &r beroende av varandra for att uppna basta mojliga
resultat (ref.).

En viktig del av traumaorganisationens uppgifter ar att medverka i arbete for skadeprevention.

Alarmering, dirigering och den prehospitala varden utgdr viktiga delar av
traumaomhindertagandet. Samverkan mellan den prehospitala och den hospitala
organisationen dr synnerligen viktig och ska vara vil utvecklad och tydlig 1 alla led.

Den prehospitala sjukvarden behandlas i en separat rapport.

Sverige behdver utveckla ett system for fullgott omhéndertagande av alla patienter som
skadats. Beroende pé skadans art ska patienten omhéndertas pé ritt vardniva. Flertalet
skadade kan omhéndertas pa ett kirurgiskt akutsjukhus. For de allra svérast skadade
patienterna krdvs snabb tillgang till hog kompetens och utrustning for handldggning av
samtliga skador inom rimlig tid. For att uppna detta kriavs en nivdindelning av vérden i form
av ndtverk bestdende av Kirurgiska akutsjukhus kopplade till TraumaCentrum.
Kirurgiska akutsjukhus (KAS) ir sjukhus med forutsittningar att dygnet runt sjalvstandigt
eller i samrad med TraumaCentrum kunna omhénderta och behandla flertalet traumapatienter
dygnet runt. (Bendmningen anvdinds i detta dokument for klarhets skuld)

Kraven pa dessa sjukhus specificeras nedan.

TraumaCentrum (TC) ér sjukhus med resurser och kompetens som krévs for
omhindertagande av alla svéart skadade patienter'. TraumaCentrum ska ocksé ansvara for
utbildning, kvalitetsarbete, forskning, uppfdljning och dterforing av erfarenheter inom
respektive traumanétverk.

Kraven pa dessa sjukhus specificeras nedan.

Traumastyrgrupp

I varje nitverk samordnas traumavarden av en multidisciplinirt och multiprofessionellt

sammansatt traumastyrgrupp med representanter fran bdde den prehospitala organisationen,

! Vissa definierade skador kréver efter det primara omhdndertagandet vard utanfor det egna natverket, t.ex.
brannskador. Riktlinjer for detta ska finnas.



de kirurgiska akutsjukhusen, TraumaCentrumen och rehabiliteringsfunktionen samt den
politiska/administrativa ledningen.

Nationellt kompetenscentrum

For samordning av traumavarden ska ett Nationellt kompetenscentrum skapas. Detta ska
bl.a. utarbeta nationella riktlinjer, vara tongivande rérande nationella utbildningar, ansvara for
kvalitetsuppf6ljning pa nationell nivd samt ansvara for omvéarldsbevakning. Centrumet ska
ocksa framja overforing av kunskap mellan forskning och vérd. Detta centrum ska bildas med

bl.a. representanter fran de olika nédtverkens styrgrupper. Se nedan.

Referenser:

1. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, et al. Global and regional mortality from 235
causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. Dec 15 2012;380(9859):2095-2128.

2. Robyn Norton, Ph.D., M.P.H., and Olive Kobusingye, M.Med. (Surg), M.P.H.
GLOBAL HEALTH, Injuries N Engl J Med 2013; 368:1723-1730May 2, 2013DOI:
10.1056/NEJMral109343.

3. Demetriades D, Martin M, Salim A, et al.: The effect of trauma center designation and
trauma volume on outcome in specific severe injuries. Ann Surg 242:512-19, 2005.

4. Rudehill A, et al. (2002). Outcome of traumatic brain injuries in 1508 patients: impact
of prehospital care. J Neurotrauma. 19(7): 855-868.

5. Resources for optimal care of the injured patient 2006, Committee on trauma
American college of surgeons ISBN 1-880696-30-4.

6. Personskador i Sverige 2012 ars utgadva, Myndigheten f6r samhéllsskydd och
beredskap (MSB). Publ.nr MSB413 - september 2012 ISBN 978-91-7383-241-0.

7. Nathens AB, Jurkovich GJ, Rivara FP, Maier RV. Effectiveness of state trauma
systems in reducing injury-related mortality: a national evaluation. J Trauma.
2000;48:25-31.

8. Shafi S, Nathens AB, Elliott AC, Gentilello L. Effect of trauma systems on motor
vehicle occupant mortality: A comparison between states with and without a formal
system. J Trauma. 2006;61:1374-9.

9. Celso B, Tepas J, Langland-Orban B, Pracht E, Papa L, Lottenberg L, Flint L. A
systematic review and meta-analysis comparing outcome of severely injured patients
treated in trauma centers following the establishment of trauma systems. J Trauma.
2006 ;60:371-8.

10. Garwe T, Cowan LD, Neas B, Cathey T, Danford BC, Greenawalt P. Survival benefit
of transfer to tertiary trauma centers for major trauma patients initially presenting to
nontertiary trauma centers. Acad Emerg Med. 2010;17:1223-32.



Innehéillsforteckning

Projektgruppens deltagare............covviiiiiiiii i 1
INIEANING ..veiiiiiiieeee ettt e e e te e e eeeeebeeeesabaeeeennraaeenns 2
Innehallsforteckning............ooiiiiiiii e 5

SAMMANTATNING ...evviiiiiiiies ettt e et e e e e e e e staeeeesesaeeeensseaeenns 6

Omhindertagande vid stort trauma — nuldge och framtid........................... 9

Overgripande StruKtur/Ledning............cocooveveveveueeieeeeeeeeeeeeeseeeeee e 12
Lokal OrganiSation ............ccceeeeeiiiieeiiiiie e eeiiee et e e etee e e ee e ere e e e eeaaeeeenens 16
Utbildning/Kompetens. .......c..oviiiii i e e e e 17
RIKEIINJOT....eieieiieeeee et et et e e et e e e e e e e e e e esseeeenrneeas 20
Utrustning/LOKaLET .......ccooiiiieiiiieeee ettt e 23
Kommunikation/Dokumentation.............cccccueeiiiiiiiiiniiieniieeieeiee e 26
KvalitetSUtvVEeCKIING .....ccocvvviiiiiiii et 28
Flera skadade .........c.oooiiiiiiiee e 31
ReEhaDIEIING ..eeeiiiiiieeiieeeee et e e e e eeaaeeeaes 32
SKAAEPTEVENTION ..eeeiviieieiiiieeiiee ettt et e et e e et e e et e e e esraeeeeneseaeenns 35
Handldggning av skadade barn............cc... coeeivciiiiiiniiiiieee e 37
Traumaomhindertagande inom svartillgdngliga omréden...............ccceeenneennne 39
TraumaCentrum och dess 101l ..........cooiiiiiiiiiiii e 41

LAtteraturliSta. .. .ce e 46
Ordlista — fOTKIAriNGAr .........cc. ceeeiiie et 51
BalagOT ...t e e e et ra e e e naaeas 53



Sammanfattning

Utredningen foreslar att:

« ett Nationellt kompetenscentrum inrdttas med overgripande nationellt ansvar {for

traumautvecklingsarbete.

* det Nationella kompetenscentrumet ska bl.a. ha ett tydligt mandat att ansvara for att

* revisioner kontinuerligt gors vid varje Kirurgiskt akutsjukhus (KAS) och

* TraumaCentrum (TC) avseende hela traumaprocessen, savél de prehospitala,

intrahospitala som de interhospitala delarna.

Traumaomhéndertagandet 1 Sverige organiseras i form av flera Traumanéatverk
bestdende av KAS med ett TC som nav.

Kirurgiska akutsjukhus ska ha mdjligheter till och uppgift att dygnet runt handlagga
merparten av nitverkets svara traumafall, vid behov med stéd av TC.

TC ska, pa en fysisk plats, dygnet runt ha tillgénglighet och kompetens for
omhéndertagande inom alla behovliga specialiteter.

TC ska ha 6vergripande ansvar for utbildningar, kompetensstdd, kvalitetsutveckling och
forskning inom omradet stort trauma inom nétverket.

TC ska, 1 samarbete med Nationellt kompetenscentrum, ansvara for att ta fram
gemensamma kvalitetsmatt/kvalitetsindikatorer avseende traumaprocessen samt dven
besluta om vilka komplikationer, som ska foljas upp. Dessa kvalitetsindikationer ska

foljas over tid.

* Varje KAS inklusive TC, ska ha en traumastyrgrupp.

I traumastyrgruppen ska finnas representanter for sdvil den prehospitala sjukvarden
som berdrda enheter inom sjukhuset och rehabiliteringsenhet.

Medlemmarna 1 styrgruppen ska vara utsedda av respektive sjukhusledning och
ansvara for fragor rérande stort trauma inom den egna organisationen samt ansvara for
att samordning sker mellan sjukhusen och andra organisationer rérande
traumaverksamheten.

Styrgruppen ska sikerstilla att det finns en genomtinkt process for hela
omhéndertagandet av svart skadade patienter, fran skadeplats till fardig
sjukhusrehabilitering.

Inom respektive nitverk bildas en gemensam Gvergripande styrgrupp med tydligt
mandat att, tillsammans med nationellt kompetenscentrum, ansvara for att revisioner

kontinuerligt gors vid varje KAS och TC inom nétverket avseende hela



traumaprocessen, sdvil de prehospitala, intrahospitala som interhospitala delarna.

« Samtliga KAS ska vara anslutna till och arbeta med nationella kvalitetsregister.

« Ovriga sjukhus/sjukvardsinrittningar, som har en ppen akutmottagning, ska kunna
genomfora priméra atgérder for att sdkra fri luftvdg och adekvat ventilation samt stoppa
storre 6ppen blodning.

KAS ska ha rehabiliteringsmojligheter inom egen organisation. Det ska ocksa inom
ndtverket finnas gemensamma resurser for rehabilitering for patienter med komplexa
behov.

Samarbetet mellan olika sjukhus och de prehospitala organisationerna i de olika
nitverken avseende kommunikation, dokumentation, resursutnyttjande och
transportmedicin ska stérkas.

De prehospitala enheterna och enheter som ansvarar f6r utlarmning av sjukvérdsresurser
ska ha tydligt samarbete med sjukhusen for att skapa vélfungerande gemensamma
riktlinjer och kommunikationssitt.

Det ska tydliggoras vilken roll de olika sjukhusen/enheterna ska ha i traumasammanhang.
Respektive sjukhus, entreprendr m.fl. ska dérefter forbinda sig att motsvara sin plats i
systemet och sdkerstdlla att de 1 sjukhuset/enheten ingdende enheterna uppfyller sina
aligganden.

* Praktisk tjanstgoring for sévil ldkare som sjukskoterskor pa traumacentrum, nationellt

eller internationellt, inom hogfrekvensomrdden ska uppmuntras.

* De olika TC ska ansvara for att regelbundna traumasymposier med medverkan fran

ndtverkets sjukhus anordnas.

* Alla avvikelser med traumaanknytning ska, forutom den for andra avvikelser vanliga
vagen, dven ga till respektive styrgrupp for bedomning. Omhindertagandeforloppet
avseende patienter som avlider i samband med stort trauma, efter att de primaért
omhéndertagits pa skadeplatsen, ska analyseras.

+ Kvalitetsuppfoljande méten eller liknande avseende trauma ska genomforas minst varje
termin vid de olika KAS och TC.

Teamaspekten pa traumaomhéndertagandet ska stiarkas med speciell tonvikt pa bl.a. icke-
tekniska kompetenser sdsom ledarskap, kommunikation och samarbete.

Inom respektive nitverk ska det finnas en traumabakjour med uppgift att stodja olika
KAS med kompetens i1 traumasammanhang..

Arbete for att uppna kompatibilitet mellan de olika sjukhusens journalsystem bor

intensifieras.



Natverkets styrgrupp ska sdkerstilla att resurser och kompetens finns som stod vid
utredning av speciella traumafall enligt haverikommissionsmodell.
Inom varje traumanétverk bor ldkare utbildas for att kunna verka 1 den prehospitala

miljén.



Ombhindertagande vid stort trauma — nulige och framtid

Sverige ér det till ytan 5:e storsta landet 1 Europa med en folkméngd pé ca 9,7 miljoner
invanare. Den genomsnittliga befolkningstitheten 4r 1ag, endast ca 21 inv./km?. Sivil
geografi, klimat som befolkningstéthet varierar stort 6ver landet. Cirka 85 % av befolkningen
lever 1 titorter. Cirka 40 % lever 1 storstadsomrddena Stockholm, Goteborg och Malmd. Inom
landet finns flera svartillgdngliga omraden, sévil bergs- och skogsomrdden som kust och
skirgard.

Detta stéller hoga krav pd den prehospitala organisationen, och forutséttningarna for
traumaomhindertagande skiljer sig inom landet.

I landet finns i dag sju universitetssjukhus samt 57 akutsjukhus®.

Sjukhus kan kategoriseras utifrdn sin forméga att ta hand om patienter, som utsatts for stort
trauma. Internationellt finns nivdindelade traumasystem. Flera studier stodjer att detta minskar
mortalitet och morbiditet (ref.).

Det ar déarfor vasentligt att traumasjukvéarden dven i Sverige nivastruktureras genom att
traumanétverk bildas. Ett sddant nitverk bestar av ett TraumaCentrum (TC) som nav och med
fullt utrustade och bemannade sjukhus for traumaomhéndertagande som satelliter runt detta
nav. Dessa sjukhus bendmns i detta dokument Kirurgiska akutsjukhus (KAS) och beskrivs
nedan. TC kommer dven att ha funktion som KAS for sitt eget priméra upptagningsomrade.
De sjukvardsinrittningar som inte nér upp till kraven pd KAS har begrinsad mojlighet att
omhénderta svért skadade patienter. Dessa ska darfor inte handldgga denna typ av patienter
annat dn for att sékra vitala funktioner i1 véntan pé transport till traumaomhéndertagande
sjukhus.

Omhéndertagande av svért skadade patienter kraver stora medicinska, tekniska, personella
och ekonomiska resurser. Verksamheten ér 1 tidiga skeden inte planeringsbar, vilket stor
elektiv verksamhet. Darfor kréavs, forutom engagemang och uthéllighet i alla led, ledning och
styrning fran chefer pd alla nivaer. Sjukhusledningen maste tydligt stédja processerna och
processarbetet runt omhédndertagandet av dessa patienter.

Varje akutsjukhus har idag sin egen organisation f6r handlaggning av traumapatienter. Denna
organisation varierar beroende pa geografi, lokala traditioner och férutsittningar.

Mellan de olika akutsjukhusen finns mer eller mindre vil upparbetade samarbetskanaler

?| ett maldokument fran Socialstyrelsen ar 1994 definieras ett akutsjukhus som en sjukvardsinrattning, som ska
kunna ta emot alla sjuka och skadade som kraver akut omhandertagande och ar i behov av akutsjukhusets
resurser. Dessa beskrivs som omedelbar tillgang till operationsavdelning, intensivvard och rontgen. Enligt
dokumentet ska det inom sjukhuset finnas jourlinjer och bakjourslinjer inom ett stort antal specialiteter.
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exempelvis avseende overflyttningar av patienter.

Styrning

I ett stort antal landsting/regioner saknas idag 6vergripande méal for traumasjukvarden.
Kvaliteten pa kommunikationen mellan de olika aktorerna varierar vilket leder till risk for
missuppfattningar. Arbetet sker, framfor allt initialt, ofta under pressade forhallanden bade
tidsméssigt och medicinskt. Skadebilden kan 1 tidigt skede vara mycket oklar, varfor
omhédndertagandet méaste ske snabbt och strukturerat efter, 1 forvdg utarbetade system. Det
system som till storsta del anvinds 1 Sverige 1 dag dr baserat pa ATLS- konceptet. Detta
bygger pé ett strukturerat teamomhéndertagande, ddar man handléagger livshotande skador for
patienten i prioriteringsordning. Sammansittningen av traumateam varierar 1 landet och dver
tid. Det finns idag utbildningar riktade till alla de personalkategorier, som &r involverade 1
traumaomhéndertagande.

Riktlinjer

For att fa en vilfungerande process for traumapatienter behdvs vl genomtinkta, utarbetade
och forankrade riktlinjer 1 alla led i omhéndertagandet, vilket delvis saknas idag.

Triagering

For att personer, som utsatts for stort trauma, ska fa rétt vard fran borjan, krivs adekvat
beddmning och sortering (triagering). Detta ska ske sa tidigt som mojligt, ska kunna upprepas
vid behov och tydligt formedlas till nista enhet 1 vardkedjan. Kommunikationen av denna
triagering till de personer, som ska handldgga en svart skadad patient, dr central.

