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Centralisering 
Centralisering med direkttransport 
av traumapatienter till dedikerade 
traumasjukhus har visats ge både 
minskad komplikationsfrekvens och 
dödlighet1-4. För att säkerställa att 
traumapatienter snabbt kommer 
till rätt vårdnivå och behandlas av 
rätt kompetens startades ett föränd-
ringsarbete inom Region Örebro län 
under 2014. Utifrån länets geografi 
med tre akutsjukhus på begränsat 
avstånd mellan varandra var steget 
till att centralisera omhändertagan-
det av de svårast skadade patienterna 
till USÖ inte långt. Åtminstone inte 
i teorin. Goda exempel på trauma-
system som organiserats på liknande 
sätt fanns redan i Stockholms län och 
i andra europeiska länder5. Förslaget 

att regionens traumapatienter skulle 
transporteras direkt till USÖ oavsett 
var i länet skadeplatsen låg möttes 
initialt av en del oro på grund av de 
potentiella riskerna med förlängd 
transporttid. Av denna anledning för-
stärktes stödet för den prehospitala 
verksamheten. 

Rutiner och resultat
Rutinerna gällande akut direktkon-
takt med intensivvårdsläkare för 
medicinska råd förenklades, liksom 
möjligheten att skyndsamt få ut 
läkare till skadeplats. Samarbete star-
tades också med Värmlands helikop-
terverksamhet för snabb transport 
och ökad kompetens redan på skade-
plats. Noggrann resultatuppföljning 
med bland annat dödsfallsanalyser 

och videogranskning av det initiala 
omhändertagandet av samtliga nivå 
1-larm, enligt de nationella traum-
alarmskriterier, har utförts under 
de fyra år som gått sedan centralise-
ringen genomfördes

Vi kan konkludera att under 
denna tidsperiod har ingen patient 
avlidit till följd av förlängd transport-
tid. Vår slutsats är också att den högre 
medicinska kompetens patienten 
mött tidigt i vårdkedjan har lett till 
bättre vård och utfall. 

Specialiserade traumasjukhus
Centraliseringen har också lett till 
att en ökad volym av svårt skadade 
patienter kommer till USÖ vilket 
medfört ett ökat intresse och en höjd 
kompetens hos alla specialiteter som 

Framtidens traumasjukvård
– rätt kompetens tidigt

Universitetssjukhuset i Örebro (USÖ) har genomfört en 
stor satsning på traumasjukvård de senaste åren. Föränd-
ringarna har resulterat i det som kallas ”Örebromodellen”. 
Författarna, samtliga verksamma läkare på USÖ, skriver 
här om projektet med centralisering av trauma. Målet har 
varit rätt kompetens på plats från start.

RICKARD LINDGREN
Med dr, ÖL kirurgi

Örebro
richard.lindgren@orebrolan.se

SHAHIN MOHSENI
Doc, ÖL kirurgi

Örebro

TAL HÖRER
Doc, ÖL kärlkirurgi

Örebro

KJELL ÖGREN
ÖL anestesi/intensivvård

Örebro

GÖRAN WALLIN
Prof, ÖL kirurgi

Örebro

  Traumasjukvård



25SVENSK KIRURGI • VOLYM 77 • NR 1 • 2019

är involverade i denna vårdkedja. Vi 
tror att en fortsatt ökad men noga 
genomtänkt centralisering av trauma-
sjukvården i landet är rätt väg att gå. 
Det expanderande helikopternätver-
ket är en bidragande förutsättning för 
att göra det möjligt. Vi anser att svårt 
skadade traumapatienter så långt det 
är möjligt ska transporteras direkt till 
specialiserade traumasjukhus. Där 
detta inte är geografiskt möjligt ska 
ett väl genomtänkt traumasystem 
styra hur och vart patienterna sekun-
därtransporteras. 

EVTM-konceptet
Från kärlkirurgins endovaskulära 
utveckling på USÖ har EVTM-
konceptet (Endovascular Resuscita-
tion and Trauma Management) suc-
cessivt vuxit fram i samarbete med 
olika internationella traumacentra6,7. 
Detta anses av många traumakirurger 
vara ett av de viktigaste framstegen 
inom traumaomhändertagande och 
-behandling under det senaste decen-
niet. EVTM är nu internationellt 
vedertaget med bland annat årliga 
världssymposium och workshops. 
En lärobok är skriven i ämnet8 och 
konceptet har en egen vetenskaplig 
tidskrift9. En kontinuerlig utveck-
ling sker också där utgångspunkten 
är prestigelöst samarbete och utbyte 
av erfarenheter i ett multinationellt 
nätverk. På USÖ är endovaskulär 

resuscitering och hybridingrepp för 
blödningskontroll en viktig del redan 
i det initiala omhändertagandet, och 
sjukhuset var ett av de första i värl-
den med möjlighet till att applicera 
REBOA (Resuscitative Endovascular 
Balloon Occlusion of the Aorta) redan 
på akutmottagningen.

