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1 Bakgrund

Regeringen har genom Uppdrag att ta fram underlag m.m. samt att samordna, stédja, folja
upp och utvdrdera regionernas arbete med hdlso- och sjukvardens beredskap och planering
for civilt forsvar (S2021/02921 (delvis)) gett Socialstyrelsen i uppdrag att bland annat ta
fram en nationell masskadeplan. I samband med arbetet har Katastrofmedicinskt centrum
tidigare bidragit med underlag och rapport rorande inforande av ett pre-hospitalt masska-
detriagesystem (Socialstyrelsens dnr: 2.7-20196/2022). Rapporten delger forslag pa fortsatt
arbete for beslut om forankring i regionerna och upprattande av forvaltnings- och utbild-
ningsplan. Denna rapport beror fortsatt uppdrag om inférande av ett intra-hospitalt
masskadetriagesystem i Sverige. Arbetet innefattar en litteraturdversikt av intra-hospital tri-
age vid masskadehéndelse, och en intervjustudie med dmneskunniga och vardpersonal som
utfor triage i vardagen. Litteraturéversikten rapporteras under del 1 och intervjustudien 6ver-
siktligt under del 2 i foljande rapport. Kontraktstid for uppdraget ar 2022-12-27 till 2023-09-
30, med delrapportering av fordjupat arbete om intra-hospital masskadetriage den 1 maj
2023. Rapporten reviderades i juni 2023 med tillagg bilder, utforligare tematisk analys och
bilaga 6 med jamforande diskussion mellan pre- och intra-hospitala intervjustudierna.

1.1 Arbetsgrupp
Arbetsgrupp for genomférande av uppdrag:

Karin Moscicki avancerad specialistsjukskoterska, specialistsjukskoterska

akutsjukvard, intensivvard; larare katastrofmedicin.

David Jaensson beredskapssamordnare

Sara Ljungwald larare i katastrofmedicin

Alva Lindhagen forskningsassistent, MSc kognitionsvetenskap.
Susanna Lonnqvist forskare, projektkoordinator KMC

Carl-Oscar Jonson bitradande professor, forskningskoordinator KMC
Per Loftéas beredskapsoverlikare Region Ostergotland

2 Del 1. Litteraturoversikt

2.1 Metod

En litteratursokning i PubMed genomfordes med soktermerna: triage OR secondary triage
AND mass casualty incident OR MASCAL OR MCI AND emergency department OR hospital
med begransning till publicering senaste 10 aren. En utékad s6kning genomfordes for publi-
kationer om terrorattentaten i London 2005 och Paris 2015, tva hindelser med multipla ska-
deplatser i tatt befolkad urban miljo. Ytterligare sokning for litteratur om erfarenheter av tri-
agering pa sjukhus i samband med explosionen i Beiruts hamn 2020 genomférdes. Inklude-
ringskriterier for publikationer var intra-hospital triage, triage i samband med akutmottag-
ning, handelsebeskrivning. Exkluderingskriterier var pre-hospitalt fokus, annat sprék an eng-
elska, platsspecifik kapacitetsutviardering, tranings- och 6vningsbeskrivning, utvardering av
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personal, militar tillampning, annan handelse an eftersokt handelse. Den forsta sorteringen
baserades pa titel och keywords f6ljt av en andra sorteringsomgéng baserad pa abstracts och
artikelgenomgang. En versiktlig genomgang av KAMEDO-rapporter genomfordes och erfa-
renheter fran Ullevalsjukhuset i Oslo efter terrorattentatet 22 juli 2011 inkluderades. Genom
omvarldsbevakning erholls beskrivningar av masskadesystem och riktlinjer fran internation-
ella organ och yrkesorganisationer.

2.2 Resultat

Se bilaga 1 for modifierat PRISMA-flodesschema 6ver sokning och inkludering av vetenskap-
liga artiklar och grélitteratur i litteraturéversikten. Tillgéng till studier om triagering intra-
hospitalt vid masskadehindelse ar begriansad; ett litet antal studier framkom i sokningen dar
masskadetriagealgoritmer framtagna for pre-hospitalt bruk testats pa sjukhus, och en tria-
geringsalgoritm utvecklad specifikt for bruk pa akutklinik vid masskadehéndelse vid namnet
RATE (Rapid Assessment Triage for Emergency Department/urgent care). Den dominerande
typen av litteratur som beskriver triagering vid ankomst till sjukhus vid masskadehéndelse
var beskrivning av hantering av storre terrorattentat. Erfarenheter fran sjukhus i Paris, Lon-
don, Beirut och Oslo beskrivs i denna rapport.

2.2.1 Varldshalsoorganisationen, WHO

Inom gralitteratur redogors for WHO:s riktlinjer for hantering av masskadehandelse pa vad
som motsvarar akutmottagning, och tillh6rande WHO: Academys utbildning i sjukhustriage,
NHS Englands (National Health Services) kliniska riktlinjer for masskadehindelse samt Pan
American Health Organizations (PAHO) system. WHO:s Guide: Mass casualty prepa-
redness and response in emergency units och tillhérande utbildning [1] ar tillgdnglig via
WHO Academy. Syftet med WHO Academy ar att forse medarbetare inom WHO, FN, policy-
ansvariga och sjukvardspersonal med uppdaterade riktlinjer och utbildningar inom véard och
folkhilsa. WHO tillampar triagekategorierna prioritet 1-4; P1 ar akut (réd), P2 ar patienter
P2 (gul) &r icke-gdende patienter som inte uppfyller kriterierna for rod eller bla. P3 innefattar
gdende, lindrigt skadade (gron). P4 (bla) ar kategori avvakta, patienter som kréaver vard som
inte kan erbjudas under radande tillstand som bor flyttas till utsett omrade for palliativ vard
eller re-evaluering. WHO:s riktlinjer anger att oberoende av vilket triagesystem som &r an-
vands péa sjukhuset i fraga sker triage i tva steg. I steg 1 skiljs gdende frén icke-gaende for att
identifiera de patienter som kan ha nytta av omedelbar medicinsk intervention, och for att
underlatta steg 2 i processen. Steg 1-triage sker i forutbestamt triageomrade utanfor akut-
mottagningen, med tydlig markering for forflyttning fran omradet in pa akuten. Alla icke-re-
sponsiva, dven avlidna, ska kategoriseras som icke-gaende i steg 1. Gdende patienter kan ha
livshotande skador, och i steg 2 omtriageras patienterna fortlopande av medicinskt kunnig
personal. I rod zon (se figur 1) gors steg 2-triagering efter resuscitering, och genomfors av 1a-
kare. I gron zon kan det system/verktyg som ar i bruk for vardagstriage anvandas. Riktlin-
jerna poangterar att triagekategorierna inte ar statiska, kan dndras och om en patient utvar-
deras sd att denne hamnar mellan tva kategorier ska den hogre prioriterade kategorin tillam-
pas. I rod zon resusciteras skadade enligt C-ABC; Control of haemorrhage/catastrophic
bleeding — airway-breathing-circulation. Dessa atgarder atfoljs av smartlindring, tetanus-
profylax, provtagning och triage steg 2, en ny utvardering av patient och triagekategorisering.
Om inget vardteam éar tillgdngligt for patient som skickas till rod zon rekommenderas det att



en person avsitts for att prioritera bland tillkomna patienter, sa att den med storst behov
vardas forst av nista tillgdngliga team.
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Figur 1. Flodesschema over sjukhustriage enligt WHO:s masskadehanteringssy-
stem, samt fokus fér interventioner for olika nivaer av masskadehindelse [1].



2.2.2 NHS Clinical guidelines

NHS Englands Clinical guidelines for major incidents and mass casualty events [2] anger
nodvindiga forberedelser for tillstdinden Major Incident STANDBY, och Major Incident
DECLARED. Vid standby-meddelande till sjukhus ska ett triageomrade upprattas i narheten
till ingéngen till akuten. Triageteam ska sdttas samman och ledande triage officer for akuten
utses. Beroende pa uppskattat patientantal ska traumarummen forberedas och plats for hogst
prioriterade patienter mojligen utokas. Befintliga patienter delas in i grupperna minor och
major, dar minor-patienter bedoms kunna skrivas ut och flyttas till utsett omrade for vantan
pa avtransport. Major-patienter laggs in eller flyttas till annan vardenhet for att ge plats pa
akuten.

Nir major incident ar utlyst (declared) etableras triageomradet utanfor akuten/vid ambu-
lansintag och bemannas av senior akutldkare och senior akutsjukskoterska. Alla patienter ska
omtriageras vid ankomst och far ett patient-ID som foljer dem in pa virdavdelning, dar tid
kan avsittas for att klargora identitet. Ett tillfalligt ID ges aven till patienter dar identitet ar
kand. Patienterna triageras for tillgang till akuten (prioritet 1, resuscitering), major som san-
nolikt ar i behov av kirurgi/akutvard (prioritet 1 och 2), och till prioriteringsgrupp 2 med
lindrigare skador (minor). Pa akuten har senior ldkare rollen 6vergripande ansvar for re-
susciterings- och traumarummen samt koordinering av patienter till operation/CT/akut-
vard/vardavdelning. Speciellt formuldr anvinds for att lista patienters skador vid masskade-
hindelse. Protokollet nedan beskriver triagering pa akutklinik for identifiering av behov av
livraddande atgirder, da patienttillstromningen ar stor. Tidig sekundér evaluering utford av
senior kliniker rekommenderas for att mildra effekterna av tidigare 6verprioritering.



Emergency department triage (adults)
Priority for intervention

Introduction
This is an In-hespital dinical guideline for use in amajor incident. It is designed to be used in times of SURGE in order to

identify patients in need of a life-saving intervention and suggests the intervention(s) required.
» Early secondary assessment from senior dlinidans is recommended to mitigate for initial over-prioritization.

A Note: This guideline Is not designed for pre-hospital triage.
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Figur 2. Protokoll for triage pa akutmottagning vid masskadehéndelse enligt
National Health Services Englands riktlinjer [2].
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2.2.3 PAHO-systemet

PAHO star for Pan American Health Organization som ar den regionala delen av Varlds-
hélsoorganisationen pa amerikanska kontinenten med ansvar for internationellt hdlsosamar-
bete i Amerika. PAHO erbjuder ett antal kurser, exempelvis kursen Mass Casualty Manage-
ment System [3] som behandlar triagering vid masskadehidndelse. Kursmanualen tydliggor
att triage som process borjar vid skadetillfallet, forekommer i alla steg i livriddande kedjan,
vid ankomst till sjukhus och fortsatter inne pa sjukhuset. Forsta triageringen anvander sig av
att identifiera hot mot liv, extremitet, eller syn (i den ordningen). I paféljande steg (andra,
tredje, fjarde triage) anvands kategorierna rod for kritiskt fall, gul for akut, gron for icke-akut
och svart for avliden. I forsta triage forses patienterna med rod (akut) eller gron (inte akut)
markering. I pafoljande steg anviands varianter av fyra fargkoder.

1.

Triage pa skadeplats, bendmns dven som filttriage och utfor ofta av raddningsperso-
nal och tranade lekmén. Tva kategorier, “akut” (rod) eller “inte akut” (gron) anvands
och syftet ar att identifiera vilka patienter som ar i storst behov av stabiliserande be-
handling pa AMP, se nedan.

NN =

Tags Wrist bands

e

Ribbons

Figur 3 Triagemarkering vid forsta triage enligt PAHO-systemet [3].

Triage utanfér advanced medical post (AMP), som riknas som en forldngning av
akutmottagningen och i PAHO-sammanhang dven bendmns som faltsjukhus. Tria-
geringen utfors av medicinskt trinad personal och syftet &r att prioritera for stabilise-
ring inne i AMP och identifiera hot mot liv, extremitet och syn (i nimnd ordning),
samt bedoma hur ldnge patienten beraknas vara stabil. Fyra kategorier anvands: rod
(akut), gul (kan vanta i upp till 2 timmar), gron (berdknas vara stabila i 6 timmar) och
svart (avliden). Patienter som bedoms att de troligtvis inte kommer 6verleva tilldelas
kategori “Yellow Prime” och behandlas forst efter att samtliga roda och gultriagerade
patienter har behandlats. En femte kategori kan tillampas av triage officer, baserat pa
dennes erfarenhet, BTD (bound to die).
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Figur 4 Markeringar for sekundar triage [3].

3. Triage inne i AMP, dar syftet ar att prioritera avtransport till akutmottagning eller
motsvarande.

===

Figur 5 Markering for tredje triage [3].

4. Triage pa akutmottagning. Denna triagering syftar till att prioritera patienterna for
behandling eller atgiarder, exempelvis operation, inom sjukhusets resurser.

I =A==

Figur 6 Markering for fjarde triage [3].

Om patienterna anliander till akutmottagningen utan att passera en AMP, kommer tria-
geringen pa akutmottagningen borja med steg 2. Kursmanualen innehéller flodesschema,
fragestallningar och exempelfall for akutfall for att genomfora forsta triage, och algoritm for
andra triage, samt instruktioner, klassificering av cirkulationschock, brannskadeestimering
och introduktion till vitalparametrar och Glasgow coma scale.

For planering av hantering av patienter fran masskadehéndelse foreslés att foljande tidsesti-
meringar anviandas. For triage vid ankomst till sjukhus allokeras tva minuter; se tabell 1,
oversatt fran [3], tabell 11.1:

Intag Omedelbar vard Sjukhusvérd Oppenvird
Rontgen
. Lab . o A
Triage Kirurgi Uppfoljande vard Rehabilitering
Intensivvérd
2 minuter 2 timmar 2 veckor 2 manader

Tabell 1. Tidsestimering for hantering av patient, for planering av patientflode
och personalfordelning infor masskadehdndelse [3].
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Om skadade fran félt anlander snabbt och okontrollerat till sjukhus uppréttas ett omréade for
fjarde triage vid ingang till akuten. Om endast en triagering gjorts pa ankommande skadade,
utgor ingéng till akuten en check point, och akuten i princip en AMP; inne pé akuten organi-
seras utrymmet med forbestamda omréaden for roda, gula och grona patienter. Svart kategori
flyttas direkt till sjukhusets barhus. R6d kategori-omraden upprittas i akut-och traumarum.
Overbelastning av akuten vid masskadehindelse 4r beroende av pre-hospital hantering av

handelsen, och att frigora plats pa sjukhuset genom att skriva ut patienter kan bli aktuellt.

Pollaris, G et al. [4] genomforde en reviewstudie om omvéand triage (reverse triage), dar
sjukhusbaddar och vardplatser frias till forméan for att ta emot ett storre antal patienter fran
en masskadehandelse. Omvand triage ska identifiera inlagda patienter som inte kraver storre
medicinska ingrepp inom narmaste 96 timmarna och som har endast liten risk for allvarliga
komplikationer pa grund av tidigarelagd utskrivning. Reviewartikeln innefattar 17 publikat-
ioner mellan 2004 och 2014 med blandad metodologisk kvalitet enligt forfattarna. Majorite-
ten av inkluderade studierna undersokte majlighet och metoder for att frigora vardplatser pa
en tidshorisont pa 96 timmar och aven i fall av 6verbelagd akutklinik (av annan orsak an
masskadehédndelse). Negativa effekter som rapporterades var bounce back patienter som
aterkommer till akuten och negativa medicinska pafoljder. Sma skillnader i processen for re-
verse triage hittades, till exempel hos utforare; en studie visade att ldkare var mindre be-
nagna an ledningssjukskoterskor att flytta patienter fran intensivvardsavdelning under forsta
timmarna efter en masskadehindelse. For att reducera negativa konsekvenser av tidig ut-
skrivning har ett riskbedomningsverktyg med fem kategorier tagits fram. Kategori 1 innebar
patienter som har minimal risk for att utveckla efterféljande medicinska konsekvenser inom
72 timmar fran att ha atervant hem; kategori 2: patienter som kan flyttas till 1agre vardniva
istallet for att stanna pa nuvarande plats; kategori 3: patient som bor flyttas till annan vardin-
rattning da pafoljd kan uppsta om kritiska interventioner fordrojs; kategori 4: patienter som
ar i fortsatt behov av hog vardniva och akutsjukhusresurser; kategori 5: patienter som inte
kan flyttas pa grund av att de ar for instabila. Forfattarna efterlyser mer studier pa enhetliga
metoder och rapportering av vardplatser som blivit tillgangliga tack vare reverse triage.

