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MOMENTER TIL BELYSNING AV DEN HOYE
DODELIGHET I FINNMARK FYLKE

Kan den haye dodelighet i dag vare en senfolge av nreget dirfige
loevilkir i barne- og ungdomsalderen?

Av ANDERS FORSDAHL

T. narske Lageforen. 1973, 93, 661667,

Hele siden den fylkesvise registrering av dedelighet
begynte for ca. 100 3r siden, har den alminnelige dode-
lighet i Finnmark fylke ligger berydelig hoyere enn gen-
nomsniteet for hele landet. For menns vedkommende cr
riktignok dodcligheren i vire starste byer nesten pé sam-
me heye nivd i dag, men sammenligner med landers
ovrige fylker hac Finnmark hele tiden skile seg sarde-
les ugunstig wy, og forskjellen cr fremdeles pifallende og
betydelig.

Den hoye spedbarnsdadeligher i Finnmark har vere
gjenstand for flere undersokelser (1, 2, 4, 5, 93, men det
foreligger ingen undersokelse vedrarende drsakene tif den
hoye alminnclige dedeligher | fylket, selv om det er
forceate flere undersekelser av spesielle sykdommer som
f. cks, tubdrkulose, lungekreft og rakit. Dessuten frem-
gir det at hjeere-/harsykdommer er en meger fremurc-
dende dodsirsak. Likevel er det svacre lite man vet om -
sakene til den hoyere dadeligher, Siledes ver man ikke
om det er geografiske ulikheter innen fylker, om en-
kelte grupper yrkesutovere ec mer wisate enn andre el
ler om det er vesentlige forskjeller mellom de ulike
ctaiske grupper.

Av betydning er det & merke seg at don hoyere dede-
lighet omfateer bide menn og kvinner (fig. 1 og 2).
Sammenstillingen omfauer befolkningen som var bo-
sat | bygdene [ tidsrommer 1890-1967, Bosetnings-
forholdene i Finnmark gior en slik sammenligning mest
nurliggende, da si seat som i 1960 bare 34 % av
befolkningen var bosaw i bymessige swok. Men sclv
om man sammenligner bygdene i fylket med dedelig-
heten i landets byer, vil fremdeles Finnmark ligge Jange
ugunstigere an (13), Fra 1960 skifler ikke lenger de offi-
sielle statistikker mellom byer og bygder, men ogsh
vl sammenligningen omfatter den samlede dedeligher
i fylket, or tendensen den samme (fig. 1 og 2).

Selv om det mangler nwrmere undessekelser, har det

74

vare antyder flere mulige 3rsaker il fylkes hoyere
dodeligher i dag. Forse og fremst har de mer ucbredie
rokevaner vart nevnt 1 dennc forbindelse. Og wuvil-
some synes xokingen blant menn & vere betydeliz mer
uzbrede enn hea som er funnet & vare gjennomsnit-
ter i fander (8), men det er jngen sikre holdepunkier
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Fig. 1
Den samlede dodelighee blane menn { bygder | Finnmark fyl-
ke og bygder § Norge 18901960, og den samlede dodelighee
i Vinnmack og i Norge 1930-1967.
Dode pr. 10000 innbyggere. Standardiserte kvotienter,

1. Samler dodelighey blant mena § bygder § Finnmark.

2. Samler dodeligher blant mean § bygder i MNorge.
Standardbefolkningen or meonn ved folkctetlingen 1920
(13, 14).

3. Samlet dedeligher blanc menn i Finnmark.

s Samler dodeligher blant menn { Norge. )
Standardbefoliningen er menn i riker pr. 1711 1950 {14,
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Norsk  English Regjeringen.no Tidligere budsjetter v Departementens

STATSBUDSJETTET

SISTE BUDSJETT STATSBUDSJETTET A TIL A REGJERINGENS SATSINGER DOKUMENTER PRESSESTOFF

HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENTET (HOD)

< Innholdsfortegnelse
pro p 2 /I S 1 Helse-og am:urgspoliﬂkken
(2013-2014) 2 Profilen i budsjettforslaget
FOR BUDSJEI'I'ARI;—I' 2014

1.1 Regjeringens mal

Det er et offentlig ansvar & fremme helse og forebygge sykdom og sikre nedvendige helse- og omsorgstjenester til hele befolkningen. Alle skal ha et likeverdig tilbud om
helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig ekonomi, kjenn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon

En trygg og god helse- og omsorgstjeneste skal bidra til god helse og forebygge sykdom. Nar sykdom rammer, skal helsetjenesten behandle og lindre pd best mulig mate. Mélet er
flest mulig gode levedr for alle, og reduserte sosiale helsefarskjeller i befolkningen.

Alle skal ha et likeverdig tilboud om helsetjenester

uavhengig av diagnose, bosted, personlig gkonomi, kjgnn,

etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon

sunne valg - det veere seg | barnehagen, T skolen, TTritiden, og pa arbeidsplassen. Folkenelsearbeidet skal vare systematisk og langsikiig, og helse skal vaere et sektorovergripende
mal. Prinsippet om at det skal vaere helse i alt vi gjer, skal ligge til grunn for folkehelsepolitikken pa lokalt, regionalt og statlig niva.

