RAPPORT FRA HOSPITERING VED ULLEVÅL SYKEHUS

          12. – 15. JANUAR 2015
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Da jeg var student ved videreutdanningen i akuttsykepleie, linje for operasjonssykepleie, fikk jeg være med da sykehuset innført BEST. Dette er et opplegg som går på å trene personell på reelle situasjoner som kan oppstå når traumepasienter ankommer sykehuset. Den gangen skrev jeg i min avsluttende om oppgave hvilken kompetanse operasjonssykepleier kan bidra med i et traumeteam.  Dette er nå mer enn 11 år siden.

Jeg fant svaret, men jeg synes fortsatt dette er en aktuell problemstilling, om enn på en litt annen måte. Jeg ønsker nå å se litt på hvorfor det er viktig med kompetanse og hvordan kan operasjonssykepleier (heretter forkortet opr.spl.) heve denne kompetansen. Kan vi med enkle tiltak forbedre den rollen vi har i dag? Og ikke minst; vet de andre i teamet vår kompetanse?

"Personskader oppstått ved ulykker er ett av de største helseproblem i Norge og Europa forøvrig. Det betyr at det er viktig å optimalisere alle ledd i forebyggelse og behandling. Både overlevelsesmuligheter og senfølger av skadene hos overlevende vil være avhengig av en optimalisert primærinnsats" (Traumemanual OUS).

Med dette som utgangspunkt søkte jeg NSFLOS om reise- og studiestipend for å dra til Ullevål Sykehus for å se om jeg kunne finne svar. Jeg var så heldig og bli tildelt et stipend.

Jeg tok kontakt med Cathrine Heen ved Ullevål Sykehus (heretter forkortet OUS) for å høre om hospitering da OUS har traume som fagspesialitet. Cathrine er ledende spesialsykepleier, fag, Generell seksjon.

Jeg var velkommen og i januar 2015 satte jeg kursen mot Oslo og OUS.

Med store forventninger om traumer møtte jeg ved hovedoperasjonen. Det gikk traumealarm med en gang jeg kom og Cathrine og jeg går ned i mottak for å observere.
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(Traumerommet. Plass 2 helt til høyre, plass 3 i midten, opr.spl. Ole Christian Ødegård står på plass 1).

Voldstraume. En er banket opp. Opr.spl. klipper opp klær og hun legger på varme tepper. Det er varmeskap for tepper på traumerommet. Opr.spl. spør kirurg om det skal legges inn urinkateter. Det er ikke aktuelt for denne pasienten. Pasienter det er utkalt stort traumeteam på (heretter kalt ST), blir alltid kjørt til traume-CT etter undersøkelsen. CT ligger vegg-i-vegg med plass 2.

Traumeleder er alltid loggfører. En annen kirurg undersøker pasienten. Han kan hele tiden følge parametrene på en stor skjerm på veggen over pasienten. Sykepleier 1 i mottak sikrer identitet, koordinerer ressursene, hjelper opr.spl. og ellers der det er behov. Sykepleier2 fra mottak tar seg av pårørende.

Vi holdt på å avslutte da det gikk lite traumeteam (heretter kalt LT). Opr.spl. er ikke med på LT, men vi ble igjen for å observere. Like etter går ST, klokka hadde ennå ikke passert 09.00!

En er knivstukket. Opr.spl. klipper hurtig opp klærne. Pasienten er ustabil og det gjøres ganske fort en ultralyd abdomen. Pasienten har positiv FAST (focused assessment with sonography in trauma), som tyder på blødning i buken, og det besluttes å kjøre han inn på Traumeoperasjonsstuen (heretter kalt TOS). 

Dette er en hybridstue som ligger vegg-i-vegg med traumeplass 1. Den kalles en hybridstue da den også brukes til angiografiprosedyrer med koiling av blødninger hos traumepasienter. Røntgen må være forberedt på å være ute av stuen i løpet av 15 minutter om den brukes til andre røntgenprosedyrer.
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Det blir innlagt urinkateter med tempsonde ved ankomst TOS. Pasienten blir deretter vasket og dekket til. Før pasienten åpnes skal det i feltet være 25 duker som er brettet helt ut og brettet i to. Pasienten åpnes og det pakkes i to søyler. Kort tid etter sjekkes alle kompressen for blod/blødning.  Man klarer å stoppe alle blødningene og pasienten lukkes. 