2.2.4 Masskadeprotokoll for bruk pd akumottagning

Reay, G et al. [5] beskriver framtagning och test av algoritm for triage pa akuten vid masska-
dehandelse. Framtaget av arbetsgrupp bestdende av: utbildare som utbildar akutsjukskoters-
kor, representanter for the Emergency Strategic Clinical Network och kris- och katastrof-
hantering i Alberta Health Services (Kanada). Arbetsgruppen formulerade RATE: Rapid As-
sessment Triage for Emergency Department/Urgent Care och tog fram en e-utbildningsmo-
dul pa 45 minuter for att lara ut algoritmen. Malet var att ta fram ett standardiserat tria-
geverktyg for sjukskoterskor att anvinda dé patientinflodet orsakar att normala triageproces-
ser inte kan foljas. RATE uppges vara anpassat till anvandning vid alla typer av handelser,
kan anvindas pa vuxna och barn och tar patienter utanfér masskade-handelse i beaktande.
RATE baseras pa riktlinjer for CTAS, Canadian Triage and Acuity Scale, som anvands nat-
ionellt i Kanada under vardagstillstind. Enligt RATE triageras patienter till r6d, gul eller gron
kategori; rod = resuscitation/emergent, gul = urgent och gron = less urgent/non-urgent.
Verktyget validerades genom 100 procent konsensus om 22 patientfall som utviarderades
med hjilp av RATE av fem experter, och en non-inferiority-studie om e-utbildningen jamfort
med infografiken (figur 7 nedan).
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Figur 7 RATE-inforgrafik [5].

Efter validering, dar 44 sjukskoterskor som till vardags triagerar, triagerade med hjalp av in-
fografik och e-utbildningen, eller enbart infografiken konstaterades viss undertriagering av
tva roda fall. Infografiken omformulerades (figur 8) och gra kategori lades till (néar sjukhusre-
surserna ar klart overvildigade). Ytterligare exempel pa Requires immediate intervention
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diskuterades, och att tillfora ytterligare exempel pa till exempel ett informationskorts baksida
sa att triagerande personal inte laser sig vid exemplen foreslas.

R.A.T.E. version 2

Rapid Assessment Triage for Emergency Department / Urgent Care
R.A.T.E. uses terminology and definitions consistent with Canadian triage nurses’ everyday practice,
aligned with EMS field triage colours, based on acuity and risk to priorilize patients of all ages to the
appropriate treatment area.
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2.2.5 Studier av applicering av masskadetriageprotokoll pd sjukhus/akutmottagning

Lin YK et al. [6] undersokte 2022 anvindning av START (Simple triage and rapid treat-
ment) protokollet for triage pa akutklinik vid masskadehéindelse. Retrospektiv studie pa pati-
enter som vardats pa ett sjukhus i 6stra Taiwan efter en tagolycka da sjukhuset tog emot 51
skadade under tre timmar (47 inkluderade i studien). Under hindelsen triagerade akutsjuk-
skoterskor (med utbildning i START) varje skadad som anlande till akutintaget. START-kate-
gori och faktiskt utfall i enlighet med MUCC-standard (The Model Uniform Core Criteria for
Mass Casualty Triage [7]) jamfordes. Resultaten visar svag overensstimmelse mellan
START-triagekategori och standard for minor och delayed triagekategorierna. START-proto-
kollet uppnadde over 9o procents sensitivitet, specificitet (det vill saga identifierar sant posi-
tiva och sant negativa fall, korrekt patientfall i ratt kategori) och 6verensstaimmelse for att
identifiera patienter i kategorierna immediate (roda fall var faktiskt roda) och avliden. For-
fattarna uppger att START hade acceptabel sensitivitet for prediktion av foljande steg efter
akuten: operation, lagga in, dodlighet pa IVA eller akut. Forfattarna anser att START inte ar
ett perfekt verktyg for triage pa akuten vid masskadehiandelse, men att 100 procents sensiti-
vitet for immediate och avliden-kategorierna gor protokollet till ett mojligt verktyg att an-
vanda vid masskadefall. Se bilaga 2 for beskrivning av START-algoritmen.

Lin, YK et al. genomforde 2020 [8] en jamforande studie av START och TTAS; Taiwan
Triage and Acuity Scale vid masskadehindelse pa grund av jordbavning. Hualien-jordbav-
ningen skedde den 6 februari 2018, och patienter 6ver 8 ar som inkom till akuten pa ett sjuk-
hus i 6stra Taiwan under de pafoljande 24 timmarna inkluderades i studien (105 stycken).
Dessa triagerades enligt sjukhusstandard efter TTAS. START-kategorier avgjordes retrospek-
tivt. Primart utfallsmatt var utskrivning fran akuten, sekundara var interventioner pa akuten,
tid pa akuten, 24-timmars mortalitet och kostnader pa akuten. En mattlig 6verensstammelse
i att sarskilja akuta fall fran icke-akuta fall kunde ses mellan TTAS och START. Systemen
hade samma prediktiva viarde for f6ljande steg pa akuten. Av de 12 patienter som TTAS kate-
goriserade som akut men inte START hade nio stycken skallskada och tre skador pa ovre ex-
tremiteter. Retrospektiva triageringen med START visade ingen Overtriagering. Forfattarna
foreslar anvandning av START som ett alternativ till TTAS vid masskadehindelse dd START
ar snabbare att genomfora.

Vassallo, J och Smith J [9] genomforde en studie pa traumaregisterdata for att avgora om
Triage Sort kan fungera som verktyg for sekundar triage, som i Storbritannien skulle utforas
efter primar triage pa skadeplats, pa ett mer tillitande stille som sa kallad Casualty clearing
station, uppsamlingsplats. Utfallsmatt var Triage Sorts prediktion av behov av LSI (life
saving intervention) i studiepopulationen. Triage Sort hade samst resultat i att identifiera
om en patient var i behov av en eller fler LSI jamfort med triagesystemen NARU Sieve och
MPTT-24. Sort dr en mer noggrann evaluering och innehéller métning av systoliskt blodtryck
och Glasgow Coma Scale. Forfattarnas bedomning ar att kraven pa utrustning och utbildad
personal som genomfor Sort gor att applicering av Sort inte bidrar till forbattrad sekundar
triagering av patienter i masskadehindelse. Tidigare studier pa Sort med god prediktiv for-
maga for behov av LSI har genomf6rts i militdra ssmmanhang dar patientpopulationen ar
mer homogen. Den beskrivna studien har begransning i att studiepopulationen ar registerba-
serad. Se bilaga 2 for beskrivning av Sort, NARU Sieve och MPTT-24.
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Lee, JS et al. [10] genomforde en prospektiv observationsstudie av att kombinera START
med CTAS, Canadian Triage and Acuity Scale for triagering pa akutmottagning vid masska-
dehandelse. En digital table top-6vningssimulering av en masskadehéndelse genomfordes
dar kontrollgruppen genomforde enbart START och interventionsgruppen genomforde
tvastegstriagering med START och CTAS. Priméara utfallsmattet var skillnader i tidsintervall
och patientvolymer vid fyra tidpunkter av vikt for patientflode: tid fran ankomst till akuten
till triagering, tid frdn ankomst till anvisad badd/plats, tid frdn ankomst till utvardering av
lakare och tid fran ankomst till beslut om vard/intervention. Patientvolym innefattade pati-
enter fran simulerade masskadehdndelsen och normalt patientflode. Sekundart utfallsmatt
var att utvardera triagekategoriseringen; angivna triagekategorier jamfordes med simule-
ringsdatabasens kategori. Ingen signifikant skillnad hittades i patientflode, bdda grupperna
lyckades triagera ett liknande antal patienter med icke-signifikanta skillnader i korrekt tria-
gekategori. Resultaten visar pa att tvastegstriageringen kan vara lika effektiv som anviand-
ningen av enbart START vid masskadehindelse. Da sjukskoterskorna pa sjukhuset dar stu-
dien genomfordes tranas i CTAS och det krévs tre ars erfarenhet av akutmedicin for att ar-
beta som triagesjukskoterska resonerar forfattarna att dessa ska kunna fortsiatta med inkort
system dven vid masskadehéandelse. Fordel med tvastegsmetoden som lyfts ar att en ldkare da
kan fungera som triagekoordinator vid ankomst till sjukhuset, och genomféra START for att
identifiera avlidna och expectant-fall (vantande).

Curran-Sills G och Franc JM genomforde en smaskalig jamforelse av tid for triagering med
hjalp av START och datoriserad CTAS samt noggrannhet i simulerad masskadehéndelse i ar-
betet “A pilot study examining the speed and accuracy of triage for simulated disaster pati-
ents in an emergency department setting: Comparison of a computerized version of Cana-
dian Triage Acuity Scale (CTAS) and Simple Triage and Rapid Treatment (START)
methods” [11]. Tjugo triagesjukskoterskor genomforde simuleringen. START-triagering ge-
nomfordes snabbare (105 sekunder per patient snabbare) men mycket lik kategorisering av
patienter uppnéddes med de tva protokollen.

2.2.6 Triagering pa sjukhus vid masskadehdndelser med terroranknytning

Flertalet rapporter, utviarderingar och beskrivningar av respons pa terrorattentat finns till-
géangliga. I denna rapport inkluderas vetenskapliga publikationerna som publicerats i tid-
skriften Lancet om den hospitala responsen pa terrorattentaten i London 2005 och Paris
2015 samt Socialstyrelsens KAMEDO-rapport om terrorattentaten i Oslo 2011.

Friemert, B et al. [12] tillsammans med Deployment, Disaster and Tactical Surgery Working
Group of the German Trauma Society baserar ett arbete om specifika beaktanden att ta i
hantering av terrorattentat pa Terror and Disaster Surgical Care (TDSC®) kursen. Artikeln
beskriver och diskuterar skillnader i intra-hospital hantering av konventionell masskadehan-
delse och masskadehéndelse pa grund av terrorattentat med utgangspunkt i TDSC. Intra-
hospital hantering av masskadefall ar beroende av den pre-hospitala triageringen, sorte-
ringen och distribueringen av patienter till olika vardinstanser i ett specifikt traumasystem.
Vil pa plats vid sjukhus rekommenderas héar triagering att ske utanfér sjukhusbyggnaden vid
masskadehéndelse relaterat till terrordad. Etablering av ett triageringsomrade utanfor sjuk-
hus mojliggor att patienter screenas for vapen och infrastrukturmassigt ar platsen inte intres-
sant som mal for en eventuell sekundar attack. Om platsen attackeras ar sjukhuset fortsatt
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operationellt. Den fysiska platsen ska vara fordefinierad och kunna tas i bruk pa kort varsel,
nir som helst. Ovriga rekommendationer var; enbart en ingang till sjukhus fran platsen, en-
kelriktad trafik for fordon, mojlighet for flera triage-team att arbeta men med central patient-
dokumentation och mojlighet att uppratta dekontamineringsomraden vid behov. Triage ska
enligt Deployment, Disaster and Tactical Surgery Working Group of the German Trauma
Society utforas av ldkare under 6verseende av en triagekoordinator (tysk bendmning LArS).
Den seniora triagekoordinatorn ar ansvarig for central koordinering av triageprocessen, kate-
gorisering av patienter och flytt av patienter till vardinrattningar. Triagekoordinatorn samar-
betar med medicinskt ansvarig koordinator (emergency operational and medical coordina-
tor/EOMC) som skall utses i masskadehindelse, inne pa sjukhus. Anviandning av en definie-
rad och 6vad triagealgoritm foresprakas och The Berlin Mass Casualty Hospital Triage Algo-
rithm [13, endast abstract pa engelska] hanvisas till. Algoritmen dr rekommenderad och i
bruk pa sjukhusen i Berlin, men de tyska forbundsldnderna beslutar sjilvstindigt om sjuk-
vard och darmed triagesystem. Vid masskadehindelse ar seniora triagekoordinatorn ansvarig
for att identifiera patienter i akut livshotande tillstind (NATO T1) sa att dessa snabbt hanvi-
sas vidare in pa sjukhus och vard. Nasta patientkategori, T2, kraver snabb behandling men
har inte livshotande skador. I fall d& sjukhusets resurser ar begransade, oftast i forsta faserna
av en masskadehandelse, ar det T2-kategorin som blir tvungen att vanta pa vard. Gdende och
lindrigt skadade patienter kategoriseras som T3 och behandlas nar resurser finns tillgangliga.

Fran det utsedda triage-omradet skickar traumakoordinatorn patienter in pa sjukhus till be-
handlingsomraden. Medicinskt ansvariga koordinatorn inne pa sjukhuset ska arbeta enligt
principerna: kategorisering-prioritering-koordinering-implementering. T1-patienter katego-
riseras och prioriteras for vard, vardbehoven koordineras dar koordinatorn har 6versiktsan-
svar for alla (tre) behandlingsomraden, och ansvar for att vardbesluten implementeras. Figur
5 fran Friemert, B. et al. visar foreslaget patientflode fran triageomradet till intra-hospitala
behandlingsomrédena och vardenheter:
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Triage ’

: Immediate SHOCK? e Immediate 0
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Figur 9. Figur 5 fran Friemert, B et al. EOMC = emergency operational and medical coordinator, GCS = Glasgow Coma
Scale; ATLS = Advanced trauma life support; C-ABC= catastrophic bleeding, airway, breathing, circulation; OR =
operationssal; ICU = intensivvardsavdelning; IMC = intermediate care, vard; ward = vardavdelning. [12].
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Figur 10. Figur 4 fran Friemert, B et al. Uppdrag och samarbete mellan triagekoordinator och medicinsk koordinator.
PACU = post anesthesia care unit; IMC = intermediate care unit; ICU = intensivvardsavdelning; OR=operationssal [12].

Forfattarna forespréakar att uppdraget medicinskt ansvarig koordinator (EOMC) inne pa sjuk-
huset ska utforas av kirurg, speciellt i masskadehdndelse pa grund av terrorattentat dar pene-
trerande skador och stabilisering av massiv blodning kommer att krava kirurgisk vard. For-
fattarna menar vidare att beslut om 6vergéng fran basta mojliga vard for enskild patient till
taktisk kirurgi (for att mojliggora bast vard for flest patienter) ska goras for varje enskild pati-
ent men att temporart 6verga till taktisk kirurgi beror pa medicinska faktorer (hos patienten)
och ocksa pa hur masskadesituationen ser ut vid beslutstillfallet (vilka resurser finns tillging-
liga och hur situationen kan komma att utvecklas). Terrorhdndelser ar dynamiska och in-
formation fran skadeplats(er) maste tas i beaktande vid beslutsfattande for fungerande re-
surshallning.

El Sayed M, Chami AF och Hitti E [14] ar forfattare till ett lessons learnt-arbete om hantering
av masskadehandelse vid sjukhuset the American University of Beirut Medical Center
(AUBMC). Under de 30 forsta minuterna fran att en bilbomb detonerat 1,5 kilometer fran
sjukhuset ankom 16 skadade, som foljdes av 22 skadade under forsta timmen och 10 skadade
under andra timmen. Sjukhuset tillimpar katastrofplan i tre steg, och i fallet med bilbomb-
ningen aktiverades forst andra hogsta beredskap, men till slut hogsta beredskap dar all aktiv
personal ska inkomma till egen avdelning. Sjukhusdirektor eller chief of staff kan besluta om
aktivering av katastroflagesplan, och utgor stabschef (incident commander). For kommuni-
kation i katastroflage fanns utsedda personer pa avdelningarna med radio men radiokommu-
nikationen anvindes inte i planerad utstrackning under responsen. Enligt katastrofplan ska
triageomrade upprittas utanfor sjukhus, vid ambulansrampen, dar ett triage-team med akut-
lakare utfor Careflight-algoritmen med modifiering for pediatrisk patient i steget vid utvarde-
ring av luftvag:
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Figur 11. Figur 1 fran El Sayed et al. som beskriver Careflight-algoritmen med modifiering [14].

De forsta skadade som ankom triagerades enligt katastroflage 2 (néast hogst beredskap) och
vardagsmetodik, vilket ledde till 6vertriagering och 6verbelastning av akut och traumarum.
Overgéng till hogsta beredskapslige och ny triagering enligt Careflight ledde till nedpriorite-
ring av vissa patienter. En lardom som forfattarna listar ar att direkt aktivera hogsta bered-
skapsldage om masskadehiandelsen dger rum i narhet av sjukhuset; stor andel av skadade
kommer att anldnda till narmaste sjukhus, inrdaknat skadade som tar sig till sjukhuset sjilva,
och som da maste sorteras efter hur bradskande tillstinden ar med hjélp av en snabb tria-
geringsmetod. Sikring av tillgang till akuten med hjélp av ordningsvakter och fargkoordine-
ring av omraden pa akuten/i samband med akuten pa forhand som 6verensstimmer med till-
lampade triagekategorier rekommenderas, for att sikra triagesteget vid ankomst och for att
kunna styra patientflodet.

Nedan foljer tva arbeten av Ashkenazi I, et al. om mojliga fallgropar att hantera vid respons
péa masskadehindelse efter terrorbombing och precision av sjukhustriage vid terrorattentat.

Ashkenazi I, Turegano-Fuentes F, Einav S, Kessel B, Alfici R, Olsha O. Pitfalls to avoid in
the medical management of mass casualty incidents following terrorist bomb-
ings: the hospital perspective. Eur J Trauma Emerg Surg. 2014 Aug;40(4):445-50. [15].