Blödningschock
Utvecklingen och erfarenheten av 
EVTM ökar hela tiden och dess 
användning har blivit mer nyan-
serad med exempelvis partiell eller 
intermittent ocklusion vid REBOA-
användning. Vi har nu ett stort antal 
lyckade fall där EVTM-konceptet 
bidragit till att patienterna överlevt 

mycket svåra traumatiska skador med 
blödningschock. Nyckeln till att få 
ett tidigt, säkert och välfungerande 
EVTM-koncept har varit att invol-
vera hög kompetens redan i det ini-
tiala omhändertagandet. En erfaren 
kärlkirurg ansvarar för etablerande 
av femoral access samt eventuell 
REBOA-användning och endovasku-
lär åtgärd. Beslut om femoral access 
tas av traumabakjouren och utförs av 
erfaren kärlkirurg. Kärlkirurgen ingår 
alltid som en del av det initiala trau-
mateamet vid cirkulationspåverkade 
patienter. 

Designade team
Traumasjukvård är en av få medicin-
ska specialiteter där initialt omhän-
dertagande och behandling tydligt 
påverkar både tidiga och sena utfall. 
Nyckelorden i utvecklingsarbetet har 
varit ”rätt kompetens tidigt” vilket i 
högsta grad gäller det initiala trauma-
teamet. Vi har ett traditionellt pri-
märt team med kirurg, anestesiolog 
och ortoped samt sjuksköterskor från 
akutmottagningen och ANIVA som 
söks vid nivå 1 traumalarm. Teamet 
designas utöver detta sedan efter de 
behov som kan förutses med hjälp av 
ambulansrapporten. Baserat på krite-
rier i vår traumamanual söks lämpliga 
specialister. Ledningssjuksköterskan 
eller traumaledaren tar detta initiativ. 

Exempel på särskild resurs i designade 
team är: 
•	Cirkulationspåverkad	 patient	 –	

kärlkirurg

Örebromodellen har följande huvudkomponenter
Centralisering  - direkttransport till rätt vårdnivå
EVTM-konceptet  - hybridteknik redan på akutrummet
Designade team  - rätt kompetens tidigt
Traumabakjour  - rätt kompetens i hela vårdkedjan
FoUU   - prestigelöst lärande i ett multinationellt nätverk
Stark administrativ organisation - möjlighet till inflytande

EVTM-konceptet vid initialt omhändertagande 

Cirkulationspåverkad traumapatient – etablering av femoral artäraccess 
(eventuellt även venös access). Beslut tas av traumaledare och ingreppet 
utförs av bakjour i kärlkirurgi.

Tecken till pågående blödning – traumaledare tar beslut om eventuell 
ocklusion av aorta i zon I eller III tillsammans med andra åtgärder. Kärlkirurg 
ansvarar för access och ballong.

Om ballongocklusion inte ska genomföras fattar traumaledaren beslut om 
eventuell kärlaccess för  artärtrycksmätning, blodprovstagning, radiologi 
eller hybridkirurgi.

  Traumasjukvård

Traumabakjouren med traumaledarfunktion arbetar i orange väst för ökad tydlighet.
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•	Thoraxskada med cirkulationspåver-
kan	–	kärlkirurg	och	thoraxkirurg

•	Medvetslös	patient	med	tecken	 till	
skallskada	–	neurokirurg

Traumaledaren
Tanken med dessa designade team 
är att i ett tidigt skede ha rätt kom-
petens samlad för att effektiv kom-
munikation ska ske runt multitrau-
mapatienten. Då kan korrekta beslut 
tas och interventioner initieras och 
utföras snabbast möjligt. Dirigenten 
för detta samarbete är traumaledaren, 
vilken hos oss är traumabakjouren.
Alla beslut tas av traumabakjouren.

Två saker har varit viktiga i denna 
modell:
1. Att de specialister som söks är 
erfarna och omedelbart kan han-
tera vad som förväntas av dem. Om 
en mindre erfaren kollega först ska 
bedöma patienten och vid behov till-
kalla högre kompetens tappas värde-
full tid och vitsen går förlorad. Rätt 
kompetens tidigt är nyckeln!
2. Att externa specialister snabbt 
ansluter till teamet oavsett tidpunkt 
på dygnet. Många allvarliga trau-
man sker utanför kontorstid varför 
dygnet-runt-täckning med rätt kom-
petens som snabbt kan infinna sig på 
akutrummet är viktig. Vi har i vår 
organisation fått gehör från samtliga 
specialiteter gällande detta. 

Denna modell med designade 
team fungerar mycket väl och upp-
märksammades också som en posi-
tiv faktor vid LÖF:s genomgång av 
USÖ:s traumaorganisation under 
projektet ”Säker Trauma”.