Transport och akut omhdindertagande

Mojligheter till snabbt omhéndertagande pa sjukhus av svart skadad individ varierar i landet,
framfOr allt beroende pd geografi. Ett vil utarbetat samarbete mellan prehospital och hospital
verksamhet reducerar denna problematik.

Inom sjukhusen stéller omhéndertagande av patienter, som utsatts for stort trauma, stora krav
pa korta transportvigar, god logistik, anpassade lokaler och specifik utrustning. Detta ser 1
dag mycket olika ut mellan olika sjukhus.

Rehabilitering

Tidig rehabilitering har stor betydelse for att aterfd forbattrad funktionsgrad efter stort trauma.
Tillgéngligheten till rehabilitering 4r idag begransad och varierar over riket.

Dokumentation

For att astadkomma hog patientsdkerhet ar strukturerad dokumentation vésentlig.
Dokumentation varierar i dag alltifrin pappersdokument till datajournaler. Aven om viss

standardisering, som exempelvis triageringssystemet RETTS-T, sprids i1 landet, ar det lang
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vig kvar till ett likartat dokumentationssystem over hela landet.

Kvalitetsuppfoljning

Vérden av svara traumafall bor noga f6ljas upp och utvdrderas. Kvalitetsregister ar
grundlidggande for kvalitets- och uppfoljningsarbete 1 samband med stort trauma.

Det finns 1 dag flera nationsovergripande kvalitetsregister rorande traumapatienter inom olika
specialiteter. For kvalitetsuppfoljning behover data ur patientdokumentationen kunna
overforas till nationella/internationella kvalitetsregister. Denna mdjlighet saknas 1 stor
utstrackning i dag.

Radiologi

Traumapatienter blir ofta foremal for radiologisk utredning, och vélfungerande system for
kommunikation och dverforing av information till och frdn rontgenavdelningar, bdde inom
sjukhus och mellan sjukhus, édr av central betydelse 1 traumasammanhang.

Forskning

Forskning och utvecklingsarbete inom traumatologi, savil grundforskning som klinisk
forskning, dr vasentliga hornpelare for att fora kunskapen framat. Det &r idag svért att fa
medel till traumaforskning (ref.).

Variation i verksamheten

Inom akutsjukvarden varierar belastningen 6ver tiden. Alla enheter drabbas tillfalligt av
belastningstoppar. Det dr vésentligt att enheternas kapacitet ar utredd och kidnd pa férhand och
att plan finns f6r hur man stéller om verksamheten, nér flera skadade patienter kommer in

samtidigt.
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Overgripande Struktur/Ledning

Problem

Traumavarden dr inom de flesta regioner/landsting fragmenterad och saknar dvergripande
struktur vilket leder till betydande skillnader rorande vilken vikt, som ldggs vid
traumaverksamheten. Den samlade kompetensen inom trauma blir aldrig battre 4n dess
svagaste lank. Det dr darfor allvarligt for kvaliteten om det foreligger stor skillnad 1
ambitionsniva mellan olika enheter och/eller mellan medarbetare.

Omhéndertagandenivén varierar vid olika tider pa dygnet.

Sjukvardsstrukturen 1 Sverige fordndras idag och blir alltmer specialiserad. Detta riskerar att

ytterligare forsvara ett samlat och koordinerat omhéndertagande av traumapatienterna.

Utbildningarna rorande trauma varierar betydligt och behover stéirkas, frdn grundutbildning
till specialistutbildning. Detta giller alla personalkategorier. Detta dr av synnerligen stor vikt
med tanke pd dagens tidiga subspecialisering och dirmed forutsedda svarigheter att i

framtiden upprétthélla en bred bakjourskompetens inom de opererande specialiteterna.

Det finns 1 de flesta regioner/landsting i1 dag inte ndgot TC med alla de funktioner, som krévs.
Landets lanssjukhus/kirurgiska akutsjukhus har behov av att utveckla och samordna
omhéndertagandet vid stort trauma.

Det finns behov av att, bdde pa lokal och regional niva, tydliggdra att sjukvérdsuppdraget
aven innefattar omhéndertagande av traumapatienter.

Det saknas generellt sdkerstdlld medicinsk kompetens pa bade nationell och regional niva vad
giller 6vergripande resurstillgdng, utnyttjande och prioriteringar samt dvergripande

medicinskt beslutsstod vid handldggning av enskilda patienter.

Malsdittning

Alla patienter, utsatta for stort trauma, ska fa fullgott omhédndertagande av samtliga skador,
oberoende av nir och var skadehindelsen intriffat.

Sjukvardshuvudménnen ska ansvara for att paverka alla ingdende enheter, sé att kvaliteten pa
traumaomhindertagande blir jimn och hog.

Varje berord enhet ska ha en plan for traumaarbete.

Sjukvardens politiska och administrativa ledning ska besluta vilken roll de olika sjukhusen

ska ha 1 traumasammanhang.
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Traumasjukvarden framjas genom en nivdindelning av landets traumasjukvard och stod av

nationella riktlinjer. Kirurgiska akutsjukhus ska samverka med TC som nav 1 ett nédtverk.

Det ér visentligt att det finns en nédra koppling mellan traumasjukvéirden och den
katastrofmedicinska beredskapen, med tanke pa formagan att kunna hantera storre
skadehédndelser.

Kirurgiska akutsjukhus: Dessa sjukhus ska kunna ta emot traumapatienter dygnet runt med
en valfungerande organisation och med god kompetens for omhédndertagande av flertalet
patienter. Man ska kunna genomfora det initiala omhéndertagandet av alla typer av stort
trauma och slutbehandla de flesta fallen. Vid behov ska man snabbt kunna fa rad och stéd vid
handldggning av komplicerade fall genom nitverkets traumabakjour.

TraumaCentrum: Varje TC ska ha utrustning, kompetens och uthallighet for fullstindigt
omhédndertagande av de svérast skadade patienterna (se nedan kapitel TraumaCentrum och
dess roll). Detta innefattar dven rehabilitering. TC ska ha ett Gvergripande ansvar for
utveckling, undervisning, utbildning, forskning, registrering och kvalitetsuppfoljning
avseende traumaomhindertagande 1 hela nétverket. TC ska vara ett naturligt och léttillgdngligt

nav 1 nitverket.

Liigsta krav

Kirurgiska akutsjukhus och TraumaCentrum: Alla KAS och TC ska ha bemanning,
lokaler, kunskap och kompetens for att initialt kunna omhénderta alla patienter, utsatta for
stort trauma. De KAS ska ingd i ndtverk med TC som nav.

Inom nétverket ska ett fullstindigt omhédndertagande fran skadehindelse till och med
rehabilitering kunna genomforas for samtliga traumapatienter.

Traumabakjour: Inom respektive nitverk ska det alltid finnas en traumabakjour med uppgift
att stodja de olika KAS med kompetens i traumasammanhang. Alla kontakter med TC 1 akuta
situationer ska kanaliseras via TCs traumabakjour. Denna/e kommer da att ha roll som
traumabakjour bade pa sitt eget sjukhus och for stod och hjélp till ndtverkets kirurgiska
sjukhus.

Traumastyrgrupp: De olika KAS och TC ska ha en multidisciplinédrt och multiprofessionellt
sammansatt styrgrupp som har sjukhusledningens mandat och ansvar att handldgga 16pande
frdgor rorande trauma. Den ska ocksé vara beredande och radgivande till sjukhusledningen
avseende traumafrégor, som har stérre paverkan pa annan verksamhet eller ekonomi.

Traumastyrgruppen ska vara organiserad sé att den kan fatta beslut som far ekonomiska
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konsekvenser. Den ska ansvara for att traumadvningar genomfors regelbundet.

Ovriga vardinrittningar: Varje dvrig vardinrittning, som har akutverksamhet, ska kunna
genomfOra primdra atgirder for att astadkomma luftvig och ventilation samt stoppa storre
Oppen blodning 1 vdntan pa ambulanstransport till traumamottagande sjukhus.

Prehospital verksamhet: En tydlig samverkan ska finnas mellan den prehospitala och den
hospitala virdens aktorer.

Overgripande ansvar: Inom varje nitverk ska det finnas en dvergripande traumastyrgrupp
med tydligt mandat att arbeta med 6vergripande fragor rorande stort trauma sasom struktur,
samordning, kvalitet, utbildning, uppf6ljning och forskning. En sddan grupp ska arbeta for att
sakra optimalt traumaomhéndertagande for alla invanare 1 berort nitverk. Natverkets TC ska
ha administrativt ansvar for gruppens arbete.

Nationellt kompetenscentrum: Detta centrum ska bildas for nationellt dvergripande
traumautvecklingsarbete. Organisationen for detta ska vara separerad fran
sjukhusorganisationen. I centrumet ska representanter fran de olika natverken,
patientféreningar, berérda myndigheter och organisationer medverka for att uppnd bred
nationell representation.

Kompetenscentrum ska erhalla medel for att skapa tjdnsteutrymme, for att:

» Bidra till att data frin nationella kvalitetsregister rérande trauma sammanstalls,

analyseras, sprids och anvinds vid utarbetande/revidering av nationella riktlinjer.

« Utarbeta nationella riktlinjer for behandling av olika skador och kvalitetsmatt for

att sikra likvérdigt traumaomhéndertagande i hela landet.

» Skapa forutsittningar for forsknings-/utvecklingsarbete rorande trauma samt

samordna traumaforskning som kréver nationell/internationell medverkan.

* Ha ett overgripande ansvar for traumautbildning for savil likare som

sjukskoterskor.
* Ha 6vergripande ansvar for att revisioner regelbundet genomfors av traumavérden.

» Framja ett utokat samarbete mellan de olika aktorerna i1 traumakedjan.
*  Ge stod till ndtverken for att upprétthélla hog traumakompetens Gver hela landet.

+ Arligen redovisa genomfort arbete.
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Lokal organisation

Problem

Traumafragor drivs ofta pa vara akutsjukhus av ett litet antal personer med stort engagemang
for traumafragor. Dock saknar de ofta tillrdckligt stod fran sjukhusledningarna.

Samordningen av traumaomhéndertagande mellan olika specialiteter dr ibland bristféllig och
ansvaret oklart. De olika klinikernas engagemang varierar betydligt. Da kirurgiskt
engagemang ar synnerligen visentligt 1 traumasammanhang ar det problematiskt att kirurgiska
kliniker inte pa samtliga sjukhus tar detta ansvar. Kirurgernas allt tidigare subspecialisering
gor dessutom att kompetensen inom traumaomhindertagande patagligt riskerar att minska.

Denna risk kan ocksé ses inom andra specialiteter.

Malsdittning

Omhéndertagandet vid stort trauma ska praglas av samsyn, dér alla delar 1 omhéndertagande-
kedjan integreras pé bista sitt, alltifran prehospitalt omhindertagande till rehabilitering och
uppfoljning. Sjukhusledningen ska skapa forutsittningar for att detta kan forverkligas.

De olika KAS ska ha evidensbaserade rutiner och riktlinjer for hur arbetet med
traumapatienterna ska bedrivas. Dessa ska vara skriftliga och vél forankrade 1 organisationen.
Vid varje KAS ska det finnas en organisation med traumateam. Dessa ska besta av personal
med definierad kompetens rérande traumaomhéndertagande och med tydlig rollfordelning,

vars arbete ska samordnas av en Traumaledare (se definition nedan).

Liigsta krav

Det ska finnas en genomténkt dokumenterad och vilkind process for hela omhéndertagandet
av patienter, som varit utsatta for stort trauma, fran skadeplats till rehabilitering. Denna ska
vara multidisciplindrt och multiprofessionellt framtagen. Regelbunden dversyn ska ske.
Traumateam och Traumaledare ska finnas vid omhéndertagande av alla patienter, utsatta for
stort trauma, och dessa ska omedelbart kallas vid stort traumalarm.

Om specialistkompetent kirurg inte dr omedelbart tillgdnglig 1 traumaledarrollen ska det vid
varje KAS finnas en utarbetad riktlinje for hur denna funktion sikerstélls.

Traumaledaren ska vara ansvarig for patienten och samordna operationer, undersokningar och
vard 1 initialskedet.

Kirurgkliniken ska vara organisatoriskt ansvarig for traumapatienten under det forsta dygnet

efter skadehdndelsen (24 timmar). Traumaledaren ska sdkra att sekundér och tertiar
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undersokning gors och dokumenteras. Denna/e avgor 1 samrdd med berorda specialiteter
vilken klinik, som efter initialskedet ska ha fortsatt ansvar for patienten. Detta ska
dokumenteras.

Det ska finnas skriftliga riktlinjer for hur och nér, samt pa vilka kriterier, traumateam ska
aktiveras (se bilaga 1). Traumateamets sammanséattning och arbetsuppgifter ska vara vil kénda
och dvade inom organisationen.

Riktlinjer for traumaomhandertagande ska inkludera handlaggningen av flera svart skadade
eller sjuka samtidigt. Vid storre hindelser ska dessa riktlinjer vara integrerade med
Katastrofplan/Plan for allvarlig hindelse.

Varje Kirurgiskt akutsjukhus ska ha en traumastyrgrupp. Se tidigare beskrivning.

Vil etablerade riktlinjer for tidigt engagemang av rehabiliteringskompetens ska finnas.
Varje sjukhus ska ha vil utarbetade riktlinjer for att kunna erbjuda krisstod till sévil patient,

anhoriga som personal. Dessa ska vara baserade pa aktuell evidensbaserad kunskap.

Bor
Styrgruppen bor engagera sig 1 arbetet med forebyggande atgarder.
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Utbildning/Kompetens

Vid beskrivning av krav pa kurser avses namngiven kurs eller motsvarande enligt beslut
fran det Nationella kompetenscentrumet.

Bakgrund

Arbetet med svart skadade patienter sker, framf0r allt initialt, under pressade forhillanden ur
savil tidsmassig som medicinsk synvinkel. Skadebilden kan vara mycket oklar. Det dr av
storsta vikt att alla inblandade handlar efter samma behandlingsprinciper. Fullgott arbete inom
traumateamet kriver av alla engagerade sévil individuell medicinsk kompetens som praktisk
erfarenhet av arbete 1 team.

Grundldggande principer for det initiala omhéndertagandet av svart skadade patienter baseras
pa vetenskap och beprovad erfarenhet, vilka har sammanstillts i ATLS- konceptet. Dessa

principer ska vara kénda av alla inblandade.

Den erforderliga kompetensen erhalls genom utbildning, 6vning och praktisk erfarenhet.
Utbildning:

Viss utbildning inom traumatologi ges under grundutbildning for ldkare och sjukskoterskor.
For fortbildning bedrivs traumarelaterad utbildning inom landet genom ett stort antal kurser
riktade mot olika yrkeskategorier (se bilaga 2).

Utbudet av kursverksamhet behdver dock 6ver tid fordndras och utvecklas. Exempel pa detta
kan vara tillskapande av SK- kurs 1 traumaresuscitering och -intensivvard {for
anestesiologer/intensivvérdslikare, kurs for specialister 1 anestesi-/intensivvard

rorande blddning och chock, svar luftvidg och traumatisk hjarnskada.

Ovning:

Ovningsverksamhet kan ske antingen med simulatorer, skademarkdérer eller i laboratoriemiljo.
Syftet ar att forbéattra savél teamarbete, inkluderande samarbete, kommunikation och
dokumentation, som det individuella yrkeskunnandet. Fullstindig 6vning innebér att
traumascenariot fran skadeplatsen t.0.m. hela det akuta omhéindertagandet belyses och 6vas.
Resultaten av 6vningarna ska analyseras och aterkopplas till verksamheten.

Praktisk erfarenhet:

Dé frekvensen av svért skadade patienter 1 Sverige dr forhallandevis 14g blir erfarenheten av
att handlagga svart skadade patienter liten for den enskilda ldkaren/sjukskoterskan. Storleken

pa sjukhusets upptagningsomride och skadepanoramat i omradet kommer att paverka den
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enskildas mojligheter att skaffa sig erfarenhet. Alternativa mojligheter att skaffa erfarenhet
finns 1 form av vissa upparbetade mojligheter till tjanstgoring pad hogvolymcentrum inom eller

utom landet.

