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Bakgrunn

Skader er den viktigste dgdsarsaken i aldersgruppen 1-45 ar i Norge, og medfgrer
betydelige personlige og samfunnsgkonomiske kostnader for mange overlevende.
Traumatologi er ikke en egen spesialitet, og det er derfor utarbeidet nasjonale
retningslinjer. Nasjonal traumeplan angir anbefalinger og sterke anbefalinger, som anses
som faglige krav for & veere regionalt traumesenter. Besgksgruppens mal er & vurdere i
hvilken grad St. Olavs Hospital oppfyller kravene som traumesenter for Helse Midt.



Oppsummering

Styrker

Besgksgruppens hovedinntrykk er at det jobbes aktivt med og har veert fremgang pa flere
av de punktene som ble tatt opp ved forrige besgk. Det leveres i stor grad pa
kravspesifikasjonene, det leveres data til traumeregisteret i tide, og man leter aktivt etter
undertriagerte pasienter.

Som sist er avdelingen lagt under Kirurgisk klinikk, hvor man virker ha en god dialog med
klinikkleder. Man har dekket regional og lokal traumekoordinatorfunksjon. Det er
tilfredsstillende tilbud om kurs, undervisning og lokale og regionale
traumemgter/forlgpsgjennomganger.

Traumekirurgisk bakvakt er, som sist, tillagt gvre gastrokirurgi. De varsles om
traumemottak dagtid og tilkalles om traumeleder ser behov. Kun én bakvakt mangler
ATLS, eller er kompetansekrav oppfylt. Et manedlig mate for bakvaktene har pagatti et
par maneder nd. Man mgter goodwill nar det gjelder bruk av leger til traumeoppgaver
selv om de ikke er ansatt i avdelingen. Bakvakt mgter na pa alle traumeuvisittene.

Samarbeidet med anestesiavdelingen fungerer. Selv om man ikke mgter kravet pa
stillingsbrak for anestesileger (fortsatt 20%+20%) far man god statte der man har behov,
for eksempel ved kursavvikling. Det er opprettet et nytt overlegevaktsjikt med tilstedetid
som gker den generelle beredskapen, hvilket ogsa vil veere bra for traumepasientene.

Traumeavdelingen har gjort et stort arbeide med & finansiere og lage traumemanual
giennom metodebok.no. Denne lanseres ganske snart, og da vil alle fire traumesentere
ha sine fagprosedyrer pa samme plattform.

Ved 3 utnytte levende dyremodeller under laparoskopikurs har man klart & arrangere tre
arlige repetisjonskurs i hemostatisk nadkirurgi, som bade gir god ressursutnyttelse og
god kapasitet pa prosedyretrening.

Avdelingen er sa heldig a ha ansatt erfaren overlege i kirurgi 100% stilling. Videre har
man ogsa spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering i 50% stilling. Selv om dette i seg
selv ikke er et krav i dagens traumeplan anses det som klokt nar man skal jobbe mot de
faktiske kravene (som blant annet tidlig vurdering, oppstart i intensivfasen, involvering av
psykososiale ressurser med mer).

Utfordringer

Det anbefales at traumebakvakt i stgrre grad mgter pa traumemottakene. Dette ble
kommentert ogsa sist. Blant annet vil det vaere kvalitetssikring gjennom strukturert
tilbakemelding til team og saerlig teamleder (“coaching”). Mer trening vil gjgre at



overlegene bedre fyller sin funksjon ved mottak utenfor ordinzer arbeidstid eller ved
samtidighetskonflikter der de selv vil kunne matte lede team.

Traumevisittene inkluderer overlege ved traumeavdelingen og bakvakt. Med skiftende
bakvakter fra dag til dag kan kontinuiteten bli sarbar dersom traumeoverlege ikke er
tilgjengelig.

Overlegefunksjonen i kirurgi er besgksgruppens fokus ved dette besgket. Navaerende
overlege neermer seg pensjon, og det er tidskritisk a sikre rekruttering for denne
funksjonen. Siden man ma forvente a dekke dette gjennom deltidsstillinger (for
eksempel 3x30%) blir det en avgjerende lederoppgave a sikre insentiver slik at
kandidater melder seg, men ogsa sa engasjement for traumatologi ikke straffer seg.
Kirurger er utdannet for, og gnsker a drive med: kirurgi. Man vil slite med & rekruttere om
traumearbeid farer til uforholdsmessig tap av tid pa operasjonsstuen.

Selv om samarbeidet med anestesiavdelingen fungerer bra, har man kun 40% av sterkt
anbefalt stillingsbrgk for anestesilege. Det ble ogsa poengtert sist at akademiske
stillinger ville styrke forskningsaktivitet. Dette er vel verd & belyse ogsa na, tatt i
betraktning anestesilegenes rolle i de artiklene som er publiserte siden forrige besgk.

Som sist er rehabiliteringstilbudet til pasienter uten hode- eller spinalskade fortsatt
fraveerende. Det foreligger ikke et konkret rehabiliteringsforlap for pasienter med
alvorlige flerorganskader. Nar det er sagt, er det basert pa en bestilling fra helseforetaket
svart ut et behov for totalt 8 senger dedikert pasienter etter multiorgansvikt og
multitraume. Det finnes per i dagingen finansiering for 8 komme videre med
etableringen av et slikt tilbud, som ville oppfylle traumeplanens sterke anbefalinger om
intermediaerenhet for tidlig og intensiv rehabilitering (2 traumesenger). St. Olavs
Hospital har spinalenhet og avdeling for hjerneskaderehabilitering.

Prosedyretrening pa levende grisemodeller har begrensninger, ettersom ikke alle
mangvrer kan gves pa grunn av anatomiske forskjeller. Man har gjennomfart fire tilfeller
at prosedyretrening pa lik pa patologisk avdeling, men dette har strandet grunnet
ressursproblemer hos dem. Et signal fra ledelsen om at dette gnskes prioritert ville veere
til hjelp med & gi et mer robust tilbud. Det er fa ngdintervensjoner per ar, og per kirurg vil
volumet bli for lavt til 8 basere seg kun pa de faktiske pasienter.

Militeert-sivilt samarbeid virker her, som ved de andre traumesentrene, a veere preget av
lang avstand fra strategiske plannivaer og ned til det taktiske, operasjonelle nivaet som i
praksis er traumesystemet. Vi papeker at det er nettopp dette systemet som er
grunnlaget for & ha beredskap for masseskade, krise og krig. Man ma derfor sikre at
traumeavdelingene ved universitetssykehusene blir tidlig involvert i dette samarbeidet
og i lokale beredskapsutvalg.



Oppsummering

St. Olavs Hospital fortsetter a styrke traumesystemet i Helse Midt. Traumemanualen
lanseres snart, traumebakvaktsordningen fungerer tilfredsstillende, og den regionale
rollen ivaretas godt. Rekruttering av kirurger til traumeoverlegefunksjonen bar prioriteres
som et tidskritisk tiltak.