Både på traumerom og TOS skal det være 28 grader C. Både TOS og traumerom har skap hvor man finner nødvendig utstyr til evt inngrep. Dette kan være til thoraxdreninnleggelse, thoracotomi, laparotomi, nødtrach, brannskader mm. Alt er ordnet etter B (breath) og C (cirkulation). Alt materiale i traumerommet er latexfritt.

Det tok 28 minutter fra pasienten ankom traumerommet til han ble åpnet.

Det utføres ca en nødlaparatomi i uka ved OUS.

Vi var ferdige ca kl 11.15, og det var tid for lunsj. Etter lunsj gikk jeg sammen med opr.spl. Ole Christian Ødegård. Han viste meg rundt i mottakelsen og operasjonsavdelingen.
Litt senere på dagen gikk det ST igjen. Det var en som ble sparket av hest dagen før og har i ambulansen en GCS på 12.

Vi gikk ned og ble med og forflyttet pasienten fra båre til bord og klippet opp klær. Pasienten var stabil, svarte på tiltale og ble kjørt på traume-CT.

På traumecalling kommer det frem opplysninger om traume, hva som har skjedd og de parametrene som er tilgjengelig. Det går også LT på samme calling. Her må opr.spl. vurdere om hun skal gå ned, og om hun tror de vil komme til og ha hjelp av en opr.spl.

Dagen etter er jeg med Turid som har traumecallingen. Det er imidlertid ingen traumer på gang, og jeg velger og være med på leiring av pasient til laprascopisk splenectomi. 

Resten av dagen var jeg sammen med Cathrine. 

Vi diskuterte viktigheten av kompetanse i traumeteam, kurs for operasjonssykepleier i traume, og viktigheten av at uansett faggruppe, har vi de samme kursene og vi vet kompetansen til hverandre. Vi tar også for oss kompetansestigen for sykepleiere i traumeteam.

KOMPETANSESTIGE:

DSTC - hemostatisk nødkirurgikurs. Arrangeres av traumeseksjonen ved OUS. De tar i mot team fra hele landet, halvparten av kurset med forelesninger, halvparten praksis. Kurset varer i 3 dager. Det er ikke eksamen. Ganske likt BEST. Internasjonalt kurs.

Krigskirurgikurs – hemostatisk nødkirurgikurs i regi av Forsvaret, gratis for sykepleiere, arrangeres ved Sessvollmoen i 5 dager en gang i året, tilpasset Forsvaret, 

ATCN/TNCC - ATCN har samme undervisning som legene, praktisk forskjellig. Avslutning med eksamen og case som skal løses. ATCN er kurs for sykepleiere parallelt med legekurs (ATLS), ikke i Norge. TNCC er kurs av og for sykepleiere. Kurset finnes i Norge og har avsluttende eksamen. Det er noe mer prehospitalt. Kursene går over 3 dager og er dyre. Omtrent halvparten av sykepleierne i traumeteamet ved OUS har kurset.

ATLS-markør - deltar på forelesning til ATLS og brukes av kirurgene på øvingsstasjoner og i praktisk eksamen. Opr.spl. blir instruert i hva man skal gjøre. En kan bli tildelt sykepleierrolle eller pasientrolle.

SIM - simulering 1-2 gang/måned, traumerommet, hele teamet møter, case 15-20 min

TSUS - KITS  - kurs i traumesykepleie. Dette kurset skal bli på landsbasis. Et kurs av og for sykepleiere, 2-dagerskurs, test etter kurset både praktisk og teoretisk, for sykepleiere i operasjon, anestesi, mottak og bioingeniører. Kurset blir arrangert 2-3 ganger i året. Det er et gratis kurs.
Basisopplæring - fagspesifikk for nyansatte. Den nyansatte skal ha traumecalling en uke sammen med noen. Første dag skal de være sammen med Cathrine hvor man går gjennom nødkirurgi-prosedyrer. Fokus på at det skal være trygt.

Introtime - tverrfaglig, traumekoordinator har kort gjennomgang av utstyr og rutiner inne på traumerommet. Ca 45 min. For nyansatte.

Kompetansestigen er for sykepleiere i traumeteamet der de fire nederste er obligatoriske, men der man tilstreber at flest mulig går hele stigen.

Cathrine brenner for kompetanse hos oprspl. Hun  ønsker flest mulig så høyt opp på stigen som mulig. 

Hver onsdag er det traumemøter hvor teamledere, fast gruppe anestesileger, nevrokirurg og Cathrine som representant fra operasjonsavdelingen møter.

Jeg fikk være med på et møte. Møte startet med undervisning den første halve timen, tema var stråling. 