Arbetet utviarderar 400 patientfall fran 19 masskadehandelser till f6ljd av terrorbombning;
205 fall kunde isoleras dar triagebeslut gjorts pa sjukhuset och triageutférarnas bedomning
enligt Injury Severity Score (ISS) och Israeli Defense Forces’ classification of severity of in-
jury (IDF) med faktiska slutliga scores jamfordes. Fem och tio patienter undertriagerades en-
ligt ISS och IDF, de flesta av dessa triagerades som mild istillet f6r moderate enligt skalorna.
Tva livshotande tillstdnd av 27 (7,4 procent) identifierades inte under forsta utvardering pa
akutklinik. Triagering pa sjukhus ska upprepas kontinuerligt och patienter f6ljas noggrant for
tecken pa forsamring. I studiematerialet missades tva livshotande tillstand, troligen pa grund
av andra distraherande skador hos de drabbade.
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Ashkenazi I, Kessel B, Khashan T, Haspel J, Oren M, Olsha O, Alfici R. Precision of in-
hospital triage in mass-casualty incidents after terror attacks. Prehosp Disaster
Med. 2006 Jan-Feb;21(1):20-3. doi: 10.1017/51049023x00003277. [16].

Utviardering av korrekthet av triagebeslut vid ankomst till sjukhus i tva fall av masskadehan-
delse-respons pa sjukhuset Hillel Yaffe Medical Center (Hadera, Israel) med patientfall fran
israeliska traumaregistret. Forsta triageringsbeslutet fanns tillgangligt for 94 av 104 patien-
ter. Beslutad kategori jamfordes med ISS och IDF-poang. 47 procent av allvarliga fallen iden-
tifierades. Inom gruppen for allvarliga fall undertriagerades sex fall enligt IDF. Enligt ISS-
klassificering fanns elva allvarliga fall, varav atta identifierades och tva avdem undertriagera-
des. Triagerande lakare var i bada fallen erfarna traumalidkare och forfattarna foreslar att
initial triage vid ankomst till sjukhus ska f6ljas upp av snabb och kontinuerlig utvardering i
enlighet med ATLS-konceptet (Advanced Trauma and Life Support).

2.2.7 Erfarenheter fran Paris, Oslo och London

Martin Hirsch, Pierre Carli, Rémy Nizard, et al., on behalf of the health professionals of As-
sistance Publique-Hdépitaux de Paris (APHP): The medical response to multisite ter-
rorist attacks in Paris. Viewpoint article. Lancet 2015; 386: 2535—-38. [17].

Raux M, Carli P, Lapostolle F, et al; and TRAUMABASE Group. Analysis of the medical
response to November 2015 Paris terrorist attacks: resource utilization accord-
ing to the cause of injury. Intensive Care Med. 2019 Sep;45(9):1231-1240. [18].

Terrorattackerna i Paris den 13 november 2015 utgjordes av sjilvmordsbombning pa arenan
Stade de France, skottlossning och ett bombattentat pa fyra platser centralt i staden och en
masskjutning och gisslantagande i konsertlokalen Bataclan. 129 personer omkom pa skade-
platserna och over 300 skadades. Sjukvarden i Paris har en katastroforganisation, APHP (As-
sistance Publique-Hdspitaux de Paris), som kan koordinera 40 offentliga sjukhus med

100 000 i sjukvardspersonal, har en kapacitet pa 22 000 vardplatser och 200 operationssa-
lar. Den 13 november aktiverade APHP omgaende “plan vit” som mobiliserar samtliga sjuk-
hus, kallar in personal och tillgiangliggor upptagna vardplatser. Ambulanssjukvardens kris-
team bestod av 15 individer, som mottog larmsamtal, och fem ldakare. Uppdraget for kristea-
met var att organisera triage och att distribuera medical mobile units som bestar av en la-
kare, en sjukskoterska och en forare. I enlighet med “plan vit” fordelades 45 mobila enheter
och riaddningstjanstenheter mellan skadeplatserna och 15 holls i reserv infor mojlig vidareut-
veckling av handelsen. Under 13 november transporterades 256 skadade till sjukhus och 77
procent av skadade triagerades pre-hospitalt. 46 tog sig till sjukhus pé egen hand.

Med erfarenheter fran sjukhuset Pitié-Salpétriére, som mottog flest skadade (53 personer),
beskrivs patienter som injured patients med mest penetrerande trauma, indelade i absolute
emergencies och relative emergencies. Den pre-hospitala triageringen baserades pa NATO-
riktlinjerna (T1-T4) och varje skadad som triagerats som i akut behov av vard, oberoende av
anatomisk lokalisation av skada, klassades som absolute emergency. Postoperativa avdel-
ningen tomdes innan forsta patient anlande sa att behandlade patienter direkt kunde laggas
in, och halla traumarummen fria for nya patienter i enlighet med applicerat koncept om en-
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vagsflode, som inte tillater att patienter aterviander till akut eller traumarum efter behand-
ling. Snabbtriage genomfordes vid ingang till akuten, som dirigerade absolute emergency-fall
till traumarum och relative emergency-fall in pa akuten. Den snabba triageringen vid an-
komst till sjukhus fungerade som kontrollpunkt av den priméira triageringen utford utanfor
sjukhus, som i méanga fall var gjord endast ett fatal minuter tidigare. Varje enskilt absolute
emergency-fall hanterades av ett traumateam (anestesiolog, kirurg, ST-ldkare, sjukskoterska)
som beslutade om CT och rontgen, och vidare operation. Traumarummen 6versags av tva
traumaledare och en person hanterade allokeringen till operationssalar, dessa tre personer
deltog inte i vard av patienter.

Med erfarenheter fran ortopediskt centrum pa Lariboisiere-sjukhuset (29 skadade) var en av
framgangsfaktorerna tillgang till personal vilken mojliggjorde 6ppnandet av specialiserade
operationssalar med fulltaliga team (till exempel ortopedi, neurokirurgi, bukkirurgi). De
forsta allvarligt skadade patienterna opererades inom en halv timme efter intag. Triage av pa-
tienter som ankom till sjukhuset senare i hindelsen dgde rum pé tva platser; for de mest all-
varligt skadade patienterna gjordes triagering pa postoperativa avdelningen (i samband med
operationssalar) dit de transporterades direkt av mobila medicinska enheterna, och pa aku-
ten da det gillde lindrigare skador. Triage utfordes av den mest erfarna lakaren inom varje
specialitet. Ortopediska operationer genomfordes fortsatt den 14 november, och har avgjor-
des operationsordning efter att sista patient inkommit, vilket inkluderade fem patienter som
flyttades fran andra sjukhus som saknade ortopedisk resurs.

Enligt forfattarna till The medical response to multisite terrorist attacks in Paris har omfatt-
ningen av APHP fatt kritik, men de menar att organisationsstorleken var en framgéangsfaktor
i hantering av krisen; koordination och transport mellan sjukhus fungerade, och inga begran-
sande faktorer framkom. Vidare poangterar forfattarna vikten av forskning av och datain-
samling vid hindelser, nagot en stor organisation kan mojliggora. Analys av hantering av ti-
digare liknande internationella handelser har bidragit till kris- och katastrofplaneringsar-
betet inom APHP, och i forldngning till fungerande hantering av Paris-attackerna. Av 302
skadade patienter avled fyra, varav tva var déda vid ankomst till sjukhus, vilket ger en intra-
hospital mortalitet pa en procent.

Bombattentatet i Oslo och skjutningarna pa Utgya 2011. Socialstyrelsen. KAMEDO-
rapport 97. [19].

Klockan 15:25 den 22 juli skedde explosionen i regeringskvarteret i centrala Oslo. Kata-
stroflarm utlostes 15:33. Inom 60 minuter fran handelsen fanns 72 enheter pa plats, inklusive
lakare fran ldkarambulans som kartlade skadeomrédet och upprattade uppsamlingsplatser
tillsammans med operativa ledningen. Svart skadade kunde avtransporteras direkt da de pa-
traffades tack vare resurstillgdngen, och ingen speciell triagering for att fordela skadade mel-
lan akutmottagningar gjordes, utan genomfordes enligt vardagsprinciper. Riddningstjanst
som gick in i skadeomrédet dterfoljdes av en liakare och en riddningsman som kunde triagera
skadade. Tio skadade fran regeringskvarteret skickades till traumacentrumet pa universitets-
sjukhuset Ulleval. Befarad ytterligare attack ledde till att ambulansverksamheten vid rege-
ringskvarteret avvecklades vid femtiden. Detta mojliggjorde snabb resursomlokalisering nir
forsta larmet fran Utgya kom 17:24. Pa orten Sundvollen togs hotellet i bruk for att ta emot
lindrigt skadade, dar kommunlikare (legevakt) snart fick forstarkning av kirurgiskt team fran
Ringerike sjukhus i narheten. Néar forsta evakuerade anlénde till farjebryggan pa fastlandet
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utfordes enbart absolut de nodvandigaste ingreppen och snabb avtransportering prioritera-
des. Tva patienter intuberades pa plats. Patienter som utviarderades som instabila av narko-
sldkare prioriterades for helikoptertransport. I takt med att fler skadade kom 6ver till fastlan-
det sorterades de for vidare transport med helikopter, ambulans eller buss (lindrigt skadade).
Personal fran raddningstjanst hjalpte géende att ta sig till bussarna dar lakare fran lokala le-
gevakten omtriagerade och 6vervakade patienterna. Ingen formell triagealgoritm anviandes
annan an att hanvisa gdende till bussarna. Ndgra av de gdende var skottskadade, som dé vid
upptackt triagerades till ambulanstransport. Alla skottskadade skickades till Ulleval. Under
héandelsen, vars forlopp till stor del var osdkert, var inriktning att patienter som normalt
skulle foras till traumacentrumet pa Ulleval skulle skickas dit 4ven nu, tills mojligt med-
delande om att kapaciteten var 6verskriden kom. Ingen kritiskt skadad behovde vanta pa
transport och ingen avled under transport.

Pa Ulleval aktiverades gul katastrofberedskap efter bombattentatet, men uppgradering till
rod beredskap skedde snart efter, med pafoljande personalinkallning och tomning av en
akutmottagning som var fullsatt. Under forsta dygnet mobiliserades 20 traumateam. Erfaren
traumakirurg genomforde triagering vid ankomst till sjukhus i entrén till akuten. Alla ska-
dade fran de tva handelserna fick tillgang till de medicinska resurser omhiandertagande
kravde. 24 skadade togs emot, 11 behovde akut datortomografi (se mer om radiologiska avva-
ganden senare i rapporten, rubrik 2.2.9, s. 24). Ingen skadad behovde vanta pé operation, 12
operationsteam kunde sittas samman och tva redan pagaende operationer kunde avslutas
normalt. Totalt 15 skadade opererades, samt en akut patient fran det normala patientflodet.
Under den 23 och 24 juli flyttades ytterligare sex patienter fran andra sjukhus till Ulleval och
uppfoljande operationer for bukskada, fraktur och sarvard genomfordes enligt normal be-
handlingspraxis for penetrerande skador orsakade av skjutvapen eller detonation.

Skadelegevakten, motsvarande narakut som har resurser att hantera skador, frakturer och
sér, i Oslo tog sammanlagt emot 64 patienter under de tva forsta timmarna efter detonat-
ionen i regeringskvarteret. Under 22-25 juli behandlades totalt 85 patienter varav endast tva
skickades vidare till annan vardinrattning, vilket vittnar om fungerande triagering pa skade-
plats.

“Lessons learnt” fran sjukhusen i Osloregionen, specifikt om triage:

e Detonations- och skottskador kan vara mycket allvarliga och kriava snabbt omhander-
tagande och akut operation. Detta forutsatter en snabb och adekvat triagering, bade
pa skadeplatsen och vid ankomsten till sjukhuset.

e Triageldkaren pa akuten ska vara en traumaldkare med specifik traumakompetens
som kan besluta om behov av akut kirurgi ofta efter en initial klinisk undersékning.

Aylwin CJ, Konig TC, Brennan NW, Shirley PJ, Davies G, Walsh MS, Brohi K. Reduction in
critical mortality in urban mass casualty incidents: analysis of triage, surge, and
resource use after the London bombings on July 7, 2005. Lancet. 2006 Dec

23;368(9554):2219-25. [20].

Terrorbombningarna av lokaltrafiken i London den 7 juli 2005 ledde till den mest omfattade
masskadehéndelsen i London sedan andra varldskriget med 775 skadade och 56 doda, varav
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53 avled pa skadeplats. Inledningsvis diskuterar forfattarna vikten av att snabbt evakuera
skadade fran farlig skadeplats, men ocksa hur 6vertriagering ar kopplat till mortalitet hos kri-
tiskt skadade och identifierar prioritetskonflikt i sammanhanget. Mortalitet pa grund av
overtriagering i masskadehindelsen inledande faser kan minskas med effektivt styrande av
patientflode och resursanvindande i senare steg av hanteringen. Intra-hospital analys av re-
sponsen pa Londonbombningarna gjordes pa the Royal London Hospital (RLH). Sjukhuset
aktiverar traumalarm runt 800 ganger per ar, har fem traumarum med tillgang till rontgen,
ultraljud och spiraldatortomografi. Sjukhusdata erholls om patienters ankomst- och avsand-
ningstider for akutmottagningen, operationssal och intensivvardsomradena.

Pre-hospitalt triagerades skadade i kategorierna P1-P4, diar P1 och P2 utgjorde allvarligt ska-
dade. Totalt 55 patienter kategoriserades som P1 eller P2. RLH mottog 27 stycken P1 eller P2,
och 167 P3-patienter (walking wounded). P3-patienterna togs om hand i ndrheten av, men
avskilt fran, sjukhusets akutklinik. Overtriagering av patienter till RLH beriknas till 63 pro-
cent, dir tio av de 27 P1/P2-patienterna hade kritiska skador; skadade omtriagerades vid an-
komst till sjukhus och &tta patienter behandlades av fullt traumateam och 19 patienter fick
vard av team med en lakare och en sjukskoterska i akutklinikens utrymmen. Tva av de 19 pa-
tienterna undertriagerades och identifierades senare som allvarligt skadade med traumatiska
hjarnskador. Hogst belastning pa akuten var under forsta timmen av responsen med sju trau-
marum i bruk och elva patienter pa akuten. Pa grund av fallerad kommunikation med skade-
platserna var intra-hospitalt fokus pa snabb evaluering och vidare vard. Sjukhusets trauma-
chef (Director of Trauma) o6vervakade samtliga traumateam, styrde anvindning av radiologi-
resurser och prioriterade for operationsordning tillsammans med ledande traumaortoped
och ledande traumaanestesildkare.

Radiologisk undersokning pa akuten anviandes endast for att identifiera livshotande skador. I
borjan av handelsen CT-scannades endast sex patienter, och alla med anledning av utvarde-
ring av traumatisk hjarnskada. Begransningen i anvindandet av datortomografi var troligen
pé grund av omfattande anvandning av ultraljud som screening-metod (FAST=Focused as-
sessment with sonography for trauma) och diagnostisk laparotomi pa patienter som var i
behov av annan akut kirurgi.

Sjutton patienter var i behov av kirurgi. Sex av atta operationssalar hade paborjat dagens
elektiva operationer, och kunde frigoras inom tva timmar efter utlysning av masskadehan-
delse. Anvandning av salar och operationspersonal styrdes av ett team med en senior aneste-
siolog och en senior operationsskoterska. Alla operationer genomfordes av overlakare (con-
sultant surgeons), men alla var inte traumakirurger. Operationer genomfordes som damage
control-kirurgi tills inga fler skadade forvintades komma in. Nar den punkten var nadd ut-
fordes definitiv kirurgisk vérd.

Sju patienter fran masskadehiandelsen lades in pé intensivvardsavdelningen pa RLH, dar
maximal tillstromning var tva patienter i timmen for IVA. Nar masskadehiandelse utlystes
oppnades tva biddar utan personal, fem patienter med sjilvstindig andning flyttades till av-
delning under 6vervakning av IVA-team, tre ventilerade patienter flyttades till andra sjukhus
(varav en av patienterna avled pa mottagande enhet). En intermedidrvardsavdelning, som
tomdes, och fyra post-anestesienheter uppgraderades for att méta IVA-krav. For operation
och IVA fortgick masskadehiandelse i 14 dagar, vilket skapade behov av extra personal inom
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kirurgi, anestesi och intensivvard. Mediantid pa IVA for skadade frdn bombningarna var 12
dagar, med ett patientfall pa 22 dagar.

Avslutningsvis diskuterar forfattarna korrigering av feltriagering: i en dynamisk och hotfull
situation kommer feltriagering att ske. Over- och undertriagering sker vid snabb utvirdering
pa skadeplats och evakuering, och pa grund av att ménga typer av skador kan utvecklas vi-
dare maste patienter som inkommit till sjukhus och vardenhet foljas noggrant for tecken pa
forsamring. Effekterna av feltriagering kan reduceras med hjalp av stegvis och systematisk
omvardering, omprioritering och omdirigering av patienter i varje steg av omhandertagan-
det, och i alla delar av traumasystemet da resurser ar begransade. Systemet ar beroende av
utbildad och 6vad medicinsk personal som har kontroll 6ver tillgang till akut- och trauma-
rum, radiologi, blodbank, operationssal och intensivvardsenheter. Dessa centrala positioner
bor vara explicit utpekade i katastrofplaner.

