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Forord

Centrum for katastrofmedicin vid Goteborgs universitet ar sedan 2023 leverantor av
katastrofmedicinsk forskning at Socialstyrelsen. Syftet med Socialstyrelsens
uppdragsforskning ar att tilgodose myndighetens och samhallets kunskaps- och
kompetensbehov inom katastrofmedicin. Slutrapporten ar slutleveransen for 2023
arets bestallning av katastrofmedicinska projekt.

Arbetet som redovisades i slutrapporten har genomforts av forskare som ar knutna till
Centrum for katastrofmedicin vid Goteborgs universitet. For att lyckas med arbetet
vid kris och katastrofer sa kravs ett omfattade samarbetet 6ver samhallsgranserna,
sa ar det ocksa med katastrofmedicin som amne, som bygger forskningen pa
samarbete mellan forskargrupper i Sverige och utomlands. Goteborgs universitet ar
ett universitet i varlden, och det syns verkligen i medférfattarlistan pa leveranserna.

Slutrapporten kommer att redovisas i samband med centrumets katastrofmedicinska
symposium den 22 februari 2024.

Trevlig l1asning!

Yohan Robinson

Centrumfoérestandare
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Katastrofmedicinsk utbildning pa lakar- och

sjukskoterskeprogram

Yohan Robinson och Sofia Olsson

Sammanfattning

Den sektorsansvariga myndigheten for beredskapsarbetet inom sektorn halsa, vard
och omsorg — Socialstyrelsen — rekommenderar en 6kning av utbildning i
katastrofmedicin pa lakar- och sjukskoterskeprogrammen. Men dverskadliga och
tillforlitliga data saknas dver hur omfattande denna utbildning ar i dag pa de olika
l&kar- och sjukskoterskeprogrammen. Detta forskningsprojekt bestar av tre
delarbeten med féljande fragestallningar:

e Finns det ett samband mellan aktuell utbildningsvolym inom katastrofmedicin och
sjalvskattad kunskap och formaga

e Hur omhandertas katastrofmedicin i larandemalen for gamla och nya
lakarprogrammet

e Vilka mojligheter och hinder ser program- och undervisningsansvariga med

implementeringen av katastrofmedicinska larandemal i nya lakarprogrammet?

Vi genomforde darfor en enkatstudie bland 908 lakar- och sjukskoterskestudenter
och identifierade att det finns stora skillnader i omfattningen av katastrofmedicinsk
utbildning pa lakar- och sjukskéterskeprogram (median 2 timmar pa lakarprogrammet
och 4h pa sjukskdterskeprogrammet). Framfor allt har vi sett ett samband mellan
antal timmar utbildning och upplevd kunskapsniva inom katastrofmedicin. Hade
studenten tidigare raddningstjanst-, polis- eller militartjanstgoring bidrog det till en
hogre sjalvskattning av katastrofmedicinsk kunskap (p <0,01).

Da det svenska lakarprogrammet precis har omstrukturerats ville vi ocksa veta om
det finns ambitioner att forbattra den katastrofmedicinska utbildningen pa
lakarprogrammen. Undersdkningen bestod av en genomgang av kursplaner fran

samtliga sju svenska lakarprogram och intervjuer med programansvariga och
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undervisningsansvariga fran samtliga lakarprogram. Undervisningstid och -metoder
varierade mellan universiteten, frdn omkring tva timmars férelasning till omkring 16
timmar med bade teori och praktisk 6vning. Samtliga svarande anser att amnet
fortsatt har en plats i grundutbildningen fér Iakare men en majoritet papekar att
framst basala kunskaper kan eller bér inga. Brist pa tid och resurser forsvarar
utokning av den katastrofmedicinska undervisningen, men samtliga svarande tror att
den kommer att vara kvar i nuvarande omfattning eller utokas. Att det i nulaget
saknas samordning mellan larosatena betraffande undervisningen i amnet talar for

att skillnader mellan larosatena kommer att kvarsta aven i det nya lakarprogrammet.