Regjeringen vil fare en helhetlig rusmiddelpolitikk i trdd med Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg!. Forebygging og tidlig innsats star sentralt, og det skal vaere skt oppmerksomhet pa
innsats for parerende og passiv drikking (skader og problemer som den som drikker pafarer andre enn seg selv). Behandlingstilbudene i kemmunene og | spesialisthelsetjenesten
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Death after injury in rural Norway: high rate of mortality

and prehospital death

T. Wissorg, T. HoyLo and G. SiEm
Department of Acute Care, Hammerfest Hospital, Norway

Background: Finnmark is a rural and remote area in
Norway with a sparse population and long distances. Trauma-
related mortality has been consistently above the Norwegian
national average for the last 20 years. Although the causes of
death are well established, very little is known about the time
and place of death. This information has implications for the
organization of emergency services in rural areas. We exam-
ined all trauma deaths over a five-year period in order to
inform the debate on how best to reduce our above-average
mortality rate.

Methods: A retrospective study of all deaths after trauma
(ICD-9 E800-E999) during the years 1991-95 using data
obtained from the National Registry of Death.

Results: Of the 183 cases found, 130 deaths were due to
trauma using definitions comparable to similar studies. The
mortality rate was 77 per 100000 inhabitants per year. Death
occurred in the prehospital phase in 85% of cases. Seventy-two
per cent of all deaths (regardless of location) occurred within

the first h after injury, eight per cent from 1 to 4h and the
remaining 20% occurred after 4h.

Conclusion: When planning interventions to reduce the mor-
tality rate from trauma in rural areas, a high proportion of
prehospital deaths should be expected. The high number of
patients who are found dead (which can only be reduced by
injury prevention) must be taken into account. Measures to
reduce ‘preventable” causes of death by bystanders should be
evaluated. Further knowledge of exact mechanisms of death in
the prehospital phase is required.

Accepted for publication 9 September 2002

Key words: mortality; prehospital death; rural health service;
trauma.

© Acta Anaesthesiologica Scandinavica 47 (2003)




Skader fra bruk av sngscootere | Vest-Finnmark

Sammendrag

Bakgrunn. Sne@scootere er populare,
og antallet gker. | Vest-Finnmark finnes
det en snescooter for hver femte
innbygger, mot én for hver 110 innbyg-
gere i resten av Norge. Vi ensket

& beskrive forekomsten av skader
behandlet ved vart sykehus og vurdere

om skadetallet eker ved bruk av et alle-

rede eksisterende skaderegister samt
& sammenlikne med tidligere under-
sgkelser fra vart omrade.

Metode. Prospektive data fra Skade-
registeret ved Hammerfest sykehus
for vintersesongene 2002-03 og
2003-04 ble analysert.

Resultater. Vi fant 67 personer skadet
| forbindelse med snescooterkjaring,
hovedsakelig menn i alderen 15-35.
Flest skader skjedde under fritids-
kjaring, i helgene, etter solnedgang

og utenfor merket laype. Skadene
medfarte innleggelse for 45 pasienter.
13 pasienter ble alvorlig, meget alvorlig
eller kritisk skadet, og to omkom.

L Ihiklan elkvuldtoe aftact af fararan

Elisabeth Jeppesen
elisabeth.jeppesen@helse-finnmark.no
Torben Wisborg

Skaderegisteret

Akuttavdelingen

Hammerfest sykehus

9613 Hammerfest

Utbredelsen av snescootere er spesielt stor i
den nordligste delen av Norge. Her finnes
det én snescooter for hver femte innbygger,
mens det i resten av landet finnes én per 110
innbyggere (1).

Snescooter brukes i mange sammenhen-
ger. Turistnringen bruker den som attrak-
sjon for turistene, og naeringen er i stor utvik-
ling. Snescooteren er nyttig i arbeidssammen-
heng, i reingjeting, i militeret og er et svart
populert fritidskjeretey. Spesielt er interes-
sen stor blant unge menn og familier med
barn. Det har i mange dr veert — og er fortsatt
— debatt omkring bruken av snescootere.

Tallrike studier har vist at snescooterkje-
ring medferer personskader og krever store
ressurser fra helsevesenet (2—5). Fra virt
sykehusdistrikt foreligger en undersokelse
fra 1988—89 som ogsé fant dette (2). Vest-

Vi har brukt registreringer pd snescooter-
skader i perioden 1. oktober 2002 til 30. juni
2004, som omfatter to sesonger. Materialet
bestdr av innlagte og polikliniske pasienter
fra hele sykehusets opptaksomrdde. Regi-
streringen bygger pd en egenutfylt del fra
pasienten supplert med opplysninger om
alvorlighetsgrad og diagnose pafert av be-
handlende lege.

Det ble ikke tatt blodprever for alkohol-
bestemmelse av de skadede, men det er i en
del tilfeller notert om pasienten luktet alko-
hol eller var synlig beruset ved undersekel-
sen.

Resultater

Det ble registrert 67 skadede: 47 menn, 15
kvinner og fem der kjonn ikke var opplyst.
Alderen var fra seks til 78 dr, median alder
var 29 dr. Aldersfordelingen er vist i figur 1.
Halvparten av skadene skjedde utenfor mer-
ket laype.

Skadehyppigheten var sterst i helgene,
40 % av skadene skjedde pa lerdag og sen-
dag (fig 2). To av tre skader skjedde etter sol-
nedgang (fig 3).

Aktivitet ved skade
Av de 67 registrerte var 41 ferere (32 menn,
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Rural High North: A High Rate of Fatal Injury and Prehospital

Death

Hakon Kvale Bakke - Torben Wisborg

Published online: 3 May 2011

© The Author(s) 2011. This article is published with open access at Springerlink.com

Abstract

Background Finnmark County is
county in Norway. For several decades, the rate of mor-
tality after injury in this sparsely inhabited region has
remained above the national average. Following docu-
mentation of this discrepancy for the period 1991-1995,
imnrovements to the frauma svstem were imnlemented.

the northernmost

Conclusions Changes in injury-related mortality cannot
be linked to improvements in the trauma system. There was
no change in the epidemiological patterns of injury. The
high rate of on-scene mortality indicates that any major
improvement in the number of injury-related deaths lies in

targeted prevention.



