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Helse Nord RHF
8038 Bodg

Regionalt traumesystem for Helse Nord

Hgringsuttalelse fra Alf Kristoffersen
Fastlege/kommuneoverlege i Skanland og tidligere
kommunelege 1 i Porsanger.
Oberstlgytnant,distriktskommandolege/distriktskommando
Nord- Norge e.m. Jeg har veert kursleder for to kurs i
krigskirurgi i regi av universitetet i Troms@(1986 og 1990)
Prinsipper for traumesystemet:

Et traumesystem for Nord- Norge ma veere tilpasset vart
klima,geografi og befolkningstetthet..Erfaringer tilsier at den
alvorlige skadede pasient trenger a stabiliseres i felt eller
mindre sykehus.Diagnose og definitiv kirurgi bgr utfgres i
skadesenter innen 2 timer.

Fra et medisinsk faglig synspunkt er det to ting som er
viktige,og det er kravet om hgy medisinsk kvalitet og kravet om
a fa behandling tidsnok nar det haster.Det regionale
traumesystemet ma bygge pa en balanse mellom disse to
hensyn.

For a sikre god behandling dggnet rundt er det bred enighet
om at noen sykehus ma utbygges til traumesykehus ,altsa
sykehus som er bedre utrustet,pa et hgyere niva enn dagens
lokalsykehus .Sma og mellomstore lokalsykehus har i dag ikke
kompetanse til optimal definitiv skadekirurgi.Tidlig og god
definitiv behandling vil veere med pa a redusere dgdeligheten
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ved store skader .Ved stgrre og multiple skader er det viktig at
pasienten kan komme til et traumesykehus fra hvorsomhelst i
landsdelen innen 2 timer .Huvis ikke vil liv ga tapt p.g.a.at
pasienten kom for sent til endelig behandling ,0g det uansett
hvor god fgrstehjelp pasienten matte ha fatt. Skadens art og
omfang bestemmer hvilket niva pasienten skal transporteres
til for definitiv behandling Vanligvis vil hardt skadede pasienter
kunne transporteres direkte til Tromsg ,ev. Bodg for definitiv
kirugi,men praksis har vist at i Nord -Norge kan vi ikke alltid
regne med lufttransport,og da ma vi bruke
ambulansebiler/bater og det tar lang tid. Konsekvensen av
dette er at vil trenger flere traumesykehus

De fleste almindelige akuttmedisinske tilstander kan i dag tas
hand om i primeaerhelsetjenesten og pa vare lokalsykehus.l
regioal helseplan fra 2001 foreslas det a satse aktivt pa
lokalsykehusene som stabile stgttespillere til
primaerhelsetjenesten.| var grisgrendte landsdel ma vi derfor
beholde alle vare lokalsykehus med akuttkirugisk funksjon som
i dag.

Sykehusstrukturen i Helse Nord :

Helse Nords hovedtraumesenter er UNN Tromsg hvor vi har
landsdelens eneste nevrokirugiske avdeling.
Nordlandsykehuset i Bodg er et naturlig traumesenter i
landsdelen.

Kravet til definitiv kirurgi innen 2 timer i darlig vaer uten
mulighet til flytransport tilsier at vi ma ha et traumesykehus pa
Helgeland ,og et i Sgr-Troms/Nordre Nordland .Det vil veere
uklokt og dyrt om lokalsykehusene bygges ut parallelt i
innbyrdes konkurranse. Pa Helgeland anbefales traumesykehus
i Mo i Rana fordi transportmulighetene til og fra er gode .
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.Mellom Bodg og Troms@ ma sykehuset i Harstad utbygges
fordi det er sentalt i omradet og er i dag godt utrustet og har
AMK sental

| Finnmark er befolkningsgrunnlaget ,geografi og klima
saeregent i forhold til de gvrige deler av landet ,og derfor kan vi
heller ikke uten videre adaptere /overta traumesystem fra
andre deler av landet.Finnmark ma ha 2 sykehus med
akuttkirurgisk funksjon hovedsakelig p.g.a lange avstander og
darlig veer.Et traumesykehus i Hammerfest og et forsterket
lokalsykehus med akuttkirugi,ev traumesykehus i Kirkenes
Forbedring av transporttjenesten vil aldri kunne kompensere
for tap av akuttfunsjon i Kirkenes og derfor ma sykehuset ha
akuttkirurgi,For befolkningen i Midt-Finnmark er Kirkenes et
alternativt akuttsykehus nar forholdene gj@r transport til
sykehuset i Hammerfest umulig.