Etter undervisningen ble det gjennomgått siste ukes traumer. Hvert enkelt traume ble kort gjennomgått og hvordan det hadde gått med pasienten i ettertid. En av disse pasientene var kritisk syk da han kom inn. Han ble reddet takket være et dyktig traumeteam! Det var et sjeldent tilfelle, og Pål kommenterte at det er derfor det er så viktig med trening, det kan være forskjell på liv og død. Det varierer hvor mange traumer som kommer inn. En dag var det 9 ST, neste dag 4, dagen deretter 1. Denne dagen fikk jeg ikke et eneste traume, men jeg var så heldig å få diskutere traume hele dagen med Cathrine, en tålmodig, dyktig og engasjert operasjonssykepleier. Tusen takk, Cathrine!

Jeg nevnte navnet, Pål. Pål Aksel Næss. I samme åndedrag bør også kona Tina Gaarder nevnes. De er Traumeoverleger ved Avdelingen for Traumatologi. Etter katastrofen ved Utøya mottok de Årets pris av Oslo Legeforening for sin innsats. De har jobbet iherdig for å bevare traumeteamet i sin nåværende form med spisskompetanse tilgjengelig i løpet av få minutter for pasienten. Dedikerte og engasjerte fagpersoner i alle ledd er nødvendig for å opprettholde og utvikle kompetanse.
OUS tar i mot ca 1600 traumer (ST og LT) i året.
Før jeg reiste til Oslo gikk jeg gjennom hva opr.spl. gjør i traumeteam ved flere sykehus, og fant at de har følgende oppgaver:

Før pasienten kommer: Gjøre klart utstyr (pleuradren og blottlegging), utstyr til blærekateter med timediurese

Når pasienten kommer: Assistere kirurg ved behov, fjerne klær (ved noen mottak gjøres dette av sykepleier i mottak), legge inn blærekateter med timediurese og bandasjere overfladiske sår.

Ved Ullevål har de skrevet mer spesifikt:

* Forberede mottak av pasient

* Lytte til rapport/flytte fra båre

* Klippe klær (på beskjed fra kirurg)  

* Dekke til med tepper eller varmluftlaken

* Hjelpe til med log-roll (tømmerstokkvendig) - (OBS til begge sider ved penetrende     skader)

* Sette inn urinkateter (på beskjed fra kirurg)

* Forberede utstyr for evt invasive inngrep

* Kommunisere ressursbehov til opr.stuen

* Dokumentere ved invasive prosedyrer

* Klargjøre akuttplass etter bruk

De fleste punktene gjør også vi ved Sykehuset Levanger, men det står meget forenklet i vår traumemanual.

Operasjonssykepleier må kunne jobbe raskt og finne frem og gi kirurgen det utstyret han skal ha, være i forkant, hun må kunne prioritere sine oppgaver. 

Siste dagen startet jeg dagen med å bli med på sårskift på brannskade på barn. 

Det var Aud Irene som gikk med traumecallingen denne dagen og kl 10.20 gikk LT. Mann falt på badegulvet. Vi var med og observerte. 

10 minutter senere gikk ST. Pasienten ble funnet av hjemmesykepleier. Pasienten husker en bytur kvelden før, men ikke hva som er skjedd. Venstre ankel vridd 90 grader. Stor flenge over hæl. Operasjonssykepleier klippet klær og la på varme tepper. Etter A, B, C, D, E, ble ankel reponert og skylt. Operasjonssykepleier assisterte kirurg, men kirurg var inne i det dype såret med sine usterile fingre. Talte 29 personer på traumestuen ved ankomst.  Dette antallet ble heldigvis fort redusert. Det ble lagt inn urinkateter og  etter gipsing ble pasienten kjørt til traume-CT. 

Kort sagt, det ble ikke flere traumer selv om jeg holdt ut i det lengste.  Totalt fikk jeg fire traumer fordelt på tre dager. Det er synd og si det, men jeg hadde forhåpninger om flere. Misforstå meg rett. 

Vi hadde noen flotte samtaler ved avdelingen, ikke bare om traume. Det er mye av de samme tingene vi diskuterer, både ved OUS og Sykehuset Levanger.

Jeg har lært og sett masse, både av ting vi utfører på samme måte, men også ting jeg tok  med meg videre til Sykehuset Levanger. Noen praktiske ting har vi allerede startet med i avdelingen. 