Problem

Under senare ar har sjukvarden i Sverige alltmera préglats av en 6kande subspecialisering och
centralisering av vardutbudet. Denna utveckling kan forvintas fortsitta 1 framtiden. Dessutom
kommer de kirurgiska specialiteternas gemensamma grundutbildning ("common trunk’) att
forkortas. Detta kan medfora 6kande problem att kunna fa och uppritthalla den breda
kompetens, som kravs for ett fullgott traumaomhindertagande.

Utbildning kostar savil pengar som arbetskraft. I en pressad ekonomisk situation finns en
uppenbar risk att utbildning nedprioriteras. Detta medfor svarigheter for verksamhetschefer att
frigdra medarbetare for att genomga behovliga kurser eller auskultationer pa andra
enheter/sjukhus.

P.g.a. personalbrist dr det ibland svért att bemanna ldrarpositionerna for kurserna.

Vissa kurser kriaver internationella larare, vilket dr saval kostnadskriavande som

organisatoriskt mera krivande.

I bilaga 3 beskrivs behov rorande teoretisk och praktisk kompetens for olika aktorer i
traumaomhindertagande. Sammanstillningen dr 1 bilagan uppdelad 1 Légsta krav, Bor och

Malsdittning.

Malsdittning

Varje patient, som utsatts for stort trauma, ska handldggas av personal med séavil teoretisk
som praktisk kunskap om liksom erfarenhet av traumaomhéandertagande.

Natverkens styrgrupper ska ges ansvar och resurser for att traumautbildningar/kurser samt
fortbildning inom olika specialiteter och olika yrkeskategorier genomfors.

Respektive verksamhetschef ska ansvara for att medarbetarna har sékerstilld kompetens
rorande omhéindertagande av svért skadade patienter.

Natverkets TC ska ansvara for att regelbundna traumakonferenser anordnas.

Varje KAS ska genomfora regelbundet dterkommande praktiska Gvningar av hela den akuta
traumaprocessen med traumateamen. Detta kan goras som fullskaledvningar eller
simuleringsdvningar. Riktlinje ska vara att varje medarbetare minst arligen ska beredas

tillfélle att 6va sig 1 teamarbete. Resultaten av 6vningarna ska analyseras och aterkopplas till
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verksamheten.

Respektive niatverk ska uppmuntra till praktisk tjinstgéring pa traumacenter med stor volym.

Detta giller sdvil ldkare som sjukskoterskor och TC bade inom och utom Sverige.

Referenser:

1.

10.

Gaarder C, Skaga NO, Eken T, Pilllgram-Larsen J, Buanes T,Naess PA. The impact of
patient volume in surgical trauma training in a Scandinavian trauma center. Injury.
2005 Nov: 36 (11):1288-92.

van Olden GD, Meeuwis JD, Bolhuis HW, Boxma H, Goris RlJ.

Clinical impact of advanced trauma life support. Am J Emerg Med. 2004
Nov;22(7):522-5.

A Hirschberg, K Mattox. Top Knife — The art and Craft of Trauma Surgery. Tfm
Publishing Ltd 2004.

S Lennquist. Traumatologi. Liber 2007.

European Trauma Course C Lott KC Thies Notfall Rettungsmed 2009 Suppl 2 12:34—
38.

Advanced Trauma and life Support (ATLS) Student Course Manual. American
College of Surgeon Committee on Trauma, 9" ed, 2013.

ATSS 3:e upplagan Studentmanual 2014.

The utility of Advanced Trauma Life Support (ATLS) clinical shock grading in
assessment of trauma Lawton LD, et al Emerg Med J. 2014 May;31(5):384-9.
Impact of ATLS Training on Preventable and Potentially Preventable Deaths Navarro
S, et al World J Surg. 2014 Sep;38(9):2273-8.

Clinical impact of advanced trauma life support Van Olden, et al Am J Emerg Med.
2004 Nov;22(7):522-5.
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Riktlinjer
Definition
Riktlinjer &r dokument, som beskriver bésta praxis med rekommendationer om vad som bor

goras. De dr att ses som rekommendation och inte tvingande dokument (ref.).

De bor vara skriftliga och uppdateras regelbundet.

Problem

Inom sjukvérden finns ofta gamla, icke uppdaterade, icke férankrade eller okdnda riktlinjer.
Riktlinjer for dokumentation rérande traumapatienter saknas ofta, liksom riktlinjer for
Overrapportering mellan olika enheter.

Initiering av rehabilitering kommer ofta sent in 1 vardforloppet och riktlinjer for detta saknas
inte séllan.

I stor utstrickning saknas riktlinjer for att handligga patienter med sérskilda behov”.

Riktlinjer for kommunikation mellan olika vardenheter &r ibland otydliga.

Malsdittning

Riktlinjer ska vara lattatkomliga, lokalt anpassade och tydligt samlade (Traumamanual).
Alla riktlinjer for omhédndertagande vid stort trauma ska strdva efter bista praxis.

ATLS- konceptet ska anvdndas som grund.

Alla riktlinjer ska ha definierad 16ptid.

Kriterierna for traumalarm ska vara likartade pa alla enheter, och larmkedjorna ska vara vl
definierade och baserade pa samma grund pa rikets alla KAS. De ska dock modifieras med
hénsyn till lokala forutséttningar.

Riktlinjer ska finnas for hur ytterligare specialkompetens ska kunna mobiliseras vid behov
samt vidare aktivering vid allvarlig hdandelse (Beredskapsplan).

Nationella riktlinjer, baserade pa bésta praxis, rorande traumaprocessen ska utarbetas av

Nationellt kompetenscentrum.

Liigsta krav
Alla riktlinjer ska vara skriftliga, férankrade, spridda och kénda av alla engagerade.
Larm: Tydliga riktlinjer for mottagande och kvittering av larm och larmsamtal ska finnas.

Kommunikation: Riktlinjer ska finnas rérande hur, och med vilka sambandsmedel,

3 o . olae
T.ex. sma barn eller extremt 6verviktiga personer

20



kommunikation ska ske 1 alla delar av organisationerna. Minst tva separata
kommunikationsmdjligheter ska finnas mellan prehospital och hospital niva.
Reservforfarandet ska trianas regelbundet.

Akutmottagning: Checklista/Beslutsstod for triagering ska finnas for rapport frén
prehospitala organisationen vid larmsamtal.

Riktlinjer ska finnas rorande triagering pd akutmottagningarna.

Riktlinjer ska finnas for det initiala omhéndertagandet enligt ATLS-konceptet liksom for
overvakning och dverrapportering.

Blodtransfusion: Riktlinjer ska finnas for att sékerstélla tillgang till blodprodukter inom
definierad tid och protokoll ska finnas for handldggning av massiv eller annan allvarlig
blodning (ref.).

Det ska finnas dokumenterad och 6vad logistik for att inom definierad tid fa blodprodukter
levererade till akutrum, operations- och intensivvardsavdelning.

Vardprocess: Det ska finnas riktlinjer for 6vervakning under hela vardprocessen, liksom for
att sekundér och tertidr undersokning blir genomférda och dokumenterade.

Operation: Det ska finnas riktlinjer for att sdkerstélla tillgédng till utrustad och bemannad
operationssal for traumafall. I samband med operation ska det finnas riktlinjer for hur
uppdukning, steriltvittning och 6vrig handlaggning ska ske.

IVA: Det ska finnas riktlinjer for grundldggande intensivvardsprocesser. Det ska ocksé finnas
riktlinjer f6r omhédndertagande av patienter, som vardas efter stort trauma. Dessa ska innehélla
uppfoljning av patienterna med s.k. tertidr undersdkning. Riktlinjer for handldggning vid brist
pa IVA- plats ska finnas. Dessa ska dven innefatta handliggande vid behov av akut
overforande av patient till annan virdenhet inom eller utanfor det egna sjukhuset.

Riktlinjer for kompetenskrav vid traumaomhéndertagande ska finnas for olika involverade
yrkeskategorier. Specialistkompetent anestesi-/IV A-ldkare ska alltid finnas 1 samband med
akut omhéndertagande av patient, utsatt for stort trauma.

Det ska finnas riktlinjer for sdkerstilld kompetens for svért skadad patient under transporter
och undersokningar pa det egna sjukhuset och ocksa under transport till andra sjukhus
(sekundirtransport).

Radiologi/Kirlintervention: Riktlinjer for radiologisk/interventionell utredning och
behandling av traumafall ska finnas.

Transport: Varje sjukhus ska ha riktlinjer for hur traumapatienter ska transporteras inom
sjukhuset. Riktlinjer for hur sekundértransporter mellan sjukhus ska ske ska upprittas 1

samrad.
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Rehabilitering: Rehabiliteringskompetens ska involveras tidigt i omhéndertagandet av
traumapatienten. Skrivna riktlinjer ska finnas for hur detta ska ske.

Krisstod: Riktlinjer for psykosocialt omhidndertagande av patient, anhdriga och personal ska
finnas 1 alla delar av vardprocessen.

Speciella behov: Det ska finnas riktlinjer for hur identifierade grupper med speciella behov
ska handlidggas.

Aktivering/hojning av beredskapsliige: Riktlinjer ska finnas for 6vergdng fran traumalarm

till hojd beredskap enligt beredskapsplan (stabsldge, forstarkningslége eller katastroflage).

Bor

Likartade riktlinjer for vardkedjan bor finnas pa samtliga sjukhus. Riktlinjerna bor dock vara
lokalt anpassade efter det enskilda sjukhusets forutsdttningar.

Checklistor bor finnas for 6verrapporteringar mellan de enheter som normalt ingér 1
traumavarden och vid dverforande mellan sjukhus.

I kvalitetsarbetet bor man granska och mita i1 vilken omfattning riktlinjerna f6ljs.

Referenser:

1. Sok riktlinjer 1 http://www.rikstermbanken.se

2. Rossaint R, Bouillon B, Cerny V, Coats TJ, Duranteau J, Fernandez-Mondé¢jar E,
Filipescu D, Hunt BJ, Komadina R, Maegele M, Nardi G, Neugebauer E, Ozier Y,
Riddez L, Schultz A, Vincent JL, Spahn DR; The STOP the Bleeding Campaign. Crit
Care. 2013 Apr 26;17(2):136. doi: 10.1186/cc12579.

3. Spahn DR, Bouillon B, Cerny V, Coats TJ, Duranteau J, Fernandez-Mond¢jar E,
Filipescu D, Hunt BJ, Komadina R, Nardi G, Neugebauer E, Ozier Y, Riddez L,
Schultz A, Vincent JL, Rossaint R. Management of bleeding and coagulopathy
following major trauma: an updated European guideline. Crit Care. 2013 Apr
19;17(2):R76. doi: 10.1186/cc12685.

4. Hemostas vid allvarlig blodning. Vardprogram utarbetat av arbetsgrupp inom
Svenska Séllskapet for Trombos och Hemostas (SSTH). Version 2, giltig tom
2015-12-3. (www.ssth.se)
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Utrustning/Lokaler

Problem

Utrustning och lokaler skiljer sig mellan véra olika akutsjukhus.

Transportvidgarna inom sjukhusen dr ménga ganger langa med hisstransporter i flera plan och
transporter genom véntrum och andra publika utrymmen.

Operationsavdelningarna har pa kontorstid ofta full elektiv verksamhet och salar star sillan
tomma 1 vdntan pa traumafall. Salarna for akuta operationer &r ofta inte avsedda for
traumakirurgi.

Befintliga hybridsalar &r inte alltid optimalt placerade f6r operation av traumapatienter.
Intensivvérdsavdelningarna &r av varierande alder, ofta med for smé utrymmen runt
patientplatserna och med for sma biutrymmen.

P& manga sjukhus saknas fullgod utrustning for att handldgga extremt 6verviktiga patienter.

Malsdittning

Akutrummen ska vara rétt dimensionerade och lokaliserade och med likartad utrustning vid
alla KAS. Alla i traumateamen ska vara vél fortrogna med akutrumsarbete och med den
utrustning och de instrument, som finns dar.

Interna transporter ska vara korta utan att passera publika utrymmen.

Det initiala omhéndertagandet ska ske pa likartat sitt varje gang och med medicinteknisk
utrustning som dr kompatibel 1 hela vardkedjan.

Det ska finnas mojlighet till datortomograf i néra anslutning till akutrummet vid alla KAS.
Intensivvardsavdelningarna och operationsavdelningarna ska vara dimensionerade for

omhéndertagande av traumapatienter och tillgdngligheten ska vara sékrad.

Liigsta krav

Akutrum, avsatta for omhédndertagande av minst 2 patienter, ska finnas. Rummen ska vara
tillrackligt stora for ett helt traumateams arbete.

Utrustningen ska mojliggéra omedelbart omhéndertagande och resuscitering, inkluderande
diagnostik och behandling, av patienter med livshotande skador.

Det ska finnas mojlighet att virma en nerkyld patient/minska ytterligare nedkylning med
varma viaskor och extern uppvarmning (t.ex. ticke, madrass).

Adekvat anestesiutrustning samt utrustning for intubation och hantering av svér luftvig ska

finnas pd akutrum och 1 andra lokaler dér traumapatienter tas omhand.
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Utrustning for kérlaccess (t.ex. intraosseds nal) till svarstucken patient ska finnas.

Tillgéng till blodprodukter ska finnas pé eller 1 ndrheten av akutrummen liksom blodvirmare
for massiv transfusion.

Medicinteknisk utrustning ska vara kompatibel med den utrustning, som anvénds vid andra
enheter pa sjukhuset, 1 forsta hand operationsavdelning och intensivvardsavdelning.

TC ska anvénda patientnéra analyser for att snabbt kunna utviardera och behandla
koagulationspdverkan 1 samband med stort trauma.

Utrustning for immobilisering samt backengordel ska finnas. Tourniquet eller motsvarande
(t.ex. blodtrycksmanschett) ska finnas for att stoppa blodning fran skadad extremitet.
Utrustning for analys av blodgaser ska finnas 1 anslutning till akutrummet.

Det ska finnas tillgang till 1dkemedel for det akuta omhandertagandet inkluderande preparat
for behandling av patient med pagaende stor blodning.

Blodcentral och laboratorium ska dygnet runt kunna analysera prover och leverera
blodprodukter enligt riktlinjer 1 protokoll for massiv transfusion.

Utrustning for rontgenundersdkningar (torax, bukoversikt, bicken) liksom mojlighet till
ultraljudsundersokning enligt konceptet FAST (Focused Assessment with Sonography in
Trauma) ska finnas 1 akutrummet (ref.).

Datortomograf (DT) ska finnas tillgénglig (ref.). Rontgenavdelningen ska kunna tillgodose
behovet av rontgenundersokning och bildtolkning omedelbart dygnet runt samt ha mojlighet
att ta emot och 6verfora bilder mellan sjukhus.

P& rontgenavdelningen ska anestesi kunna genomforas.

Hybridsal som mdjliggor kateterburen interventionell och samtidig kirurgisk dtgird ska finnas
pa TC.

Tillgéng till sugutrustning, operationslampa och utrustning for adekvata medicinska
procedurer (t.ex. anldggande av toraxdrin, perikardiocentes, suprapubiskateter och
nddtorakotomi) ska finnas pa akutrummet.

P& bade TC och KAS ska omedelbar tillgéng till operationslokal, anpassad for traumakirurgi,
finnas dygnet runt. Dér ska finnas utrustning for att sdkra dven den riktigt svara luftvigen
samt for adekvat kirurgi enligt damage control- konceptet samt torakotomi/sternotomi och
utrustning for att gora urakut kraniotomi.

Atgirder for att virma patienten/minska nedkylningen ska finnas.

I akutrum och operationssalar ska det finnas tillgang till material och instrument, anpassade
for akut omhéndertagande av barn.

Intensivvérdsavdelningen ska vara dimensionerad och anpassad till savél akut
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omhéndertagande av en traumapatient som till ett langvarigt intensivvardsférlopp. Det ska
ocksé finnas riktlinjer f6r hur man agerar och dven levererar intensivvard vid situation av
platsbrist.

Utrustning for transport inom och utanfor sjukhuset med transportabel syrgas/sug,
overvakning och ventilationsutrustning ska finnas.

Hogspecialiserad rehabiliteringsklinik (se bilaga 5) ska ha tillgang till rontgen,
blodprovstagning, dygnet runt — for att kunna hantera léttare till mattliga medicinska

komplikationer och dirmed undvika onddiga forflyttningar mellan avdelningar.

Bor

Akutrummen bor finnas 1 néra anslutning till ambulansentré, operationsavdelning och
rontgenavdelning. De ska ha utrymme for extra personal 1 utbildningssyfte.

