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TRAUMA CARE IN SWEDISH EMERGENCY

HOSPITALS IN 2022

INTRODUCTION

Sweden is the fifth largest country in Europe with a population of 10,350 000 inhabitants. A
large proportion of the population is living outside the larger cities in smaller towns and
communities served by regional hospitals (non-trauma centers). Trauma is nationally still the
major cause of death among young people. Accidents are the most common cause of trauma
but we are seeing a growing trend of violence related to firearms. Designated Swedish trauma
centers are only located in university hospitals and distributed over the country. Due to the
significant distance to a university hospital in many trauma cases, first line of trauma care is
often provided by a non-trauma center. Between the years of 2017-2020 the Swedish trauma
care was critically evaluated within the framework of the nationwide project called Safe
Trauma Care (Saker Traumavard). The study report highlighted several areas in need of
improvement. The aims of this study were to investigate the structure, training and quality of
trauma care in emergency hospitals.

MATERIAL AND METHODS

The design of the study is qualitative and based on a digital questionnaire sent to 32 selected
emergency hospitals around the country with specific questions on training, clinical structure
and quality of trauma management.

RESULTS

Out of 32 contacted hospitals, 25 answered (78 %) the questionnaire. Most of the responding
hospitals are located far from nearest trauma center and have an established organization and
accessible equipment for emergency room resuscitation and damage control-surgery when
needed.



CONCLUSION

This study suggests that Swedish emergency hospitals recognize the importance of
maintaining an adequate level of trauma preparedness. The study results indicate the
existence of a nationwide priority when it comes to trauma competence and intra hospital
trauma care structure. The hospitals acknowledge the need for regular scenario-based team
training and clinical courses with a focus on immediate and definitive surgical care.



INTRODUKTION

Traumarelaterad mortalitet och morbiditet ar en globalt viktig halsofraga [1] och WHO
rapporterar ett dodstal pa 4,4 miljoner manniskor per ar varlden Over. Sverige ar Europas
femte storsta land med en befolkning pa 10 350 000 invanare och har en betydande trauma-
associerad dodlighet dar trafiken som ensam orsak star for drygt 300 doda per ar [2]. Vi ser
dven en nationellt utbredd utveckling med ett stigande antal avlidna och skadade till foljd
av skjutvapenrelaterat vald [3]. Sveriges befolkning &r utspridd pa stora ytor dar avstanden
till ndrmaste traumacenter for en betydande del av befolkningen kan vara langa. Ofta kan
vag-, eller luftburna transporter av olika skal drbja. Detta innebar att patienter med svara
och potentiellt livshotande skador kan behéva transporteras till ett narliggande lans-, eller
lansdelssjukhus for en forsta bedomning och atgard [4]. | den klassiska traumatologin
beskrivs detta forsta tidsfonster som “the golden hour” for svart skadade patienter. Inom
modern traumavetenskap belyses ofta betydelsen av ratt insatser i ratt tid for allvarligt
skadade patienter. Under tiden patienten vantar pa transport till traumacenter for slutgiltig
vard kan viktiga traumakirurgiska atgarder behdva vidtas [5]. Detta stdller hoga krav pa
akutsjukhusen avseende tillgang till ratt resurser och kompetens for handlaggning och
stabilisering av en kritiskt skadad patient. Samtliga akutsjukhus har darfér en viktig funktion
i ett valfungerande och férberett traumasystem [6].

ETIK OCH EVENTUELLA JAVSFORHALLANDEN

Forfattaren ser inga uppenbara etiska svarigheter eller javsforhallanden som kan paverka
resultatet av denna studie. Inget patientmaterial har hanterats och patientintegritet ar inte
en faktor som kan tankas dventyras. Nagra etiska tillstand har inte inhamtats. Det foreligger
inga kommersiella eller finansiella kopplingar till EasyQuest som ar den enkatplattform som
anvants i denna studie.



DEFINITIONER

Akutsjukhus = Sjukhus med Oppen akutmottagning dygnet runt med modjlighet till
traumamottagande. Oftast avses akutsjukhus med akutmottagning dar kirurgi och medicin
finns representerade. Akutsjukhus kan utgoras av lans-, eller lansdelssjukhus.

Angiointervention = karlatgard i rontgengenomlysning som ofta innefattar embolisering vid
blédande karl. Utfors oftast av radiologer (angiointerventionister).

ATLS = Advanced Trauma and Life Support. Internationellt erkdnt amerikanskt kurskoncept for
det primdra omhandertagandet av traumapatient.

Bakjour = Specialistkompetent ldkare (i denna undersokning avses kirurgspecialist) som pa
jourtid ligger i beredskap for fragor och akutkirurgisk insats.

Bakjoursskola = Utbildningsforum som anordnas av kirurgisk specialistférening och riktar sig
till specialistlakare. Utbildningen fokuserar pa kirurgisk handldggning och fardigheter som
anses kravas for att uppna bakjourskompetens.

Backengordel = sarskild gordel som vid misstanke om backenfraktur appliceras over
patientens hofter och dras at i syfte att fora ihop badckenet och komprimera eventuell
blodning.

CRM = Crew and Resource Management. Koncept med ursprung inom luftfarten med fokus
pa konstruktiv och effektiv kommunikation i riskmiljéer. Har i storre utstrackning borjat
anvandas inom akutsjukvarden for att forbattra kommunikation och samarbete kring den
svart skadade patienten.

Dragskena (traction splint) = Redskap som anvands for immobilisering och forsok till
forbattrad smartlindring och blédningskontroll vid larbensfraktur

DSTC = Definitive Surgical Trauma Care. Internationellt erkant kurskoncept for traumakirurgisk
handlaggning. Inkluderar damage control-kirurgi som bygger pa tre principer vid
handlaggningen av svart skadad traumapatient: (1) Blodnings-, och kontaminationskontroll,
(2) aterstéllande av derangerad fysiologi och (3) definitiv kirurgisk atgard.

eFAST = Extended Focused Assessment Sonography in Trauma. Utvidgad ultraljudsdiagnostik
vid trauma for snabb diagnostik av pneumo-, och hemothorax, perikardtamponad och
intraabdominell blédning.

Endovaskuldr atgard = minimalinvasiv karlkirurgisk atgard som innefattar kateteringrepp via
perifert karl, ofta via ljumsken. Se dven Angiointervetion.



Larmniva vid trauma = Enligt nationella traumalarmskriterier (fran 2017) delas trauma in i tva
nivaer (1 och 2) baserat anatomiska och fysiologiska kriterier. Trauma som uppfyller kriterier
for niva 1 ska leda till aktivering av fullt traumateam medan niva 2 kraver ett mindre team.

Lansdelssjukhus = Mindre sjukhus i regionerna med begransad verksamhet, men tillgang till
akutmottagning.

Lanssjukhus = Storre sjukhus i regionerna som tillhandahaller specialistmottagningar inklusive
akutmottagning.

M & M = Mortality & Morbidity Conference. Motesform fran USA dar sjukhusklinik diskuterar
ett aktuellt patientfall dar utgangen for patienten lett till skada eller dod. Syftet ar att forbattra
varden genom att upptacka eventuella brister i vardkedjan eller handlaggningen.