Bakke et al. Scandinavian Joumal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 2013, 21:14
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Fatal injury as a function of rurality-a tale of two
Norwegian counties

Hakon Kvale Bakke', Ingrid Schrader Hansen?, Anette Bakkane Bendixen?, Inge Morild**, Peer K Lillemgz'3
and Torben Wisborg'*

Abstract

Background: Many studies indicate rural location as a separate risk for dying from injuries. For decades, Finnmark,
the northernmost and most rural county in Norway, has topped the injury mortality statistics in Norway. The
present study is an exploration of the impact of rurality, using a point-by-point comparison to another Norwegian
county.

Methods: We identified all fatalities following injury occurring in Finnmark between 2000 and 2004, and in
Hordaland, a mixed rural/urban county in western Norway between 2003 and 2004 using data from the Norwegian
Cause of Death Registry. Intoxications and low-energy trauma in patients aged over 64 years were excluded. To
assess the effect of a rural locale, Hordaland was divided into a rural and an urban group for comparison. In
addition, data from Statistics Norway were analysed.

Results: Finnmark reported 207 deaths and Hordaland 217 deaths. Finnmark had an injury death rate of 33.1 per
100,000 inhabitants. Urban Hordaland had 18.8 deaths per 100,000 and rural Hordaland 23.7 deaths per 100,000. In

Finnmark, more victims were male and were younger than in the other areas. Finnmark and rural Hordaland both
had more fatal traffic accidents than urban Hordaland. but fewer non-fatal traffic accidents.
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Fatal injury caused by low-energy trauma - a 10-year

rural cohort

H. K. Baxke"?, T. DExLr® and T. WisBorG'*®

! Anaesthesin and Critical Care Research Group, Faculty of Health Sciences, University of Tromse, *Department of Gastrointestinal Surgery,
University Hospital of North Norway Tromse, Tromse, *Department of Surgery, Mo i Rana Hospital, Helgeland Hospital Trust, Mo i Rana,
*Department of Anaesthesiology and Intensive Care, Finnmark Health Trust, Hammerfest Hospital, Hammerfest and *Norwegian Trauma
Competency Service, Division of Emergencies and Critical Care, Oslo University Hospital, Oslo, Norway

Background: Death after injury with low energy has gained
increasing focus lately, and seems to constitute a significant
amount of trauma-related death. The aim of this study was to
describe the epidemiology of deaths from low-energy trauma in
a rural Norwegian cohort.

Methods: All deaths from external causes in Finnmark County,
Norway, from 1995 to 2004 were identified retrospectively
through the Norwegian Cause of Death Registry. Deaths caused
by hanging, drowning, suffocation, poisoning, and electrocution
were excluded. Trauma was categorised as high energy or low
energy based on mechanism of injury. All low-energy trauma
deaths were then reviewed.

Results: There were 262 cases of trauma death during the
period. Low-energy trauma counted for 43% of the trauma
deaths, with an annual crude death rate of 13 per 100,000 inhab-

itants. Low falls accounted for 99% of the injuries. Fractures were
sustained in 89% of cases and head injuries in 11%. Ninety per
cent of patients had pre-existing medical conditions, and the
median age was 82 years. Death was caused by a medical con-
dition in 85% of cases. Fitty-two per cent of the patients died
after discharge from the hospital.

Conclusion: In this cohort, low-energy trauma was a signifi-
cant contributor to trauma related death, especially among
elderly and patients with pre-existing medical conditions.

Accepted for publication 27 March 2014

© 2014 The Authors. The Acta Anaesthesiologica Scandinavica Foundation.
Published by John Wiley & Sons Lid
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Medisin
og vitenskap

Organiseringen av traume-

mottak ved norske sykehus

Behandling av alvorlige skader er en
krevende oppgave. Det er anslitt at ett
av fire dedsfall blant traumepasienter
Kunne ha vart unngitt, og de fleste feil
synes & skje i mottakelsesfasen. Mange
sykehus fir liten rutine i mottak av al-
vorlig skadede pasienter, og derfor er
det viktig at de har gode rutiner for
hvem som skal gjore hva i hvilken rek-
kefolge. Forutbestemte team som skal
kalles inn ved melding om at slike pa-
sienter kommer til sykehuset, samt kri-
terier for nar de skal kalles inn, har vist
seg effektive. Det samme gjelder regler
for hvilke diagnostiske og behandlings-
messige tiltak som ber utferes akutt.
De potensielle samfunnsmessige ge-
vinster ved forbedring av den primzre
skadebehandling anslis il 5000-6 000
levear per ar i Norge.

Ved hjelp av et strukturert telefon-
intervju undersekte vi hvilke rutiner
de 52 norske sykehus som behandler
traumepasienter har.

Det viste seg at 27 (52%) hadde
traumeteam, mens 19 (37%) hadde
innkallingskriterier, og at 22 (42 %)
hadde en eller annen form av traume-
manual med behandlingsretnings-

linins

Guttorm Brattebo
ghra@haukeland.no

Anestesi- og intensivavdelingen
Haukeland Sykehus

5021 Bergen

Torben Wisborg

Trine Hovlo

BEST: Bedre & systematisk
traumebehandling
Akuttavdelingen

9613 Hammertfest sykehus

Bratteba G, Wisborg T, Haylo T.
Trauma teams in Norwegian hospitals.
Tidsskr Nor Laegeforen 2001; 121: 2364-7.