En inkluderad studie undersokte anviandning av ultraljud som stod vid triagering, ndgot som
Royal Hospital Londons akut omfattande genomforde i samband med bombningarna.
Stucchi, R et al. [21] genomforde en pilotstudie om bruk av ultraljud som stod for triage
genomford i samband med fullskalig masskade6vning for bombattentat i Lombardien,
Italien. Fyra lakare med liknande akutmedicinsk bakgrund och kunskaper i eFAST (Extended
Focused Assessment with Sonography in Trauma) deltog, tva som kontrollgrupp och tva
som interventionsgrupp. Kontrollgruppen genomforde sekundir triage pa skadespelare med
utgangspunkt i patientkorten och grundliggande medicinsk utrustning pa plats pa uppsam-
lingsplats (ej pa skadeplats, men innan sjukhus). Interventionsgruppen hade tillgang till ult-
raljudssimulator. Tio gula patienter (enligt START) med tio olika tillstand ankom till upp-
samlingsplats med fem minuters mellanrum. Likarna ombads rangordna tre patienter for
forsta evakuering om a) ingen avancerad medicinsk utrustning fanns tillganglig, och b) med
tillgdng till ventilator, kit for endotrakeal intubering, vatskeersiattning och nadldekompression.
Interventionsgruppen med tillgang till ultraljudsdata identifierade 100 procent av livsho-
tande tillstdnden (hemoperitoneum, pneumothorax och hemothorax) och prioriterade dessa
korrekt, medan kontrollgruppen identifierade patienten med hemoperitoneum men missade
de andra tillstdnden. I scenariot med mer avancerad utrustning tillgédnglig behandlade inter-
ventionsgruppen pneumo- och hemothoraxpatienterna innan evakuering. Denna studie ar en
av fa prospektiva studierna pa omradet, och forfattarna menar att ultraljud vid triagering kan
vara ett vardefullt verktyg for att identifiera livshotande tillstdnd d& distraherande skador el-
ler tillstdnd kan vara narvarande, och underlatta prioritering. Speciellt undertriagering kan
undvikas med hjalp av diagnostiskt ultraljud. Mer omfattande anvindning av ultraljud vid
masskadehéndelse kraver utrustning och utbildad vardpersonal.

2.2.8 Erfarenheter fran explosionen i Beirut 2020

Den 4 augusti 2020 exploderade 2750 ton fellagrad ammoniumnitrat i hamnen i Beirut.
Kerbage, A et al. [22] skildrar responsen pa Hotel-Dieu de France (HDF), ett av Beiruts
storsta universitetssjukhus. Under timmarna som foljde explosionen tog akuten emot 719
skadade. Sjukhuset som &r belédget tva kilometer fran epicentrum skadades i explosionen,
bland annat akutens automatiska dorrar, vilket forsvarade hantering av patientflodet. Under
forsta timmen efter explosionen hade 200 skadade ankommit till sjukhuset. Andra vagen av
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mer allvarligt skadade som transporterats med privatbilar och sjuktransport anldande tva tim-
mar efter explosionen. Masskadeplanen pa HDF innehaller START som triagesystem for
masskadehéndelse, men belastningen pa akuten blev for stor for snabbt: i praktiken stod en
akutldkare pa insidan av akutingangen och delade in patienter i tre kategorier: giende ska-
dade, icke-gdende skadade och avlidna vid ankomst. Gdende skadade som behovde vard
skickades vidare till avdelningar pa sjukhuset, 6gonskador skickades direkt till 6gonkliniken
och mer komplexa skarsar togs om hand av ett mindre kirurgteam for undersokning. Parke-
ringsplatsen utanfor akuten utgjorde faltsjukhus dar lindrigt skadade fick assistans, i sken av
mobiler nar morkret foll. Icke-gdende skadade behandlades direkt pa akuten enligt utvirde-
ring av luftvag, andning, cirkulation och forekomst av omedelbart livshotande tillstdnd. Lind-
rigare skador skickades ut till avdelningar eller till GI-avdelning som stod i direkt kontakt
med akuten. Akuta medicinska interventioner genomfordes pa plats pa akuten och skickades
direkt till operation eller rontgen. Priméra utviarderingen utférd pa akuten skrevs ner pa ett
papper som fastes pa patientens klader eller 6verlats till lakarstudent som f6ljde patienterna
ut fran akuten. Nar patienten gétt vidare i virdkedjan atervinde lakarstudenterna for att
hamta nasta patient, och denna typ av hantering med en vardare per patient var effektiv men
uttrycks som mgjlig enbart pa grund av all personal som stillde upp. Som lessons learnt fran
handelsen angaende triage anger forfattarna: triageomrade maste upprattas utanfor akuten,
och standardiserade identifieringsblad med (i detta fall) START-kategorifargerna dar pati-
entatgarder kan listas ska finnas utskrivna och fardiga att anvindas vid masskadehandelse.

2.2.9 Radiologi i samband med masskadehandelse

Tva inkluderade studier behandlar planering for radiologiska undersokningar i samband med
masskadehéndelse. Berger, FH et al. [23] associerar i sin reviewstudie triagekategorier till
mest sannolika radiologiska unders6kningar som kommer att behovas, for planeringssyften.
For roda patienter anges helkropssdatortomografi eller angiografisk intervention. For gula
anges helkroppdatortomografi, ultraljud, rontgen eller datortomografi. For grona anges se-
lektiv avbildning och for avlidna ingen avbildning. Interventionerna for réda och gula patien-
ter utfors pa akutklinik eller i samband till den for angiografier, och rontgenavdelningen kan
hantera grona patienter. Forfattarna anger att feltriagering oftast sker i grupperna rod och
gul, och att dessa patienter har mest nytta av medicinsk avbildning, och att radiologiskt kun-
nande ar avgorande for hantering av masskadehéndelse. Avdelningar som hanterar avbild-
ning maste inkluderas i katastrofplaner och 6vningar, samt att antalet personal for att han-
tera tekniken ska tas i beaktande. Tillgang till barbara ultraljud kan underldtta diagnostik pa
akuten, och i katastroflagen kan ultraljudsbilder skrivas ut och fastas pa patientens tria-
gekort.

I arbetet Radiology response in the emergency department during a mass casualty
incident: a retrospective study of the two terrorist attacks on 22 July 2011 in Norway gar
Young, VS et al [24] igenom radiologiska strategin minimum acceptable care (MAC) som
tillampades pa Ulleval sjukhus efter terrorddden den 22 juli 2011. MAC-strategin fokuserar
pa snabb utvirdering av patienten, enbart mest nédvandiga interventioner, inklusive avbild-
ning, och snabb flytt till virdavdelning. Under normala tillstdnd anvands rontgen av thorax
och backen och FAST-ultraljud pa akuten. Nar MAC appliceras begriansas anviandning av da-
tortomografi till undersokning av allvarlig skallskada. Artikeln beskriver retrospektivt all me-
dicinsk avbildning genomford i samband med attentaten och konkluderar att applicering av
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MAC-strategin underliattade hantering och gjorde att akutkliniken inte blev en flaskhals vid
utvardering av patienter som triagerats till traumacentrumet. FAST-metodiken identifieras
ha praktiska och diagnostiska begransningar, men att bruk av FAST i masskadehindelse kan
berattigas da anvindning av FAST inte tar upp radiologiska resurser sa som datortomografi
gor.

3 Diskussion

Det finns av forklarliga skil fa studier pa triage i masskadehédndelse bade géllande triage pre-
hospitalt och pa sjukhus. En studie inkluderad i denna rapport beskriver framtagning och
test av en algoritm for akutklinik (RATE). Studier inkluderade i denna rapport ar smaskaliga
test av olika algoritmer pa retrospektiv kohortdata eller traumaregister vilket gor det proble-
matiskt att jamfora resultat. I enlighet med litteraturen om triage pre-hospitalt har inget
masskadetriagesystem visats vara det andra overlagset i bruk pa sjukhus. Sjalva organisat-
ionen kring sjukhuset och innehall i katastrofplan for att mojliggora triage och styra patient-
flodet ar mer i fokus i ytterligare litteratur som utgors av erfarenhetsbeskrivningar och utvar-
deringar av hiandelser. Dessa beskrivningar ar ofta kopplade till terrorattentat, och héar finns
dven officiella utredningar som mojlig kélla for lessons learnt fran masskadehandelser i civil,
ofta urban, miljo. En 6versiktlig genomgang av KAMEDO-rapporter visade att triagering pa
sjukhus inte beskrevs i rapporteringen mer detaljerat 4n att bedomning och prioritering skett
vid ankomst till sjukhus, med undantag av rapport 97 om sjukhusresponsen i samband med
attentaten i Norge 2011. Samtidigt finns erfarenheter att hamta hos praktiker och utvecklade
system hos internationella aktorer. I denna rapport lyfts engelska National Health Services
(NHS) riktlinjer for hantering av masskadehidndelse, WHO:s och WHO-organet PAHO:s
masskadehanteringssystem. Dessa definierar triage i anslutning till och pa sjukhus, samt pa-
tientfloden for triagerade patienter. Aterkommande i litteraturen #r en specificering kring var
initial sjukhustriage ska d4ga rum; ett triageomrade ska upprittas i ssmband med men utan-
for akutmottagningens intag. Endast ett intagsstille ska mojliggoras, och viktare ska inga i
katastrofplaneringen for att kunna sikra ett triageringsomrade utanfor akuten. Hur detta
omrade bemannas skiljer sig i publikationer och erfarenhetsbeskrivningar, men utfors fraimst
av senior kliniker med akut-, trauma- eller anestesiologispecialisering, tillsammans med se-
nior akutsjukskoterska. Enligt Ashkenazi, I et al [15] skapar bombdetonationer i civila omra-
den ett skadespektrum som ldkare med erfarenhet av traumaomhindertagande ar mest lam-
pade att behandla, och forfattarna foresprakar darfor att dessa inte ska utses till att utfora tri-
age pa sjukhuset, utan koncentreras till de mest komplext skadade patienterna. Enligt
WHO:s sjukhustriageriktlinje ska dven fokus pa patientkategori skifta enligt niva pa masska-
dehindelsen for att koncentrera resurser dir de kan gora mest nytta for flest: roda, prioritet 1
patienter ska vara i fokus d& handelsen ar klassad som en masskadehidndelse. D4 kan réda
patienter fortfarande hanteras och patienterna har mest nytta av medicinska interventioner.
Nir det ar fragan om en storskalig katastrof ska resurser ldggas pa patienter med storst chans
for overlevnad, gula och grona patienter. Nar och vem som avgor nar skiftet frin masskade-
héndelse till katastrof, och paféljande dndring i patientfokus sker, specificeras inte av WHO
utan ar beroende av lokala system, beslutskedjor och katastrofplanering.

Resursanviandning pa sjukhuset ar en aterkommande fraga som bearbetas i litteraturen.

Friemert, B et al. betonar vikten av gemensam ligesbild under dynamiska masskadehéndel-
ser, diar handelsens utveckling kan paverka beslut om till exempel genomforandet av enbart
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taktisk kirurgi. Vilka livraddande dtgiarder som kan genomforas pa sjukhus undersoktes i en
konsensusstudie med syfte att uppna konsensus om vad som utgor en livraddande atgard
(life-saving intervention, LSI) som kan genomf6ras under den definitiva vardfasen i en civil
masskadehéndelse [25]. Den hypotetiska patienten behandlades pa sjukhus med goda resur-
ser for traumaomhéndertagande for att kunna skapa gold standard-atgarder. Specialister
inom akutmedicin fran Storbritannien och Sydafrika deltog i Delphi-studien. Deltagarna var
overens om 32 atgirder, som utfors under den forsta timmen fran skada, som livraddande.
Listan pa atgarder foreslas att anvandas for vidare forskning om masskadetriage och for att
utviardera masskadetriageprotokoll. Se bilaga 3 for de 32 konsesusbaserade atgiarderna.
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5 Del 2. Intervjustudie

En intervjustudie genomfordes for att inhamta erfarenheter och synpunkter fran yrkesverk-
samma och experter angdende triage och inférande av ett masskadetriagesystem pa sjukhus i
Sverige. Syftet med intervjustudien var att skapa en fordjupad bild av méalgruppens install-
ning till masskadetriage under masskadehindelser och ett nationellt inférande av ett masska-
detriagesystem. Den fordjupade bilden anvinds som underlag till den workshop som genom-
fors augusti 2023.

Forskningsfragorna i studien var:
e Hur ser deltagarna pa anvandningen av ett masskadetriagesystem?
e Nair och av vem ska masskadetriage anvandas?
e Hur ska ett masskadetriagesystem utformas och vilka faktorer ska tas hansyn till vid
utformningen?

5.1 Metod

Studien rekryterade via bekvamlighetsurval, snobollsmetod samt klusterurval med mal att fa
spridning mellan regionerna i Sverige och yrkesroller. Intervjuerna var semistrukturerade
och varade mellan 16 och 70 minuter (M = 38 min).

5.1.1 Procedur

Deltagarna i studien fick en inbjudan och en introduktion till studien via mejl (se bilaga 4).
Samtliga intervjuer, forutom en, utférdes genom videosamtal. I borjan av intervjun fick de en
kort introduktion om hur intervjun skulle gé till och fick mojlighet att stilla fragor. Delta-
garna fick en muntlig forfragan om att bli inspelade under samtalet och samtliga godkénde.
Intervjuledaren stéllde fragor om deltagarnas bakgrund, om deras syn pa ett nationellt
masskadetriagesystem och hur det ska inforas (Se bilaga 5). Deltagarnas svar antecknades
under intervjun och renskrevs direkt efterat.

5.1.2 Deltagare

Medverkande i studien var 14 deltagare, med en exakt jamn fordelning mellan konen, varav
atta var lakare och sex var sjukskdterskor. De hade specialistutbildningar inom bland annat
kirurgi, ambulans, anestesi, intensivvard, akutsjukvard, akutkirurgi och trauma. Flera hade
dven andra uppdrag sa som arbete inom forskning, arbete i akutldkarbil, traumakoordinator,
CBRNE-ansvarig, beredskap, utbildningsansvariga och ordforande i intresseforeningar. Half-
ten av deltagarna arbetade vid tiden for intervjun pa akutmottagning, och ytterligare tva hade
nyligen lamnat sitt arbete vid akuten. Fem av de 14 deltagarna bedomde att de hade varit
med om minst en hindelse med manga skadade. De hade arbetat inom lidkar-eller sjuksko-
terskeyrket mellan nio och 25 ar (M = 16,7 ar). Deltagarna arbetade inom regionerna Da-
larna, Halland, Skane, Stockholm, Sérmland, Uppsala, Varmland, Vasterbotten, Vistra Gota-
land, Visterbotten och Ostergotland. Hilften av dem arbetade p& universitetssjukhus. Tio av
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deltagarna bedémde att de hade erfarenhet av arbete i hindelser med ménga skadade. Reste-
rande fyra deltagare hade medverkat i stora 6vningar, hade arbetat under mycket hog belast-
ning eller hanterat efterverkningar av storre handelser.

5.1.3 Analys

Insamlade data fran intervjuerna transkriberades och analyserades systematiskt genom te-
matisk analys med overgripande faser himtade fran Braun och Clarke, 2006 [26]. Samman-
fattat var metoden enligt foljande faser:

=

Lara kdnna data genom anteckningar av intervjuer och transkribering av inspelnings-
material

Genomlisning och generering av koder

Identifiera monster och generera teman

Genomlésning av teman, skapa nya och fora samman teman

Omformulering av titlar for teman och underteman

Skrivande av rapport.

ARAIE

Den tematiska analysen var induktiv pa sa sitt att insamlade data fick utgora innehéllet i
analysen men deduktiv utifran intervjustudiens forskningsfragor. Da den tematiska analysen
genomfordes under tiden som delrapporteringsdatum, behovde fas 4—6 genomforas simul-
tant. Efter delrapporteringen var avslutad genomfordes en ytterligare genomlasning av inter-
vjumaterialet som en kontroll att samtligt relevant innehall var inkluderat, samt att fas 4—6
genomfordes pa nytt. Att rora sig fram och tillbaka mellan faserna ar helt enligt Braun och
Clarkes, 2022 [27] riktlinjer.

5.2 Resultat

Den tematiska analysen genererade sju teman: Anvindning av triagesystem idag, Behovet av
masskadetriage och dess definition, Ett bra masskadetriagesystem, Det dr osdkert vem som
ar bast limpad att genomfora masskadetriage pa sjukhus, Ett gemensamt system genom
vardkedjan, Ledning vid en masskadehdndelse och Ett nationellt inférande. Foljande av-
snitt kommer att presentera teman med tillhorande underteman.