Nivastrukturering = Resursférdelningsprincip som bygger pa att vissa former av
hogspecialiserad vard forlaggs till specifika kliniker. | traumasammanhang kan detta innebara
en dverenskommelse eller rekommendation om att traumapatient (niva 1 enligt nationella
traumalarmskriterier) bor ga direkt till traumacenter.

Reboa = Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta. Endovaskular
aortaocklusion med hjalp av ballong som vanligtvis introduceras via ledare efter punktion av
karl i ljumske.

Thorakotomi = Kirurgiskt 6ppnande av thorax for tillgang till brosthalans organ.

Trepanation = Skapande av borrhall i skallen for tryckavlastning och utrymning av blod vid
skallskada.

Thoraxdran = Dran som laggs in i brosthalan for evakuering av blod (vid hemothorax) eller luft
(vid pneumothorax).

Traumacenter = | Sverige saknas en etablerad definition, men i denna studie avses
universitetssjukhus som har fullstandigt traumauppdrag och darmed tillgang till alla kirurgiska
specialiteter for att kunna slutvarda traumapatienter.



BAKGRUND OCH OVERGRIPANDE SYFTE

2015 kom Socialstyrelsens rapport som beskrev en rekommendation om nivastrukturering
med traumaenheter (akutsjukhus) som forsta mottagande sjukhus och traumacentrum med
mer resurser som slutdestination for svart skadade patienter [7]. Detta kan enligt rapporten
vara av stor betydelse for traumaomhdndertagandet och minska risken for dod eller
betydande posttraumatiska sekvele.

Flertalet internationella studier talar for nyttan av ett geografiskt mer omfattande
traumasystem som utdver traumacentra (universitetssjukhus) dven utgdrs av mindre
akutsjukhus som kan svara for det initiala traumaomhandertagandet [8]. | Sverige saknar vi
ett sammanhallet traumasystem.

Att stabilisera traumapatient innebar att snabbt aterstalla en hotad fysiologi genom en rad
atgarder och darefter kunna genomfoéra en séker transport till ett sjukhus med stérre resurser
och kompetens. For att en sadan traumavardkedja ska fungera kraver det tillgang till kirurgisk
kompetens och resurser bade pa det forsta mottagande akutsjukhuset och pa det storre
universitetssjukhuset, samt ett ndara samarbete mellan dessa sjukhus och ett fungerande
transportsystem mellan sjukhusen.

Sa lange en hog kirurgisk kompetens och resurser finns pa alla akutsjukhus finns majlighet till
stabilisering av traumapatienter. Det som anses ha hotat omhidndertagandet av
traumapatienter ar regionalisering av annan kirurgi. Detta har medfort att allt storre volymer
av stor bukkirurgi har overforts till universitetssjukhus och den kirurgiska kompetensen och
resurserna har utarmats pa det mindre akutsjukhuset. For att sdkra en god traumavard har ett
forslag varit att traumapatienter skickas direkt till ett traumacentrum med alla resurser.
Denna l6sning skulle dock krdva korta distanser mellan sjukhusen, god interhospital
infrastruktur med palitliga vag-, eller luftburna transportmedel. Regionalisering av
traumasjukvard har genomforts i Region Stockholm och dven provats i nagra andra regioner.
Sverige ar dock ett avlangt land med en utspridd befolkning dar manga regioner inte har
tillgang till snabba och sakra transporter vid langa avstand.

Det finns studier pa nationella registerdata som foreslar att mortalitet ar lagre pa
populationsniva hos traumapatienter som behandlas pa traumacentrum jamfért med
akutsjukhus [4]. Traumapatienter dr en mycket heterogen patientgrupp dar olika skador kan
ha mycket olika utfall. | en annan svensk studie pa samma traumapopulation som jamforde
risk-justerad mortalitet mellan olika skadetyper kunde man inte pavisa nagon skillnad i
dodlighet mellan akutsjukhus och traumacentrum férutom for svara skallskador [9].



Utifran ett globalt perspektiv med exempel fran USA och Kanada, ses varierande asikter och
perspektiv gdllande regionalisering av traumasjukvarden [10]. Internationellt sett rader ingen
konsensus att regionalisering ar en absolut [6sning for basta traumasjukvard. Det har tidigare
presenterats idéer kring att regionalisering skulle innebdra en lagre traumarelaterad
mortalitet och morbiditet. Strukturen for en sadan organisation behdver dock studeras
ytterligare [11]. Flera studier talar for att ett optimalt traumasystem bygger pa en integrerad
organisation dar traumauppdraget regionalt delas av flera enheter av varierande storlek och
med geografisk spridning. Viktigt ar dock att mindre enheter har mdéjligheter att transportera
den svart skadade patienten till hogre vardinstans nar lokala resurser och kompetens
overskrids [12]. | en storre global metaanalys [13] sag man att storst skillnader i mortalitet och
morbiditet mellan traumacenter och icke-traumacenter forekommer sarskilt i lander utan
nagot definierat traumasystem.

Den centrala fragestallningen i denna undersokning har varit om svenska akutsjukhus har en
god organisation, kompetens och struktur for att leverera en kvalitativ traumasjukvard. Syftet
med denna studie ar att med hjalp av ett digitalt frageformular forsoka bilda en uppfattning
kring traumasjukvarden pa landets lans-, och lansdelssjukhus. Liknande har tidigare gjorts
inom ramen for projektet Sdker Traumavdrd 2014-2020 [14] som ledde till lokala och regionala
utvecklingsarbeten. Studien kan saledes betraktas som ett slags uppféljande undersokning
med fokus pa lokal specifik traumakirurgisk kompetens men dven pa struktur och kvalitet.



FRAGESTALLNINGAR

Flertalet forslag pa lampliga kvalitetsindikatorer for utvardering av traumasjukvard och system
har globalt presenterats [15]. Kvaliteten pa traumasjukvard kan enligt tidigare utforda
systematiska litteraturdversikter utvarderas utifran struktur, arbetsprocesser och kvalitativt
utfall [16]. Projektets fragestallningar utgar fran tre 6vergripande omraden for att beskriva
svensk traumasjukvard. Dessa omraden ar struktur, kompetens och kvalitet.

STRUKTUR

e Hur ser traumaberedskapen ut pa akutsjukhusen i Sverige? Anser sig landets
akutsjukhus ha tillgang till organisation, material och kompetens for att stabilisera en
fysiologiskt paverkad traumapatient?

e Har akutsjukhusen tillgang till rehabiliteringssjukhus/-klinik efter avslutad slutenvard?

e Hur uppfattas samarbetet mellan akutsjukhus och traumacentrum?

KOMPETENS

e Hur uppratthalls en basal traumakirurgisk kompetens pa ett akutsjukhus?

e Uppfattar landets akutsjukhus att regionalisering av annan stor bukkirurgi (exempelvis
cancerkirurgi) negativt paverkar kompetensen och féormagan att handlagga storre
traumafall?