Background. Treatment of major trauma is a de-
manding challenge for most hospitals. The poten-
tial benefits of improvement are substantial: it has
been calculated that approx. 6,000 person-years
are lost each year because of suboptimal treat-
ment of trauma in Norway. Trauma teams, paging
criteria, and manuals for appropriate resuscitative
and diagnostic interventions are needed for im-
proving the structure and quality of this service.

Material and methods. A telephone survey to
Norwegian hospitals.

Results. 27 (52%) of all 52 Norwegian hos-
pilals receiving trauma victims had dedicated
trauma teams, while 19 (37 %) had paging criteria
for trauma teams. 22 hospitals (42 %) confirmed
that they had manuals for the initial treatment of
trauma victims. Smaller hospitals tended to have

tranma teams and franma manuale tn a laccar av_
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Organisering av traumemottak —
stor forbedring pa fire ar

Sammendrag

Bakgrunn. Tross utviklingen innen
behandling av alvorlig skadede pasien-
ter er det fortsatt anslatt at feil i den
farste fase av behandlingen ved syke-
hus koster 10-15 % av pasientene livet.
Vi har tidligere vist at en del norske
sykehus manglet prosedyrer og rutiner,
og vi ensket na & se om sykehusene er
bedre forberedt p4 disse sjeldne, men
utfordrende pasientene.

Metode. Hasten 2004 innhentet vi tele-
fonisk opplysninger fra alle norske
sykehus med akuttfunksjon for initial
behandling av alvorlig tilskadekomne
pasienter.

Resultater. Det er fortsatt 50 sykehus

i Norge som er ansvarlig for mottak av
alvorlig skadede. N& har 88 % av syke-
husene traumeteam, mot 52 % i 2000.
Det var en parallell forbedring i bruk av
innkallingskriterier, traumemanual og
tilpasset registreringsskjema. Tilpasset
utdanning av personellet ble gjennom-
fart hos 88 % av sykehusene. Lokal
trenina av traumeteam var aiennomfart

Marit Innerby Isaksen
Det medisinske fakultet
Universitetet | Tromse

Torben Wishorg

torben. wisborg@helse-finnmark.no
Stiftelsen BEST: Bedre & systematisk
traumebehandling

Akuttavdelingen

Hammerfest sykehus

Sykehusveien 35

9615 Hammerfest

Guttorm Brattebo
Stiftelsen BEST: Bedre & systematisk
traumebehandling

Akuttmedisinsk seksjon
Haukeland Universitetssjukehus

Dadsfall som felge av traume er den ledende
drsak til ded hos personer under 40 pi ver-
densbasis, i Norge for personer under 35 dr
(1). Dersom behandlingen av de skadede i
akuttfasen hadde vert optimal, blant annet
ved 4 ha et organisert traumesystem, vil tro-
lig 10—15 % av slike dedsfall kunne unngas
(2—4). For Norge er det anslitt at dette drlig
ville kunne spare 6 500 levedr (5). I en un-
dersekelse vi gjorde hesten 2000, fant vi at
kun halvparten av norske sykehus med an-

NP . SRR PRI, PRSP PP P —— M .

setningen av dette samt om det foreld innkal-
lingskriterier og traumemanual (en samling
av prosedyrer for den ferste behandling av
pasienten). P4 basis av en ny litteraturgjen-
nomgang la vi til spersmal om det fantes kri-
terier for overflytting av pasienter til hoyere
institusjonsnivd for behandling, tilgang til
akuttrom, hvilken utdanning eller opplaring
personellet gjennomgér og nér siste trening
ble giennomfart. Vi spurte ogsd om det ble
foretatt en systematisk gjennomgang av hver
traumepasient og om det fantes en pédriver
(«ildsjel») ved sykehuset som jobbet for &
forbedre akuttbehandlingen i sykehusfasen.
Sykehusene ble delt inn i tre nivder — lokal-
sykehus, sentralsykehus og universitets-
sykehus — basert pi samme kriterier som ved
undersekelsen i 2000 og sammenliknet.

Resultater
P4 undersekelsestidspunktet angav 50 syke-
hus at de hadde ansvar for mottak av alvorlige
skadede. Alle sykehus svarte pé sparreunder-
sokelsen. Det var 34 lokalsykehus, 12 sen-
tralsykehus og fire universitetssykehus.
Hesten 2004 hadde 88 % av alle sykehus
fast definert fraumeteam. Resultatene er sam-
menliknet med svarene fra 2000 i tabell 1
(6). Sammensetningen av traumeteamet var

ile Aeoentd emamdt hno A1 o AAd axidenbaan




ORIGINAL ARTICLE

Implementation of a trauma system in Norway:
a national survey
T. Dehli', T. Gaarder?, B. J. Christensen?, O. P. Vinjevoll* and T. Wisborg®®

'Department of Gastrointestinal Surgery, University Hospital North Norway, Tromse, Norway

*Department of Traumatology, Oslo University Hospital Ulleval, Oslo, Norway

*Department of Gastrointestinal Surgery, Haukeland University Hospital, Bergen, Norway

“Department of Traumatology, 5t. Olav Hospital, Trondheim, Norway

*Norwegian National Advisory Unit on Trauma, Division of Emergencies and Critical Care, Oslo University Hospital, Oslo, Norway
Anaesthesia and Critical Care Research Group, Faculty of Health Sciences, University of Tromsa, Tromse, Norway

Correspondence Background: Trauma systems have improved outcomes for injured

T Dehli, Department of Gastrointestinal patients, but might be challenging to implement. We assessed the

Surgery, University Hospital North Norway, implementation of a trauma system in Norway after recommenda-

8036 Tromsa, Norway . f ational blished in 2007 ith :

il rond dehli@unn.no tions for a national trauma system were published in , with a
focus on elements in acute care hospitals.