Utrustningen pa akutrummen bor vara likartad pa de olika akutmottagningarna inom samma
traumanétverk.

Transportvidgarna bor vara korta mellan akutmottagning, rontgen, intensivvardsavdelning och
operationsavdelning.

Det bor finnas mojlighet att genomfora DT pa extremt overviktiga patienter pa TC.

Referenser:

1. http://www.sbu.se/sv/Publicerat/Alert/Tidig-och-riktad-ultraljudsundersokning-efter-
fysiskt-trauma/

2. Nelson DW, Nystrom H, MacCallum RM, Thornquist B, Lilja A, Bellander
BM, Rudehill A, Wanecek M, Weitzberg E. Extended analysis of early computed
tomography scans of traumatic brain injured patients and relations to outcome. J
Neurotrauma. 2010 Jan;27(1):51-64. doi: 10.1089/neu.2009.0986.
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Kommunikation/Dokumentation

Problem

Sjukhusen har inte alltid fungerande kommunikation med de prehospitala enheterna varfor
situationen pa olycksplatsen kan vara okénd.

Det anvinds i1 dag olika journalsystem bade inom och mellan olika sjukhus/férvaltningar.
Dessa journalsystem kan inte alltid kommunicera med varandra.

Data ur patientjournalen 6verfors som regel inte automatiskt till kvalitetsregister. Detta
medfor tidskrdvande merarbete for ldkare, sjukskoterskor och sekreterare.

Muntlig dverrapportering mellan olika vardenheter sker ofta ostrukturerat.
Rontgenavdelningarna har inte alltid kompatibla system for remiss- och bildhantering.

Overforing av bilder fungerar inte alltid optimalt.

Malsdittning

Sverige ska ha ett gemensamt triageringssystem, som &r integrerat i den digitalt stodda
akutjournalen och vidare i hela journalsystemet. Akutjournalen ska vara integrerad med
ovriga journalsystem och anpassad for att folja patienten genom hela vardforloppet.
Journalen ska vara lattoverskadlig och lattarbetad.

Journalanteckningarna ska vara tydliga och innehélla en struktur for att ge en bra bild av hela
vardforloppet.

Alla engagerade kliniker ska ta sitt ansvar for att relevant information om vérdférlopp och
beslut dokumenteras.

Samtliga sjukhus inom Sverige ska ha datajournalsystem som ar kompatibla bade pre-, intra-

och interhospitalt.

Liigsta krav

En strukturerad kommunikationsmodell (t.ex. SBAR, MIST eller liknande) ska vara inford pa
alla sjukhus (se bilaga 4).

Ambulansjournalen ska vara integrerad med 6vrig dokumentation.

Minst tvé fran varandra skilda kommunikationssystem mellan akutsjukhusen och den
prehospitala organisationen ska finnas.

Traumajournalen ska vara ldttarbetad och integrerad med 6vriga journalsystem pa sjukhuset.

I initialskedet ska dagliga journalanteckningar goras, dér alla klinikers beddmningar och

planering framgér.
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Teamkommunikation ska trénas specifikt i samband med traumadvningar, vilka inkluderar

bade prehospital och hospital personal.

Bor

Strukturen for kommunikation bor vara densamma pa de olika sjukhusen.

Samtliga sjukhus inom respektive nédtverk ska ha datajournalsystem som dr kompatibla bade
pre-, intra- och interhospitalt.

En nationell strukturerad traumajournal, som kan kopplas mot de olika kvalitetsregistren bor
utformas och implementeras.

Remisser och bilder fran undersokningar bor vara tillgédngliga inom traumanétverket for alla,

som har behov av detta, oberoende av var undersdkningen ér gjord.

Referenser:

1. Haig KM, Sutton S, Whittington J. SBAR: A shared Mental Model for Improving
Communication between Clinicians. Journal on Quality and Patient Safety 32 (3): 167
-75 (2006).

2. Wallin CJ, Thor J, SBAR — modell for battre kommunikation mellan vardpersonal
Likartidningen nr 2627 2008 volym 105 s 1922-25.
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Kvalitetsutveckling

Flera olika kvalitetsregister for traumapatienter dr for narvarande i bruk.
De register som for ndrvarande har storst tickning dr:
1. SweTrau, det svenska traumaregistret, fokuserar pa patienter som drabbats av livshotande
skador (NISS>15). Registret dr webbaserat och ger mgjlighet att:
* Monitorera traumapatienternas hela vardkedja fran prehospital utlarmning och
omhéndertagande till uppfdljning upp till 30 dagar.
* Redovisa resultatmatt och kvalitetsindikatorer - en viktig dimension av
patientsdkerheten.
» Skapa underlag for klinisk forskning och fordjupningsstudier.
2. I SFR (Svenska FrakturRegistret) registreras samtliga frakturer. Uppfoljning av savél
kirurgiskt som icke kirurgiskt behandlade frakturer kan ge svar pa viktiga fragor rorande bésta
behandling. Alla patienter registreras vid skadetillfallet samt efter ett ar.
Registreringen ger bl.a. information om:

+ Forekomsten av frakturer av en viss typ pa enskilda sjukhus samt hur manga
som opereras och hur de olika frakturtyperna opereras.

* Komplikationsfrekvens samt typ av komplikationer vid olika frakturer pé olika
sjukhus dvs. mgjlighet att 1 framtiden gora 6ppna jamforelser mellan olika
sjukhus.

* Langtidsuppfoljning.

» Skadeorsak till olika frakturer.

3. I SIR (Svenska Intensivvardsregistret) registreras patienter, som vardas pé
intensivvardsavdelningar. Insatser for traumapatienter savél pa allmdnna som neurokirurgiska
och toraxkirurgiska intensivvardsavdelningar kan studeras. Diagnosregistrering avseende
traumadiagnoser ar dock 1 nuléget otillracklig. Registret innehaller kvalitetsindikatorer. Via
registret ges mojligheter att f6lja organdonationsverksamheten i landet.

Flera andra register, dér traumapatienter delvis ingar, finns och andra héller pa att utvecklas.

Problem

Sverige har idag vilutvecklade register for att samla och sprida kunskap inom behandling,
utredning, omhéindertagande och logistik avseende vard av traumapatienter.

Tids- och personalbrist forsvarar dock 1 dag registrering. For ndrvarande dr endast drygt

hilften av de akutsjukhus, som vardar traumapatienter pa intensivvardsavdelning (57st),
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registrerade som anvéndare 1 det nationella traumaregistret SweTrau.

Forskning inom omrédet traumatologi ar svér eftersom antalet patienter dr relativt fa per
sjukvérdsenhet och utgoér en heterogen grupp. Med vilfungerande kvalitetsregister och mer
nationellt/internationellt samarbete 6kar forutsittningarna for den kliniska forskningen.
Det finns 1 dag inte akademiska tjénster, dedicerade for traumaforskning, vid alla
universitetssjukhus, vilket innebér att mojligheterna till handledning och ekonomiskt stod inte
ar tillrackliga.

Flertalet sjukhus saknar rutiner for att analysera och diskutera handlaggning av enskilda
patienter genom s.k. mortalitets-/morbiditetskonferenser eller liknande.

De flesta nuvarande avvikelserapportsystem gor att avvikelser som ér avdelnings- och
klinikdverskridande (vilket ar regel for traumapatienter) inte bearbetas/bedoms adekvat.
For nérvarande saknas nationella uppfoljningar rérande hela traumaprocessen.

Mojligheterna till samarbete mellan olika kvalitetsregister dr 1 dag sma.

Malsdittning

I varje traumanétverk ska kvalitetsarbete bedrivas, omfattande alla delar av vardkedjan. Data
ur befintlig patientdokumentation ska kunna direktoverforas till nationella kvalitetsregister.
Alla Kirurgiska akutsjukhus ska vara anslutna till och anvénda de rekommenderade
kvalitetsregistren rorande trauma. Data ska analyseras péa nitverks- och nationell nivé och
anvindas for 6ppna jimforelser mellan sdvil ndtverkens TC som alla KAS. Nationellt
kompetenscentrum ska vara drivande 1 detta arbete.

Registerdata ska finnas som underlag for forskning. Alla TC ska aktivt bedriva forskning
inom traumatologi och understddja traumaforskning inom nitverket samt aktivt arbeta for
nationellt och internationellt kunskapsutbyte.

Alla KAS och TC ska regelbundet granskas av oberoende granskare med avseende pa hela

traumaprocessen.

Liigsta krav

Systematisk och regelbunden utvirdering av omhidndertagandet vid stort trauma ska
genomforas vid alla sjukhus som tar emot patienter, utsatta for stort trauma. Vardforloppet
avseende patienter, som avlider i samband med trauma, ska analyseras. Resultaten ska
redovisas oppet.

Vid TC ska det finnas akademisk foretrddare med fokus inom traumatologi. Forskning inom

traumatologi ska bedrivas vid nidtverkens TC. De ska stddja traumaforskning inom nétverket
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och ocksa aktivt arbeta for nationellt kunskapsutbyte.

Avvikelser med traumaanknytning ska, forutom den ”vanliga” vigen, dven skickas till den
aktuella styrgruppen for att analyseras, sammanstéllas och sedan redovisas for involverade
kliniker och enheter.

Traumastyrgruppen ska bidra med expertkunskap vid lex Maria- drenden samt
hiandelseanalyser, som involverar traumapatienter.

TC och KAS ska registrera traumapatienterna i de, av Nationella kompetenscentrumet
rekommenderade nationella registren for traumapatienter.

Morbiditets-/mortalitetsmoten avseende trauma ska genomforas pa bdde TC och KAS.

Bor

TC bor erbjuda expertkunskap avseende frigor och héndelseanalyser frdn sévil det egna
nitverket som nationellt.

Varje TC bor regelbundet granskas av oberoende granskare med avseende pa hela

traumaprocessen.
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Flera skadade

Problem

Det finns en flytande zon mellan omhéndertagande av flera skadade patienter enligt ordinarie
traumaorganisation och omhéandertagande enligt katastrofplan.

D4 belastningen pa véra sjukhus varierar mycket ar det svart att ge en tydlig definition pa nér
behovet av att aktivera planerna for hdjd beredskap faktiskt uppstar. Beslutet att hoja
beredskapsnivan beror pa tidpunkt pa dygnet, semesterperioder eller andra faktorer som

paverkar resurstillgangen vid det aktuella tillfdllet.

Liigsta krav

Det ska finnas tydliga riktlinjer f6r hur varje enhet ska agera vid en skadehindelse med flera
skadade. I dessa ska det klart framga vem som &dr ansvarig beslutsfattare under initialskedet.
Det ska vid varje sjukhus finnas klara riktlinjer hur man omdisponerar personal och lokaler
vid 6kat infléde av patienter pé kort tid.

Grénsen for hur manga skadade som direkt ska kunna tas emot ska vara definierad och vil

kidnd av bade den regionala katastrofmedicinska organisationen och ambulansorganisationen.
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Rehabilitering

Rehabilitering innefattar sévil forebyggande insatser som aktiv traning. Handldggningen sker
ofta multidisciplinért (likare, paramedicinare, omvardnadspersonal m.fl.).
Rehabilitering av svért skadade patienter har visat sig vara otillrackligt utvecklad i1 landet.

I bilaga 5 beskrivs nuvarande och 6nskvird situation.

Problem
* Rehabiliteringsmedicin dr i dag en specialitet inom det neurologiska omradet, medan

rehabilitering inom 6vrig traumatologi inte dr forankrad inom ndgon specialitet.

* Rehabiliteringsbehovet hos den enskilda traumapatienten varierar. Det kan endast delvis
forutsdgas utifran ICD-10 diagnoser, och méste bedomas individuellt infér beslut om
savil specialiseringsgrad som innehéll och varaktighet av rehabiliteringen. Riktlinjer for
detta saknas pd manga stillen.

* Det finns oklarheter kring vem som ansvarar for att patientens rehabiliteringsbehov
beddoms och bemots pa ett adekvat sétt.

* Rehabiliteringsinsatser maste paborjas tidigt, ofta parallellt med akuta &tgérder.
Interagerande akut-/rehabiliteringsverksamheter behdvs men dessa finns endast i
begrinsad utstrackning idag.

* Nationella definitioner for specialiseringsnivaer for rehabiliteringsenheter saknas, och det
ar darfor oklart vilken rehabiliteringsenhet som bést kan beméta olika patienters behov.
Minga verksamheter saknar vissa kompetenser och 1 vissa fall saknas ett interdisciplinért
arbetssitt.

* Rehabiliteringsmojligheterna for patienter, som utsatts for stort trauma, ar ojamnt
fordelade 1 landet. Kvalificerad multiprofessionell rehabilitering erbjuds inte alla som
behover sadan. Rehabiliteringsmojligheter for svart skadade barn och personer >65 ar ar
sarskilt begrinsade.

* Definierad vardkedja omfattande bdde akutvérd och rehabilitering saknas for

traumapatienter.

Malsdittning
* Rehabiliteringskompetensen ska vara fullt utvecklad inom hela traumaomradet, och
kompetens inom detta omrade ska sdkras inom definierad specialitet.

* Rehabiliteringsldkare som beddmer traumapatients rehabiliteringsbehov ska ha minst
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tva rs erfarenhet inom specialiteten.

Liigsta krav

Diskussion om utveckling av rehabilitering, sa att den omfattar all traumatologisk

rehabilitering, ska initieras.

Rehabiliteringsbehovet ska bedomas
* Av rehabiliteringspersonal pd TC/KAS, i samarbete med rehabiliteringsklinik/-
enhet.
» Sa tidigt som medicinskt 4r mgjligt, oftast under de forsta dagarna efter skadan,
» Upprepade ganger vid behov.
Rehabiliteringsplanering
» Ska utga frdn bedomning av rehabiliteringsbehovet,
» Ska paborjas sa snart patientens medicinska tillstdnd sa tillater eller senast inom en
vecka,

» Ska ske i ndra samarbete mellan TC/KAS och Rehabiliteringsenhet/-klinik.

Gemensamt utarbetade riktlinjer for detta samarbete ska finnas.

Initiala rehabiliteringsinsatser ska initieras pd TC/KAS tidigt efter skadan, ofta redan
under de forsta dagarna.
Nationella definitioner for specialiseringsnivder for rehabiliteringsenheter ska utarbetas.
Inom varje traumanétverk ska riktlinjer, framtagna i samarbete, finnas rorande:
* Beddmning av patientens rehabiliteringsbehov, inkluderande ansvar och
dokumentation.
* Infrastruktur pa de olika rehabiliteringsenheterna relaterad till deras
specialiseringsnivéer.
Det ska finnas riktlinjer for samarbete mellan rehabiliteringsldkare och specialister inom
akutsjukvarden rorande enskild patient under hela slutenvirdsfasen.
En definierad vardkedja ska finnas
» For patienter med komplexa rehabiliteringsbehov sa att dverforing av
traumapatient till for patienten adekvat rehabiliteringsklinik/-enhet kan ske sé snart
det ar medicinskt lampligt, och dven for vidare 6verforing till mindre specialiserad
enhet 1 senare skede utifran upprepade bedomningar av patientens behov.
+  Aven for patienter med behov av rehabilitering utan behov av sjukhusvérd.

Varje rehabiliteringsenhet som erbjuder inneliggande rehabilitering efter stort trauma ska
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ha vardprogram med etablerade kvalitetskriterier, relaterade till enhetens

specialiseringsniva.

Bor
* Nya vardformer bor utvecklas for
» Patienter som behover samtidigt vard pé en intermedidrvardsavdelning pa
akutsjukhus och parallella teambaserade rehabiliteringsinsatser.
» Patienter med behov av béde psykiatrisk vard och rehabilitering efter stort trauma.
* Patienter med omfattande omvardnadsbehov samt behov av icke specialiserad
rehabilitering.

» For patienter med séllsynta, mycket komplexa rehabiliteringsbehov (t.ex. hoga
ryggmargsskador med ventilatorbehov, patienter med langvarig svir medvetandestorning
efter hjarnskada, barn med ryggmargsskador, patienter med flera hoga amputationer) bor
nationell kompetens samlas till ett fital enheter.

» Standardiserade instrument for beddmning av den enskilda patientens
rehabiliteringsbehov bor utvecklas och implementeras.

+ Kbvalitetsarbete gillande rehabilitering av traumapatienter bor utvecklas. Samordning
mellan SweTrau och rehabiliteringsregister (WebRehab) bor ske.