Berittelser om tidigare erfarenheter

5.2.1 Anvandning av triagesystem idag

Deltagarna fick besvara fragor om hur triage fungerade pa deras sjukhus till vardags. Tio av
fjorton deltagare berattade att RETTS anvéndes pa deras sjukhus, en kommersiell produkt
som nyttjas brett i Sverige [28]. Deltagarna som anviande RETTS till vardags berittade att de
nyttjade undersokningsapparater och det digitala beslutsstodsystemet for att generera vilken
prioritet som patienten skulle f4, alltsd hur lange de far vinta tills de far traffa en liakare. Tva
av deltagarna berittade att de mycket sillan anvande det digitala beslutstodet for att gora en
bedomning, da de kunde systemet utantill.

1: Efter sa manga ar, sa sitter det dar [1i huvudet], sen ibland sa& kan det
h&dnda s& hir jag maste kolla det héar, ja men nej
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Intervijuledare: nej juste
1l: sitt-sitter fortfarande som personnumret i huvudet.

Intervjuledare: D& forstdr jag. Och det &r utifrdn RETTS d& helt enkelt?

1: Ja och uti- alltsd RETTS &r ju ett triagessystem som dr uppbyggt for
att i stort sett sd ska man, oavsett erfarenhet, kunna gdéra samma beddmning
pd samma patient men det kommer aldrig vara sa fulltackande sa& att det tar
ifrdn 4n den erfarenheten som man har. Det d4r ju liksom bristen 1 systemet.

Tva av deltagarna tog upp att deras sjukhus tidigare hade anvint RETTS men att de hade
overgatt till SATS och WEST. Bade SATS och WEST tillat att personalen fick utga ifran egen
erfarenhet och kompetens, vilket de tva deltagarna tog upp varsin for- och nackdel med. Dels
sd bedomdes det vara bra att kompetensen fick styra bedomningen dé det gor bedomningen
mer Korrekt, dels sa ar det svarare for nya sjukskoterskor vilket gor det mindre effektivt pa en
akutmottagning med mycket ny personal.

13: Sa& det ar en ganska ny triagemetod [WEST] som inte alla ar sa bekvéama i
an. Innan hade vi RETTS triage da.

Intervjuledare: Och hur gar den till d&v

13: Da triagerar man ju mycket efter.. den nya som ar nu da da ar det ju
mycket vitalparametrar. Man anvander Jju det hdr NEWS sa att far du avvi-
kande i flera vitalparametrar sa far du en hdgre podng. Och det &r vissa
kriterier som gér att du blir olika triagefdrger da. Och sen &r det ocksa
en bit av den ar skoterskans erfarenhet att man far en den hdr man pratar
om att man far en kdnsla av att det &r nagot som inte riktigt stammer fast
vitalparametrarna, och det sdger vi att idag jobbar det mycket nytt folk pa
akutmottagningen och man har inte den kliniska bakgrunden s& att det ar val

den kritiken man kan ge mot ett sadant triagessystem.

5.2.2 Behovet av masskadetriage och dess definition

I intervjun fick deltagarna fragan om hur de skulle definiera en masskadehiandelse. Tio delta-
gare svarade att en masskadehindelse innebér att det ar ménga skadade samtidigt och det
finns otillrackliga resurser for att méta vardbehoven. Deltagarna framhévde att vid en mass-
skadehédndelse behover resurser prioriteras och ett sarskilt arbetssatt kréavs for att kunna
hantera situationen och for att reducera en 6kad risk fér l1anga komplikationer eller dod.

Intervjuledare: Ja, och vad &r en masskadesituation enligt dig?

14: Ja, det ar ju nédr det &r fler patienter &n vad vi kan ta hand om, med
vadr tid. Dar vi mdste ju prioritera om vara resurser for att kunna ta hand
om de har patienterna.

Det gir inte att sétta en exakt numerar for en masskadehidndelse som giller 6ver hela landet,
menade deltagarna. Antal allvarligt skadade som ett sjukhus klarar av ar mycket beroende av
sjukhusets storlek och var i landet det ligger. Deltagarna jamforde mellan folktita stader med
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universitetssjukhus och mindre samhallen med vardcentraler. Halften av deltagarna angav
daremot ett specifikt antal allvarligt skadade som kravs for att deras sjukhus skulle behova
dndra arbetssitt for att kunna hantera en masskadehindelse. Det var kopplat till sjukhusets
beredskapsplaner dar det lagsta foreslagna antalet for att hoja beredskapslage var 3 allvarligt
skadade.

Intervjuledare: Just det. Men hur skulle du definiera en masskadehandelse?

5: Det klassiska. Dar resurserna inte rdcker till helt enkelt. Det kan vara
5 personer i en buss- minibusskrock, fast du a4r nagonstans mellan Oskars-
hamn och Kalmar. Det ar en masskadesituation fOr Kalmars sjukhus. Det ar
ett helvete for dem att ta emot 5 skada-

ordentligt skadade, medans i1 Stockholm skulle ett av sjukhusen ta dom hur
latt som helst. Sa sa& det &r nér resurserna tryter och du inte.. liksom,
maste prioritera darefter.

Deltagarna poangterade att tiden var en viktig faktor. Det radde stor skillnad om patienter
anlander samtidigt eller med en kvarts mellanrum till exempel. Det var dven skillnad om
bristen pa resurser skulle kunna dtgardas snabbt eller om resursbristen skulle bestd under en
langre tid. Nagra belyste darmed att det kravs specifika situationer for att ett sjukhus ska ut-
lysa katastroflage kopplat till en masskadehindelse. Ett exempel pé en sddan specifik situat-
ion var masskadehindelser néra sjukhus, dar skadade och drabbade kan komma att sjialveva-
kuera fran skadeplats till sjukhus, utan att ha blivit sorterade och transportade av ambulans.
Ett annat exempel var att ambulanspersonal kan lastat flera personer i en och samma ambu-
lans och komma in till sjukhuset utan att ha hunnit gora en bedomning. Om den pre-hospi-
tala verksamheten har hunnit triagera och delvis varda patienter pa skadeplats, kommer pati-
enterna att ha fordelats jamnt till sjukhusen och kan hanteras enligt ordinarie rutiner. Det
framhavdes dock av flera att nivan for hur ménga de kan hantera samtidigt har sankts, pa
grund av stor resursbrist. Vid olika tillfallen pa dygnet och veckan bedomde deltagarna att
risken for att inte kunna hantera en masskadehéndelse var storre. S som natt, helg eller nar
operationer redan hunnit komma i gang under dagen.

8: Nej, men jag tanker val att da& ar det liksom typ..Jag vet inte kanske 20
skadade och mer. Men om man tédnker masskadehdndelse.. men egentligen behovs
det inte sad mycket fo6r att vi ska behdva gd upp 1 katastroflage, just nu
tanker jag for att vi som det &r i sjukvarden Jjust nu och har i (Stad) sa
ar det knappt sa vi klarar vardagen, s& Jjag tanker att vi hade nog fatt..
ar det 10 svart skadade s& hade vi garanterat fatt ga upp i katastrofléage.
Det tror jag.

Som tidigare nimnts kraver hantering av en masskadehéndelse ett forandrat arbetssatt. En
forandring i arbetssattet ar till exempel skiftet fran anvindning av vanlig triage till masska-
detriage. Hur ett bra masskadetriagesystem ska vara hanteras i nasta tema.

5.2.3 Ett bra masskadetriagesystem
Deltagarna blev ombedda att definiera masskadetriage och fick ge sina asikter om hur ett bra
masskadetriagesystem skulle vara. Svaren delas har upp i underteman och presenteras enligt

foljande: Nyttja resurser effektivt, Enkelhet for snabbhet, Det maste likna vardagen och Fun-
gera i olika kontexter.
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Nyttja resurser effektivt

Masskadetriage handlade enligt deltagarna om att identifiera mycket skadade fran oskadade
samt att hushalla noggrant med resurser. Det handlade om att fatta beslut om vilka som ska
fa ta del av tillgidngliga resurser och fa vard forst. Det kunde dven innebéra att avvakta med
patienter som bedoms som mycket svara att radda och som kraver for mycket resurser. Ytter-
ligare kunde dven de som bedoms som mindre skadade dn andra och som prioriteras ner vid
initial bedomning vara mycket allvarligt skadade ocksa.

6: Medans pa ett masskadetriage sa har du ju adven du har resursbrist, du
har tidsbrist att du maste.. du har madnga skadade som du inte kanner till,
men du har stdrre sannolikhet att manga att att den som du prioriterar ner
faktiskt ocksd har en allvarlig skada. Du har svarare o fa& o6verblick. Du
har alla skadade samtidigt. Har du ju inte pa& en akutmottagning pa ett van-
ligt triage, dar kommer de ju pd om pd o6ver dygnet. Sa det dr vdl dom stora
skillnaderna. Plus att det oftast ar under, alltsd den primdra sorteringen
sker ju oftast utomhus. Och jag skulle val sidga, det ar vadl ganska s&llan
som det hander inne pa sjukhus faktiskt.

Enkelhet for snabbhet

Nastan samtliga av deltagarna var 6verens om att masskadetriagesystemet bor vara enkelt
och ska kunna utforas snabbt. De tva delarna var titt sammankopplade da flera namnde att
systemet skulle ha fa parametrar och kriterier att ta hansyn till samt fa hjalpmedel for att
skapa en overblick av situationen och kunna ta snabba beslut. Tiden ar en viktig aspekt, dar-
med maste den som triagerar kunna ta snabba beslut och hela tiden rora sig vidare.

9: Men det ska g& snabbt att genomfdéra, sa att det ska vara latt att f& den
6verblicken sa man inte behover stanna vid varje person 5 minuter for att
kunna triagera utan kan g& runt liksom, se.

Exempel pa vad ett enkelt och snabbt system rent praktiskt skulle kunna innebara skiljde sig
mellan deltagarna. De 6vergripande skillnaderna mellan svaren var fraimst om masskadetri-
agen skulle vara fysiologisk eller anatomisk. Foresprakarna for fysiologisk triage pratade om
snabb understkning av vitalparametrar, sd som en enklare form av ABCDE dar mojligtvis
endast ABC skulle inga. Néagra deltagare resonerade kring blodtryck som bedémdes ta for
lang tid, 4ven om det kunde ge viardefull information. Tva pratade om att Glasgow Coma
Scale bor anvindas for att kontrollera medvetandegrad, da det ar vilkéant och flera kan det
utantill medan en annan resonerade kring motsatsen, att ingen nyttjade skalan och att det
tog for lang tid. Foresprakarna for anatomisk triage framhavde att en visuell kontroll av pati-
enten gar fort, tar hiansyn till typskador och ar medicinskt sikert. Den anatomiska triagen
kravde dock att en person med medicinsk kompetens och lang erfarenhet utforde triagen.

3: Mm. Ja och sant som man ser uppenbart. Frakturer pd langa rdrben eller
ja, Jag vet inte. Man ska behdva ha det pa nagot satt att det &r snabbt och
gdr o salla. Men fortsatter vara, liksom, medicinskt sakert.

Det var tre deltagare som beskrev masskadetriage utifrén riktlinjer liknande grov sall-

ningstriage till exempel gaende, sittande och liggande. Resterande fokuserade mer pa indivi-
duell triage.
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Det maste likna vardagen
Enkelheten var aven kopplad till anvandbarhet dir deltagarna nimnde att systemet maste

likna vardagens arbete och att det skulle vara anvandarvanligt och latt att lara sig. De tva
punkterna betonades sarskilt dd masskadetriagesystemet endast kommer att anviandas vid en
sdllanhéndelse och att méanniskor tenderar att falla tillbaka till det de kédnner sig trygga i un-
der en stressig situation.

2: Vet inte hur jag ska forklara det, men men, sa&g att man ar radd foér hoéj-
der eller nagonting sant och sen s& &r det nagon som kommer upp pa ett berg
och sa far man stdlla sig precis pad kanten och titta ut liksom och det sat-
ter igdng en ganska kraftig reaktion i

kroppen. S& ar det ndgon som sdger till dig samtidigt som du stdr dar att
”"du maste titta sd& att du inte ramlar overkanten har nu, men jag vill sam-
tidigt att du ladser den hadr texten”. Det gar inte. Man tar inte till sig
ndgonting i1 en sadan situation. Det gdr inte att forsdka satta sig in 1 ett
komplicerat triagesystem né&r man befinner sig i ett sd pass stressat léage.
Och det ar svarigheten med att ha for komplicerade triagesystem eller tria-
gesystem som man inte overhuvudtaget kdnner till innan det ar dags o an-
vanda dom s& att for att det ska fungera sa maste det efterlikna den van-
liga vardagen. Eh det mé&ste vara enkelt och det maste finnas en betydande
frihet for ett situationsanpassat triage utifradn den aktuella héndelsen.

Ett system som anvandes av deltagarna till vardags var de Nationella Traumalarmskriteri-
erna (NTLK). Nagra av deltagarna resonerade kring att grunden i NTLK skulle kunna anvan-
das vid masskadetriage med motiveringen att kriterierna redan var nationellt etablerade
samt att alla pa akuten beharskade dem. Négra av deltagarna tog upp att NTLK inte kan an-
vandas rakt av da det ar individuell triage, tar for 1ang tid och att manga i en masskadehan-
delse skulle bli kategoriserade som prio 1 eller réda. Det skulle innebéra en 6kad risk att lagga
for mycket resurser pa fel patienter.

Fungera i olika kontexter

Ytterligare aspekter som deltagarna diskuterade géllande ett bra masskadetriagesystem var i
vilken utstrackning det skulle ta hdnsyn till olika situationer. Nagra 6nskade att masskadetri-
agesystemet skulle ta hiansyn till ménga potentiella hiandelser, antingen genom att ha ett val-
digt brett och generellt system eller genom att ha olika dtgardskort for olika handelser. Exem-
pel som togs upp var anpassningar utefter skott- och knivskador eller skador fran CBRNE-
handelser. En deltagare lyfte att ett generellt system dven skulle gynna hanteringen av det or-
dinarie patientflodet pa akuten. Om samtliga kan triageras med samma system, minskar ris-
ken for att franse allvarligt sjuka patienter som inte ar involverade i masskadehéndelsen.

11: FOr problemet som jag ser med triagesystemen vi anvander idag ar att
dom dom missar vissa typskador. Eh och dom &r, dom ar gjorda for en annan
typ av hé@ndelser &n an dom som vi ar raddda for och kanske tar héjd for ska
handa idag. Dom ar gjorda for trafikolyckor och byggnader som har rasat och
tdgolyckor och inte for folk med automatvapen sant hdr som stdller till
elande. Jag tror att dom systemen missar idag. Darfdor skulle jag se ett sy-
stem som som tar ut som ja tacker in aven skottskador, knivskador och sa pa
ett annat satt.
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Deltagarna tog dven upp hur masskadetriagesystemet maste kunna vara anvandbart pa alla
stillen i Sverige. Detta utifran tillgdngen till vardresurser sa som specifika kompetenser, ak-
utrum och operationsverksamhet. Systemet maste darfor kunna anpassas till Sveriges alla
olika sjukhus kontexter och forutsittningar.

12: Ja, det ar val jattebra som man gdr en nationell nationell approach.
Man maste ju ocksd komma ihdg att att Sverige ar valdigt valdigt..det ar
alltifradn nastan storstad i Stockholm till extrem glesbygd. Sa att det
maste man ta héansyn till, och jag menar att till exempel i Norrlands inland
sd a4r det ju sjukstugor ibland som.. det 4r ju inte riktiga sjukhus &n men
dom tar ju ocksd emot patienter.

Som det framgatt fran detta tema tycks masskadetriageringens utformning vara samman-
kopplad med vem det ar som ska genomfora triageringen. Vem som ar bast lampad utvecklas
vidare i nasta tema.

5.2.4 Det ar osékert vem som ar bast lampad att genomféra masskadetriage pd
sjukhus

Under intervjun fick deltagarna resonera kring vem som maéste kunna genomfora masska-
detriage pa sjukhus. Den tematiska analysen visar att det rader tre 6vergripande asikter kring
vem som bor genomfora masskadetriage vid en masskadehindelse, (1) Hogst medicinsk kom-
petens, (2) Vana och erfarenhet, (3) Alla som finns tillgdngliga. De tre 6vergripande asikterna
kan men behover nodvandigtvis inte vara motsiagande till varandra, utan det fanns flera del-
tagare som resonerade kring positiva och negativa aspekter for varje forslag. I slutet av temat
presenteras deltagarnas syn pa skillnaden i vem som bor triagera pa sjukhus och vem som
bor triagera pre-hospitalt.