KVALITET

e Utfor sjukhusen nagon form av utvardering av den egna klinikens traumavard
betraffande kvalitet och utfall?



SELEKTION

Studien bygger pa en enkatundersokning som skickades ut elektroniskt till landets alla
akutsjukhus som har en 6ppen akutmottagning dygnet runt.

Aktuella kliniker valdes ur en lista 6ver Sveriges kirurgkliniker som tillhandahalls av Svensk
Kirurgisk Forening. Utifran denna valdes 32 lans-, och lansdelssjukhus ut som har en 6ppen
akutmottagning med mojlighet att ta emot traumapatienter under dygnets alla timmar.

Enkaten skickades ut under varen 2022 till respektive verksamhetschef som vidarebefordrat
enkaten till lamplig person pa respektive klinik som anses ha ratt kunskap for att besvara
denna. Universitetssjukhus har inte inkluderats i denna studie eftersom undersékningen
endast har for avsikt att underséka traumakompetens, organisation och beredskap pa landets
lans-, och lansdelssjukhus.

Av 32 tillfragade sjukhus har 25 svarat vilket ger en deltagarfrekvens pa 78 %. Detta ger en
felmarginal pa 9 % vid en onskad konfidensniva pa 95% (berdkningen utifran formeln for
berdkning av konfidensintervall (z): z=o/vn dadr n = provgruppsstorlek (25), o =
standardavvikelse for populationen och z = podng (1,96) som matchar 06nskat
konfidensintervall.

ENKATDESIGN

Enkaten skapades via ett program som i dess grundutférande ar tillgangligt for alla anvandare
utan kostnad. Programmet, EasyQuest, valdes utifran obefintlig kostnad och tacksamt upplagg
med latt inlarningskurva. Enkatundersékningar har blivit allt vanligare inom klinisk medicinsk
forskning for att utvardera och studera en eller flera verksamheter. Enkaten utgors av 24
huvudfragor. Nagra kraver ett enkelt ja-, eller nej-svar medan ett stérre antal daven dnskar
kompletterande svar i fritext (utan nagon angiven begransning i antalet tecken). Nagra fragor
ar vidare uppdelade i mer specifika foljdfragor som besvaras ja eller nej. Inga fragor ar
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forsedda med obligatorisk stampel som sparrar for vidare medverkan om fragan lamnas utan
svar. Enkaten var 6ppen for svar under 12 veckor och ett paminnelsemejl skickades ut till
samtliga sjukhus efter 6 veckor.

GENOMFORBARHETSANALYS

En analys av enkdtens genomforbarhet har genomférts. Detta innefattar att ta stallning till om
enkaten anses vara tillrackligt omfattande och adekvat utformad for sitt syfte [17]. Detta
sattes dven i relation till det tankta antalet inkluderade sjukhus. Inom ramen for denna analys
beddmdes att en digital enkat har klara fordelar framfor ett pappersutskick eftersom det
forvantas ge ett hogre deltagande, snabbare svarstid och enklare hantering.

VALIDERING AV ENKAT

Enkater bor enligt rekommendationer i metodologisk litteratur genomga nagon form av
validering fore utskick till mottagare [18]. Enkdten har fore utskick granskats av flera personer
med specialistkunskaper i @mnet traumasjukvard. Dessa inkluderar handledare och dven en
panel av oberoende personer med koppling till traumasjukvard. Syftet med detta har varit att
samla in synpunkter pa stallda fragor och forsdka sakerstalla att dessa ar tillrdckligt specifika
och relevanta for studiens syfte och fragestallningar. Nagon pilotlansering dar enkaten utsatts
for en testprovning har inte genomforts pa grund av tidsbegransning.

TILLFORLITLIGHET

Enkatens forvantade tillforlitlighet bedomdes utifran principer om intern validitet, det vill saga
om enkadten som studieinstrument mater det som studien har till syfte att undersoka [19]. |
detta sammanhang géller det att stallda fragor ska generera svar som besvarar studiens
fragestallningar.
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Figur 1. Studiedesign. Modifierat schema efter forslag fran Boparai et el 2018 [19].

STUDIEDESIGN

ENKATDESIGN

VALIDERING

GENOMFORBARHETSANALYS

<

TILLFORLITLIGHETSKONTROLL

SELEKTION AV SIUKHUS

<

WEBBASERAT UTSKICK

-

DATAINHAMTNING

<

ANALYS

12



RESULTAT

TRAUMAKIRURGISK STRUKTUR OCH ORGANISATION

GEOGRAFISKT AVSTAND TILL TRAUMACENTER OCH MOJLIGHETER TILL HELIKOPTERTRANSPORT

Tillfragade sjukhus har ett avstand som varierar fran 2-220 km (vagdistans) till ndrmaste
traumacenter. Detta ger ett genomsnittligt avstand pa 111 km. Ett av de tillfragade sjukhusen
(Visby) ar geografiskt isolerat och nar endast traumacenter pa rimlig tid via luftburen transport.
Akutsjukhus i storstadsregioner har kortare avstand till traumacenter dn glesbygdsbaserade
motsvarigheter. | 6vrigt okar transportavstanden ju langre norrut akutsjukhuset ar lokaliserat
vilket gor att sjukhus i norra Sverige i genomsnitt har storst avstand. Men mojligheten till
helikoptertransport tycks dock 6ka i relation till 6kat avstand till traumacenter, dar majoriteten
av sjukhusen uppger att de har méjlighet att om tillatande meteorologiska férhallanden bestélla
helikoptertransport. 16 av 25 sjukhus (64 %) har tillgang till helikoptertransport. Vid
helikoptertransport medfoljer ett intensivvardsteam utgorandes av anestesiolog och
anestesisjukskoterska.

TRAUMARADIOLOGI INKLUSIVE ULTRALJUDSDIAGNOSTIK

Samtliga tillfragade akutsjukhus har tillgang till traumaradiologi med tillhérande majlighet till
akut radiologisk tolkning dygnet runt, aret runt. Alla tillfrdgade verksamheter uppger att det
finns utrustning for genomfoérande av ultraljudsledd diagnostik (eFAST) i det akuta skedet pa
akutrummet. 30 % av medverkande sjukhus beskriver faciliteter (slatrontgen for genomférande
av frontal rontgen av lunga/backen och C-bage) for traumaradiologi pa akutrummet. Nagra
sjukhus har utarbetat ett system dar radiolog narvarar pa akutrummet och medverkar vid DT-,
och slatrontgentolkning men daven genomférande av eFAST.
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Figur 2. Avstand mellan akutsjukhus och traumacentra.
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TILLGANG TILL AKUTA TRAUMAKIRURGISKA INSTRUMENT, FACILITETER OCH RESURSER FOR
DIAGNOSTIK OCH RESUSCITERING

OPERATIONSSALAR OCH INTENSIVVARD

92 % (n=23) av medverkande akutsjukhus har tillgang till operationssal pa jourtid. Samtliga
sjukhus har en organisation som inkluderar standig tillgang till IVA-platser och jourhavande
anestesiolog.