Volym och kompetens 
För att teamen ska fungera optimalt 
ställs höga krav på traumaledaren. 
Uppgiften är komplex med krav på 
djupa medicinska kunskaper, god 
resurskännedom och förmåga att leda 
ett team under pressade förhållanden. 
Trots olika utbildningsinsatser har vi 
bedömt att traumaledarfunktionen 
är för komplex för att kunna axlas 
av alla jourhavande kirurger. Antalet 
allvarligt skadade patienter är relativt 
få i Sverige och det är svårt att få till-
räcklig patientvolym för att utvecklas 
och upprätthålla en redan erhållen 
kompetens. En mer subspecialiserad 

kirurgisk verksamhet har lett till att 
intresset för och kunskapen om trau-
maomhändertagande varierar bland 
kirurger parallellt med att behand-
lingsalternativen ökar. En lösning är 
att koncentrera patienterna på färre, 
särskilt intresserade och specialutbil-
dade kirurger. 

Traumabakjouren
Med detta som utgångspunkt har en 
ny jourlinje etablerats på USÖ, trau-
mabakjouren (TBJ). Traumabakjo-
uren är huvudansvarig för multitrau-
mapatienterna i hela den initiala 
vårdkedjan. För att delta i detta jour-
led måste särskilda utbildnings- och 
kompetenskrav uppfyllas. 

De huvudsakliga arbetsuppgif-
terna består i att vara:
•	 Traumaledare	för	alla	traumalarm	

Nivå 1
•	 Konsult	gällande	traumapatienter	

med lägre larmnivå
•	 ”Ett	nummer	in”	–	den	funktion	

som kontaktas från andra sjukhus 
gällande alla slags traumapatienter, 
till exempel vid sekundärtransport 
till USÖ

•	 Rondansvarig	för	traumapatienter	
- den som leder de multidiscipli-
nära ronderna

•	 Stödfunktion	till	ambulansen	och	
akutmottagningens ledningsskö-
terska

TBJ är också tänkt som en lätt till-
gänglig traumakonsult för hela regio-
nen under dygnets alla timmar. Så 
vitt vi vet finns ingen annan trauma-
bakjour formaliserad på detta sätt i 
landet. Effekten och nyttan kommer 
regelbundet att utvärderas hos oss 

men vi är övertygade om att framti-
dens traumasjukvård kräver subspe-
cialiserade kirurger som handlägger 
de svårast skadade patienterna.

Forskning och utveckling
Som med all högspecialiserad vård så 
är forskning och utveckling viktiga 
hörnstenar för kvalitet och utveckling 
inom trauma. Forskning har sedan 
starten varit central inom trauma-
satsningen i Örebro. Kliniska studier 
bedrivs lokalt på patienter i Örebro, 
prekliniskt på kirurgiska klinikens 
forskningsavdelning och som regis-
terstudier både nationellt och inter-
nationellt i samarbete med centra i 
Asien, Europa och USA.

I Örebro har vi sedan länge regel-
bundna övningar för hela traumatea-
met. USÖ har även egna fakulteter 
för traumakonceptkurserna ATLS, 
PHTLS och ATSS vilket hjälper 
till att utbilda och kvalitetssäkra 
hela traumaorganisationen. Krav på 
genomgångna konceptutbildningar 
för respektive yrkeskategori krävs för 
att få delta i jourverksamheten. Det 
har också startats en regiongemensam 
traumaledarutbildning i Uppsala/
Örebro-regionen med fokus på CRM 
och kommunikation. 

De regelbundet återkommande 
workshops och symposium i EVTM-
konceptet som arrangeras i Örebro är 
exempel på hur kunskap kan utveck-
las och forskningsprojekt initieras. 
Det stora internationella samarbetet 
runt EVTM har givit upphov till ett 
multinationellt traumanätverk där 
många olika projekt startats. Vårt 
motto har varit: No ego, just good 
science and cooperation. 
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Administrativt stöd
En starkt bidragande faktor till att 
övergripande förändringar har gått 
att genomföra har varit den adminis-
trativa organisation som byggts upp 
runt traumaverksamheten. Tidigare 
fanns enbart en traumagrupp skild 
från övrig organisation och med 
liten möjlighet att påverka. Efter en 
helhetsöversyn av traumavården ska-
pades en linjeorganisation med infly-
tande i ledningen vilket gav trauma-
gruppen större möjlighet att påverka 
övergripande strategiska beslut. Det 
finns nu en styrgrupp (områdeschefs-
nivå) och processgrupp (klinikchefs-
nivå) där traumagruppen har infly-
tande på alla nivåer.

Framtiden
Målinriktad strategi och idén att 
patienten så snabbt som möjligt ska 
få behandling av rätt kompetens har 

lett till utvecklingen inom Region 
Örebro Län. Vi fortsätter att utveckla 
”Örebromodellen” och det är vår 
uppfattning att man även nationellt 
bör sträva efter en genomtänkt cen-
tralisering för att förbättra trauma-
sjukvården i landet. 
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