Vedlegger min artikkel i legetidskriftet fra 1990 om
skadeomsorgen i Norge

Hilsen Alf Kristoffersen
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Skadeomsorgen i Norge

De militeermedisinske prinsipper er
basert pa lerdom fra tidligere kriger.
Disse erfaringer ber ogsa danne basis
for den sivile skadeomsorg. Den alvorlig
skadede pasient trenger 4 stabiliseres i
felt eller i mindre sykehus. Diagnose og
definitiv kirurgi ber utfares i skadesen-
ter innen tre timer. Utbygging av syke-
husstrukturen i Norge ber ta hensyn til
dette.

Sanitetserfaringer fra kriger har gitt
betydningsfulle bidrag til den medi-
sinske utvikling, Militermedisinsk sta-
tistikk omhandler store tall som beret-
tiger til en del konklusjoner. Bearbei-
delse av data fra sivile ulykker vil aldri
kunne gi tilnzrmelsesvis sa stort tall-
materiale. Organiseringen av den sivile
skadeomsorg bar derfor bygge pd de
dyrekjppte militermedisinske erfarin-
ger.

Sanitetstjenesten 1 felt organiseres
med en trinnvis behandling, evakue-
ring og hospitalisering av syke og sére-
de. Behandlingen skjer péa forskjellige
nivaer, pa forskjellige dyp, man sier
den er organisert i echelons, At sani-
tetstjenesten er organisert 1 echelons,
er et grunnleggende militermedisinsk
konsept. Det & utfgre den korrekte
prosedyre til riktig tid og i egnede fasi-
liteter er en ufravikelig regel i militer-
medisin. Den kirurgiske behandlingen
av de sirede og metodene for evakue-
ring henger sa n®rt sammen at de ma
vurderes sammen. Evakueringskjeden
er en produksjonslinje for medisinsk/-
kirurgisk behandling. Sanitetsressurse-
ne er begrenset, og det er derfor nad-
vendig med god koordinering, og orga-
nisering. Dette gjelder ogsd for den
sivile skadeomsorg. I NATO regnes
f@rste linjes sanitetstjeneste fra den
enkelte mann og frem til bataljonens
hjelpeplass. Annen linjes sanitetstje-
neste er sanitetskompaniet med lett
feltsykehus. Tredje linjes sanitetstje-
neste er tunge feltsykehus og fjerde
linjes sanitetstjeneste reservesykehus
og sivile sykehus.

Nir noen blir skadet, skal det utferes
livreddende fgrstehjelp for 4 sikre vita-
le fysiologiske funksjoner som d#nde-
drett og sirkulasjon (A = Airway, B =
Breathing, C = Circulation). Behand-
lingen av alvorlig skadede pé skadeste-
det, bataljonens hjelpeplass og lett felt-
sykehus har til hensikt a stabilisere pa-
sienten. Dette er en preoperativ be-
handling som ogsa innbefatter initial

Alf Kristoffersen
Divisjonslegen
6. Divisjon
Postboks 236
9401 Harstad

Kristoffersen A.
Care of the injured in Norway
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The principles of military surgery are based
on lessons learned from previous wars.
These lessons should alse be the basis of
care of trauma in civilian life. The seriously
wounded patient needs to be stabilized in
the field or in small hospitals. Diagnosis and
defimtive surgery should be performed in
traumacenters within three hours. The de-
velopment of hospitals in Norway should
take this into account.

kirurgi for a holde pasienten stabil inn-
til det kan utfgres definitiv kirurgi. I
Norge regner vi med at alle sykehus
bak lett feltsykehus kan utfare defini-
tiv kirurgi, men erfaringer fra mange
kriger har vist at den beste behandlin-
gen foreglr i store spesialiserte klinik-
ker. Pasientene bpr derfor etter stabili-
sering bringes raskest mulig til de store
spesialiserte klinikker, til et skadesen-
ter. Dersom transporten og pasientens
tilstand tillater, kan og ber flere ledd i
evakueringskjeden hoppes over. En
egyptisk sanitetsgeneral oppsummerte
erfaringene fra oktoberkrigen i 1973
med folgende utsagn: «Jeg takker Gud
for at vi kunne bringe vare skadede
soldater direkte til de store sykehusene
i Kairo» (personlig meddelelse) (fig 1).