THORAKOTOMI

Vid behov av nddthorakotomi (vid traumatiska hjartstopp) finns tillganglig utrustning for
genomférande av detta pa 18 (72 %) av tillfragade sjukhus akutmottagningar. 92 % uppger
samtidigt att fullstindigt paket for thorakotomi tillhandahdlls pa sjukhusets
operationsavdelning.

TREPANATION VID DEKOMPRESSIV NEUROKIRURGI

76 % (n=19) rapporterar att det pa respektive sjukhus operationsavdelning finns galler for
utféorande av trepanation vid behov av dekompressiv neurokirurgi vid svara traumatiska
intrakraniella blédningar.

THORAXDRAN

Thoraxdran med tillhérande suganordning med vattenlas finns tillgangligt i samtliga tillfragade
akutsjukhus behandlingsarsenal.

BACKENGORDEL OCH DRAGSKENA

92 % beskriver att det pa sjukhusets akutmottagning finns mojlighet till stabilisering av stérre
nedre extremitetsfrakturer med sa kallad dragskena eller “traction splint”. Vid misstanke om
backenfraktur har 24 sjukhus (96 %) mojlighet till tillfallig blédningskontroll och stabilisering
med backengordel.

TRAUMARADIOLOGI

Samtliga tillfragade sjukhus har tillgang till traumaradiologi dygnet runt. 56 % (n=14) av
sjukhus uppger tillgang till ultraljud for genomférande eFAST. DT-apparat tillhandahalls av alla
deltagande sjukhus och radiologiskt traumaprotokoll erbjuds dygnet runt vid behov. 28 %
(n=7) beskriver att det, pa akutrummet, finns majlighet till undersékning med slatrontgen av
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lungor och dven skelett (inklusive backen). Ett sjukhus beskriver specifikt en rutin dar
rontgenpersonal ansluter pa traumarum och genomfér diagnostik med ultraljud och dven
réntgen med C-bage.

Tidsmassigt avstand fran traumarum till DT &r ligger i intervallet 3-5 minuter. 10 sjukhus (40
%) beskriver att DT ligger pa samma vaningsplan som traumarummet. Pa 6vriga sjukhus ligger
réntgenavdelningen 1-2 vaningar upp men nas med hiss inom 5 minuter.

Figur 3. Tillgang till utrustning for traumakirurgisk atgard och resuscitering.

Traumautrustning

P4 jourtid tillganglig operationssal I 23 (92%)
Anestesijour | 25 (10094
IVA-platser 24/7 I 25 (100%)

Ultraljudsapparat med méjlighet till eFAST I 20(80%)
Utrustning fér nddthorakotomi pé akutmottagning I 18 (72 %)
Utrustning fér thorakotomi pd operationsavdelning I 23 (92%)
Komplett trepanationsgaller pa operationsavdelning I 19 (765%)
Thoraxdrén med suganordning I 25(100%)
Tillgang till backengdrdel pa akutmottagningen I 24 (96%)
Tillgang till "traction splint"/dragskena pa akutmottagningen I 23(92%)

Antal sjukhus som bekraftar existerande utrustning

TRAUMATEAM, LARMGANG OCH TEAMAKTIVERING

23 sjukhus beskriver en etablerad organisation med traumateam som aktiveras vid
traumalarm niva 1. En del sjukhus beskriver att det som rutin dven dras traumalarm vid niva 2
men innebadr en mindre uppstallning med farre fysiskt narvarande resurser. Det beskrivna
standardforfarandet (enligt 96 %) ar att vid fullt traumalarm (vid niva 1) innebar uppstallning
enligt ATLS-koncept med traumaledare, kirurgisk primarjour (ofta med funktionen som
undersokande lakare), primarjour i ortopedi och narkosteam (anestesiolog och
anestesisjukskoterska). Till teamet hor dven minst tva skoterskor fran akutmottagning (oftast
sjuk-, och underskoterskor). Ett sjukhus beskriver att de har upprattad schemalagd funktion
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med “traumaskoterskor”. Pa flertalet sjukhus narvarar kirurgbakjouren eller specialistlakare
(eller ST-ldkare i senare fas av utbildningen) och agerar traumaledare. Pa ett par sjukhus
infinner sig dven, som rutin, radiolog (alternativt rontgensjukskoterska) vid niva 1-traumalarm
(n=8). Pa flera sjukhus narvarar aven akutldkare och ar i flera fall undersokande lakare och
ersatter primarjouren i kirurgi som med stéd fran bakjour kan agera traumaledare. Pa flera
sjukhus for daven (sjuk-, eller underskoterska) regelbundet protokoll 6ver handelseférloppet
med dokumentation av vitalparametrar. Flera sjukhus beskriver att traumateamet kan variera
i antalet personer beroende pa tid pa dygnet och om det ror sig om vardag eller helgdag. Pa
ett sjukhus finns det pa jourtid ingen kirurg (eller ortoped) fysiskt pa plats utan den akuta
jourlinjen bemannas av primarjour (i medicin), allmanldkare och anestesiolog.

Alla sjukhus har en faststalld larmgang dar ett traumalarm aktiveras och gar till berorda parter
som ar involverade i traumaomhadndertagandet. | 21 beskrivna larmkedjor inleds aktivering
fran akutmottagningen med att sjukskoterska (med larmfunktion) efter kontakt med regional
ledningssignal skickar ut signal om larm via telefonsystem. Pa ett sjukhus larmar vaxeln
traumateamet efter kontakt med prehospital sjukvardsinstans. Omfattning av larmet, det vill
saga vilka som kontaktas, varierar med larmniva (trauma 1 eller 2) hos det stora antalet
sjukhus.

KARLKIRURGI

60 % (n=15) av medverkande sjukhus har tillgang till karlkirurgisk kompetens. 86 % (n=13) av
dessa har tillgang till sjukhusanstalld karlkirurg dygnet runt. 46 % (n=7) av sjukhusen beskriver
att de ar anslutna till en lansgemensam jourlinje med ambulerande karlkirurg med 30
minuters instadllelsetid. Forekomsten av hybridsalar varierar dar 6 sjukhus (40 %) har egen
hybridsal och 3 sjukhus (20 %) delar pa en lansgemensam hybridsal vilket sdledes kan innebéra
patienttransport.

SAMARBETE MED UNIVERSITETSSJUKHUS

23 sjukhus (92 %) upplever att samarbetet med narliggande universitetssjukhus
(traumacenter) kring den svart skadade patienten fungerar som forvantat. Ett sjukhus
beskriver dock att de endast vid svara skallskador kontaktar regionens universitetssjukhus
men vid multitrauma rutinmassigt vander sig till ett annat traumacenter tillhérande annan
region dar samarbetet upplevs béattre. Ett sjukhus beskriver upprepade svarigheter att na
traumajour och/eller jourhavande neurokirurg och brukar darfér behéva vanda sig till olika
sjukhus beroende pa tillganglighet.