Referenser:

1. Turner-Stokes L. Evidence for the effectiveness of multi-disciplinary rehabilitation
following acquired brain injury: a synthesis of two systematic approaches. J Rehabil
Med 2008;40:691-701.

2. Andelic N, Ye J, et al. Cost-effectiveness analysis (CEA) of an early-initiated,
continuous chain of rehabilitation after severe traumatic brain injury. J Neurotrauma
2014.

3. British Society of Rehabilitation Medicine. Specialist Rehabilitation in the Trauma
pathway: BSRM core standards, 2013.
http://www.bsrm.co.uk/publications/BSRM%20Core%20standards%20for%20Major
%20Trauma%2030-5-13.pdf .

4. Socialstyrelsen. Rehabilitering for personer med traumatisk hjdrnskada (Rehabilitation
for people with traumatic brain injury) — Landstingens rehabiliteringsinsatser.
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2012/2012-12-27.

5. Parent S, Barchi S, et al. The impact of specialized centers of care for spinal cord
injury on length of stay, complications, and mortality: a systematic review of the
literature. J Neurotrauma 2011;28:1363-1370.

6. Godbolt AK, Stenberg M, et al. Associations Between Care Pathways and Outcome 1
Year After Severe Traumatic Brain Injury. J Head Trauma Rehabil 2014.
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Skadeprevention
Mera ingdende beskrivning 1 &mnet finns 1 Bilaga 6.

Bakgrund

Trauma ska inte betraktas som en olycka i den meningen att den alltid orsakas av en
slumpartad héndelse. Det finns hogriskindivider och omstidndigheter som tillsammans kan
leda till olika trauman.

Det finns en kvarstdende overdodlighet bland traumapatienter bade ett och tre ar efter
skadehdndelsen jamf{ort med normalbefolkningen (ref.1,2). Det forekommer interaktioner med
andra sjukdomar, sdsom substansmissbruk, neurologiska sjukdomar, demens, psykiatriska
sjukdomar, gillande bade forekomst av, utfall efter och risk for nytt trauma (ref. 3,4).
Forebyggande arbete bor ta hdnsyn till dessa interaktioner. Ca 1200 - 1600 personer begar
arligen sjdlvmord 1 Sverige (ref.5). Behandling och uppf6ljning av individer, som har forsokt
ta sitt liv, &r mycket viktiga atgérder for att forebygga fullbordade sjdlvmord.
Traumaforebyggande dtgirder dr de mest effektiva insatserna 1 syfte att motverka invaliditet
och ddd och innefattar teknisk utveckling, forskning, information och undervisning.
Traumaforebyggande dtgirder indelas 1 primér, sekundér och tertidr prevention.

Primdr prevention ér atgérder som 1 forsta hand ska forhindra skador. Exempel pé detta ar
Transportstyrelsens arbete med trafikseparerande vigbyggen, viltstingsel etc. (ref.6).
Sekunddr prevention innefattar atgarder som vidtas 1 den akuta fasen 1 syfte att minska
konsekvenserna av en traumahéindelse.

Tertidr prevention omfattar behandling, vardatgirder och rehabilitering efter en
skadehdndelse. Fokus ligger pa att reducera den negativa paverkan som en skada riskerar att
framkalla.

Traumaforebyggande maste vara samhéllsbaserat och ha en multidisciplinér instéllning.
Offentlig information och utbildning ar avgoérande for att i stod for preventionsprogrammet

och inverkan pa lagstiftning och vérdplanering.

Problem

Ett 6vergripande skadepreventivt program saknas inom sjukvarden.

Malsiittning
Alla KAS/TC ska ha ett 6vergripande skadepreventivt program.

35



Liigsta krav

TC ska medverka 1 arbete med skadeprevention och ansvara f6r undervisning pa sjukhusen 1
nétverket.

Utarbetade vardprogram och riktlinjer for specifika skador ska utvirderas och foljas upp
regelbundet for att minimera risken for sekundéra skador.

Riktlinjer ska utarbetas for hur patienter, som vardas for &terkommande trauma, ska foljas upp
for identifiering och forebyggande av eventuellt riskbeteende.

Patienter som vardas efter suicidforsok ska fi adekvat behandling och uppf6ljning av
eventuell psykisk sjukdom eller missbruk.

Traumapatienter med missbruksproblem ska fa en anpassad uppfoljande vard omfattande

bade traumauppfoljning och missbruksvérd.

Bor
KAS/TC bor verka for samverkan mellan sjukvarden och olika myndigheter sdsom polisen,
hogskolor, rattsmedicin mm. De bor ocksd medverka i information och undervisning for

allmédnheten om forebyggande atgérder.

Referenser:

1. Time dependent influence of host factors outcome after trauma. Brattstrom O. Larsson E,
Granath F, Riddez L, Bell M, Oldner A. Eur J Epidemiology. 2012 Mar;27(3):233-41. doi:
10.1007/s10654-012-9651-4. Epub 201 Jan 26.

2. Davidson GH, et al. Long-term survival of adult trauma patients. JAMA. 2011 Mar
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3. Ferrari P et al. Lifetime alcohol use and overall and cause-specific mortality in the
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4. Faroug R et al. The outcome of patients sustaining a proximal femur fracture who suffer
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5. Dodsorsaker 2013 Causes of Death 2013
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Barn

Fler barn dor av skador dn av alla andra sjukdomar tillsammans. Stora insatser behdvs och har
gjorts for att forebygga skador och dodsfall hos barn. I Sverige har vi sett en stark minskning
av barndddsfall p.g.a. skadehdndelser. P4 1970- talet avled ca 400 barn/ér, medan antalet har

minskat till ca 90 barn/ar under det senaste decenniet (ref.1).

Problem
Det krivs speciella resurser for omhidndertagande av skadade barn, bdde medicinskt och

ménskligt och utrustningsméssigt, bade for att sdkra det akuta omhédndertagandet av skadade
barn och for att sdkra en fullgod hogkompetent vardkedja fran skadeplats t.o.m. full
rehabilitering.

Antalet svért skadade barn &r litet, varfor det &r svart att uppritthalla god vana vid

omhéndertagande av dessa patienter pa alla vardnivaer.

De storsta svarigheterna vid initial handldggning av svart skadade barn bestér i

» skapande av kérlaccess

» skapa och uppritthélla siker luftvig

» sdkrad tillgéng pa adekvat utrustning f6r barn

Malsdittning

Svért skadade barn ska omhéndertas med samma grad av kompetens som vuxna med
anpassning till barnets fysiologi, patofysiologi och psykologi.

Primérjour barnkirurgi ska ha genomgatt DSTC- utbildning.

Liigsta krav

Sarskilda riktlinjer ska utarbetas f6r omhindertagande 1 hela vardkedjan av svért skadade
barn. Inom de olika nétverken ska samarbete utarbetas rérande pediatrisk traumakompetens.
TCs barnkirurgiska klinik/enhet ska involveras i utarbetande av riktlinjerna, bade pé det egna
sjukhuset och pé ovriga KAS.

Det ska finnas riktlinjer for vilka kriterier som ska gilla f6r 6verforande till nitverkets TC
eller till annan enhet.

Riktlinjer f6r handldaggning av brannskador ska finnas.

Riktlinjer for séker transport vid dverforande av svért skadat barn fran en vardenhet till en

annan ska finnas.
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Barnkirurgjour och anestesijour ska ha genomgatt APLS- utbildning.

Riktlinjer for pediatrikers engagemang i1 traumaomhéndertagandet ska vara utarbetade.
Grundinstéllningen ska vara att barnmedicinare/barnkirurg kallas vid traumalarm med skadat
barn.

Utrustning for resuscitering av barn av olika storlekar ska finnas lattillgdnglig 1
traumarummet. Engagerad personal ska ha kunskap och kompetens rérande handlédggning av
densamma.

Motsvarande utrustning ska finnas pa intensivvardsavdelningen.

TCs barnkirurgiska/-anestesiologiska klinik/enhet ska ansvara for utbildning rérande
omhéndertagande av svart sjukt barn for bade traumaledare och 6vriga medlemmar 1
traumateamen.

Vid TC (och om mgjligt pa KAS) ska barnkirurg kallas vid utlosande av traumalarm med
skadat barn. Ordinarie Traumaledare ska 1 initialskedet ansvara for handldggningen av barnet.
Lokala riktlinjer ska finnas for det fortsatta ansvaret.

Data rorande svart skadade barn ska registreras 1 aktuella traumaregister. Uppfoljning av
handldggningen ska ske regelbundet och aterkopplas till verksamheten.

Personalen pé akutmottagningen ska halla sig a jour med aktuell forskning och lagstiftning
rorande barnmisshandel. Riktlinjer rérande handlaggning vid misstanke om barnmisshandel
ska vara upprittade och vél kédnda.

Bor

Kirurgjour bor ha genomgétt APLS. Bakjour barnkirurgi bor ha genomgatt DSTC.

Referenser:

1. Socialstyrelsen, Skador bland barn 1 Sverige - Olycksfall, vergrepp och avsiktligt
sjdlvdestruktiv handling Rapport 2011.

2. Winbeg H, Hagander L, Westphal O, Barntrauma — initialt omhéndertagande, 2014
www.internetmedicin.se

3. Farrell LS, Hannan EL, Cooper A: Severity of injury and mortality associated with
pediatric blunt injuries: hospitals with pediatric intensive care units versus other
hospitals. Paediatric critical care medicine 5:5-9, 2004.
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Traumaomhiindertagande inom svartillgingliga omraden

Enligt hélso- och sjukvéardslagen ska alla ménniskor 1 Sverige kunna erbjudas lika vérd pa lika
villkor. Detta dr en utmaning inom vissa svartillgédngliga omraden i landet p.g.a. savil

geografi, vider, avstdnd, befolkningstithet som resurser.

Inom hélso- och sjukvard menar man ofta 1 detta sammanhang omraden, dar det finns risk for
fordréjning for patienter att fd tillgang till definitiv vdrd. For traumapatienter géller det bade
innan hjalp anldnder till skadeplats och tiden for transport fran skadeplats till adekvat
sjukvérd. I Sverige finns sddana omraden bl.a. 1 glesbygd 1 Norrlands inland och 1 rikets

ovérld och svartillgingliga kustomraden.

For att mota denna problematik krévs att alla resurser tillvaratas och utnyttjas pa adekvat sétt.
Det ar visentligt att den prehospitala organisationen utarbetar vél fungerande logistik for att

minska tidsfordrojning och for att sdkra adekvat kompetens 1 alla leden.

Vid mindre sjukhus, vardcentraler eller liknande 1 utsatta omraden, dir traumapatienter kan
behova handldggas, ska det finnas, 1 forvdg upprittade, riktlinjer for initial resuscitering av
traumapatient i enlighet med ATLS (ref.). Det ska ocksé finnas tydliga riktlinjer for
overforande av patient till KAS/TC. Traumanitverkets styrgrupp ska ha ansvar for att dessa

riktlinjer ar adekvata, uppdaterade och kdnda av den prehospitala organisationen.

Den ldgsta teoretiska kompetens vid traumaomhéndertagande vid dessa enheter ska vara
ATLS for ldkare och TNCC/ATSS for sjukskoterskor. TC ska ansvara for fortgdende

utbildning av personal vid dessa enheter.

Informationsoéverforing via telemedicin for beslutsstod fran KAS/TC ska kunna erbjudas 1

denna miljo.

Varje enhet, som handldgger svart skadad patient, ska registrera dessa i traumaregister.

Regelbunden utvérdering av traumaomhindertagandet ska ske.

Referenser:

1. H Brénnstrom et al. Akutsjukvérd i extrem glesbygd
http://www.vll.se/Sve/Centralt/Standardsidor/Prim%C3%A4rv9%C3%ASrden/Nedladd
ningsboxar/Filer/Faktablad%20extrem%?20glesbygd%202012.pdf

2. Bellander BM, et al. (2008). "[Prehospital management of patients with severe head
injuries. Scandinavian guidelines according to Brain Trauma Foundation][Article in
Swedish]." Lakartidningen. 2008 Jun 11-24;105(24-25):1834-8. 105(24-25): 1834-
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TraumaCentrum och dess roll

TC ska utgdra naven 1 traumandtverken. De ska dels fungera som KAS, men ska ocksa vara
centrum for patienter med svérare skador som kréaver extra och/eller speciella resurser. TC ska
darfor ha utrustning, kompetens och uthallighet for fullstdndigt akut omhéndertagande av de
svérast skadade patienterna®. Detta innefattar dven rehabilitering.

TC ska dessutom ha dvergripande ansvar for undervisning, utbildning, forskning, utveckling
och kvalitetsuppfoljning avseende traumaomhandertagande inom hela néitverket.

Den prehospitala organisationen ska kunna sékra direkt transport fran skadeplats till TC i de
fall (t.ex. misstanke om allvarliga skallskador) diar behov av TC:s speciella resurser kan
forutses pé ett tidigt stadium. Om avstdnd eller andra omstidndigheter inte tillater detta ska det
finnas en organisation som medger sekundértransport fran KAS till TC under pagéende
kvalificerad intensivvérd.

I varje nitverk ska det finnas faststillda kriterier (se nedan) for vilka typer av skador som ska
hanteras av KAS respektive TC. I riktlinjerna ska det &ven beskrivas nir och hur atertransport

fran TC till KAS ska ske.

P& TC ska, forutom de resurser som finns pa KAS, stindigt finnas samtliga nedanstaende:
* Specialiserad traumakirurgisk kompetens (ref.)
* Neurokirurgisk kompetens inkl. neurointensivvard
* Kompetens rérande spinalskador
* Karlkirurgisk kompetens inkl. mgjligheter till interventionell radiologi (med hybridsal)
* Handkirurgisk kompetens
* Ortopedtraumatologisk kompetens
+ Plastikkirurgisk kompetens avseende hantering av stora mjukdelsskador
+ Kompetens avseende hantering av ansiktsskador (frakturer, 6gonskador, 6ronskador)
«  Toraxkirurgisk kompetens inklusive mgjligheter till ECMO’
* Urologisk kompetens
*  Mojligheter till hemodialys
* Barnkirurgisk/barnanestesiologisk/barnintensivvards- kompetens

* Kompetens i infektionssjukdomar

* En del skador (t.ex. svarare brannskador) kan kréva overflyttning for behandling pa rikssjukvardsniva. Om
patienten har flera samtidiga livshotande skador och dessutom en storre brandskada, maste dock de forsta
viktiga resusciteringsatgardena dga rum innan sekundartransport till en brannskadeenhet sker. All
traumaengagerad personal bor darfoér ha utbildning i akut omhandertagande av patienter med brannskador.
> Extra-Corporeal Membrane-Oxygenation (modifierad hjart-lungmaskin)
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» Sikerstilld tillgang till produkter for massiva transfusioner

» Koagulationslaboratorium (ref.)

» Psykiater
Rehabiliteringsmedicinsk kompetens och spinalskadeenhet kravs. Hér dr dock insatserna inte
lika tidskritiska.
Rehabilitering av traumapatienter dr en integrerad del av varden och ska paborjas tidigt. Det
ar ocksé for nirvarande den mest eftersatta delen av svensk traumavard. Rehabilitering méste
integreras 1 traumanétverken och organiseras och nivdanpassas pa sitt som beskrivs nirmare 1

ett separat avsnitt 1 denna skrivning.

Traumavardens organisation pa TC

Ndtverkets traumabakjour

P& TC ska det stidndigt finnas en traumautbildad kirurg i tjanst som nétverkets traumabakjour,
latt tillgénglig pé telefon. Denna/e ska vara kontaktvigen in till TC fran KAS och ska ha till
uppgift att via telefon/telemedicin stddja beslutsprocesser betridffande behandling vid samtliga
inom traumandtverket ingdende KAS. For de patienter som kraver overflyttning till TC ska
traumabakjouren samordna och forbereda mottagandet av den skadade. Traumabakjouren ska
saledes vara den enda kontaktvigen in pa TC oavsett patientens skador, for att undvika
fragmentisering av varden av multipelt skadade.

Léakare fran KAS ska kunna fungera som nétverkets traumabakjour, men ska d vara 1 tjanst
pa TC.

Kontinuerlig ldkarkontakt

For varje patient pa TC ska det finnas en kontinuerlig ldkarkontakt. Denna/e &r 1 forsta hand
mottagande traumakirurg och 1 andra hand den som opererat patienten. Om man beslutar byta
denna lakarkontakt ska detta bestimmas mellan avgaende och tilltrddande ldkare. Detta beslut
ska journalforas. Varje klinik ska ocksd ha en traumaansvarig ldkare, som kan konsulteras vid

frdgor av mera principiell karaktér.
System for patientansvar pa respektive klinik

Ansvariga ldkare ska genomf6ra rond for sina patienter oavsett pd vilken klinik patienten
befinner sig. Pa intensivvirdsavdelningen ska gemensamma ronder ske med samtliga

ansvariga lakare (ref.)