Hogst medicinsk kompetens

Den forsta 6vergripande asikten var att den som utfér masskadetriage bor vara den pa plats
med hogst medicinsk kompetens. De yrkesroller som nimndes var fraimst de som agerar bak-
jour sa som kirurger, anestesiologer, akutldkare, samt mojligen ortopeder och barnlikare.
Deltagarna menade att det finns olika resurser pa olika sjukhus och varje sjukhus far utga
ifran de kompetenser som finns tillgdngliga pa respektive sjukhus. En deltagare framhavde
att den hogsta medicinska kompetensen kunde vara en ledningssjukskoterska som med lang
erfarenhet ar battre lampad att genomfora masskadetriage an till exempel en AT-ldkare. En
hog medicinsk kompetens kravde endast anatomisk triage dar den som triagerar snabbt tittar
pa patienten. Nagra deltagare menade att det gjorde att triagen blir mer triaffsaker och pati-
enten blir fordelad till ratt resurser pa ett snabbt sitt. Tva deltagare tog dven upp att likare
formodligen har lattare att nyttja den avvaktande bla/gra kategorin, dar de later mycket svart
skadade patienter ligga. De menade att sjukskoterskor aldrig tar sidana beslut i vardagen,
utan att det alltid ar lakares beslut.

5: Ju hoé- sa hog medicinsk kompetens som méjligt. Och da och da sager jag
sa for att inte utesluta varken sjukskoterskor eller ldkare pad nadgot satt
utan hogst medicinsk kompetens som moéjligt. Ibland kan det vara att det
finns f& ldkare och de behdéver vara patientndra. Och dad d& far man ju offra
det och sen far hogst medicinsk kompetent sjukskdterska ga in och styra
upp. Men néar det finns méjligheter.. och did &4r det inte AT-lakaren hogst me-
dicinska kompetensen ndr det finns en sjukskoterska med 20 &rs erfarenhet.
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Nej. Ohm det &r bara o glémma. Det ska vara gedigen erfarenhet pd en akut-
mottagning med flera ar. Och och och dad &r det visuell triagering det hand-
lar om. Inte system, fdlja parametrar, det tar for lang tid och det ar for
daligt. Och det ska vara en en erfaren for att man ska kunna gdra svar- ta
svara beslut att gora kall-, liksom bara ”det dar ser inte bra ut, det ar
liksom bort dar eller det dar kan vi ha lite lagre triagering”.

Aven om ménga av deltagarna var 6verens om att hog medicinsk kompetens var viktigt,
kunde det skilja mellan dem om exakt vilken specialitet som var bast lampad att utfora
masskadetriage. Asikterna gillde frimst ldkare, exempelvis foredrog nigra att kirurger ge-
nomforde triage i stillet for akutldkare och tvirtom. Argumenten varfor var framst kopplade
till kunskap om sjukhuset kontra akutmottagningen och kunskap om traumaskador kontra
bast nyttjande av resurser.

Vana och erfarenhet viiger tyngst

Den andra 6vergripande asikten kring vem som framst bor dgna sig at masskadetriagering
fokuserar mer péa erfarenhet. Deltagarna berittade att de som framst triagerar i vardagen ar
sjukskoterskor och att de darmed blivit vana att utféra triage. Nagra av de sjukskéterskor
som intervjuades berittade om hur de efter manga ar kunde deras triagesystem utantill. En
deltagare berittade att denne genomforde sina undersokningar enligt RETTS men att erfa-
renheten vigde tungt i bedomningarna av patienten. Deltagarna som framhavde vana och er-
farenhet i triage menade att tillvigagangsatt i kris ska vara likt vardagen dar lakare ar ovana
att triagera samt att deras kompetens kommer att behovas for att varda patienter.

12: Over lag ar det ju ratt sidllan lidkare triagerar och jag laste i den hir
rapporten att man forordar att en traumakirurg ska... Ja, det det tycker
jag bara later som rent nonsens och jag kan.. Jag forsdkte sdka. Jag forstar
inte vilket vetenskapligt stoéd det har. Det som jag vid stora hé&ndelser,
bland annat i USA med masskjutningar och sdddr har man ju sett att det har
varit valdigt effektivt att lata erfarna sjukskoterskor gdra det har. [..]
Vi har ganska fa traumakirurger i Sverige, da ska de sta och operera tanker
jag, for det d4r dar de gbr mest nytta i1 systemet sa att ocksa att identifi-
era vid vilka punkter behovs vilka resurser. Och vilka resurser har vi mer
gott om och vad kan dom gdra? Och jag menar, sjukskoterskor &r till vardags
valdigt bra pd att triagera och de gdr ju det ofta.

Alla som finns tillgangliga

Den tredje 6vergripande asikten handlade mer om resursbrist. Vid en stor masskadehan-
delse kommer méanga resurser att kriavas for att hantera hiandelsen. Det innebar att samtliga
inom akutvirdkedjan kommer att behova arbeta och darmed bor samtliga kunna masska-
detriage. Nagra menade att kunskapen dven skulle striacka sig utanfor akutvardskedjan, sa att
resurser kan dras fran flera stillen pa sjukhuset.

14: Nej, det &r ju alla som jobbar pad akutmottagningen och tar hand om
traumapatienter. Det &r ju alla dom. Alla dom specialiteterna, skoterskor
och lakare och alla dom specialiteterna som &r inblandade dar. Det vill
saga anestesi, kirurgi, ortopedi, akutlékare.

Att alla i vardkedjan kommer behdva kunna triage paverkade dven delvis hur masskadetriage

ska vara utformat. Nagra deltagare tog upp att nar en erfaren inte kan anvindas till att utfora
snabb anatomisk triage, bor det finnas kriterier som stod till de mer oerfarna.
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Skillnad vem som utfor pa sjukhuset och pre-hospitalt

Négra av deltagarna menade att det skiljde sig pa skadeplats och pd akuten vem som bor ut-
fora masskadetriagering. Pre-hospitalt kunde masskadetriagesystemet vara sa pass enkelt att
en polis eller brandman utforde triage, men att det pa sjukhus bor vara ndgon medicinskt ut-
bildad som utfér triageringen.

11: Jag tycker att pad sjukhuset ska.. det ska vara medicinskt utbildad per-
sonal som gor triagering. Det ska vara sjukskdterskor och ladkare. S& ska
beslutet ligga hos en lakare eller en kirurg. Ehm pd skadeplats sa kan man
ju ténka sig att triagering gdrs av manga fler, men men pa sjukhus, medi-
cinskt utbildad personal.

5.2.5 Ett gemensamt system genom vérdkedjan

Deltagarna var generellt positivt instillda till att ha ett gemensamt masskadetriagesystem
pre-hospitalt och intra-hospitalt. De var dock inte helt ense huruvida systemet skulle vara ex-
akt detsamma eller om det mer skulle ingd i en gemensam kedja. De olika asikterna kan bero
pé resonemang utifran olika kontexter, dar négra utgick ifran att triage pa akuten innebar se-
kundar triage och andra forutsatte att masskadetriagesystemet gillde primar triage. Resone-
mangen behover dirmed inte motsédga varandra, men bor atskiljas for att undvika missfor-
stand.

13: Idag ser man ju handelser nadr man laser manga spontanevakueras, aker in
i egna fordon eller tar sig till akutmottagning utan att de har traffat
pre-hospital personal. Sa& att dir var vi nog lite naiva for ett par ar se-
dan och trodde att alla skulle komma in och vara fardigtriagerade. Men det
har man ju forstatt att sa kommer det inte vara.

Intervjuledare: Ja, men hur ser du pd foérhdllandet mellan pre-hospital
och intra-hospital masskadetriagering?

14: Mm det &r bra om de bygger pd liknande principer, men men jag tror ju
andd varje patient som kommer till till akutmottagningen kommer ju tria-
geras igen av triageldkaren for det kan ju hédnda saker under vagen. Sa att
jag menar, det 4r ju inte s& att dom behéver ju inte vara helt lika. Det
behdver dom ju inte vara, men men det ar ju en fdrdel om man till exempel
jobbar pa badda stdllena att dom dom maste ju vara liknande varandra. Men
men dom behéver ju inte vara jattelika. Det kommer ju &nda att triageras
om. Och dar maste man ju pre-hospitalt blir ju helt andra férutsattningar
sda att det tror jag inte man kan ha sa mycket synpunkter pd och dar maste
man ju forsdka hitta en metod som funkar utanfdr sjukhuset och funkar for
madnga. Sa det ar olika situationer.

En annan mojlig forklaring till att deltagarna tyckte att systemet bor vara gemensamt och
inte exakt likadant ar att sjukhus tillhandahaller fler resurser 4n den pre-hospitala verksam-
heten, oavsett om patienterna triageras for forsta eller andra gangen. Nagra av deltagarna
havdade darmed att sjukhusets triagering bor vara mer finjusterad och mindre grov som ute
pé skadeplats. Det handlade inte bara om att patienterna snabbt kunde fordelas till den spe-
cifika resurs som de behovde, utan dven att de kunde undersokas med de hjalpmedel som
finns pa sjukhuset.
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9: ..och vi har pd& sjukhuset fler resurser an vad man har pre-hospitalt. For
att kunna atgdrda svikt i vissa funktioner som till exempel cirkulation el-
ler andning och sa vidare. S& darfor tanker jag att intra-hospitalt bor
masskadetriagesystem dndd vara lite mer finlir och inte lika grovt som det
dr pre-hospitalt. For da riskerar vi att ha stora massor som kanske snabbt
forsamras eller eller att man lagger liksom stora fokus och resurser pa och
fel patienter.

Fordelarna med ett gemensamt system pre-hospitalt och intra-hospitalt ar att alla talar
samma sprak genom vardkedjan. Deltagarna tog upp att ett gemensamt system skulle inne-
béra att samma triagekategorier anvinds genom vardkedjan och att de skulle betyda samma
sak. Den okade forstaelsen genom vardkedjan skulle minska risken for missforstand i kom-
munikation.

11: En en stor fordel skulle ju vara om man hittar ett system som funkar,
som som foljer med fran pre-hospitalt och intra-hospitalt sa att man inte
byter fran START eller SALT eller Sieve eller vad man nu vill anvanda till
nagonting till RETTS eller ndagonting annat. Man introducerar fler farger
och ja. Jag tror att det kan vara bra att ha ett ett ensamt system. Inte
bara Over hela landet utan innanfdr och utanfdr sjukhusets akutmottagning
ocksa.

Ett gemensamt system genom vardkedjan skulle dven innebira en gemensam dokumentat-
ion. Deltagarna lyfte att det skulle vara positivt om de kunde ta 6ver den dokumentation som
gjorts pa skadeplats och fylla pa i samma dokument. De kunde da f6lja vilket omhanderta-
gande som patienten fatt och ta vid darifran. En ledningssjukskoterska berdattade om hur vik-
tigt det var for denne att ha dokumentationen samlad for att kunna fa en 6verblick av flodet
in pa sjukhuset.

10: Jag tror att vi mdste hdnga ihop i alla delar. Jag tror att det vore
valdigt olyckligt om vi skapade olika system. Utan jag tror att vi behdver
titta pa det som en helhet och ett och samma patientfldde som man gdr i
mdnga andra sammanhang ocksa. For att det &4r ju &4ndad och och det ar ju val-
digt komplext s& vi har ju pratat om pd manga olika satt och alla delar
maste liksom hdnga med. For att jag tror att vad galler sjdlva systemet sa
maste det vara en del av samma system eller samma system eller liksom det
mdste vara valdigt sammanhdngande.

Det framgar fran intervjuerna att dokumentation har en viktig funktion, bade for att kunna
folja patientens vard och for att kunna utviardera hiandelser i efterhand. Hur dokumentat-
ionen ska se ut kan inte klarlaggas fran intervjuerna. En deltagare foreslog att dokumentat-
ionen skulle kunna vara digital for att snabbt kunna skanna patienten och fa en 6verblick av
dennes skador och tidigare omhéndertagande. Att det pa nagot sitt skulle vara digitalt me-
nade négra skulle vara bra, men de lyfte 4ven problematiken med systemkollaps och faran i
att forlita sig pa tekniken vid en storre hiandelse.

Néagot som dven framgar fran intervjuerna ar att ansatser har gjorts ute i landet att foérsoka
overbrygga den pre-hospitala triageringen med den intra-hospitala. Deltagarna beriattade om
hur de fatt anvinda SMART Tags pa akuten med varierande resultat. Tva deltagare tog upp
att forstaelsen for den pre-hospitala triagen ar viktig men att den dokumentation som fors i
SMART Tag-korten ar obekant och kranglig for de som arbetar pé akuten. Andra berattade
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om hur de far 6versitta den dokumentation som sker pre-hospitalt till deras egen nar patien-
ten kommer in till akuten, vilket ansags vara onodigt krangligt. I citatet nedan aterfinns en
beskrivning fran en deltagare om hur det kan vara svart att fa en 6verblick av situationen vid
anvandning av SMART-tags.

4: Jag kan tycka att dom ddr SMART Tags:en till exempel som anvands ibland
kan vara lite svara. Det &r sa manga sidor, det ar mycket att bladdra 1ik-
som. Och om de da ska jacka i fran det pre-hospitala, den beddmningen man
har gjort, s& skulle det liksom.. Alltsa ibland kan det vara svart att se om
man fadr in manga patienter. Vad har gjorts? Vad ska vi gdra? Var ska vi ta
6ver? Skulle vara enklare med liksom.. ja, men att man pd nagot enkelt satt
ser det har gjorts pre-hospitalt. Det hédr vet vi. Nu gdr vi det har. Att
man bara liksom.. Jag tror inte man har tid att sta och bldddra i sma block
liksom. Tanker jag. Det menar jag nog med overskadligt.

Aven om flera deltagare tar upp dokumentation som en viktig del av triageringen, s menar
andra att utforlig dokumentation kommer att prioriteras bort vid en masskadehindelse, da
snabbhet kommer att sta i fokus samt att omtriage alltid kommer att genomforas pa akuten
anda.

5.2.6 Ledning vid en masskadehandelse

Som tidigare namnt skiljer det sig mellan sjukhusen nar masskadetriage ska anvandas. Flera
av deltagarna berattade att anvandning av masskadetriage bor vara kopplat till beredskapsla-
gena pa sjukhusen. I det ingar dven ansvaret for att besluta om forhéjt beredskapsliage och
anviandning av masskadetriage, som enligt flera deltagare var akutens bakjour. Tva deltagare
menade att ledningssjukskdoterska och ledningslikare pa akuten skulle ta beslutet i samrad.
Négra andra resonerade att det skulle vara ett beslut som gjordes i samrad mellan akuten,
mojligtvis TiB och lokal- och regional ledning. Det framhavdes att det méste vara nagon med
overblick av sjukhusets resurser och forstielse for sjukvardens komplexa system.

12: Alltsd, jag ser ju till exempel nadr jag ar bakjour pa akuten a&r det na-
turligtvis min roll och det 4r ju min roll ocksd i1 i den katastrofplan vi
har pa [sjukhuset]. Darfdr att det 4r jag som det det det &r till oss det
oftast kommer eftersom vi far ju.. Vi har ju direktkontakt med SOS och &ven
Tjadnsteman i Beredskap och sa& dar.

Overgangen till anvindning av masskadetriagesystem motiverades genom, som tidigare
namnts, att effektivisera hanteringen av en stor miangd patienter samtidigt. Deltagarna me-
nade att masskadetriagesystemet skulle reducera risken for att akuten blir en flaskhals. Det
var darfor viktigt med tydlig ledning och att beslutet om att anvinda masskadetriage kommu-
niceras ut tydligt, sa att akuten inte hamnar i ett mellanldge dar de dgnar sig at flera tria-

gemetoder samtidigt. Det belystes dven som viktigt kopplat till hanteringen av det ordinarie
flodet.

9: Det som ar svart ar om man byter satt att tédnka i i sddana speciella si-
tuationer, for manga blir oftast liksom vadldigt nervdsa, valdigt mycket pa
td och man inte har ndgon stdrre erfarenhet av sddana har héandelser da& da
blir det valdigt svart att helt plotsligt bdrja tédnka och gbra pa ett annat
satt an vad man gdr varje dag.

Intervjuledare: mm
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9: S& da& blir det latt att vissa gbér som man gbr till vardags och andra gar
efter det som s& sd d& pratar man olika sprak och dad da& blir det inte lika
bra.

12: Men om vi har ju hela tiden ett fléde konstant och s& &r det ju &ven i
katastrofomrdden och pd andra stédllen att det 4r ju liksom. Det det blir
valdigt mycket fokus pa de som skadades i jordbadvningen, men, i Turkiet,
men hela tiden finns det ordinarie fldédet av annat och att det &r den to-
tala belastningen pa systemet som behdver beaktas.

Sortering av patienter var dock inte det enda som kunde innebira en flaskhals i vardkedjan.
Exempel som togs upp var kompetenser inom specifika behandlingar, operationsrum, ront-
gen och tillgangen till blod. Det framhévdes darfor att handelsen behover ledas pé ett sarskilt
sétt for att reducera risken for flaskhalsar genom hela vardkedjan, utifrdn de behoven som
patienterna vid en masskadehiandelse kan tankas ha. I det ingér att fordela patienter till
andra sjukhus och till andra vdrdavdelningar. Deltagarna berattade att den pre-hospitala for-
delningen hade ett stort ansvar att gora korrekta bedomningar for att fordela patienterna ratt
i regionen, samt halla de oskadade fran akuten.

6: Ja oftast s&, fungerar det pre-hospitala sa behdvs det inte sa& mycket
intra-hospitalt foér da har vi en pre-hospital organisation som med kontakt
till SOS kan f& en fordelningsnyckel och kan fa resurser for att fordela de
har skadade.