REHABILITERING OCH TILLGANG TILL PARAMEDICINSK BEDOMNING

20 sjukhus (80 %) har etablerade remissvdgar for rehabilitering av traumapatienter efter
avslutad kirurgisk eller ortopedisk vard. 92 % (n=23) av sjukhusen har under
slutenvardstillfallet mojlighet till paramedicinsk bedémning och initiering av arbets-, och
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fysioterapeutiska insatser. Flera sjukhus kopplar daven rutinmassigt in andra kompetenser som
kurator och dietist.

KOMPETENS

TRAUMAKIRURGISK FORTBILDNING

Alla sjukhus erbjuder traumainriktad utbildning till samtliga lakare i jourorganisation. 23
verksamheter (92 %) har i svaren specificerat vilka kurser som avses. Pa specialistniva erbjuder
68 % (n=17) vidare fortbildning i traumasjukvard (DSTC och/eller bakjoursskola). Tva sjukhus
erbjuder anstallda specialister mojligheten till fortbildning men beskriver inte detta som nagot
obligatoriskt. 52 % (n=13) av verksamheterna beskriver DSCT som en specifik obligatorisk kurs
infor bakjourstjanstgoring. 40 % (n=10) rapporterar att alla specialister som introduktion och
forberedelse infor bakjourstjanstgoring ska ga bakjoursskola med inriktning mot traumatologi
och akut karlkirurgi. | 6vrigt anordnas pa flera hall regional katastrofutbildning och kurser i
ledarskaps-, och kommunikation (CRM) med fokus pa arbete i traumateam. 23 (92 %) av
verksamheterna har svarat pa fragan om hur stor andel av deras nuvarande kirurgiska
bakjourer pa respektive verksamheten som har gatt DSTC. 4 sjukhus kan inte ange nagon siffra
men 19 svarar att 79 % (i genomsnitt) har gatt DSTC. 68 % uppmuntrar och erbjuder
fortbildning via utbyten och randning pa andra sjukhus. Flertalet sjukhus skickar aven kirurger
till traumakirurgisk fortbildning pa hogvolymscentra utomlands (Sydafrika och USA). 18
verksamheter skickar kirurger regelbundet pa akut-, och traumakirurgiska konferenser.
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TRAUMAKIRURGISKA FARDIGHETER

Forvantad traumakirurgisk fardighet hos bakjourskompetent kirurg

Traumalaparotomi och damage control-
kirurgi i buken

23 (92%)

Trepanation med dekompression vid svar
intrakraniell blédning

13(52%)

Akut thorakotomi vid hjartstick 19 (76%)

Backenpackning 22 (88%)

Karlshunt vid vaskular extremitetsskada 14 (56%)

Antal sjukhus som bekriftar efterfragad kompetens

DSTC och ATLS-koncepten beskriver traumakirurgiska atgarder och fardigheter som ar
efterstravansvarda vid behov av resuscitering av den svart skadade patienten. En
grundlaggande atgard vid svar skada i buken ar traumalaparatomi med kvadrantpackning och
damage control. 92 % (= 23) av sjukhusen uppger att deras bakjourer beharskar detta. Vid svar
skallskada dar trepanation for intrakraniell tryckavlastning ar aktuell svarar 52 % (=13) att
deras bakjourer har kompetens att utféra detta. Vid skada i thorax, exempelvis hjartstick,
beskriver 19 verksamheter (76 %) att akut thorakotomi ar en behéarskad fardighet hos deras
bakjourer. 22 (88 %) sjukhus har svarat att backenpackning ar ett traumakirurgiskt moment
som bakjourer rapporteras kunna. Anldaggande av karlshunt (vid vaskular extremitetsskada)
kan utforas av bakjourer pa 14 sjukhus (56 %). Ett sjukhus som svarade nej pa denna fraga
beskriver att karljour rutinmassigt kopplas in vid dessa fall.

OVNINGAR MED INRIKTNING MOT TRAUMA OCH KATASTROF

21 sjukhus (84 %) deltar i regelbundna 6vning med inriktning mot trauma, masskadehandelse
och katastrof. 17 sjukhus (80 %) beskriver upplagg och évningsintervall dar 7 sjukhus (33 %)
genomfor traumadvning 1 gang per manad. 2 sjukhus (9,52 %) beskriver traumatraning 2
ganger per manad. Ovriga anordnar évningstillfillen 4-9 gdnger &r med inriktning mot trauma
dar medelvardet for antalet 6vningar ligger pa 4 tillfallen per ar. Katastrofovningar sker nagot
mer sallan och ligger i ett intervall fran 1 gang per ar till 1 gang vartannat eller var tredje ar.
Tva sjukhus beskriver dven regelbundna temabaserade 6vningar med inriktning mot
pediatriskt trauma och dven trauma under graviditet. En aterkommande trend i svaren ar att
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manga verksamheter anordnar 6vningstillfidllen som inkluderar deltagande fran flertalet
vardenheter (IVA, akutmottagning, kirurg-, och ortopedkliniker, operationsavdelning).

HUR REGIONALISERING AV ANNAN KIRURGI PAVERKAR TRAUMAKOMPETENS

17 tillfragade sjukhus (65 %) svarar att regionalisering av annan stor kirurgi negativt paverkar
akutsjukhusens traumakompetens och férmaga att handlagga traumafall. Ett av region
Stockholms centrala akutsjukhus skriver att regionalisering i sig ej paverkat sjukhuset
avseende minskad akutkirurgisk kompetens eftersom den akutkirurgiska volymen ar stor.
Daremot har den specifika traumakompetensen minskat pga regionalisering av
traumasjukvard till regionens traumacentrum.

KUNSKAPSUTBYTE MED REGIONALT TRAUMACENTRUM

8 sjukhus (32 %) uppger regelbundna regionala kunskapsutbyten med universitetssjukhus
diskussion och genomgang kring patientfall med fokus pa mortalitet och morbiditet (62 %) sa
kallade M & M. 4 sjukhus (50 %) beskriver att kunskapsutbytet sker via deltagande i regionala
trauma-, och katastrofrad. Nagon fraga kring hur manga sjukhus som har representation i
regionalt traumarad har inte stallts.

KVALITET

FORUM FOR FALLDISKUSSION OCH UTVARDERING AV HANDLAGGNING

92 % av sjukhusen har regelbundna diskussioner i lakarkollegiet kring handlagda traumafall i
syfte att upptackta eventuella vardbrister och optimera vardkedjan. Flertalet kliniker har varje
vecka diskussionsforum dar det frekvent diskuteras traumafall. Ett sjukhus uppger att deras
lokala traumarad fungerar som forum for fordjupning och diskussion gallande sjukhusets
traumafall.
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REGISTRERING | KVALITETSREGISTER (SWETRAU)

88 % (22) registrerar regelbundet i SweTrau. Ovriga 3 (12 %) anger bristande rutiner och
inkonsekvent registrering som orsak till ofullstandig kvalitetsregistrering. Ett sjukhus beskriver
svarigheten i att finna kontinuitet till foljd av varierad tillgang till traumakoordinator med
registeransvar.
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DISKUSSION

STRUKTUR

AVSTAND TILL TRAUMACENTER

Studiens hoga deltagarfrekvens tillsammans med god geografisk spridning ger goda
mojligheter att presentera en aktuell 6vergripande bild av svensk traumasjukvard utanfor
universitetssjukhusen (traumacentra) pa vara akutsjukhus. Ett flertal av Sveriges akutsjukhus
i studien ligger pa ett betydande avstand fran traumacenter. Studiens resultat lyfter tydligt
fram att svenska akutsjukhus prioriterar traumasjukvard och férsoker adaptera till regionala
variationer och férutsattningar. Aven om flertalet sjukhus har tillgdng till helikoptertransport
ar denna transportvag av olika skal inte alltid tillganglig. Avstand till traumacenter ar sannolikt
en realitet som driver det lokala utvecklingsarbetet nar det kommer till att planera for en
traumaorganisation = med  kapacitet att tillhandahadlla ett  kvalitativ  akut
traumaomhéandertagande med tillfredsstallande formaga till traumadiagnostik, stabilisering
av kritiskt skadad patient och vid behov aven kirurgisk intervention.