Sammenlikner man den sivile skade-
omsorg med den militeere evakuerings-
kjede, vil A, B, C og initial kirurgi
forega pa skadestedet, i helsesentrene
(tilsvarende bataljonens hjelpeplass),
og i de sma fylkessykehusene (tilsva-
rende lett feltsykehus, selv om fylkes-
sykehusene er langt bedre utrustet),
Diagnose og definitiv kirurgi bar utfe-
res i skadesentre. Et skadesenter er et

sykehus som har kontinuerlig kvalifi-
sert vaktteam med kirurg og anestesi-
lege samt CT og ultrasonograf. Sma og
mellomstore fylkessykehus har ikke
kompetanse til optimal definitiv skade-
kirurgi. Sivile kvalitetskrav tilsier at
fylkessykehusene 1 evakueringskjeden
ma sammenliknes med lette feltsyke-
hus, det vil si at de bar vere tilbakehol-
dende med stgrre definitive kirurgiske
inngrep og 1 stedet sorge for videre
evakuering til et skadesenter etter sta-
bilisering av pasienten. Fordelingskur-
ven over dadsfall etter ulykker (fig 2)
har 3 «pukler» (1). Optimal fagmedi-
sinsk behandling vil gi storst gevinst pa
andre og tredje «pukkel». Definitiv
kirurgi ber derfor helst kunne utferes
innen tre timer, selv om pasienten ini-
tialt er stabilisert. Disse erkjennelser
bpr fd konsekvenser for vir sykehus-
struktur.

Dersom fylkessykehusene er 4 sam-
menlikne med lett feltsykehus, er alle
et nodvendig ledd i evakueringskje-
den. De fleste andre akuttmedisinske
tilstander kan dertil tas hand om pa
dette nivd. Dette blir da en medisinsk
begrunnelse for at vi 1 vart grissgrendte
land bgr beholde alle vare sma syke-
hus. Lokalbefolkningen som forsvarer
sine sma lokalsykehus, gjor dette med
rette. Pa den annen side ma regionsy-
kehusene danne stammen blant skade-
sentrene. Folketall, geografi og klima
tilsier at vi ma ha flere enn fem skade-
sentre, selv om ikke alle kan vere like
godt utbygget.

Konsekvenser for
sykehusstrukturen i Nord-Norge

I Nord-Norge ma vi ha skadesenter i
Tromse og | Bodg. Militere gvelser og
sivil praksis har vist at i Nord-Norge
kan vi ikke alltid regne med lufttrans-
port, Derfor bgr det etter min mening
ogsa etableres et skadesenter 1 Sgr-
Troms/nordre Nordland og et syd for
Saltfjellet pa Helgeland. Blant de sma
fylkessykehusene ma noen plukkes ut

Multitraumatisert pasient — ABC/initial kirurgi — stabilisering
Transport med kantinuerlig overvakning og eventuelt behandling

Diagnose og definitiv kirurgi | skadesenter

Figur 1 Behandling av den multitraumatiserte pasient
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til 4 utbygges til skadesentre. Pa Helge-
land er det tre sykehus, og det ville
vare uklokt om disse utbygges parallelt
iinnbyrdes konkurranse. To av sykehu-
sene ber vare «lett feltsykehus», og s
bdr ett utbygges for definitiv Kirurgi.
Hyvilket det blir, er en typisk lokalpoli-
tisk oppgave & bestemme. T Sar-Troms
og nordre Nordland er det fire sykehus
i to forskjellige fylker, og kun ett av
disse sykehusene ber utbygges til ska-
desenter. Hvilket sykhus det ber vare,
er en regionalpolitisk oppgave a be-
stemme.

Rundt om i landet bar det vurderes
hvilke sykehus som skal drive definitiv
skadekirurgi, slik at man unngir dyr
og uhensiktsmessig sykehusutbygging.
Skadesentrene vil forhdpentligvis aldri
fa skikkelig erfaring med behandling
av store skader, derfor er det viktig &
kunne lzre av andres erfaring. Kravet
om behandlingserfaring i de enkelte
skadesentrene ma ikke fa fore til en
uhensiktsmessig sentralisering.
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Lacarasjon av:
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Hjernestamme/ryggmarg
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Figur 2 Fordelingskurven  over
dedsfall etter ulykker har tre «puk-
ler»: Den fgrste representeres av de
dadsfall som inntrer i umiddelbar
tilslutning til ulykken eller innen f
minutter, den annen de dedsfall
som skjer innen 2—3 timer etter
ulykken, og den tredje de dedsfall
som skjer som folge av forskjellige
komplikasjoner uker til méneder
etter ulykken

Sivile og militere myndigheter ma i
fellesskap utmeisle de faglige retnings-
linjer for utbygging av skadeomsorgen
i Norge. En optimal sivil skadeomsorg
vil gi landets totalforsvar en bedre
sanitetsberedskap. Vi har et felles
ansvar for at sykehusstrukturen blir ut-
byed etter medisinskfaglige retnings-
linjer.
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