13: Och sen ocksa en viktig del med triage som vi sdag pa den olyckan. Det
var ju att dom som blir grdéna i katastroftriage kan ju vi skicka till nar-
halsan for det hdr var ju mitt pa dagen och en vardcentral var Oppet sa att
madnga av de patienterna gick till en vardcentral och stédmmer inte triagen
redan pa skadeplats sd& kan vi inte omdirigera patienter utan da far vi 1latt
ett alldeles for hogt infldde pad akutmottagningen.

Det ingar i sjukhusens planer att kalla in resurser och forstarka sin forméaga vid en hiandelse
med manga skadade. Deltagarna resonerade kring att formagehdjningen endast skulle vara
kortvarig. Nagra menade att sjukhusen och Sverige i stort skulle klara att hantera korta han-
delser i tid mycket bra och att en handelse som stricker sig ldngre 6ver tid dr mer problema-
tisk. Pandemin i Covid-19 tas upp som ett exempel och lades ocksé fram som anledning till
resursbristen i virden idag.

12: Den hér fragan blir lite skrattretande eftersom vi hela tiden ligger
back. Vi har ju.vi har ju inte kapacitet att skoéta vart ordinarie uppdrag.
Nar vi tittade i morse da fanns det ingen ledig intensivvardsplats 1 eh pa
[sjukhus]. Det var tva overbeldggningar pad intensiven i [stad]. Det var -28
vardplatser pa& [sjukhus] och nolldge pa de andra sjukhusen. Vi kan inte
hantera, alltsad, vi har ju folk som doér i de ordinarie flédena 1 nulaget
eftersom vi saknar resurser till liksom ordinarie vard sa vi, aven om vi
skulle sadkert klara av ett liksom... for vi d4r ju jattebra i sjukvarden pa
att liksom stradcka oss jattemycket om det hédnder ndgonting som ar kortva-
rigt. Men det alltsd det.. man mdste ta, man maste pa nagot satt, man maste
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inkorporera den for den har sjukvardskrisen som.. den ar ju inte bara [reg-
ion], det &r ju hela Sverige och den &r liksom dven i1 manga andra lander.
Sa& hur paverkar det hdar att vi att vi liksom inte har... vi har redan idag
materialbrist.

Da den potentiella masskadehdndelsen kommer att vara en sallanhidndelse menade delta-
garna att sjukvarden inte kommer att kunna forbereda sig for alla potentiella hdndelser utan
att nir nigot val hinder sa kommer det kravas flexibilitet i bade planverk och anvindning av
masskadetriagesystem. Nagra sa att regionerna bor planera for de mest troliga scenarierna i
deras region utifran samhallets situation i nartid. Vilket innebér att planerna bor uppdateras
med jamna mellanrum. Andra menade att regionerna bor strukturera generella planer och
riktlinjer for arbete, som kan appliceras pa mangder av olika situationer.

2: ..och man behdver en en eh triageringsmall kan man v&l sdga, och gdrna en
ett nationellt verktyg sa att man anvadnder det liksom rakt over, men sen sa
behdver man anpassa sig till situationen. Det &r en helt annan situation
som kradvs om du har till exempel en stor bradnnskadeolycka med valdigt manga
brannskadade jamfért med om du har ehm skjutningar med sprang och skjut-
ningar med valdigt mycket penetrerande vald eller man har en stor olycka
med trubbigt vald eller kombinationen trubbigt vald och brannskador och sa
vidare. Det har mdste man situationsanpassa en del utefter.

5.2.7 Ett nationellt inforande

Deltagarna var positivt instillda till ett nationellt masskadetriagesystem intra-

hospitalt. Att ett nationellt system ska inforas och anvindas, var det som deltagarna var mest
overens om. De menade att det var efterlangtat och bra om samtliga i landet arbetar likadant
for att kunna samverka nationellt, stodja varandra med resurser mellan regioner, tala samma
sprak och bedriva mer jamlik vard nationellt.

1: Ocksad en stor anledning da att sadg da att de som kommer &r vana att
jobba efter det har nationella masskadesystemet kommer upp till eller kom-
mer ner till det stdllet dar det &r och sa goér man ndgot helt annat. D& &r
man inte en hjalp, dad &r man inte en resurs.

Intervjul edare: Nej juste.

1: Utan d&d blir man ju liksom mer en boérda eftersom man inte gdér som dom
har ©6vat och samtrdnat. Det gdr ju att man inte.. har man inte nationellt
samma da kommer man inte kunna ta hjdlp av andra i den utstrdckningen som
behovs.

Deltagarna menade att inforandet bor ske brett i landet och att samtliga ska vara 6verens om
att systemet ska anvindas nationellt. Alla behover daremot inte vara 6verens om att det valda
masskadetriagesystemet ar perfekt. Potentiella nackdelar i det valda systemet far sta tillbaka
for de tidigare namnda fordelarna.

Under intervjuerna blev deltagarna fragade om risker kopplade till inférandet av masska-
detriage. Den risk som nimndes flest ganger var risken for att enskilda sjukhus och regioner
kommer att gora motstand mot inforandet. De tog upp exempel sa som att experter i olika
regioner kommer att ha motsittande asikter och doma ut forslaget. Flera tar darfor upp vik-
ten i att inkludera samtliga berorda, de pa golvet med kort och ldng erfarenhet, intresseorga-
nisationer samt experter och beslutsfattare fran hela landet. Flera nimnde inforandet av
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NTLK som ett bra exempel pa hur riktlinjer kan fa effekt i landet. Om samtliga ar 6verens
kommer systemet att inforas nedifran och upp inom respektive organisation. Andra pratade
om vikten av att regionerna ska vara overens, sa att enskilda individer inte kan géra mot-
stdnd mot inforandet.

6: Det ar viktigt att man far en ”buy in” fran alla som ska vara med. Sa
att regionerna.. och did maste det komma uppifran liksom. Regionerna maste
sdaga att detta ska vi ha och att detta ska genomfdras och alla ska gdra 1li-
kadant. Annars sa blir det genast att den att det finns sdkert nagon.. minst
en expert pa varje sjukhus som tycker att ”“nej jag tycker faktiskt gdra an-
norlunda. Sa det ar inte. Vi har alltid gjort sdh&ar”, och da blir det inte
bra. S& ska vi all ha samma skall vi goéra likadant.

Vid inforandet kravs aven utbildning och 6vning for de yrkesgrupper som kan komma att be-
hova anvanda det. Flera deltagare foreslog att utbildning kan genomforas gemensamt med
pre-hospital verksamhet, med fokus pd kommunikation d& detta bedomdes som en av de mer
aterkommande bristerna. Det patalades dven av flera att det fanns ett kunskapsglapp mellan
det pre-hospitala och det intra-hospitala. Tva deltagare menade att det pre-hospitala ofta un-
derskattar sjukhusens kapacitet, och tre andra beridttade om en okunskap om det prehospi-
tala arbetssittet pa akuten. En deltagare menade att ett nationellt masskadetriagesystem bor
kunna ingd i grundutbildningen av sjukskoterskor.

2: Ja d& man behoéver ha utbildning i hur det héar ska ga till. Sa att, det
ar ju sa att att ta fram ett dokument eller en plan &r Jju en sak, men sen
maste man ocksd fa ut den 1 organisationen och en av dom stérre riskerna
som jag ser det &r att att... Ja, men sjukvarden &4r ju styrs av vara reg-
ioner, 21 regioner som sjalva bestdmmer hur man ska gdra saker och om man
lagger energi pa att ta fram ndgot sddant har centralt och sen lagger inte
regionerna nagra resurser pa att fora ut det och utbilda. Da da faller det
ju platt. D& hamnar man i1 den h&r ”l&dsa na&r det hander”- situationen. Det
dr en risk. Det har mdste man tydligt f& ut. Det finns ju i dom flesta reg-
ioner beredskapssamordnare som helt enkelt behdver behdver planera for ut-
bildning i dom h&r systemen.

For att 6ka sannolikheten for ett gott mottagande av systemet menade nagra deltagare att sy-
stemet forst méste testas i olika kontexter pa olika platser, detta for att sdkerstélla systemets
validitet och reliabilitet. Om mottagarna av systemet anser att systemet inte fungerar i deras
kontext, kommer systemet att bortprioriteras och insatsen for nationell konsensus kommer
att ha varit forgiaves. Darmed belystes dven vikten av att forvalta systemet, med mojlighet till
att forbattra och utveckla det. En deltagare diskuterade hur regionerna med ett gemensamt
masskadetriagesystem kan utvecklas tillsammans och lattare hamta lardomar fran varandra.

10: Precis i det arbete ni gdr, sa kommer ni sdkert samla valdigt mycket
kunskap och olikheter kring hur man bygger upp sant har och jag tror att
dédr sitter ju regionerna ganska ensamma och gdr sin egen lilla variant. Och
det madste ju gdras till viss del lokalt for att man har olika forutsatt-
ningar, men men det finns sakert mycket att l&dra av andra.

5.3 Resultatsammanfattning

Deltagarna hade sina egna unika erfarenheter av arbete i sjukvéarden, i olika system och i om-
hiandertagande av patienter. Det vanligaste triagesystemet som anviandes pa sjukhusen dar
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deltagarna arbetade var RETTS, med undantag for tva deltagare som hade nya system sa som
SATS och WEST. De tva triagesystemen bedomdes krava mer klinisk kompetens och erfaren-
het hos utforarna an RETTS, som ar byggt for att kunna utforas av fler. Deltagarna anviande
sig aven av NTLK som bedomdes vara en bra grund for ett framtida masskadetriagesystem,
men som inte skulle kunna anvandas rakt av da det ar byggt for individuell bedomning samt
att for manga i en masskadehandelse skulle bli roda.

En masskadehindelse beskrevs av deltagarna som en hindelse med manga skadade samti-
digt och for fa resurser att omhénderta patienterna inom rimlig tid. Sjukhusen dar deltagarna
arbetade hade olika numerirer for var deras grans gick. Det patalades att gransen formodli-
gen var lagre ar 2023 an tidigare ar pa grund av en generell personalbrist i varden. Var gran-
sen gick skiljde sig &ven mellan sjukhus till sjukhus, tid pa dygnet och dag i veckan, samt av-
stdndet mellan platsen for masskadehandelsen och sjukhuset. Behovet av ett masskadetri-
agesystem pa sjukhus bedomdes framst vara relevant vid handelser néra sjukhus pa grund av
formodad sjalvevakuering, utan primart omhéandertagande av ambulans.

Ett bra masskadetriagesystem skulle enligt deltagarna vara enkelt och kunna genomforas
snabbt. Beskrivningarna av hur triage skulle ga till skiljde sig mellan deltagarna. De fraimsta
skillnaderna var enkla fysiologiska bedomningar av vitalparametrar utfoérda av erfarna sjuk-
skoterskor eller anatomiska undersokningar utforda av tillganglig hogst medicinsk kompe-
tens.

Masskadetriageringsystemet skulle dven vara likt vardagens triagesystem, da det ansags vara
svart att arbeta utifrdn nya system i en stressig sillanhédndelse sd som masskadehindelser.
Systemet borde dven kunna fungera i olika kontexter, da alla sjukhus och vardinrattningar ar
uppbyggda pa olika satt.

Deltagarna bedomde att det skulle vara positivt om pre-och intra-hospital verksamhet an-
vande samma eller liknande masskadetriageringsystem. Systemen skulle helst fa bygga pa
varandra genom vardkedjan. Masskadetriagering pa sjukhus skulle kunna vara mer avance-
rad adn den triagering som utfors pa skadeplats, da sjukhus har tillgang till fler resurser. Posi-
tiva effekter av ett gemensamt system skulle vara ett gemensamt sprakbruk genom vardked-
jan och i hela landet. Det skulle 4ven mojliggora for tydligare dokumentation och 6verblick av
patienterna.

Det forandrade arbetssittet som kriavs vid en masskadehindelse skulle vara kopplat till be-
redskapsldgena pa sjukhusen. Masskadetriage skulle dirmed nyttjas vid hojt beredskapslage,
antingen forstarkningslage eller katastroflage. Beslutet att anvinda masskadetriagering
kopplas darmed till sjukhusens metod for att besluta om hgjt beredskapslége.

Deltagarna var generellt positivt instillda till ett nationellt inférande av ett masskadetri-
agesystem. De ansdg att det fanns en risk att det inte infors, da enskilda experter i regionerna
kommer att gora motstand. Ett exempel pa ett bra tillvigagingsatt for att lyckas infora nagot
nationellt var inforandet av NTLK. Vid inférandet kravs bred utbildning och 6vning, dar del-
tagarna nimnde gemensam utbildning tillsammans med pre-hospitala verksamheter.

5.4 Slutsatser

Syftet med intervjustudien var att skapa en fordjupad bild av yrkesverksamma och experters
installning till masskadetriage under masskadehandelser och ett nationellt inforande av ett
masskadetriagesystem. Deltagarna var positivt instillda till inforandet av ett nationellt intra-
hospitalt masskadetriagesystem, som ska vara likadant i hela landet och d4ven vara samman-
hangande med ett nationellt pre-hospitalt masskadetriagesystem. Systemet ska kunna vara
applicerbart i ménga olika kontexter, da forutsiattningarna ser olika ut péa olika stillen i Sve-
rige. Masskadetriagesystemet ska anvandas nar resurser ar otillrackliga for att ta hand om
patienter inom rimlig tid, samt vara kopplat till de planer for beredskapsldgen som finns pa
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varje sjukhus. Ovning och utbildning krivs vid inférandet av masskadetriagesystemet, men
studien kunde inte klarlagga vilka de framtida anviandarna ar som bor vara 6vade i systemet.
Resultaten visar aven att det rader olika meningar 6ver lampligt innehall i intra-hospital
masskadetriage. Deltagarna bedomde att det finns en risk att systemet inte kommer att ac-
cepteras overallt och att masskadetriagesystemet inte infors. Det ar darfor viktigt att alla ar
overens om att samtliga ska ha ett och samma system och att inforandet sker brett 6ver hela
landet.
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Fran: James Vassallo, Jason E. Smith, Stevan R. Bruijns and Lee A. Wallis. Major incident
triage: A consensus based definition of the essential life-saving interventions during the de-
finitive care phase of a major incident. Injury 2016;47:1898 -902.d0i:10.1016/j.in-
jury.2016.06.022.

Table 1. Results of the Delphi Process — Life-Saving Interventions.

Intervention
1 Intubation for actual airway obstruction
2 Intubation for impending airway obstruction
3 Surgical airway for airway obstruction
4 Surgical airway for impending airway obstruction
5 Needle thoracocentesis
6 Finger thoracostomy
7 Tube thoracostomy
8 Application of a chest seal (commercial/improvised)
9 Positive Pressure Ventilation for ventilatory inadequacy
10 Application of a tourniquet for haemorrhage control
11 Use of haemostatic agents for haemorrhage control
12 Insertion of an intra-osseous device for resuscitation purposes
13 Receiving uncross-matched blood
14 Receiving > 4 units of blood/blood products
15 Administration of tranexamic acid
16 Laparotomy for trauma
17 Thoracotomy for trauma
18 Pericardial window for trauma
19 Surgery to gain proximal vascular control
20 Interventional radiology for haemorrhage control
21 Application of a pelvic binder
22 ALS/ACLS protocols for a patient in a peri-arrest situation
23 ALS/ACLS protocols for a patient in cardiac arrest
24 Neurosurgery for the evacuation of an intra-cranial haematoma
25 Craniotomy
26 Burr Hole Insertion
27 Spinal nursing for a C1-3 fracture
28 Administration of a seizure-terminating medication
29 Active rewarming for initial core temp <32 ° celcius
30 Passive rewarming for initial core temp <32 ° celcius
31 Correction of low blood glucose
32 Administration of chemical antidotes
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Bilaga 4

Inbjudan att delta:

Hej!

Mitt namn ar Alva Lindhagen och jag jobbar pa Katastrofmedicinskt centrum (KMC) i Linko-
ping. Just nu arbetar jag pa uppdrag av Socialstyrelsen i arbetet med att infora ett nationellt
triageringssystem for masskadehéandelser. Uppdraget innefattar bland annat att samla in
yrkesverksammas erfarenheter av triage och rekommendationer for inférandet av ett natio-
nellt masskadetriageringssystem bade pre-hospitalt och intra-hospitalt. Studien som genom-
fordes i somras gillande prehospital masskadetriagering finns bifogad i detta mejl.

Som yrkesverksam inom omradet, blir du harmed kontaktad for en forfrdgan om en intervju.
Intervjun kommer att handla om din syn pa inférandet av ett nationellt masskadetriagerings-
system pa sjukhus, sd som potentiella forutsattningar, behov, fordelar och nackdelar.
Intervjun forvantas ta ca 40-60 minuter och sker via telefon, Zoom eller ndgon annan fore-
dragen tjanst. Intervjuer genomfors framst v.10-v.12.