ATLS OCH AREBETE | TRAUMATEAM

Traumaomhandertagande i traumateam med ATLS som utgangspunkt ar nagot som upprepat
i flertalet studier fran atskilliga lander har visat pa signifikanta patientvinster och en klar
reduktion i traumamortalitet bland de patienter som anlander till sjukhus efter trauma [20].
Arbete i strukturerade traumateam ar ett effektivt och evidensbaserat arbetssatt som kan
integreras pa alla sjukhus med akutmottagning.

ATLS-konceptet ar nationellt valetablerat och ar enligt flertalet svar ledande vid planering av
resurser och arbetssatt. Konceptet kring traumateam med pa férhand bestamd rollférdelning
och standardiserad star ar val forenligt med internationella rekommendationer [21]. Har pagar
det dven mycket arbete (och studier) globalt kring teamkommunikation, samarbete och
optimalt nyttjande av teamets resurser och kompetenser (CRM). Nagra sjukhus skriver sarskilt
i sina svar att deras medarbetare far ga sarskilda kurser med inriktning mot ledarskap,
kommunikation och teamarbete med inriktning mot trauma.
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TRAUMARADIOLOGI

Beskrivning av intrahospital infrastruktur och patientlogistik vittnar om en genomtankt
planering nar det galler tillgang och avstand till akut traumaradiologi. Flertalet traumarum
ligger i ndra anslutning till datortomograf. Merparten av sjukhusen beskriver korta
transportvagar pa som mest 5 minuter for att fa patienten till DT-undersékning vilket tidigare
har foreslagits som en viktig del av en traumatologisk vardkedja [22]. Pa manga hall deltar
dven rontgenpersonal i det akuta omhandertagandet och kan bista vid genomférande av
ultraljud och &ven tolkning av rontgenbilder direkt pa akutrummet dar tidigare studier visat
pa kliniska och diagnostiska fordelar [23]. | svaren framgar dock inte om radiolog finns
tillganglig for traumarumsundersokning dygnet runt. Daremot har alla sjukhus tillgang till
traumaradiologi och tolkning (av radiolog) vilket ar forvantat av ett modernt akutsjukhus med
traumauppdrag [24]. | begreppet traumaradiologi ingar ofta dven angiointervention men ar
inget som inkluderats i denna undersékning men tillgangen till detta kan vara av stor betydelse
i handlaggning av vissa specifika vaskulara och viscerala skador [25].

TILLGANG TILL KARLKIRURGI

Flertalet sjukhus i undersokningen har tillgang till karlkirurg. Detta ar givetvis en stor tillgang
men  betraktas internationellt inte som en nddvandighet i det initiala
traumaomhandertagandet utanfor traumacenter [26]. Daremot ses en trend att tidigare
konsultera kéarlkirurg vid trauma i takt med 6kad tillgang till endovaskulara atgarder som akut-
, och traumakirurger traditionellt sett inte kan eller forvantas utfora [27]. Fysiskt tillganglig
karlkirurg ses saledes inte som nagon obligatorisk forutsattning for nd en fungerande
traumaenhet pa ett akutsjukhus. | franvaro av karlkirurg behover dock patientansvarig
allmankirurg vara fortrogen med att skapa vaskular proximal och distal kontroll och utfora
shuntkirurgi vid behov. Studier har visat att traumakirurger som utfor perifera
karlreparationer ofta nar samma terapeutiska resultat som om samma ingrepp utfors av
karlkirurg [28]. Detta forutsatter dock regelbunden exposition for karlskada och traning i
kirurgisk teknik och handlaggning. Som regel uppstar behovet av specialiserad karlkirurgi vid
exempelvis karlrekonstruktion och embolisering i ett senare skede nar tillfallig skadekontroll
enligt damage control-principen ar uppnadd. Givetvis finns uppenbara patientvinster med att
tidigt kunna handlagga traumapatienter pa hybridsal men mojlighet till endovaskulara
atgarder. Flertalet akutsjukhus i Sverige rapporterar om tillgang till hybridsal eller att sadana
star i begrepp att byggas. Globalt finns ett viaxande intresse for bruket av endovaskular
ocklusiv aortaballong (Reboa) vid trauma men &r inte nagon metod som inkluderats i denna
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studie. Detta eftersom tidigare studie konstaterat att forekomsten av Reboa-atgarder i Sverige
ar lagt trots forekomst av kliniska indikationer [29].

OPERATIONSSALAR, IVA-PLATSER OCH KIRURGISK UTRUSTNING

Vid databassokning och genomgang av nyligen publicerad traumalitteratur gar det inte att
finna ndgon sdker konsensus kring vilka grundlaggande resurser som bor finnas vid
traumaomhandertagande pa ett vasterlandskt akutsjukhus. Det finns dock flera publicerade
studier fran lag-, och medelinkomstlander som diskuterar resurstillgdng och ofta utgar dessa
fran de resurser som behovs for att leva upp till ATLS-konceptet. Eftersom ATLS bor ses som
vagledande i svensk traumaplanering och kompetens har denna studie utgatt fran de
utensilier som kan tankas bli aktuella i enlighet med ATLS publicerade kursmaterial.

Denna studie visar att andamalsenliga redskap och apparatur finns tillgangliga pa flertalet
sjukhus men med vissa variationer. 72% av sjukhusen har thorakotomigaller pa
akutmottagningen och 92 % pa operationsavdelning. Mdjligheten att genomfdra thorakotomi
pa utvalda traumapatienter (enligt etablerad behandlingsalgoritm) pa ratt indikation kan vara
avgorande for patientéverlevnad [30].

Narkosjour finns tillganglig pa alla tillfragade enheter och likasa intensivvardsplatser och
operationssalar vid behov.