Vara resultat stodjer tydligt att katastrofmedicin bor aterinforas pa lakar- och
sjukskoterskeprogrammen med en 5-dagars kurs. Implementeringen av nya
lakarprogrammet underlattar ett sddant férandringsarbete, men nationellt
samordnade initiativ saknas. Da férmaga att kunna hantera masskadehandelse 6kar
samhallets motstandskraft och ar av nationellt intresse bor prioriteringen av
katastrofmedicinsk utbildning inte lAmnas at universitet och hdgskolor, att sjalva

bestamma over, utan inkluderas i hogskolornas regleringsbrev.

Leveranser:!

e Robinson Y, Ragazzoni L, Della Corte F, von Schreeb J. Teaching extent and military
service improve undergraduate self-assessed knowledge in disaster medicine: An
online survey study among Swedish medical and nursing students. Front Public
Health. 2023 Mar 31;11:1161114. doi: 10.3389/fpubh.2023.1161114.

e Olsson S. Katastrofmedicin pd svenska ldkarprogram. Examensarbete 2023-05-23.

e Olsson S, Kurland L, Bjoras J, Robinson Y. Disaster medicine in Swedish medical
school curricula: a look at the current medical programs and plans for the new six-year
program. [unsubmitted manuscript]

' Férfattarna tackar prof Francesco Della Corte och prof Luca Ragazzoni fér handledning vid den europeiska masterskolan inom
katastrofmedicin (EMDM) pa Universita del Piémonte Orientale, Novara, Italien, samt prof Johan von Schreeb vid Karolinska
institutet for gott stéd vid webbenkaten och konstruktiv granskning av rapportunderlaget. Tack ocksa till dr Joakim Bjoras vid
Vastra Gétalandsregionen och prof Lisa Kurland vid Orebro universitet vid tematisk analys av laromalen och nya
lakarprogrammet.

Ett speciellt tack till deltagande programansvariga for Iakarprogrammen och de otaliga lakar- och sjukskoterskestuderande som
bidrog i vara enkat- och intervjustudier. Dessutom stort tack till Socialstyrelsens krisberedskapsenhet som nyttjar Géteborgs
universitet som ett katastrofmedicinskt kunskapscentrum.

(121) 6



Katastrofmedicinsk utbildning i Sverige

Katastrofmedicin handlar om halso- och sjukvardens hantering av katastrofer.
Exempel pa kunskapsomraden och fardigheter som ingar i amnet ar triage och
prioritering; forenklade behandlingsmetoder att tillampa vid masskadesituationer;
kunskap om samhallets och halso- och sjukvardens beredskap; och kdnnedom om
organisationsprinciper nar omdirigering av resurser behovs (1). Katastrofmedicin ar
inte en egen specialitet inom lakaryrket i Sverige, i stallet forvantas regionerna
sakerstalla att all vardpersonal har en viss baskunskap, och fortbildning inom amnet
finns pa olika nivaer (2). | halso- och sjukvardslagen 7 kap 2§ star bland annat att
regionerna ska "planera sin halso- och sjukvard sa att en katastrofmedicinsk
beredskap uppratthalls” (3). | detta ingar att sakerstalla att personalen utbildats och

fatt dva for att kunna hantera regionens medicinska behov i en katastrofsituation.

Katastrofmedicin har fatt alltmer uppmarksamhet de senaste aren, bade i Sverige
och i andra lander. Klimatférandringar, konflikter och en vaxande global population
gor att antalet manniskor som riskerar att utsattas fér nagon typ av katastrof dkar. |
Sverige har bland annat Covid-19-pandemin och Rysslands invasion av Ukraina Okat
medvetenheten om och intresset for amnet. Ett flertal myndigheter och andra aktorer
i Sverige arbetar med fragor som ror katastrofmedicinsk beredskap, daribland
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB), Socialstyrelsen (SoS) och
landets regioner (2). Det finns ocksa ett antal kunskapscentra med inriktning mot
katastrofmedicin, varav tre arbetar pa uppdrag av SoS: Kunskapscentrum i
traumatologi (KMC) i Link6ping, Kunskapscentrum for global katastrofmedicin —
halsobehov och insatser i Stockholm och Kunskapscentrum for katastrofpsykiatri
(KcKP) i Uppsala (4). Aven Centrum for katastrofmedicin vid Géteborgs universitet
och Kunskapscentrum i katastrofmedicin (KcKM) i Umea har utvecklats i samarbete
med SoS (5, 6). Pa uppdrag av regeringen tog SoS ar 2022 fram ett férslag pa
nationella utbildnings- och dvningsplaner for katastrofmedicin (7). SoS rapport
innehaller forslag pa kunskaps och fardighetsmal inom amnet, som galler flera
personalkategorier inom olika delar av varden. Det specificeras inte pa vilken niva i
utbildningen de bdr placeras, aven om SoS anser att det béringd i
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grundutbildningen. Utéver de mal som foreslas for alla inom en personalkategori