Din medverkan i intervjun ar mycket vardefull i underlaget for att infora ett nationellt system

i Sverige. Om du inte har mgjlighet att medverka, tar jag tacksamt emot forslag pa andra som
du tror skulle tycka att detta var intressant.
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Bilaga 5 Intervjumall

Tack for att du kunde vara med i dag!

Det har projektet ar bestallt av Socialstyrelsen och det som du och jag gor just nu ar en fortsattning
pa det arbete som vi utforde i somras. Dar intervjuade jag 21 deltagare, med fokus pa erfarenheter
fran andra lander, instéllning i Sverige till ett nationellt system och behov fér inférande. Studien
visade att vi behovde undersdka den intra-hospitala triagen ytterligare.

| dag fokuserar vi pa masskadetriage pa sjukhus, men det ar fritt att prata om det prehospitala ocksa.
Jag personligen har inte en bakgrund inom sjukvard, Sa géllande vissa begrepp kommer jag kanske be
dig att forklara.

Men férst: Ar det okej om jag spelar in intervjun? Jag kommer endast att spara inspelningen lokalt for
att kunna sortera data och sedan radera den vid uppdragets avslut. Tack, da satter vi i gang.

Vad arbetar du med?

Hur lange har du arbetat inom ditt yrke?

Ytterligare bakgrund?

Har du erfarenhet av nagon hindelse med manga skadade? Om ja, hur genomférdes triage da?

1. Vad dr en masskadehindelse enligt dig?
2. Hur definierar du masskadetriage? Vad ar skillnaden fran vanlig triage?
3. Vad for triage dgnar du dig at idag? / Vilken triage sker pa ditt sjukhus idag?
a. Hur gar triageringen till?
b. Anviander du dig av nagra hjilpmedel for din bedémning? (algoritm,
beslutstéd, prioriteringsprinciper, bedémningskriterier, diagnostikalternativ)
4. Vi i Sverige funderar pa att inféra ett nationellt masskadetriageringsystem intra-hos-
pitalt.
a. Vad kannetecknar ett bra masskadetriagesystem enligt dig?
b. Vilka bestandsdelar ténker du ska inga i intra-hospital masskadetri-
agering? (algoritm, beslutstéd, prioriteringsprinciper, bedémningskriterier, dia-
gnostikalternativ)
c. Vad tycker du ar viktigt att vi ska tdnka pa?
d. Vilka risker ser du med att infora ett nationellt triageringssystem for
masskadehandelser?
5. Vem behoéver framst kunna utféra masskadetriagering pa sjukhuset, tanker du?
6. Vem ska kunna utlysa 6vergangen fran vanlig triage till masskadetriage?
a. Finns det nagra kriterier som bor vara uppfylida?
7. Hur ser du pa férhallandet mellan prehospital och intrahospital masskadetriagering?
8. Hur ser du pa masskadetriagering och

a. NTLK (Nationella traumalarmskriterierna)
b. Surge Capacity
c. Masskadeplaner/Katastrofplan
9. Ar det nagot som du tycker att jag borde veta som jag inte fragat om?
10. Det kommer att genomforas workshops angaende masskadetriage,

bade intrahospitalt och prehospitalt. Ar det ndgot som intresserar dig? Skulle du vilja
medverka pa dessa?
11. Vad tror du ar en viktig fraga att hantera pa workshoparna?

Tack for att du stallde upp och for det trevliga samtalet. Dina svar kommer att anvdndas i det
fortsatta arbetet. Da far jag 6nska dig en trevlig dag.
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Bilaga 6. Jamforande diskussion mellan resultat fran pre-hospital och
intra-hospital del

Det har inom projektet genomforts 37 intervjuer med yrkesverksamma och experter
angaende inforandet av ett nationellt masskadetriagesystem i Sverige. I 31 av dessa intervjuer
har svenska deltagare fatt uttala sig om vad de tinker om inférandet, komma med
synpunkter om vad de tror skulle vara ett bra masskadetriagesystem och resonera kring vilka
effekter systemet skulle fa pa att kunna hantera en masskadehiandelse. I sex av intervjuerna
har yrkesverksamma och experter fran Norge, USA och England fatt dterge sina erfarenheter
av framtagande och inféorande av masskadetriagesystem i respektive land. I féljande avsnitt
kommer resultaten fran de tva intervjustudierna i projektet att ssmmanfattas, diskuteras och
jamforas med varandra. Syftet ar att ge en 6vergripande bild av de asikter och lairdomar som
genererats och identifiera punkter dar det tycks rada konsensus och dar det tycks rada
skiljande asikter. Intervjustudierna kommer i diskussionen att hanvisas till som PHS for pre-
hospital intervjustudie och IHS for intra-hospital intervjustudie.

Definition av masskadehindelser och masskadetriage

Deltagarna angav liknande definitioner av handelser dar masskadetriage kan behova nyttjas.
Det handlar om att nyttja masskadetriage nar behovet for vard 6verstiger tillgangliga resurser
att ta hand om patienterna inom rimlig tid. I PHS var det fokus pa néar det var fler allvarligt
skadade an tillgdngliga ambulanser samt narhet till sjukhus och i THS var det fokus pa nar
det var ett stort inflode pa akuten exempelvis vid en handelse nara sjukhus med férmodad
sjalvevakuering eller fullastade ambulanser med icke-triagerade patienter samt resurser pa
sjukhuset. Masskadetriage var det forandrade arbetssittet som skulle appliceras for att kunna
hantera masskadehidndelsen pa ett sa effektivt satt som mojligt.

Det framkom olika exempel pa hur manga som skulle behova vara skadade for att en
héndelse ska klassas som en masskadehindelse. Har var samtliga intervjuade inte eniga, men
enligt definitionen ovan kan det antas att gransen ar kontextuellt dynamisk och beror pa typ
av skadehandelse, plats och tid. Trots detta tycktes det vara lattare for deltagare i IHS att
ange antal, da sjukhusen har numerar definierade i sina planer och kan koppla sin respons pa
handelser till de olika beredskapsldagena pa sjukhusen.

Kvalitativ triage och fordelning pa skadeplats tycks 4ven minimera risken for att handelser
ska klassas som masskadehéndelser pa sjukhus.

Hur det édr idag

Deltagarna var 6verens om diskrepansen i kommunikation och skillnaderna i triagesystem
mellan det pre-hospitala och det intra-hospitala. De deltagare som berdttade om problemen
mellan det pre- och intra-hospitala sa att det kunde vara svart att avgora vilken triage som
utforts pa skadeplats, att de som arbetade pa akuten hade svart for SMART-Tag systemet och
att fa det att fungera med RETTS. I PHS tryckte deltagare fraimst pa den tillagda fargen
orange i RETTS och i IHS framhavde de dokumentationssvarigheter i SMART Tag, da de var
ovana med materialet och att de kravdes mycket bladdring. Att 6verbygga kunskapsglappet
genom Ovning och utbildning mellan det pre-hospitala och akuten var nagot som flera
deltagare férordade.

Fa av de medverkande deltagarna menade att RETTS skulle vara tillampbart vid en
masskadehandelse. Samtidigt oroade sig flera for risken att folk skulle falla in i sitt vanliga
arbetssitt vid en stressig situation da det skulle kdnnas tryggt. Det innebar en risk for att
olika triagesystem anvinds under samma héndelse samt att missforstand kan uppsta,

51



framfor allt om personalen kommunicerar genom bendmning av firger som har samma
namn men olika betydelser i de olika systemen. Detta var nagot som flera deltagare hade
erfarenhet av och det bendmndes var gang i intervjuerna som nigot negativt eftersom det blir
rorigt, ineffektivt och patientfarligt. Om masskadetriagesystemet ska vara likt det vardagliga
systemet och farger ska anvindas i vardagen och vid masskadehéndelse bor fargerna betyda
ungefar samma sak, annars finns risk for missforstand i vilket system som nyttjats. De
perspektiven som inhamtats fran andra lander visar pa hur deras masskadetriagesystem
snarare var ett tillagg eller hade ett fore-perspektiv. De norska deltagarna menade att deras
masskadetriagesystem inte inkluderades i eller var likt vardagligt arbete, utan att tanken med
likhetsprincipen snarare var applicerat pa arbetet runt omkring. Angdende TST sags det mer
som steget fore den riktiga triagen och som skapat mer for icke-sjukvardspersonal.

Hur det ska vara

I bada studierna var majoriteten av deltagarna 6verens om att masskadetriagesystemet skulle
vara enkelt, ska kunna utforas snabbt och vara likt vardagens arbete. Likasa var deltagarna i
béda studierna inte helt 6verens om hur ett enkelt system ser ut eller vad det innehaller.
Flera var i alla fall 6verens om att blodtryck och att ta temperatur var mitningar som tog for
lang tid. Resultatet visar tydligt att deltagarnas diskussion om masskadetriagesystemets
innehall var kontextuellt influerat. Da det inte framgick uttryckligen i varje intervju vilken
kontext deltagarna menade nir de 6nskade inkludera ett visst undersoknings- eller
omhiandertagarmoment kunde ingen av studierna faststilla mer dn forslag pa innehall. Det
innebar att systemet tydligt behover ha steg eller faser i triagering utifrdn mgjligtvis narhet
till avancerad vard och antal gdnger som patienten blivit undersokt. Det var ockséd en
aterkommande reflektion av deltagarna, att systemet forst skulle vara visuellt, grovt och utan
hjalpmedel och sedan bli mer detaljerat. Detta dels for att andra dn sjukvardspersonal ska
kunna genomfora triage, dels for att snabbt kunna rikta resurser pa de mest skadade, samt pa
grund av mer resurstillgdng pa sjukhus bade i personal och material. Den 6kade
noggrannheten i triage kan stillas i kontrast till resonemanget kring hur viktig den
prehospitala triageringen var for ritt fordelning till och pa sjukhus. Flera papekade bade i
PHS och IHS att initial korrekt triagering resulterade i mer korrekt omhandertagande langre
fram i vdrdkedjan. A andra sidan menade den brittiska deltagaren att det var omgjligt att ha
ett masskadetriagesystem som béade var snabbt och exakt, i vilken snabbhet skulle prioriteras
i det initiala omhéandertagandet. Ytterligare sa skulle inte systemet vara for stelt, da det maste
fungera overallt i Sverige med olika forutsattningar i avstand och resurstillgdng. Det innebéar
att trots att det finns forutsattningar for att gora ett mer detaljerat masskadetriagesystem pa
sjukhus, behover det dnda vara tillrackligt generellt for att vara applicerbart.

Den grd/bla kategorin bedomdes i PHS vara ett etiskt dilemma som skulle kunna skapa
svarigheter, dar for mycket resurser och tid 14ggs pa en alldeles for skadad patient som
troligtvis kommer krava mycket resurser pa bekostnad av andra skadades liv. I bdda
studierna menade deltagarna att beslutet att lagga en allvarligt sjuk patient at sidan var
lattare for lakare pa grund av vana i att ta sidana beslut i vardagen. Ett liknande resonemang
fordes av den brittiske deltagaren, men mer kopplat kring kategorin for avlidna, ofta svart
farg. I TST hade de tagit bort markering for avlidna och hade endast en markering, silver, for
de som inte andas. Detta for att mojliggora for den som triagerar att rora sig vidare mellan de
skadade och inte fastna hos enskild patient, for att till exempel paborja hjart-och
lungraddning. Den brittiske deltagaren resonerade kring att momentet efter skulle bli en
medicinskt kunnig person som skulle ga mellan de roda och de silvriga och utréna nésta steg
av vard. Metoden kan delvis 16sa deltagarnas farhagor om svarigheterna med den gra/bla
kategorin da utévaren har vetskap om att nagon kommer att aterkomma till patienten vid
nasta steg, men den tar inte helt bort det etiska dilemmat och problematiken i att rora sig
ifran négon till synes eller nastan ordddbar utifran resurstillgang.
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Vem som ska kunna anvinda det

Vem som ska utfora masskadetriage kunde inte faststallas av intervjuerna. Det
internationella deltagarna forordade att enkelheten i triagesystemet var en anledning till att
vem som helst skulle kunna genomfora masskadetriage. Ten Second Triage (TST) var
specifikt utformat for icke-medicinsk personal sa som poliser och brandmén, for att
ambulansen inte férvintades vara de som anldnde till skadeplatsen forst. Detsamma géllde i
Norge, dir de simpla instruktionerna skulle kunna utforas av vem som helst. Det har var
nagot som svenska deltagarna i PHS var Oppna infor, att fler skulle kunna genomfoéra triage
an sjukvardspersonal. Deltagarna i IHS bedomde att triagesystemet skulle kunna vara sa
enkelt att vem som helst kan genomfora triage utanfor sjukhuset, men att triage behévde vara
mer avancerat och skulle utforas av medicinskt kunnig personal pa sjukhus. Det skulle
antingen vara de som triagerar till vardags eller den personen niarvarande som hade hogst
medicinsk kompetens i kombination med lang erfarenhet. Utéver dessa egenskaper framholl
nagra deltagare i bade PHS och IHS personer som hade forméagan att ha 6verblick 6ver
sjukvardskedjan som helhet, som kunde anpassa sitt arbetssétt utifran situation, som litade
pa sin medicinska erfarenhet och kunde agera utanfér ramar och riktlinjer.

Resonemangen ovan har bade for-och nackdelar. Fordelarna med ett enkelt system som alla
kan lara sig innebar ocksa en grov triagering med otranad blick. Férdelarna med att ha en
erfaren medicinskt kunnig person ar den trianade blicken men det gor systemet sarbart nar
det ar avhingigt pa specialister och enskilda personer. Vid en mycket stor masskadehéndelse
kan flera behova genomfora triage och tillgdngliga specialister kan behova nyttjas for
omhéndertagande.

Masskadetriage i olika situationer

Flera av de svenska deltagarna bade i IHS och PHS onskade ett masskadetriagesystem som
inkluderar riktlinjer for olika typer av handelser. I Norge hade de till exempel tagit hansyn till
CBRNE-héndelser och pediatriska patienter. Deltagarna fran USA och Storbritannien tryckte
dock sarskilt pa att det inte gar att skapa ett system som fungerar for allt och att det behévde
goras tydligt vid vilka tillfallen som systemet var applicerbart. Den brittiska deltagaren
menade till exempel att TST fungerade for CBRNE hindelser men inte vid hdndelser med
fastklamning. De norska deltagarna tog upp exempel sa som hindelser pa batar och i tunnlar.
De svenska deltagarna i PHS gav andra exempel pa nar patienterna ar mycket utspridda sa
som vid tégolyckor, dir 6verblick inte ar mojlig och att morker och kyla kan skapa stora prob-
lem och kriva annat arbetssatt. Den amerikanske deltagaren hivdade att masskadetriagering
inte var applicerbart ute pa skadeplats nar hiandelsen skedde i en stad och manniskor skulle
sjalvevakuera till sjukhus, vilket dven var det tidigare namnda exemplet som deltagarna i THS
gav som applicerbarhet for masskadetriage hos dem.

Deltagarnas atergivelser tyder pa att det finns olika visioner kring vad ett framtida
masskadetriagesystem ska losa for typ problem, att det inte endast ska inkludera trauma utan
fler typer av skador och vara applicerbart i manga olika situationer. Erfarenheter fran andra
lander visar att det till viss del kan vara tickande, men att det inte kan bli en 16sning pa allt
daven om det ar generellt konstruerat.

Inforande

De internationella deltagarna forde olika resonemang kring hur de infort
masskadetriagesystem i sina linder. USA hade tillsammans med yrkesforeningar tagit fram
MUCC (Model Uniform Core Criteria for Mass Casualty Incident Triage )som fungerade som
kriterier for respektive organisation att valja och komponera sitt eget system. Det fanns ett
motstand till inforandet i USA pa grund av de redan etablerade kommersiella produkterna. I
Norge tog de in asikter fran yrkesverksamma, gjorde darefter en revidering for att forenkla
systemet, satte som krav att alla skulle anvinda det och anordnade instruktorskurser for att
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sprida systemet. De intervjuade beskrev att det inte fanns storre motstand till inférandet i
Norge da det upplevdes finnas ett behov, samt att det inte paverkade det vardagliga arbetet. I
Storbritannien pagick fortfarande inférandet, men de hade i sin utveckling och reklam for
systemet mer fokus pa snabbhet och sannolikhet att radda liv utifran simulerade tester och
hade dven borjat utbilda i systemet pa universiteten. TST hade dven bidragit till att 6ka
fortroendet mellan blaljusorganisationerna da de nyttjade samma nomenklatur och
arbetssatt.

Utifrén intervjuerna tycks det finnas en stor vilja att infora ett nationellt
masskadetriagesystem i Sverige. De forslag som framkom for att infora systemet var fraimst
att Socialstyrelsen eller regeringen skulle bestimma att systemet skulle inforas eller att
intresseforeningar och yrkesverksamma skulle vara 6verens. Nastan samtliga menade att det
beho6vdes utbildning och 6vning i systemet for att det skulle fa effekt i landet.
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