Mine spørsmål var:
Hvorfor er det viktig med kompetanse?
”Alvorlige ulykker og skader er et betydelig helseproblem. Vi vet at om lag hvert fjerde dødsfall etter skader kunne vært unngått. De fleste pasienter som dør etter skader er unge, og skader er den hyppigste dødsårsak for personer under 35 år. I Norge er det anslått at forbedring av skadebehandlingen kan spare 5000-6000 leveår hvert år. Mange av pasientene med alvorlige skader dør av blødning.” (Tidsskr Nor Lægeforen nr 12, 2001).

”Det er anslått at ett av fire dødsfall blant traumepasienter kunne ha vært unngått, og de fleste feil synes å skje i mottakelsesfasen.” (Tidsskr Nor Lægeforen nr 20, 2001).

For å kunne få til dette, må man ha kompetanse på området, kompetanse redder liv!
Hvordan kan sykepleier heve denne kompetansen?
Trening, trening og atter trening. Trening på prioritering av arbeidsoppgaver og det å kunne jobbe raskt. Det finnes masse kurs hvor en kan heve sin kompetanse, noe som anbefales og bør tilstrebes.

På kurs blir det også trenet på prioritering av jobben vår. A kommer før B som er før C! Er vi flinke nok på dette?

Kan vi med enkle tiltak forbedre denne rollen vi har i dag?
Dette blir vår utfordring. Vi gjør mye bra, men jeg mener vi kan med enkle tiltak forbedre rollen vi har i dag ved å gå gjennom våre prosedyrer om traumer. Både når det gjelder utstyr og kompetanse (praktisk og teoretisk). 

Jeg har lært masse ved OUS, og som nevnt tidligere, høy kompetanse og tidsfaktor kan spille en stor rolle! Det fikk jeg blant annet se ved den nødlaparotomien vi hadde. Det tok 28! minutter fra pasienten kom inn døra til kniven ble satt. Jeg ser også viktigheten av å kunne prioritere riktig.

OUS er et stort sykehus og er landets traumesenter. Sykehuset Levanger er et lite sykehus i forhold. Vi har på langt nær så mange traumer så en del av at de tiltak som utføres ved OUS er ikke aktuelle og kan ikke gjennomføres hos oss. 

Vet de andre i teamet vår kompetanse?
Det går ST på Sykehuset Levanger, vi er ett vaktteam og holder på å operere en radiusfractus. Under denne operasjonen er jeg koordinerende opr.spl. Da får jeg telefon fra anestesisykepleier: "Du trenger ikke å komme hvis du holder på med noe. Jeg kan få noen fra Intensivavdelingen til å legge inn kateteret hvis det blir aktuelt."

Dette er kollega gjennom flere år sitt utsagn. Slike utsagn håper jeg vi kan få bort. Jeg har så lyst til å rope ut: "Operasjonssykepleier vis hvem du er!"

Ved å gå på samme kurs som de andre sykepleierne vil også vår kompetanse komme bedre fram.

Det var ikke alt jeg syntes var bedre ved OUS. Som utenforstående savnet jeg merking av personalet i traumeteamet. Når ST går, tar alle på seg røntgenfrakk, men ingen merking av hvem er hva. Jeg savnet også en tavle hvor det sto kort informasjon om pasienten. Det er bare en som går med traumecalling, hva om andre uten calling må tilkalles?

Før jeg reiste til Ullevål tok jeg en ringerunde til noen sykehus for å høre om sykehuset hadde opr.spl. med i traumeteam. Det viser seg at ved noen sykehus er ikke opr.spl. med. Jeg håper noen ved disse sykehusene leser denne rapporten og jeg håper også jeg har fått frem hvor viktig det er at vi er med, at vi har høy kompetanse på det vi driver med. Selv om vi ikke mottar så mange traumer som OUS. Men det er også viktig og ikke bli skremt av dette. Jeg mener man må føle seg trygg på seg selv og på andre før man får utnyttet sin egen kompetanse fullt ut. Trygghet er viktig. Trygghet kan man få ved trening og kursing. Det understreket også Cathrine ved flere anledninger.

Dette var min rapport fra hospiteringen ved Ullevål Sykehus. Jeg fikk ikke så mange traumer som jeg ønsket, men uansett hadde jeg stort utbytte av tiden der. Som sagt tidligere har jeg fått sett hvordan de har det ved en annen operasjonsavdeling i landet. Det er mye lærdom bare i det. Jeg anbefaler derfor andre å søke stipend hos NSFLOS. Vi lærer av hverandre uansett hvor i landet vi er. 