Samordnade aterbesok med t.ex. ortoped, kirurgi och rehabilitering bor efterstrivas.
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Intermedidrvardsavdelning/Traumaavdelning

En klinikoverskridande traumaenhet med forhojd personaltithet (intermedidrvardsavdelning)
for dvervakning av traumapatienter bor finnas pa TC. I anslutning till denna bor dven finnas
s@ manga normalbemannade vardplatser att multitraumatiserade patienter kan fortsétta sin

rehabilitering och slutvardas hir.

Dokumentation
TC och tillhérande KAS bor ha samma journalsystem (se kapitlet

Kommunikation/Dokumentation).

Kvalitetskontroll och kunskapsaterforing

Traumaregisteransvar

TC samt 1 ndtverket ingdende KAS ska ha fungerande traumaregistrering dér TC ska ha
samordnande ansvar. Férutom 30-dagarsmortalitet bor langtidsuppfoljning implementeras
med exempelvis patientrapporterade utfallsmatt, uppfoljning av funktionsférmaga samt

forméga till atergang till arbete. Ansvar for detta bor centraliseras till resp. TC.

Traumamoten/Komplikationskonferenser

TC ska ansvara for att anordna regelbundna traumamoten dar nétverkets KAS inbjuds att delta
for uppdatering 1 &mnesomradet och for att diskutera utvalda traumafall.
Komplikationskonferenser ska genomforas med jimna intervall (2-4 ggr/termin) beroende pa
antal traumapatienter pa sjukhuset. TC ansvarar for kallelse till och genomférande av
konferenser angdende patienter frdn KAS som vérdats pad TC. Det 6verforande sjukhuset ska
ansvara for att rapportera sena komplikationer och dodsfall till TC si att fallet kan lyftas for
genomlysning.

Traumastyrgrupp

En Traumastyrgrupp ska finnas pé varje TC med representanter for varje specialitet som
berdrs.

Utbildningsansvar

TC ska ha utbildningsansvar for PHTLS, TNCC/ATSS, ATLS och APLS liksom
teamledarutbildningar inom nitverket.

TC ska vidare erbjuda mojligheter for vidareutbildning av ldkare med grundanstillning pa
KAS inom nétverket.

TC ska aterfora erfarenhet av trauma till 6vriga KAS 1 nitverket, bl.a. genom att arrangera

traumamdoten och aterfora data ur traumaregistret.
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TC ska medverka 1 ett Nationellt kompetenscentrum samt stélla expertis till forfogande for

t.ex. hdndelseanalyser vid ovriga sjukhus inom eller utom nitverket ("Haverikommission”).

Forskning och utveckling

Forskning och utveckling ska stimuleras pa samtliga TC. Det bor darfor finnas akademisk

foretradare med fokus inom traumatologi med uppgift att bedriva FoU-verksambhet, sé att den

praktiska handldaggningen ir 1 linje med hogsta evidens- och konsensusbaserade nivan. Det ér

darfor nodvandigt med en vetenskaplig ledare som aktivt driver forskning och som deltar i

forskarutbildningen av medarbetarna.

Rekommendation for vilka traumapatienter som ska handliggas pa TC:

Skallskador med behov av neurokirurgisk 6vervakning (inkl. tryckmétning)
Ryggmairgsskador

Skada pa halskérlen (karotis och vertebralis)

Svérare ansikts-/kdkskador

Torakal aortaruptur och andra svérare kérlskador

Hjartskador

Svéra bukskador med stort transfusionsbehov

Instabila ryggskador

Instabila biackenfrakturer

Komplicerade acetabularfrakturer

Oppna hogenergifrakturer

Traumatiska amputationer

Komplicerade fotfrakturer

Alla frakturer med paverkat distalstatus (nerv eller kérl)

Stora mjukdelsskador utan fraktur (t.ex. deglaveringar)

Multipla, svara organskador

Forvantad avancerad intensivvard

For skadade barn, gravida kvinnor samt édldre bor frikostighet rdda for 6verforande

till TC
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http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597746 eng.pdf Guidelines for
trauma quality improvement programms: WHO, the International Association for
Trauma Surgery and Intensive Care and the International Society of Surgery - Société
Internationale de Chirurgie,

www.ssth.se Hemostas vid allvarlig blodning. Vardprogram fran Svenska Séllskapet
for Trombos och Hemostas.

http://psnet.ahrq.gov/content.aspx?taxonomyID=630 (Modeller for forbéttrad
kommunikation inom vérden)

https://stratum.registercentrum.se/#!page?1d=1094 (Svenska FrakturRegistret)
https://www.aofoundation.org/Structure/Pages/default.aspx (AO’s hemsida)

Rapporter

Organisering av behandlingen av alvorlig skadde pasienter. Traumesystem. Rapport
fra arbeidsgruppe nedsatt av RHFene, inkludert vurdering etter horingsrunde. Oslo
oktober 2007.

2009-Report. Injuries in the European Union. Statistics Summary 2005-2007. Vienna,
November 2009, supported by the European Commission, Health and Consumers.
http://ec.europa.eu/health/healthy environments/docs/2009-idb-report _screen.pdf

Manualer

Manual of Definitive Surgical Trauma Care, 3nd ed, Boffard KD, Oxford Hodder
Arnold, 2011.

Advanced Trauma and Life Support (ATLS®). Student Course Manual. American
College of Surgeons Committee on Trauma, 9™ ed, 2013.

Resources for optimal care of the injured patient 2006, Committee on trauma
American college of surgeons ISBN 1-880696-30-4
https://www.vll.se/default.aspx?1d=62709 Traumamanual Traumaboken VLL

Viirdefulla linkar

Multiprofessionella team i varden; Oliviaprojektet Linkdping:

https://www.hu.liu.se/kua/undervisningsavd30/bilder-pdf/.../multipro.pdf

Centrum for Traumaforskning; pagéende forskningsprojekt:

http://www.strc.se/research projects/index_se.html
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* Svensk Frakturregistret https://stratum.registercentrum.se/#!page?id=1094

* Nationella riktlinjer for massiv transfusion
http://www.ssth.se/documents/vp/vphemostas140630.pdf
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Ordlista — forklaringar

Akutlikare — Likare med specialistkompetens 1 akutsjukvérd.

Allvarlig héndelse - Hindelse som dr sa omfattande eller allvarlig att resurserna méste
organiseras, ledas och anvindas pa sérskilt sitt

ATLS — Advanced Trauma Life Support. Ursprungligen amerikanskt koncept for initialt
omhéndertagande av traumapatienter. ATLS har blivit normerande dver storre delen av
virlden for hur det initiala omhidndertagandet ska ske.

ATSS - Akut Traumasjukvard for Sjukskoterskor 1 Sverige. Koncept for sjukskdterskors
traumaomhindertagande med motsvarighet till ATLS. Utbildningen dr uppbyggda enligt
samma medicinska koncept, men fokuserar pa sjukskoterskors arbetsuppgifter i
omhéndertagandet.

Damage control surgery - Ett sitt att kirurgiskt arbeta 1 initialskedet med de allra svérast
skadade patienterna. Konceptet bygger pé att skadorna initialt begridnsas genom olika
kirurgiska tekniker, varefter patienten fors till intensivvéardsavdelning for att fysiologiskt
optimeras. Efter ett eller ett par dygn tas patienten &ter till operationsavdelning for definitiv
atgird av skadorna. Inom ortopedi anvinds motsvarande ofta beteckningen Damage control
orthopedics.

DSTC — Definitive Surgical Trauma Care. Utbildningskoncept for 1 forsta hand kirurger
avseende hur det mer specifika kirurgiska omhidndertagandet av traumapatienter ska ske.
Utvecklas alltmera till att 4ven innefatta utbildning for ortopeder, anestesiologer m.fl.

ETC — European Trauma Course. Europeisk traumakurs, som utgar frin ATLS- principer,
men utvecklar teamaspekten pd omhéindertagandet.

FAST - Focused Assessment with Sonography in Trauma. Ultraljudsundersokning, som
undersoker om det finns fri vétska i buk, hjirtsack eller lungséckar.

Hybridsal - Speciellt utrustad operationssal, dir alla former av operationer, ocksa
innefattande interventionell radiologi, kan utforas. Detta ger mojlighet att, utan att forflytta
patienten, kombinera dessa former av behandling.

Kirurgiskt akutsjukhus — sjukhus med bl.a. utrustning, kompetens och formaga att kunna
handlidgga de flesta patienter, utsatta for stort trauma.

Koagulopati - Rubbning i kroppens koagulationssystem, blodets formaga att levra sig. Det ar
ett allvarligt tillstdnd och ses inte séllan 1 storre eller mindre grad vid stort trauma.
Nitverk - enheter som dr kopplade till varandra genom relationer och noder som tillsammans

bildar ett nét. I foreliggande arbete menas traumamottagande enheter.
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RAKEL - Digitalt kommunikation {6r effektiv ledning. Kommunikationssystem for
sdkerhetsorganisationerna och raddningstjénsten 1 Sverige, frimst polis, riddningstjanst och
kommunal/statlig krisberedskap liksom ambulanssjukvéarden.

Rehabilitering — Insatser som ska bidra till att en person med forvéarvad funktionsnedsittning,
utifran dennes behov och forutsittningar, atervinner eller bibehaller basta mgjliga
funktionsférmaga samt skapar goda villkor for ett sjdlvstandigt liv och ett aktivt deltagande i
samhadllslivet.

Retrieval team - Grupp med specialkompetens for att akut forstarka medicinsk kompetens pa
annat sjukhus alternativt special kompetent personal som éker ut och hamtar skadade till
specialklinik.

RETTS-T - Rapid Emergency Triage and Treatment System. System for att bedoma och
sortera patienter till ritt omhéndertagandeniva. Systemet finns i flera olika varianter for olika
grupper av patienter, och anvénds bade prehospitalt och pa sjukhus. Systemet dr modifierat
for traumapatienter.

SBAR - Faststilld struktur for kommunikation och informationsdverforing, vilken minskar
risken for att viktig information gloms bort eller missuppfattas. SBAR str for: Situation,
Bakgrund, Aktuellt tillstdnd, Rekommendation.

SFR — Svenska Frakturregistret

SIR — Svenska Intensivvardsregistret

Stort trauma - skadehéindelse dér en eller flera patienter uppvisar uppenbar eller misstinkt
livshotande skada eller dér det finns risk for kvarstdende allvarlig funktionsnedsittning.
SweTrau — Svenska Traumaregistret

TIB — Tjansteman I Beredskap. Utgdr initialt regional ledning. Stodjer det prehospitala
arbetet vid en allvarlig hidndelse genom att styra patienter till ritt sjukvéardsinrittning fr.a. vid
skadehdndelser med manga inblandade.

Traumaledare - Den person som leder traumateamets arbete. Denna/e ansvarar framforallt
for overblick och samordning av lagets arbete, samt att rétt beslut fattas.

TNCC — Trauma Nursing Core Course. Koncept for sjukskoterskors traumaomhéndertagande
med motsvarighet till ATLS. Utbildningen dr uppbyggd enligt samma medicinska koncept,
men fokuserar pa sjukskdterskors arbetsuppgifter i omhéndertagandet.

TraumaCentrum - Sjukhus med specialkompetens inom alla delar av
traumaomhindertagande. Sjukhuset ska sékra ett fullgott totalomhéndertagande av de svarast
skadade patienterna. Det ska ocksé ansvara for bl.a. utbildning, forskning, utveckling inom

traumaomradet.

52



Triagering/Triage - Process for att sortera och prioritera patienter med utgdngspunkt frén

anamnes, symtom, vitalparametrar och befintliga resurser.
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Bilagor

Bilaga 1

Bilaga 1a

Traumalarm 1 och 2 — traumateamsaktivering

De flesta svenska akutsjukhus har infort Traumalarm. Detta betyder att ambulanspersonalen
eller larmansvarig sjukskoterska pa akutmottagningen, med hjélp av vissa 1 forvidg bestimda
kriterier, aktiverar ett traumateam som star berett pa akutmottagningen nir den skadade
patienten kommer in. Traumateamens sammansittning kan variera beroende pa sjukhusets
storlek, men omfattar oftast en kirurg, anestesi-/IVA- ldkare, anestesi-/IVA- sjukskoterska,
ortoped, sjukskoterskor och underskoterska/or fran akutmottagningen. Aktivering av
traumateamet innebdr att ett antal nyckelpersoner kan forbereda sig innan traumapatienten
anlidnder. Operationssal och datortomograf stills ocksé 1 beredskap for att snabbt kunna

anvdndas om traumapatienten har behov av dessa resurser.

Problem vid aktivering av traumateamet &r att vid 6vertriage (patienter med for hog larmniva)
dras resurser fran annan verksamhet 1 onddan, medan undertriage (patienter som far for lag
larmniva) kan medfora 6kad medicinsk risk. Darfor syftar alla triagesystem till optimal niva

for utlarmning.

Larmkriterierna ar pé de flesta sjukhus likartade och baseras pd ATLS- kriterierna. De faller
inom tre olika kategorier:
* Paverkan pa vissa fysiologiska vitalparametrar (andningsfrekvens, blodtryck och

medvetandepédverkan)
* Vissa specifika anatomiska skador
* Specifika skademekanismer

Traumalarm kan indelas 1 olika nivder. Den indelning 1 tvd nivéer som anvinds i RETTS, dir
niva 1 (r6d) innebar aktivering av hela traumateamet och niva 2 (orange) begransad

resursaktivering, har visat sig vara effektiv och medicinskt siker.

Ansvarig larmsjukskdterska kan via kontakt med ambulans eller helikopter stélla
strukturerade fragor enligt RETTS-protokollet. Traumalarmsnivén bestdms av protokollets
algoritm. Denna finns 1 traumajournalen och innehaller kriterier for vitalparametrarna ABCD,

anatomiska skador funna pa patienten samt skademekanismer.

Vitalparametrarna innefattar:
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A fria andningsvégar

B andningsfrekvens och syrgasmaéttnad

C hjartfrekvens och blodtryck

D vakenhetsgrad enligt RLS (Reaction Level Scale) eller GCS (Glasgow Coma Scale)

Utfallet av de prehospitala uppgifterna ger larmansvarig sjukskoterska beslutsstod om vilken
av de tva larmnivéerna — rdd eller orange — som ska utldsas (se nedan bilaga 1b).  RETTS ar
vitalparametrar och anatomiska skador 6verordnade skademekanismer. Om patienten endast
har specifika skademekanismer och saknar de andra kriterierna blir larmnivén alltid orange.
Vid ankomst till akutmottagningen gors en ny virdering av traumalarmsnivan. Traumaledaren

kan d4 antingen uppgradera, nedgradera eller avbldsa traumalarmet helt.

Bilaga 1b Exempel pd traumalarmsaktivering

39. RETTS-T

. ; Faltareta trasma
Traumalarmsaktiveringsalgoritm

Algorimen 2avands genom 2 LAS o2 duamonageing erhaller rappont
om vitziparametras skador® och skademeanivmer 80 abulans
LAS g2 aimamonageingen aktverar lanmanv

3p02<90%6 mad 02 oller ofi faftvag
AF 330 eller < Simaomt

Pol >130'min

Syl 5T < %0mmHz

RLS >3 aller GC3 <12

Neurologakt bontfall

Rysmkads mad ssurologikt bortfall

Passwrarands vald pa tuvad, hals eller b8, proimalt

Instabil brdskorg

Minst 2 frakearer p8 18az2 rdrben

Instabik backen

Amgrutation ovan haod eller for

Kraftizt arobbizt vald mot skalle, thorax aller buk
Trazuma med sdinkads eller braamkada >13%
Trauma med druckeing aller oadiyining

*3kador dafinieras vom kanda uppeshara dier misstealne §r0d ruta
Vid ackomst gecomides resvaveninz o8 dotmon'sjulds

Ex afler flara britariar § 104 ruta gor ROD raumdanmuaivs

De som saknar yppashara efler misstanins brteniar fir 704 bl omaze
2ven om man ints finner lampliat brterium § orangeruta. Deassa blr
orange raumalanmeana

Ett aller flerz uppfvlida kriteriern
ROTT trzumzlzrm (Nivil)

RETTS® 2013

Bilofycka, bersinad hastizher 2600

Utieat krocideadds

Fordooet voltat, parsonen faskismd

Utkastad ur fordoomt

Dodsfall i samma fordon

MCmopad cybalbolycks >3lom®

Fotgangare aller oyt pakdnd av motorfordon
Fall fran 53jd > 3 meter

Aanat yppeshant Bdzecezivald

M

Ingst rott kriterivm och ott eller flerz { orange:
Oranges trzumzlzem (Nivi 2) (32 Ektzrutz ovan)

Procexxdtgird bospitale: Doa sfotiiza traumanivan skar o8 3julus
Prabospzalt 20303 endast larmaivan ol raumeteemsaitveningen
Obs: Ram farm fior "Krafiint arsbbizt vald mot skalle, thorax eller bul”

Zaller andast i andstinget Kronoberz
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Bilaga 1c Exempel pa Traumajournal
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Bilaga 2 Kurser rorande traumaomhdiindertagande

ASSET® - Advanced Surgical Skills for Exposure in Trauma — avancerad kurs, for
kirurger och ortopeder, rorande framfor allt kirurgisk kompetens inom specifika anatomiska
omraden.