Conflict of interests Methods: All hospitals in Norway, except for the four regional
The authors have no conflicts of interest to trauma centres, admitting injured patients at the time of the study
declare. were included in a telephone survey. The questionnaire was admin-

istered during May 2013 by the regional trauma coordinators who
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Kommune-BEST



Aktuelt

Tverrfaglig akuttmedisinsk teamtrening
i kommunehelsetjenesten

Sammendrag

Bakgrunn. Ved de fleste sykehus

i Norge har man gjennomfart systema-
tisk trening i teamarbeid ved mottak
og stabilisering av traumepasienter

i samarbeid med Stiftelsen BEST
[Bedre & systematisk traumebehand-
ling). En gruppe allmennleger fikk til-
delt prosjektmidler for & implementere
metoden for & styrke den akuttmedi-
sinske kompetansen i kommunene.

Vi beskriver her erfaringer med en
metode for tverrfaglig trening i skade-
stedshandtering, mottak og stabilise-
ring av alvorlig skadede i primaerhelse-
tjenesten.

Materiale og metode. Vi holdt tverrfag-
lige kurs i ti kommuner i Finnmark.
Kursene besto av to timer teori og
deretter tverrfaglige praktiske gvelser
i grupper, der man vektla oppdatert
kunnskap om traumebehandling,
ledelse, kommunikasjon og samarbeid.
Dukker ble brukt som gvelsesobjekt.
Bvelsene ble videofilmet. Det var munt-
lig gruppevis gjennomgang etter hver
pvelse. Deltakerne fylte ut et evalue-
ringsskjema far og etter kurset.

Resultater. De fleste kommunene vi
kontaktet var positive. Det ble avholdt
kurs for til sammen 22 team. 145 kurs-
deltakere leverte inn evaluerings-
skjema. Deltakerne rapporterte om
signifikant gkt sikkerhet i egen rolle

og fortrolighet med rekkefglgen av
nedvendige tiltak. 91% ville anbefale
kurset for en kollega.

Fortolkning. Helsepersonell i kemmu-
nehelsetjenesten gir uttrykk for at de
har et stort behov for og god nytte av
tverrfaglig teamtrening. Dette motive-
rer til videre bruk og utbredelse av
treningsmetoden.

Oppgitte interessekonflikter:
Se til slutt i artikkelen

Tidsskr Nor Legeforen nr.9, 2008, 128: 1057-%

¢oahkkaigeassu

Duogas. Eanas buohcciviesut Norggas
leat ovttas dsahusain BEST: Buoret ja
systemahtalas roasmahuvvan olbmuid
diksun, ¢éadahan systemahtalas harje-
hallamiid movt ovttasbargat vuostaival-
dit ja stabiliseret roasmahuvvan buhc-
ciid. Okta joavku dabalasdoaktarat ozzo
prodeaktadoarjaga 4sahit dan vuogi
nanusmahttin dihte fahkkadalkkaslas
mahtu suohkaniin. Mii ¢ilget das vasa-
husaideamet dihto metodain fagai-
drasttideaddji harjehallamiiguin lihku-
hisvuodabaikkiin ja garrasit roasmma-
huvvan olbmuid vuostaivaldimiin ja
stabiliseremiin suohkandearwas-
vuodabalvalusas.

Materiila ja metoda. Mii doalaimet
fagaidrasttideadd]i kurssaid 10 suohka-
nis Finnmarkkus. Kurssain lei 2
diimmu teoriia oassi ja dan mannel
fagaidrasttideaddji, praktihkkalas
harjehallan joavkkuin. Deattuheimmet
odda mahtu movt dikSut roasmahuwan
olbmuid, jodiheami, gulahallama ja
ovttasbaggu harrai. Geavaheimmet
dohkkaid ja filbmiimet harjehallamiid.
Cadaheimmet njadlmmalas drwostalla-
miid joavkkuin mannel juohke harjehal-
lama. Oassevaldit devde arvvostallans-
kovi ovdal ja mannel kurssa.

Bohtosat. Eanas suohkanat maiguin
vélddiimet oktavuoda serve. Doalaimet
kurssaid oktiibuot 22 jovkui. 145 kursa-
oassevaldii devde drwostallanskovi.
Oassevaldiid oadjebasvuohta ieZaset
barggu ektui ja oadjebasvuohta goas
¢adahit darbbaslag doaimmaid lei sig-
nifikanta buorranan. 91% livéte
avzzuhan earaid searvat dakkar kursii.

Dulkojupmi. Suohkaniid dearvvas-
vuodabargit lohke stuora darbbu ja olu
avkki fagaidrasttideadd;i harjehalla-
miin. Dat movttidahtta joatkit ja viididit
dan hérjehallanvuogi.

© Opphavsrett Tidsskrift for Den norske legeforening.
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En velfungerende lokal a
beredskap er viktig for bide
og det enkelte vaktteam. T
viktig dedsdrsak hos unge me
relt og i Finnmark spesielt (
at23% av disse dodsfallenc
unngitt med optimal traumeb
Dette forutsetter at den prehe
medisinske kjede fungerer ras|
Fortsatt mangler allmennl¢
med handtering av akuttmedi
der og trvgghet i slike situasjo
for fa reelle hendelser til at ¢
kelig praktisk erfaring med 1
handling av traumatiserte c
sinske pasienter. Simulerin,
mulighet til jevnlig oppdateri
seg i vere en god metode f
samtrening (4-6).
Tverrfaglige kurs etter mod
Stiftelsen BEST (Bedre & sys
mebehandling) bvgger pd en
krever lite annet utstyr enn de
den daglige drift ved en legev