REHABILITERING

92 % av sjukhusen (n= 23) har tillgang till paramedicinsk personal for arbets-, och
fysioterapeutisk bedomning avseende funktionsgrad och behov av ytterligare stédinsatser. 80
% (n = 20) uppger mojlighet till vidareremittering till rehabiliteringsinstans efter avslutad
slutenvard. | rapporten Sdker Traumavard beskrevs rehabilitering efter trauma som ett
generellt eftersatt omrade i Sverige. Denna undersdkning kan indikera en férbattring men kan
behova studeras och utvarderas ytterligare.
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KOMPETENS

UTBILDNING OCH TRAUMAKIRURGISK FARDIGHET

God traumaberedskap forutsatter inte att det pa akutsjukhus finns tillgang till exempelvis
specialiserad karl-, eller neurokirurgi. Tidigare studier uppmarksammar dock vikten av
medvetenhet kring betydelsen av att se till att enhetens kirurger utbildas i grundldaggande
kirurgiska fardigheter vid karl-, och neurotrauma. Har foreligger en utmaning i att férbereda
medarbetare pa kirurgiskt sallan forekommande situationer som till exempel dekompressiv
neurokirurgi vid skallskada eller nédthorakotomi. Ett satt att na en hogre grad av beredskap
ar att specialistkompetenta kirurger (i jourverksamhet) utbildas i damage control-kirurgi inom
ramen for DSTC eller motsvarande kurs [31]. Viktigt ar dven mojligheten till repetition och
regelbunden 6vning. Har kan studieresor och tjanstgoring i andra delar av varlden med hogre
traumavolymer vara av stort varde och ar nagot som prioriteras av sjukhus och aven
forsvarsmakter varlden over.

REGIONALISERINGENS EFFEKTER PA TRAUMASJUKVARDEN

68 % av sjukhusen (n=17) upplever att regionalisering av annan stor kirurgi leder till
kompetensforlust och traumakirurgisk formaga. Ett gott traumakirurgisk omhandertagande
kraver exposition for annan storre kirurgi for uppratthallande av en basal kirurgisk kompetens.

| nuldget har inte nagon omfattande regionalisering av traumasjukvarden genomforts,
fransett Region Stockholm déar ett betydande antal av traumafallen omedelbart fors till
regionalt traumacenter och utan att forst bedomas pa ett mer narliggande akutsjukhus. Detta
kan givetvis paverka traumakompetensen negativt vilket ett av Stockholms akutsjukhus dven
bekraftar i enkatundersokningen.

Utifran ett globalt perspektiv fran andra lander med en mer tydlig utveckling av regionala
traumasystem utgodrandes av traumaenheter (akutsjukhus) och traumacenter ses varierande
asikter och perspektiv [32]. Internationellt sett rader ingen konsensus att regionalisering &r en
absolut l6sning for basta traumasjukvard. Det har tidigare presenterats idéer kring att
regionalisering skulle innebara en lagre traumarelaterad mortalitet och morbiditet men att
strukturen fér en sadan organisation behdver studeras ytterligare [28]. Fler studier talar for
att ett optimalt traumasystem bygger pa en integrerad organisation dar traumauppdraget
regionalt delas av flera enheter av varierande storlek. Viktigt dr dock att mindre enheter har
mojligheter att transportera den svart skadade patienten till hogre vardinstans nar lokala
resurser och kompetens overskrids [33]. | en storre global metaanalys redovisas som resultat
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att storst skillnader i mortalitet och morbiditet mellan traumacenter och icke-traumacenter
ses sarskilt i lander utan nagon definierad traumastruktur [13].

KVALITET

88 % av sjukhusen registrerar regelbundet i SweTrau vilket dverensstammer med det som
presenteras i en nyligen publicerad studie som efter validering av registret redovisar hoga
siffror betraffande korrekthet och datafullstandighet [33]. Daremot finns har en lokal
forbattringspotential eftersom nagra sjukhus uppger att orsaken till utebliven registrering ar
bristen pa registeransvarig medarbetare, vilket ofta finns nar det galler liknande
kvalitetsregister inom exempelvis brack-, och gallkirurgi.

Rapporten Sdker Traumavdrd lyfter fram att utvardering (med hdndelseanalys) och diskussion
av patientfall inom och mellan verksamheter ar en viktig del av det traumakvalitativa
utvecklingsarbetet. Detta dr nagot som svenska kirurgkliniker tycks prioritera inom i form av
falldiskussioner och erfarenhetsutbyten. Pa nagra orter i landet organiseras regelbundet
fallkonferenser med inriktning mot trauma i samarbete med regionens traumacenter. Manga
sjukhus har traumakommittéer (traumarad) som forum foér traumadiskussion.

Ovningar med inriktning mot trauma och katastrof anordnas pa flertalet av studiesjukhusen.
Pa flera orter anordnas ovningar, sarskilt med inriktning mot trauma, pa regelbunden frekvent
basis och pa andra stéllen mer sdllan. Uppenbart ar dock att det finns ett intresse for 6vning
och ett erkdnnande av vikten av trana utifran realistiska scenarion. | flertalet internationella
studier uppmarksammas behovet av trauma-, och katastroftraning for att testa sjukhusets
larmkedjor och arbetssatt men det leder dven till positiva effekter betraffande teambildning
och teamarbete. Manga fel i det initiala traumaomhandertagandet har sitt ursprung i
bristande kommunikation och ledarskap, svarigheter gallande beslutsfattning och bristfallig
teamorganisation. Ovning kan dven leda till ett mer optimalt anvindande av lokala resurser
och 6kad situationsmedvetenhet [34].
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STUDIESVAGHETER OCH FORSLAG TILL FRAMTIDA FORSKNING

Studiens styrka ar hog deltagarfrekvens och god geografisk spridning pa de sjukhus som ingar
i undersokningen. Tillfredsstallande geografisk distribution gor det mojligt att utldsa nationella
och dven regionala monster i de svar som ges. Undersékningen har daremot inte i nagon stérre
utstrackning presenterat eller diskuterat specifika geografiska eller regionala skillnader i
resultatredovisningen. Detta ar daremot nagot som skulle kunna bli aktuellt i en framtida
studie. Skillnaden i traumasjukvard utifran lokala och regionala perspektiv vore intressant for
att battre kunna planera for optimal traumasjukvard over hela landet utifran redovisade
behov. Ett sadant arbete skulle dven kunna innebdara ett steg mot upprattande av regionala
traumasystem.

Det ar svart att genom en 6vergripande undersokning utvardera och ge en heltdackande bild
av svensk nationell traumasjukvard och beredskap med tanke pa amnets bredd och
omfattning. En undersokning av detta slag kan saledes endast bli vagvisande och identifiera
tankbara problemomraden och uppmarksamma fragor som behdéver utforskas vidare. Enkater
som undersokningsinstrument har manga fordelar men aven en del betydande svagheter.
Fragor kan vara otydligt formulerade och leda till missforstand och/eller missvisande
svartolkade svar. Enkatundersokningar kan aven fargas av verksamhetsbias. Likval ger svar i
[6pande text ofta utrymme fér tolkningar hos den som mottar svaren vilket kan leda till
individuellt praglade slutsatser. Svar i 16ptext som exempelvis beskriver arbetsprocesser ar
dven svara att vetenskapligt kvantifiera och statistiskt presentera.