ATLS®- Advanced Trauma Life Support - grundliggande teoretisk och praktisk utbildning
for lakare rorande det initiala omhadndertagandet av traumapatienter. Utgdr basen for akut
omhéndertagande av traumapatient.

TNCC® - Trauma Nursing Core Course ~ grundliggande teoretisk och praktisk kurs for
sjukskoterskor, baserad pd ATLS bedomnings- och behandlingsprinciper.

ATSS® - Akut Traumavird for Sjukskéterskor - grundlidggande teoretisk och praktisk kurs
for sjukskoterskor, baserad pd ATLS beddmnings- och behandlingsprinciper.

PHTLS"® - Prehospital Trauma Life Support — grundliggande teoretisk och praktisk kurs
for lakare, sjukskoterskor, ambulanspersonal och brandmén inom prehospital vard, baserad pa
ATLS beddomnings- och behandlingsprinciper.

APLS®— Advanced Pediatric Life Support — grundliggande teoretisk och praktisk kurs for
lakare rorande akut handldggning av det svart sjuka barnet; baserad pa samma systematiska
arbetssétt som ATLS, men &r inte fokuserad pa enbart trauma

ENPC® - Emergency Nursing Pediatric Course - grundliggande teoretisk och praktisk kurs
for sjukskoterskor rorande akut handlaggning av det svért sjuka barnet; baserad pa samma
systematiska arbetssdtt som ATLS, men &r inte fokuserad pd enbart trauma.

DSTC® - Definitive Surgical Trauma Care — kurs for i forsta hand kirurger rorande
kirurgiskt beslutsfattande och kirurgiskt omhandertagande av svart skadade patienter.
Utvecklas alltmera att d&ven innefatta utbildning for ortopeder och anestesiologer.

BEST® - Bedre og Systematisk Teamtrening - grundliggande kurs i teamarbetet kring en
allvarligt skadad patient. Genomfors pa det egna sjukhuset med de aktuella
traumateamsmedlemmarna. Finns d&ven med fokus pd omhéndertagande av det akut sjuka
barnet; Barne-BEST. se lanken: www.bestnet.no

Bakjoursskolan for kirurger — koncept for kirurger omfattande flera bestimda kurser,
rorande bl.a. dvre abdominell kirurgi, kolorektalkirurgi, kérlkirurgi, trauma (DSTC) och
ledarskap.

AO -Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen - teoretisk och praktisk grundkurs
rorande frakturkirurgi for ortopeder (internationellt: Basic Principles of Fracture

Management)
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AO’s fortsittningskurs - Advanced Principles of Fracture Management - teoretisk och
praktisk kurs 1 frakturkirurgi pd avancerad niva.

Traumasjukvard pa vardavdelning — kurs for sjukskdterskor rorande specifika aspekter pa
handldggning av traumapatienter efter det akuta omhéndertagandet pa vardavdelning. Under
utveckling.

Utbildning for Traumaledare — kurs for ldkare, som kan inneha rollen som traumaledare 1

arbetet med traumapatient pa akutmottagningen. Ref. Likartidningen. 2014;111:C4ZU
Lakartidningen 41/2014 Ulf Wihlborg
Ledarskap for lakare - http://www.confex.se/Kurser-och-konferenser/Vaard-och-

omsorg/Ledarskap-foer-lackare
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Bilaga 3 Krav for aktorer i traumasammanhang

Definierade krav fér
aktérer i traumasammanhang

L= Lagsta krav
B=Bor
M= Malsattning

Teoretisk kompetens

Praktisk kompetens

Traumaledare

L: ATLS
L: Teamledarkompetens
M: DSTC

L: Specialistkompetent ldkare

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar

B: Erfarenhet av akutarbete

M: Specialistkompetens i kirurgi

Kirurgjour

L: ATLS

B: Teamledarkompetens
M: DSTC

B: APLS

L: Legitimerad lakare

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar

M: 2 ars specialistutbildning

Bakjour kirurgi

L: ATLS

L: Teamledarkompetens
L: DSTC

B: ASSET

B: Genomgatt
Bakjoursskola

B: Spec. kompetens+3 ars relevant
erfarenhet

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar

M: Erfarenhet av arbete pa
hégvolymscentrum

Akutldkare L: ATLS L: Genomgar regelbundet
traumadvningar
M: 2 ars specialistutbildning
Ortopedjour L: ATLS L: Genomgar regelbundet

L: AO grundkurs

traumadvningar
M: 2 ars specialistutbildning

Bakjour ortopedi

L: ATLS

L: AO fortsattningskurs
M: Genomgatt
Bakjoursskola

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar

B: Spec. kompetens+3 ars relevant
erfarenhet

Anestesijour/IVA L: ATLS L: Genomgar regelbundet
L: APLS traumadvningar
M: 2 ars specialistutbildning
Bakjour anestesi/IVA L: ATLS L: Genomgar regelbundet
M: DATC traumadvningar
B: Spec. kompetens+3 ars relevant
erfarenhet
Toraxkirurgjour TC B: ATLS L: 2 ars specialistutbildning
M: Specialist
Neurokirurgjour TC L: ATLS L: 2 ars specialistutbildning
M: Specialist
Barnkirurgjour TC L: ATLS L: Genomgar regelbundet
L: APLS traumadvningar
M: DSTC L: 2 ars specialistutbildning
Bakjour barnkirurgi TC B: DSTC L: Genomgar regelbundet

traumadvningar
B: Spec. kompetens+3 ars relevant
erfarenhet

Rontgenjour

B: ATLS — auskulterat

M: 2 ars specialistutbildning

Rontgensjukskoterska

B: TNCC/ATSS auskulterat

B: Genomgar regelbundet
traumadvningar

Ledningsansvarig sjukskoterska akutmott.

L: TNCC/ATSS
L: Teamledarkompetens

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar
B: 2 ars erfarenhet efter legitimation

Sjukskoterska akutmott.

L: TNCC/ATSS

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar

Sjukskoterska IVA

L: TNCC/ATSS

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar
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Sjukskoterska anestesi

L: TNCC/ATSS

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar

Operationssjukskoterska

L: TNCC/ATSS - auskulterat
B: AO grundkurs fér ssk.

M: Genomgar regelbundet
traumadvningar

Underskoterska akutmott.

L: TNCC/ATSS - auskulterat

L: Genomgar regelbundet
traumadvningar

Sjukskoterska traumavardavdelning

B: Traumasjukvard pa
vardavdelning
B: TNCC/ATSS

Rehabiliteringsldkare

M: ATLS - auskultera

M: 2 ars specialistutbildning

ONH- lakare M: ATLS - auskulterat M: Specialist

Karlkirurger B: ATLS M: Specialist
B: DSTC

Interventionellt angioansvarig lakare M: ATLS - auskulterat M: Specialist
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Bilaga 4 Exempel pa Strategi for effektiv kommunikation

‘Strategi Komponenter

Syfte

e S: Situation Ge en struktur for kommunikation
mellan medlemmar i ett vardteam
SBAR e B: Bakgrund
e A: Aktuellt problem (Assessment)
¢ R: Rekommendationer
e M: Meckanismen bakom skadan Ge en struktur for kommunikation
mellan medlemmar i ett vardteam
MIST e I: Identifierade skador/tillstand

S: Symtom, vitala parametrar

T: Terapi som vidtagits innan ankomst/dverflyttning

samt vid dverflyttning till nésta
vardniva
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Bilaga 5 Rehabilitering

Sammanfattning

* Varaktiga funktionsnedsittningar efter stort trauma &ar vanliga.

* Rehabilitering dr en viktig del 1 det totala omhidndertagande for att minimera varaktiga
funktionsnedséttningar och bor initieras tidigt.

» Léakarkompetens finns inom specialitet Rehabiliteringsmedicin vilken dock 1 nuldget
omfattar endast patienter med neurologiska skador.

» Tidig (och uppféljande) kvalificerad bedomning av patientens rehabiliteringsbehov ar
central och bor styra rehabiliteringsformen for den enskilda patienten.

* Specialiseringsnivaer for olika former av rehabilitering bor definieras och relateras till
den enskilda patientens behov.

* En obruten vardkedja dr mest effektiv och kostnadseffektiv.

Bakgrund

Forekomst av funktionsnedsdttningar efter stort trauma

Varaktiga funktionsnedsdttningar efter stort trauma med paverkan pé arbetsformaga, forméga
till skolgéng och utbildning, sjilvstdndighet och livskvalitet bedoms vara vanliga bade hos
unga och vuxna. Rikstidckande statistik saknas, dock finns ett visst underlag i1 kvalitetsregistret
SweTrau: Kvarstaende funktionsnedséttningar vid utskrivning fran akutsjukhus, d.v.s. relativt
tidigt efter skadan, registreras enligt den fem- gradiga Glasgow Outcome Scale (GOS). Ar
2012-13 hade endast 28 % av patienterna med omfattande skador (Injury Severity Score,
ISS>15) uppnétt GOS 5, den hogsta graden av aterhdmtning, vid utskrivning fran
akutsjukhus. Utfallsméttet GOS ar dock inte kénsligt for lattare funktionsnedséittningar som
kan vara tillrackligt besvérliga for att paverka arbetsformaga och livskvalitet.

Varaktiga funktionsnedsattningar &r speciellt vanliga efter hjdrnskada (ref.1) eller
ryggmargsskada men forekommer dven efter annat stort trauma, t.ex. vid multipla
amputationer, s.k. critical illness neuro-/myopati, komplexa bukskador eller omfattande
brannskador. Internationellt dr det fa traumaregister som inkluderar data om langsiktigt utfall
ref. 2). Ett undantag dr registret 1 den australiska delstaten Victoria (ref. 3), diar 76 % av
patienterna hade ndgon grad av kvarstdende funktionsnedsittning tva ar efter stort trauma.
Rehabiliteringens roll efter stort trauma

Rehabilitering definieras av Socialstyrelsen som “insatser som skall bidra till att en person

med forvirvad funktionsnedséttning, utifrdn dennes behov och forutséttningar, dtervinner eller
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bibehiller basta mgjliga funktionsformaga samt skapar goda villkor for ett sjalvstandigt liv
och ett aktivt deltagande 1 samhéllslivet”(ref. 4). Tre integrerade processer ingar i
rehabilitering efter stort trauma:

1. Spontan forbittring framjas genom stddjande vard, medicinsk uppf6ljning och behandling
av komplikationer.

2. Neuroplastiska och andra mekanismer utnyttjas via insatser av olika yrkeskategorier for att
forbéttra funktion.

3. Patientens formaga att hantera sina funktionsnedséttningar stods via bland annat
hjdlpmedel, anpassning av miljd, inldrning av nya strategier och genom att personen utvecklar
sina bemadstringsstrategier.

Behovliga insatser efter stort trauma varierar frén enkla till komplexa, med olika behov av
teamarbete och rehabiliteringsmedicinsk kompetens. Yrkeskompetenser som ofta behovs
omfattar ldkare, fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator, psykolog, neuropsykolog, logoped,
sjukskoterska, underskoterska, ortopedingen;jor.

Rehabiliteringsmedicin dr en egen medicinsk specialitet for lakare som ansvarar for komplex
rehabilitering och dr en av fyra neurologiska specialiteter (tillsammans med neurologi,
neurokirurgi, neurofysiologi). Kompetensomradet definieras av Socialstyrelsen sa hér:
“Specialiteten rehabiliteringsmedicin omfattar fordjupade kunskaper och firdigheter i att
utreda patienter med betydande funktionsnedsdttningar samt i att leda, samordna och
genomfora kvalificerade rehabiliteringsinsatser utifrdn ett bio-psyko-socialt synsiitt... ... Den
allmdnna bendmningen rehabilitering stdr for komplexa, tidsmdssigt samordnade insatser av
medicinsk, psykologisk, pedagogisk och social art. Syftet dr att eliminera, minska eller
kompensera for allvarligare nedsdttningar i funktion och aktivitetsformdga orsakade av
sjukdomar och skador.” Genom att Rehabiliteringsmedicin dr en neurologisk specialitet
omfattas i nuliget definitionsméssigt inte stort trauma utan neurologisk skada. Oversyn av
definitioner for medicinska specialiteter géllande komplex rehabilitering for patienter utan
neurologisk skada samt ldkares utbildningsbehov bor genomforas.

Effekt av rehabilitering

Det finns starkt vetenskapligt stod for effekten av multidisciplinér rehabilitering efter
traumatisk hjarnskada samt for kostnadseffektivitet av rehabilitering (ref. 5-7) och dven stod
for effekten av specialiserade centrum (ref. 8) for patienter med ryggmaérgsskador. Det finns
dock otillrackligt med studier angdende multidisciplinér rehabilitering efter stort trauma utan
neurologisk skada. Randomiserade kontrollerade studier av multidisciplindr rehabilitering kan

vara etiskt och/eller praktiskt omdjligt att utfora varfor extrapolering av evidensen tycks vara
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rimlig utifrén ett vetenskapligt, etiskt och praktiskt synsitt (ref. 9,10). Denna strategi har
anvénts 1 Storbritannien dér rehabilitering har haft en central och interagerad roll i traumavard
(ref. 11) sedan etableringen av de brittiska nationella "Major Trauma Networks” 2012.
Vardkedjans betydelse

Moderna forskningsstudier i Norden(ref. 5, 12-14) stodjer att Iangtidsutfallet ar béattre for
patienter med traumatisk hjarnskada som erbjuds en kontinuerlig vardkedja, omfattande
akutvard och inneliggande rehabilitering, jimfort med patienter som erbjuds traditionell vard
med viéntetider mellan akutvard och rehab. Vidare finns stod for att en definierad vardkedja ér
mer kostnadseffektiv (ref. 7).

For att kunna sikra att den enskilde patienten erbjuds en lamplig rehabilitering krédvs darmed
en kvalificerad bedomning av samtliga komponenter som ingér i rehabiliteringsdefinitionen,
omfattande patientens:

e ”behov och forutsittningar”, d.v.s. adekvat bedomning och kartliggning av
funktionsnedséattningarna och aktuella medicinska faktorer att beakta.

» forvantat kliniskt forlopp (=prognos).

* mal med rehabiliteringen (kopplas till prognos).

* behov av specificerade rehabiliteringsinsatser for att uppnd dessa mal, och
komplexiteten av dessa.

* behov av samordning med aktorer utanfor sjukvarden (kommunen, forsidkringskassan,
arbetsformedlingen, skola/utbildningsinstans, m.m.), for att ’skapa goda villkor for ett
sjalvstiandigt liv och ett aktivt deltagande 1 samhéllslivet”.

Idag saknas nationella riktlinjer for hur ovanstdende komponenter adekvat ska uppnas.

Efter ett stort trauma behdver manga patienter komplexa rehabiliteringsinsatser under en
kortare eller langre tid, ibland parallellt till och samordnat med uppf6ljning och sekundéra
atgirder pd akutsjukhus. Det dr komplexiteten kring behovlig rehabilitering som bor styra
rehabiliteringsuppldgget hos den enskilde patienten. Utmaningen dr dérfor att sdkra att
patienten fir en kvalificerad beddmning géllande vilket rehabiliteringsbehov som foreligger,
och att man utgar ifrdn denna bedémning vid beslut om rehabiliteringsniva och
rehabiliteringsform.