Ettertrykk forbudt. Lastet ned fra www.tidsskriftet.no 2.5.2008

Figur 2 Barnedukken er brakt inn pa helsesenteret, og leger, sykepleiere og helsesekretarer jobber
med pasient og «<mor». Foto Kenneth Johansen
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The Journal of TRAUMAY® Injury, Infection, and Critical Care

Effects of Nationwide Training of Multiprofessional Trauma
Teams in Norwegian Hospitals

Torben Wisborg, MD, DEAA, Guttorm Brattebp, MD, Ase Brinchmann-Hansen, Cand. Polit,
Per Einar Uggen, MD, Kari Schroder Hansen, MD, PhD, and the Norwegian BEST
Foundation—BEST: Better and Systematic Trauma Care

Background: Norway has 50 trauma
hospitals serving a geographically disperse
population (4.6 million) and many have low
trauma case loads. We showed that person-
nel find functioning as a team especially
challenging, and developed a 1-day training
course, arranged locally at each hospital, fo-
cused on feam fraining in communication,
leadership, and cooperation during simulated
patient treatment. This study evaluates the ef-
fects of training on participants’ knowledge,
confidence, and perceived trauma team per-
formance, controlling for hospital size and
the participants® previous experience,

Methods: Anonymous, written ques-
tionnaires were answered by 4,203 partic-

ipants (28 % physicians, 55% nurses) in 44
hospitals before and immediately after
training courses, and by 1,368 trauma
team members in 26 of the hospitals 6
months after their last training course.
QOutcome measures were knowledge and
confidence concerning the respondent’s
own role, and evaluation of trauma team
performance in live trauma resuscitations.

Resulfs: There was a significant in-
crease in self-reported knowledge and
confidence among all participants. Com-
munity hospitals and participants without
recent trauma experience had the lowest
preintervention scores, but reached levels
comparable to participants at the other

hospitals after training. The effects in-
creased after 6 months, with trauma team
performance evaluated as having improved,
even by team members who had not par-
ticipated in the training.

Conclusions: Practical team training
in hospitals improved the participants’
perceived knowledge and confidence, which
continued to increase for 6 months after
training independent of participants’ expe-
rience level, suggesting that small hospi-
tals may reach levels comparable to major
hospitals.

Key Words: Education, Trauma,
Simulation, Quality improvement, Team
work, Rural trauma.

J Trauma. 2008;64:1613-1618.
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176 Original article

Prehospital thrombolysis in acute myocardial infarction in a
very sparsely inhabited area in northern Norway
Per P. Bredmose®®, Stein Hoybjer®, Karl-Ake Sjoborg® and Torben Wisborg®®

This study reports the experience gained in prehospital
thrombolysis in acute myocardial infarction in a sparsely
inhabited remote area of northern Norway. The study was
retrospective from 1992 to 1999. The area covered was 49
000 km?, with a population of 75 000. During the study
period only one out of 19 municipalities offered prehospital
thrombolysis by general practitioners. Treatment was
therefore accomplished by the use of an existing anaes-
thesiologist-manned rescue helicopter in the absence of
available alternatives. The objectives were to evaluate
whether prehospital thrombolysis was feasible, and if this
approach improved access to early thrombolysis. A total of
272 patients with cardiac-related diagnoses were treated;
91 were considered prehospitally to have an acute
mvocardial infarction. The median delav from the onset of

23 patients experienced hypotension and arrhythmia after
the administration of streptokinase. Prehospital thrombo-
lysis was feasible, but in order to improve access for
patients, all general practitioners or ambulance personnel
should administer treatment prehospitally. The public
should be urged further to make early contact in cases of
chest pain. European Journal of Emergency Medicine
10:176-179 © 2003 Lippincott Williams & Wilkins.

European Journal of Emergency Medicine 2003, 10:176-179

Keywords: Acute myocardial infarction, anaesthesiologist, helicopter, pre-
hospital treatment, thrombolysis

“Norwegian Air Ambulance, Banak, Lakselv, Norway, "Department of
Anaesthesiology and Intensive Care, University Hospital of Copenhagen,



ORIGINAL PAPER

Confidence and experience in emergency medicine

procedures

Norwegian general practitioners

Torben Wisborg® and Guttorm Brattebe?

'BEST - Better and Systematic Treatment of Trauma, Department of Anaesthesiology and Intensive Care,
Hammerfest Hospital, NO-9600 Hammerfest, 2BEST - Better and Systematic Treatment of Trauma, Department of
Anaesthesiology and Intensive Care, Haukeland Hospital, Bergen, Norway.

Scand J Prim Health Care 2001:19:99-100. ISSN 0281-3432

A number of Norwegian local hospitals are to reduce
emergency functions or close in an effort to reduce
costs. In sparsely populated areas the distance to the
nearest acute hospital will therefore increase consider-
ably and will place a greater responsibility on general
practitioners taking care of emergency patients such
as trauma victims. This, in turn, will require experi-
ence and training in a number of emergency proce-
dures. Here we assess the confidence of general
practitioners in a number of emergency procedures,
and explore the relationship between reported confi-
dence and actual experience.

METHODS AND RESULTS

V4

A random sample of 10% of Norwegian general
practitioners (n = 336) was drawn from the Norwe-

ranan _smandinnl seacicterr Daalh oo coeat nea oes ssatress ~aao

certification (professional experience), specialist status
and distance to the nearest hospital (0-20 km vs.
> 20 km) were also asked.

The response rate was 65% (219/336), without re-
minders. Sixty-six percent were specialists, mean pro-
fessional experience for all was 14.0 years (range
1-45, SD=28.3). The perceived confidence in each
procedure along with actual experience during the
previous 12 months is given in Table I. A confidence
score, calculated as the sum of scores on each of the
confidence questions, had a normal distribution
(mean = 14.8, median= 150, SD=4.29, range 7-
26). Differences in confidence score between groups
were analysed with independent samples t-test.