Resultaten i denna undersokning ar inte validerade mot nagot register eller faktiska
kontrollerbara sjukhusdata utan bygger uteslutande pa svar fran respektive sjukhus vilket
utifran ett vetenskapligt perspektiv inte ar helt okomplicerat eftersom det forsvarar for
tillforlitlighetskontroll av data och ursprung. For att med storre vetenskaplig exakthet
utvardera svensk traumasjukvard behover specifika omraden valjas ut och detaljgranskat och
jamforas med data registrerat i SweTrau eller kompletteras med journalstudier beroende pa
fragestallning(-ar). Forst efter en sadan kompletterande analys kan resultatet fran en
undersokning av detta slag med storre precision vetenskapligt evalueras.

Nagra viktiga omraden inom traumavard har av omfattningsskal inte berorts i denna studie
men kan vara av varde att folja upp i framtida undersokningar. Denna undersékning har till
exempel inte berort forekomsten av uppdaterade traumamanualer och hur dessa har
implementerats i olika verksamheter och regioner. | 6vrigt har dven férekomst och
anvandandet av transferjournaler vid transport mellan enheter inte efterfragats.
Undersokningen har inte heller avhandlat brannskadevard. Effektiva utbildningsformer for
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trauma-, och katastroftraning och frekvensen av dessa for basta tankbara patientutfall ar
nagot som vore intressant att vidare studera.
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APPENDIX

ENKAT

1. Tar ni som akutsjukhus emot traumafall?

2. Har ni ett lokalt traumarad fran berorda verksamheter som handlagger trauma
(kirurgi, ortopedi, IVA/anestesi, akutmottagning)?

3. Ange det geografiska avstandet (i km) till ndrmaste traumacenter
(universitetssjukhus).

4. Har ni tillgang till helikoptertransport? Om svaret ar ja, vanligen beskriv vilken
personal som rutinmassigt medfoljer patient vid helikoptertransport.

5. Har ni tillgang till traumaradiologi (med omedelbar tolkning) under dygnets alla
timmar?

6. Har ni tillgang till nedanstaende traumakirurgiska resurser for att kunna l6sa
omedelbart livshotande traumaassocierade problem? Kryssa i tillgdngliga resurser.

- Pajourtid tillgdnglig operationsavdelning

- Anestesijour dygnet runt

- Tillgang till IVA-platser dygnet runt

- Ultraljudsapparat for genomférande av eFAST

- Fullstandig utrustning for nodthorakotomi pa akutmottagning

- Fullstandig utrustning for nédthorakotomi pa operationsavdelning

- Komplett trepanationsgaller fér dekompressiv neurokirurgi (pa
operationsavdelning)

- Thoraxdrdan med vattenlas av typ Oasis eller liknande

- Tillgang till backengordel pa akutmottagningen

- Tillgang till dragskena (”traction splint”) for stabilisering av nedre
extremitetsfraktur

- Tillgang till radiologi pa akutrummet

7. Om er verksamhet har tillgang till radiologi pa akutrummet, beskriv garna vilken
modalitet som avses (exempelvis C-bage, slatrontgen med majlighet till liggande
frontal lunga/backen).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Beskriv garna det tidsmassiga avstandet mellan mottagande traumarum och trauma-
DT. Beskriv gdrna om patienttransport sker mellan olika vaningsplan och inkluderar
hiss.

Har ni pa ert sjukhus tillgang till fullstandigt traumateam i handelse av fullt
traumalarm (niva 1)?

Har ni pa ert sjukhus ett etablerat larmsystem dar alla aktorer vid traumalarm kallas
in?

Beskriv garna larmgangen (vid trauma) pa ert sjukhus.
Har ni tillgang till karlkirurgisk kompetens pa ert sjukhus?

Om karlkirurgisk kompetens finns tillhands, beskriv i vilken omfattning ni har tillgang
till karlkirurg och om det pa sjukhuset finns tillgang hybridsal.

Erbjuder ni lakare med jouransvar att ga basal och/eller fordjupad traumainriktad
kurs (exempelvis ATLS, DSTC, regional traumautbildning, bakjoursskola)? Om svaret
pa denna fraga ar ja, vanligen beskriv vilka kurser som ar aktuella.

Erbjuder ni kirurgiska bakjourer att ga fordjupad traumainriktad kurs (till exempel
DSTC, bakjoursskola)? Om svaret ar ja, skriv gdrna vilka kurser som avses.

Hur stor andel av er verksamhets bakjourer har gatt DSTC?

Erbjuder ni mojligheten till traumakirurgisk fortbildning genom randning eller
internationella utbyten? Om ja, beskriv garna vilken typ av fortbildning som ni
erbjuder.

Ar bakjourer vid er klinik fértrogna med nedanstdende traumakirurgiska atgarder?

- Genomforande av traumalaparotomi och abdominell damage control-kirurgi
- Trepanation for dekompression vid svar intrakraniell blodning

- Akut thorakotomi

- Backenpackning

- Anldggande av karlshunt vid extremitetsskada

Erbjuder ni verksamhetens ldkare att ga kurser i katastrofmedicin och
masskadehandelse? Om svaret ar ja, beskriv garna vilka kurser som ar aktuella.
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Genomfor ni regelbundet simuleringsévningar med inriktning mot trauma och
katastrof? Om svaret ar ja, beskriv garna dvningsupplagg och tidsintervall mellan
ovningstillfallen

Har ni planerade tillfallen (forum) for traumarelaterat kunskapsutbyte mellan er och
universitetssjukhus (traumacenter)? Om svaret pa denna fraga ar ja, beskriv gdrna
hur plattformen for detta utbyte ser ut.

Kanner ni att traumaansvarigt universitetssjukhus (traumacenter) ar en fungerande
resurs som underlattar och bistar er (vid behov) som forvantat i omhandertagandet i
svart skadade patienter? Om svaret ar nej, beskriv garna pa vilket satt ni anser att
universitetssjukhuset inte ar en fungerande resurs nar det galler handldaggning av
traumapatienter.

Anser ni att regionalisering av annan kirurgi (exempelvis cancerkirurgi) negativt
paverkar er traumakirurgiska kompetens och férmaga?

Registrerar ni regelbundet i SweTrau? Om svaret pa fragan ar nej, skriv gérna varfor
nagon traumaregistrering inte sker eller varfor det foreligger
registreringsbrister/diskontinuitet.

Diskuterar ni i lakarkollegiet regelbundet traumatologiskt relevanta amnen? Om
svaret pa denna fraga ar nej, skriv garna varfor det inte finns nagot forum for
traumadiskussion. Om svaret daremot ar ja far ni garna beskriva upplagget for dessa
forum.

Aker likare fran er klinik pa traumakonferenser?

Har ni mojlighet att remittera traumapatienter for rehabiliterande eftervard efter
avslutad traumakirurgisk/ortopedisk slutenvard?

Har under slutenvardstillfallet tillgang till paramedicinsk hjalp for att battre bedéma

patientens rehabiliterings-, och stddbehov nar den kirurgiska varden avslutas? Om ja,
beskriv garna vilka resurser som finns tillgangliga.
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