Det saknas idag nationella definitioner gillande specialiseringsnivéer for rehabilitering och
annan fortsatt vard efter stort trauma, vilket &r ett hinder for utveckling av varden. En lamplig
uppdelning kan vara (ref. 11):

* Allménrehabilitering

Rehabilitering med 1-2 yrkeskategorier, utan speciellt behov av samordning (t.ex.
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sjukgymnastik pd ortopedavdelning alternativt inom primérvarden).

* Allméanrehabilitering med omvardnad
Stort behov av omvéardnad (6verstigande det som kan erbjudas 1 hemmet) och
forebyggande insatser under en ldngre period (>2 veckor), med samtidigt behov av
allménrehabilitering enligt ovan, utan nigot aktuellt behov av specialiserad eller
hogspecialiserad rehabilitering.

* Specialiserad rehabilitering
Samordnad teamrehabilitering med 2-3 yrkeskategorier (t.ex. sjukgymnast,
arbetsterapeut, kurator) av mattlig komplexitet, med mellanlang inneliggande vardtid
(t.ex. upp till 6 veckor), med konsultativt stdd fran specialistldkare 1

rehabiliteringsmedicin.

* Hogspecialiserad rehabilitering
Samordnad teamrehabilitering ledd av en specialistlidkare 1 Rehabiliteringsmedicin
(eller barnldkare med motsvarande specialinriktning pa rehabilitering), dar
komplexiteten dr hog. Komplexiteten bestir av behovlig intensitet av
rehabiliteringsinsatser, antalet olika yrkeskompetenser, behov av samordning mellan
yrkesutforare och tit medicinsk uppfoljning av likare med specialiserad kunskap om
patientgruppen under rehabilitering. Aterkommande medicinska komplikationer dr
vanliga och specialiserade sjukskoterske- och omvérdnadsinsatser och utrustning kan
behovas (ref. 15, 16). Inneliggande vérdtiden pa rehabiliteringsenhet forvéntas vara
lang (ofta >6 veckor). Befolkningsunderlaget forvédntas behdva Gverstiga 1 000 000
personer for att patientflodet ska vara tillrackligt for att kunna upprétthalla denna

niva av kompetens. Denna typ av vard drivs i Sverige oftast pad Universitetssjukhus.

* Riksrehabilitering
Verksamhet som bemoter mycket komplexa rehabiliteringsbehov som kraver
spetskompetens och forekommer hos <20 patienter per ar i riket. T.ex. hoga
ryggmargsskador C0-C4, ldngvarig svar medvetandestdrning (“Disorders of
Consciousness”), forvarvad ryggmargsskada hos barn, mycket omfattande
brannskador. Rehabilitering pa denna nivé finns inte idag dven om informell

riksspecialisering 1 viss mén forekommer via specialistvdrdsremisser.

Bedomning av den enskilda patientens rehabiliteringsbehov
Specialiseringsnivan pa den rehabilitering som bor erbjudas en enskild patient kan relateras
till fem maétbara faktorer (ref. 17), vilka alla kan foréndras relativt snabbt under forsta
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dagarna/veckorna efter traumat:

1. medicinska behov

2. omvardnadsbehov

3. behov av sjukskoterskeinsatser (inkl. ev. specialiserade insatser och dvervakning)

4. behov av terapeutiska insatser (t.ex. antalet yrkeskategorier)

5. behov av utrustning.

Fortlopande bedomning avseende dessa faktorer dr nddvédndig och vigledande avseende
specialiseringsnivan pa behovlig rehabilitering och indikerar tidpunkten nar rehabilitering bor

paborjas.
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Bilaga 6 Skadeprevention
Skadeprevention

Amnet skadeprevention och skadereduktion har utvecklats starkt sedan 1950-talet och ingér
numera som en naturlig del i ett fullstdndigt traumavérdssystem enligt den amerikanska
modellen. Som ett exempel pd betydelsen kan ndmnas att antalet omkomna 1 trafiken &r 2013 1
Sverige var omkring 270, vilket dr hélften av det antalet som omkom 1939 trots att det sd
kallade trafikarbetet har mangdubblats. Det skadepreventiva arbetet inom
arbetsskyddsomradet har ocksé varit framgangsrikt och bidragit till att reducera antalet
omkomna personer frin ca 400 arligen pa 1950-talet till mellan 30-50 under 2000-talet.
Liknande resultat har uppnétts inom barnskadeomrédet. Ett annat omrade med extremt goda
resultat av skadeforebyggande arbete ar civilflyget dir det 1 hela virlden numera omkommer
cirka 700 personer drligen, vilket 4r en femtedel av det antal som omkom under 1970-talet.
Formel 1 racing dr ett annat oerhort framgéngsrikt omrade dér sékra banor och bilar ndstan
eliminerat dodliga krascher, vilka var vanliga for ett antal decennier sedan.

Olycka - skadehdndelse

Inom modern skadeprevention har begreppet “olycka” utgétt pa grund av att det inte &r ett
entydigt begrepp (man kan “olyckas” utan att skada sig) och att det innehaller en komponent
av att det dr 6det som drabbar oss utan att vi kan géra ndgot at det. En av modern
skadepreventions pionjérer uttryckte ledorden inom omradet ”injury control” som “injuries
are non-random and preventable”. Skadehindelser kan vara oavsiktliga eller avsiktliga.
Avsiktliga skadehindelser indelas 1 handlingar riktade mot 1/ den egna personen och 2/ mot
annan person, dvs. handlingar av suicidal respektive homicid karaktér.

Ordet trauma kan forstas pa tva olika sitt — dels med den gamla grekiska betydelsen dvs. lika
med skada och dels som den héiindelse som ger upphov till skada, vilket finns beskrivet 1
Nationalencyklopedin.

Antal arligen skadade i Sverige

Man kan berékna att cirka 650 000 personer uppsoker sjukvérd arligen pga. akut skada och
100 000 personer vardas 1 slutenvard i sammanlagt en miljon varddagar. De
samhéillsekonomiska kostnaderna uppskattas till 60 miljarder kronor eller 4 % av
bruttonationalprodukten. Tretusen personer avlider arligen p.g.a. skador varav 1 100-1 300

efter suicid och ett knappt 100- tal efter mord/drép eller annat dvervald.
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Pionjdrer inom omrddet skadeprevention

Hugh De Haven, flygare och sedermera lékare, beskrev 1 sitt epokgorande arbete fran 1940-
talet ”Falls from hights of 50-150 ft” ett antal personer som overlevt fall fran 15-45 meters
hojd. Vidare forskning har visat att man 1 ett fritt fall frdn ca 40 m hojd (ger en islagshastighet
av 100 km/t), under optimala férhéllanden har man chansen att Gverleva om man far en
uppbromsningsstricka pa bara 15-17 cm. En annan pionjér dr. John Stapp, 6verste 1 U.S. Air
Force, som i mitten av 1950-talet, med sig sjdlv som forsoksperson i en raketslédde, visade att
man kan tala en inbromsning fran drygt 1 000 km/t till stillastdende pa 1,4 sekunder (se
youtube.com). Han ville visa hur effektiva bra sdkerhetsbélten kunde vara. Dr. Stapp utstod
dérvid en retardation av 40-60 g 1 brostkorgsomrédet. Denna belastning var tre gdnger hogre
dn man d4 trodde var 6verlevnadsbart. Han kom emellertid levande frén detta experiment
(dock temporirt blind 1 ett par veckor p.g.a. kapillara blédningar i 6gonen). Han avled vid
millennieskiftet 88 &r gammal. Kunskaperna fran dessa pionjérers arbeten har anvinds
framforallt inom bilindustrin, for som alla vet &r moderna bilar byggda med
deformationszoner, som ger en uppbromsningsstriacka, och med bilbilten och luftkuddar som
fangar ménniskokroppen.

En annan pionjér dr dr. William Haddon Jr. som dr upphovsmannen bakom den sé kallade
Haddons matris som strukturerar skadeforloppet i tre faser; pre- krasch, krasch och post-
krasch faserna. I dessa faser verkar olika faktorer: ménniska, fordon/utrustning och
fysiska/psykosociala omgivningsfaktorer. Denna systematik anvdnds mycket i det
skadeforebyggande arbetet for att strukturera tdnkandet och ar framforallt anvédnt inom
trafiksékerhetsomrddet.

Skador i trafiken

Kung Gustav V kopte en av de forsta bilarna i Sverige 1899 och sedan dess har antalet bilar
okat till att nu vara mellan 4-5 miljoner i trafik 1 Sverige. Man ség tidigt att alkoholpdverkan
kunde vara ett problem sa 1923 infordes straff for rattfylleri. 1939 dédades 560 personer i
trafiken och 1 borjan av 1970-talet naddes de hogsta trafikdddstalen 1 Sverige som da var
1200-1300 personer arligen. Darfor dr det glddjande att genom det systematiska arbete som
skett 1 Nollvisionens anda har man nu kommit ner till 270 omkomna &r 2013.

Viktiga skadepreventiva faktorer 1 detta arbete har varit inforandet av passiva automatiska
fungerande skyddsétgarder 1 fordonen — bilbéltes- och hjdlmlag, samt modern trafikplanering
med separering av oskyddade/skyddade trafikanter samt motesseparering.
Hastighetsbegransningar har ocksa haft mycket god effekt. Forbattrat prehospitalt och

hospitalt omhdndertagande har sannolikt ocksa bidragit. I ett internationellt perspektiv ligger
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Sverige vl till avseende dodsrisk 1 trafiken, dér vi ligger 1 nivd med England, Nederlédnderna,
Norge och Island.

Anvéandningen av trepunktsbilbélte 1 personbilar reducerar dodsrisken med 2/3 delar.
Krockkuddar adderar ytterligare ett antal procent till dessa data. Bilbéltespaminnare har
reducerat andelen dkande som inte anvéinder bilbélte frin ca 20 % ner till mindre dn 1% 1 bilar
med paminnare. Detta ér ett exempel pa en effektiv atgérd.

Alkohol- och drogpaverkan utgor en visentlig bidragande faktor till bdde dodliga och icke-
dodliga skadehindelser i trafiken. I en studie fran norra Sverige 2005-2006 visades att hilften
av de motorfordonsforare som omkom var paverkade av alkohol och/eller annan trafikfarlig
drog, medan 1/3 del av de som lades in pd Universitetssjukhuset i Umea var paverkade av
alkohol och/eller annan trafikfarlig drog. Framforallt alkoholproblematiken har 6kat de
senaste decennierna, kanske beroende pa okat alkoholbruk i populationen.

Farhdgor har ofta uttalas att dldre bilforare skulle vara en stor skadegrupp, men sett till
totalantalet trafikskadefall som vardas inom sjukvarden si utgor dessa bilister inte alls nagon
storre andel. De kor lite och skadas inte sd ofta. Ddaremot kan man {2 relativt hoga dodstal hos
dldre om man berdknar dodlighet per kord kilometer. Detta eftersom denna grupp ar sérskilt
vulnerabel och girna drabbas av svéra brostkorgsskador vid allvarligare krascher. Kanske
bidrar ocksa aggressiva uppfangningssystem i dagens bilar, eftersom belastningarna uppmatta
pa den atletiskt byggda och da unga Dr John Stapp fortfarande anvénds som gransséttande
inom bilindustrin. Eftersom denna grupp av forare inte kor sd 1dngt arligen blir givetvis
risktalen per mil betydande.

Cyklister utgdr den tyngsta vardkategorin for ménga sjukvardsinstanser. Skador mot huvudet
utgor en vasentlig del och dessa skador ér speciellt frekventa i gruppen medelalders mén som
cyklar hem efter en fest. Cyklande barn utgdr ocksé en frekvent skadad grupp och framfGrallt
vaghalsade pojkar 1 10-12 ars élder. En lag om obligatorisk anvdndning av cykelhjalm for
barn under 15 ar ar givetvis bra, men for att fi effekt pd skadetalen for hjarnskakning eller
svérare skallskador (inkl. dodliga skallskador) sa borde lagen snarast gélla for vuxengruppen.
En studie fran Australien, dir man infort cykelhjdlmslag i1 staten Victoria 1990, har visat att
man reducerat skallskadorna som kravt inldggning pa sjukhus med 2/3 delar. Liknande data
finns fran Sverige.

Arbetsskador

Av dodliga arbetsskador utgors ca 1/3 del av fordonsrelaterade hindelser, medan fallskador
och traff av flygande/fallande féremal dodade ungefar lika ménga. De néringsgrenar som ar

mest frekvent representerade dr transport och kommunikation, byggverksamhet och jordbruk.
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Brand- och rdddningstjinstpersonal anses ha ett av de farligaste yrkena, men det kan vara
intressant att veta att en av de vanligaste orsakerna till invalidiserande skador i denna grupp ar
fotboll respektive innebandyspel, medan mycket fa skador uppkommer under skarp
tjédnstgoring. Kanske detta ér ett tecken pé bra skyddsarbete inom denna arena? Arbetslivet dr
ju strikt reglerat ansvarsmaéssigt med tvingande krav pa maskiner, verktyg och metoder ur
sdkerhetssynpunkt.

Hem och fritidsskador

Hem och fritidsskador utgor ca 75 % av de skador som behandlas inom akutsjukvérden.
Hérvid utgor skadefall hos dldre av en betydande grupp som upptar en stor del av alla
varddygn for traumafall pa véra sjukhus. Fall fran stegar, tak etc., som ger betydande
fallenergi, dr ett exempel i denna grupp som ofta ger betydande skadeutfall. Halkning,
snubbling &r annars vanliga skademekanismer framforallt vintertid.

Sportskador

Man kan berékna att en av 100 invanare arligen soker akut efter skada vid ndgon
systematiserad sportutovning. Skador uppkomna under fotbollsspel dominerar bade till
frekvens och skadegrad. Korsbandsskador ar ett sdrskilt bekymmersamt problem ur
invaliditetssynpunkt. En speciell aktivitet dr hdstsport ddr en 6vervdgande majoritet av de
skadade dr unga kvinnor, som inte séllan drar sig icke-lindriga skador, framforallt vid
ridning. Extremsporter och fallskdrmshoppning av olika slag ar aktiviteter med ibland fatal
utgang dven vid mindre misstag.

Suicidprevention

Att suicid orsakar fem ginger fler dodsfall &4n trafikskadorna indikerar att preventiva insatser
ar nodvéandiga inom detta omrdde. Sjalvmord dr ibland mgjliga att forebygga och man ska inte
bega misstaget att betrakta dem som opaverkbara av olika atgérder. Ménga atgérder for att
minska risken for suicid har genomforts under dren — det kan exempelvis gélla att genom
nagon form av barridr minska risken att hoppa frén héga hojder, hoppa frén broar, hoppa
framfOr tag eller tunnelbanetdg etc. Forskrivande av mindre potenta ldkemedel och mindre
forpackningar anses ocksd kunna bidra till ett sjunkande antal suicid. Dock synes mycket
aterstd inom detta omréde.

Stora skadehdndelser/katastrofer

Enligt MSB:s statistik 6ver stora olyckor sedan 1950 i Sverige” utgor transportrelaterade
skadehédndelser den i sdrklass vanligaste typen av masskadehéndelser, innefattande buss-, tg-
och sparvagnskrascher, men icke att forglomma Estonias undergéng och branden pa

Scandinavian Star. Brinder finns representerade med exempel hotellbranden 1 Bords 1978 och
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diskoteksbranden 1 Goteborg 1998. Vid en husbrand 1 Rinkeby 2009 omkom 8 personer —
nagra av dessa hade kanske varit rdiddningsbara med en mer offensiv och proaktiv
sjukvérdsinsats. Brander har ocksa forekommit pa olika vardinstitutioner dédr en handfull
personer omkommit 1 vardera hdndelsen — ofta vid brand pa sluten avdelning. Vid dessa

hiandelser har sdkerhetsarbetet 1 efterhand inte séllan visat sig varit eftersatt.

Sammanfattning

Inom trafik-, barn- och arbetsskadeomridena har effekten av det skadepreventiva arbetet varit
mest framgéngsrikt. Effektivaste atgdrderna dr ofta av tvingande karaktdr, men
konsumentupplysning som far ménniskor att vélja sdkra produkter kan ocksé vara en
tillimpbar vdg. Myndigheten f6r samhallsskydd och beredskap (MSB) har idag ett

betydelsefullt uppdrag i att utveckla det lokala skadepreventiva och skadereducerande arbetet.

74