There was a positive correlation between reported

confidence and actual experience with the procedure
anlanlatad sicssace tha Caanemans eha (Talda Ty Thaa




ORIGINAL RESEARCH

Air Ambulance Nurses as Expert Supplement to
Local Emergency Services

Torben Wisborg, MD, PhD,' and Bjern Bjerkan, BSc, CRNA%?

Abstract
Objective:  Flight nurses in the Norwegian National Air
Ambulance Service are specialist nurse anesthetists or intensive
care nursing specialists. For air ambulance bases far from hospitals,
these nurses present otherwise unavailable competencies. This
study reports a 6-year experience with flight nurse participation in
local emergencies beyond the transportation phase.

Methods: The fixed-wing air ambulance base in Alta, Northern
Norway (20,000 inhabitants), with 2 aircraft and 2 on-call teams
is 150 km by road from the nearest hospital. We did a prospec-
tive registration of all emergency nonflight missions near the
air ambulance base from January 1, 2005, to December 31,

2010.

well-developed national air ambulance service.? The
Norwegian National Air Ambulance Service has ambulance
helicopters and dedicated ambulance fixed-wing aircraft dis-
tributed over the country, with most fixed-wing aircraft in the
northern part where the population density is low. The infra-
structure in Northern Norway was developed through the
1970s by establishing a number of short runway air fields to
enable communications, including patient transport, which
previously was performed by boats and seaplanes.

In the northernmost part of Norway (Finnmark County), the
community of Alta is the most inhabited area with approximately
20,000 residents (Fig. 1). This population is 150 km by road

from the nearest hospital. The primary health care service in Alta



ORIGINALARTIKKEL

Legevaktlegers avgjgrelse

om utrykning i akuttsituasjoner

BAKGRUNN Flere tidligere studier har vist at leger i kommunal legevakt i varierende grad
deltar i utrykning. Legevaktlegen avgjer selv om han skal rykke ut til pasienten. Vi ville
underspke hvilke vurderinger som ligger bak denne avgjerelsen.

MATERIALE 0G METODE Vi intervjuet legevakileger i Hordaland som i lepet av en kvelds-
eller nattevakt, unntatt helger, var blitt alarmert om en akutthendelse over helseradioen.
Intervjuperioden varte fra juli til oktober 2012 og var direkte tilknyttet spesifikke alarmer.

RESULTATER Detvar 252 aktuelle hendelser, hvorav 72 er underspkt. £7 av 95 kontaktede
leger ble intervjuet [£9%). Legen rykket ut i 5% av hendelsene. Det var vanligvis meldin-
gens innhold om pasientens medisinske tilstand som var avgjerende for legens valg om

3 rykke ut, mens det oftest var praktiske forhold som gjorde at han/hun ikke rykket ut. Nar

legen rykket ut, og senere vurderte at det var nedvendig, var pasientens behov for lege-

kompetanse den viktigste oppgitte grunnen.

FORTOLKNING En avveining mellom pasientens behov og hva som var praktisk mulig for
legen L& til grunn for avgjerelsen om & rykke ut eller ikke 1 de undersgkte hendelsene. Lege-
vaktlegene opplevde et behov for legekompetanse | mange akuttmedisinske situasjoner.

Legevaktordningen utgjer sammen med de
akuttmedismske kommunikasjonssentralene
(AMK-sentralene) og ambulansetjenesten de
akuttmedismske tjenestene wtenfor sykehus
(1. 2). I henhold il beslutmngsstetteverk-
tovet Narsk indeks for medisinsk nadhjelp,
som brukes av AMK- og legevaktsentralene,
skal ambulanse og legevakilege alarmeres
om alle pasienter 1 legevaktdistriktet som far
hastegraden rod respons. Red respons defi-
neres som pastent(er) som er 1 eller raskt kan

ter seg av oveblikkelig hjelp ogsi pa dagtid.
Fastlegene har 1 utgangspunktet deltakelse 1
legevakt som en obligatorisk del av sitt
arbeid. I 2008 deltok 53 % av fastlegene 1
legevaktarbeid og de handterte 47 % av pa-
sientkontaktene ved legevaktene (7). Resten
av legevaktarbeidet ble utfart av andre leger,
som turnusleger (med bakvakt), heltidsan-
satte legevaktleger, sykehusleger og umver-
sttetsansatte leger (8).

Det foreligger noen studier om hvilke
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Hjortdahl et al. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 2014, 22:47
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ORIGINAL RESEARCH Open Access

The role of general practitioners in the pre hospital
setting, as experienced by emergency medicine
technicians: a qualitative study

Magnus Hjortdahl'", Erik Zakariassen'** and Torben Wisborg™*®

b {1

Abstract

Background: Together with the ambulances staffed with emergency medical technicians (EMTs), general practitioners
(GPs) on call are the primary resources for handling emergencies outside hospitals in Norway. The benefit of the GP
accompanying the ambulance to pre-hospital calls is a matter of controversy in Norway. The purpose of the present
study was to gain better insight into the EMT's experiences with the role of the GPs in the care for critically ill patients
in the pre-hospital setting.

Methods: We conducted four focus group interviews with EMTs at four different ambulance stations in Norway. Three
of the stations were located at least 2 hours driving distance from the nearest hospital. The interviews were transcribed
and analyzed using systematic text condensation.
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ORIGINAL ARTICLE

Bystander first aid in trauma - prevalence and quality: a
prospective observational study
H. K. Bakke'?, T. Steinvik?, S.-I. Eidissen®®, M. Gilbert** and T. Wisborg®>*®

"Mo | Rana Hospital, Helgeland Hospital Trust, Mo i Rana, Norway

Anaesthesia and Critical Care Research Group, Faculty of Health Sciences, University of Tromse, Tromsa, Norway

3Sorlandet Hospital Kristiansand, Kristiansand, Norway

“Clinic of Emergency Medical Services, University Hospital of North Norway, UNN Hospital Trust, Tromsa, Norway

*Hammerfest Hospital, Department of Anaesthesiology and Intensive Care, Finnmark Health Trust, Hammerfest, Norway
®Norwegian National Advisory Unit on Trauma, Division of Emergencies and Critical Care, Oslo University Hospital, Oslo, Norway

Correspondence

H. K. Bakke, Anaesthesia and Critical Care
Research Group, Faculty of Health Sciences,
IKM, University of Tromse, Tromsg, Norway
E-mail: hakonkvalebakke@gmail.com

Conflicts of interest

Bakke is a previous volunteer for the
Norwegian Red Cross Tromsa who receives
income from first-aid courses. He has worked
as first-aid instructor for Red Cross Tromsa.
None of the other authors have any conflicts
of interest to report.

Background: Bystander first aid and basic life support can likely
improve victim survival in trauma. In contrast to bystander first
aid and out-of-hospital cardiac arrest, little is known about the role
of bystanders in trauma response. Our aim was to determine how
frequently first aid is given to trauma victims by bystanders, the
quality of this aid, the professional background of first-aid provid-
ers, and whether previous first-aid training affects aid quality.
Methods: We conducted a prospective 18-month study in two
mixed urban-rural Norwegian counties. The personnel on the first
ambulance responding to trauma calls assessed and documented
first aid performed by bystanders using a standard form.
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ORIGINAL ARTICLE

Fatal injuries in rural and urban areas in northern Finland: a
5-year retrospective study

L. Raatiniemi'?3, T. Steinvik**, J. Liisanantti®®*, P. Ohtonen®’, M. Martikainen', S. Alahuhta®, T. Dehli,
T. Wisborg®*? and H. K. Bakke™'"°

'Centre for Pre-Hospital Emergency Care, Oulu University Hospital, Oulu, Finland

“Department of Anesthesia and Intensive Care, Lapland Central Hospital, Rovaniemi, Finland

3Department of Anesthesiology and Intensive Care, Hammerfest Hospital, Finnmark Health Trust, Hammerfest, Norway
“Anesthesia and Critical Care Research Group, University of Tromse, Tromsa, Norway

“Division of Intensive Care Medicine, Oulu University Hospital, Oulu, Finland

“Medical Research Center, University of Oulu and Oulu University Hospital, Oulu, Finland

"Division of Operative Care, Oulu University Haspital, Oulu, Finland

EDepartment of Gastroenterological Surgery, University Hospital North Norway, Tromsa, Norway

“Norwegian National Advisory Unit on Trauma, Oslo University Hospital, Oslo, Norway

"o i Rana Hospital, Helgeland Hospital Trust, Mo i Rana, Norway

Correspondence Background: Finland has the fourth highest injury mortality rate
L. Raatiniemi, Centre for Pre-Hospital in the European Union. To better understand the causes of the
Ef“l‘f"rgde”':‘f Care, PL 20, 30029 OS5 Qub, high injury rate, and prevent these fatal injuries, studies are
an o , needed. Therefore, we set out to complete an analysis of the epi-
E-mail:lasse.raatiniemi@gmail.com ) o . :
demiology of fatal trauma, and any contributory role for alcohol,
*Equal contribution. long suspected to promote fatal injuries. As a study area, we
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akuttsykehusene
ikke har
helsepersonell
med tilstrekkelig
utdannelse og
erfaring, er altsd
overdreven

2892015 Sentralisering som Koster liv - Ytring

Ytring Overlege pa anestesiavdelingen, Hammerfest sykehus, professor UiT.

Sentralisering som koster liv

Helsedirektgren sammenligner akuttsykehus med Champions League. Men ingen manager
ville satset pa et lag som mangler kantspillere.

Folk som kjemper for sine sykehus er ikke idioter.
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44 lokalsykehus mottok alvorlig skadede pasienter i 2007. Na er
antall sykehus 32. Videre sentralisering er farlig for pa31entene

tter krigenei Korea
og Vietnam fant

eksperter ut at
alvorlig skadedei
ki hadde

Her er risikoen 50 prosent

heyere enn i byene, Endel ble sendt videre, men av planhpngso tallet sanitetstje-
Kansd nesteni tingen
t avstand? ‘hver tredj i vare mer
i handlet ‘enn 35 minutter fra kirurger som
Frykten for
y ikke har vipd
4 iy i Ia'ngt nri Norgei dag.
andre samtidige oppdrag, om exfaring, er altsd overdreven, skal gode grunner ti for &
Dessuten er vi darli relge 1 d. Sentrali- virkeridag. igger ikke
i En
undersokelse vihargjorti2013 | skadede pasienter til sykehus yredetforalvorlxgs&xiede
fant i ‘pasienter. Tvert imot, disse
iste seg. ig | 60.000-8¢ il
skadet, fikk bare 51 prosent det for 5- mye

ngr

ulykken.

skissert tre altemativer, ogalle
venter i

deankom sykehus, Resten bie

sykehus, vil det g store utfor-
dringer for ambulans

s hvor mye det er forsvarligeller

TORBEN WISBORG

'Det grunnlaget helsedirektoratet bygger sine anbefalinger om sentralisering av akuttkirurgi pa er i beste fall tynt,
hvis det eksisterer, skriver kronikkforfatteren.
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