finns aven forslag pa utbildningsmal for specialister inom olika omraden.

Civilférsvarets behov av legitimerad sjukvardspersonal med kunskap inom
katastrofmedicin har lyfts fram i Overbeféalhavarens militara rad till Regeringen (8, 9):

"Tillgang till personal med katastrofmedicinsk kompetens kommer att vara avgérande
for det civila forsvarets formaga att omhanderta ett stort antal skadade och sjuka vid
ett vapnat angrepp.”

Katastrofmedicin pa lakarprogrammet

Sverige har tidigare varit ledande inom katastrofmedicinsk utbildning och inférde pa
1970-talet en gemensam kursplan inom amnet for samtliga lakar- och
sjukskoterskeprogram (2). Denna omfattade en veckas teoretiska studier och
praktiska dvningar inom bland annat katastrofberedskap, organisation i
katastrofsituationer och samverkan med polis och raddningstjanst (10). Kursen
avvecklades efter millennieskiftet, da nya amnesomraden behdvde beredas plats i
utbildningsplanerna (2). Idag finns inget krav pa att larosatena ska inkludera amnet i
grundutbildningen och ansvaret for att utbilda vardpersonalen pa sjukhus tillfaller
regionerna (2). Detta innebar att I1dkare och andra yrkesgrupper som utbildats pa
olika universitet och hogskolor kan ha olika forkunskaper och att regionernas
utbildningar kan behdva innefatta bade basala och mer komplicerade aspekter.
Socialdepartementets utredare har foreslagit att katastrofmedicin ska bli ett
obligatoriskt moment i bade lakares och sjukskoéterskors grundutbildning och har lagt
fram ett forslag om andring i den del av Hogskoleforordningen som beskriver de
fardigheter och férmagor lakare ska besitta vid examen (2). Férslaget bemottes
emellertid med kritik fran flera av universiteten da det bedémdes svart eller rentav
omogjligt att infora fardighetsmal av den typ som Socialdepartementet tagit fram;
istallet papekades mojligheten att bredda kunskapsmalen som finns idag for att
battre tacka kunskaper som kravs i katastrofsituationer (11-16). Kunskapsmal
innebar att studenterna examineras skriftligt eller muntligt pa teoretiska kunskaper
inom amnet medan fardighetsmal férutsatter examination av praktiska fardigheter,
vilket kraver mer resurser i form av larare och undervisningstid. Samtliga svarande

stallde sig positiva till utvidgning eller fortydligande av katastrofmedicins plats i
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grundutbildningen och flera foreslog framtagning av en plan for kunskapsprogression
genom hela lakarkarriaren (11-14, 16). Umea Universitet (UmU) var till skillnad fran
ovriga universitet positiva till att inféra bade kunskaps- och fardighetsmal inom
katastrofmedicin i examenskraven for legitimerad vardpersonal, om an inte

nodvandigtvis formulerade som i utredningens forslag (17).

| Nederlanderna skattar lakarstudenter som natt den sista tredjedelen av
grundutbildningen sin kunskap om katastrofmedicin i kemiska, biologiska och
radionukleara handelser till 20 % (18). Bara 17 % av lakarstuderande i en
amerikansk studie anser att de far tillrackligt med utbildning och évning for
naturkatastrofer (19). | Tyskland har 12 % av studerande pa lakarprogrammet tagit
del av katastrofmedicinska kurser vid sitt universitet, samtidigt som mer an 30 % av
studenterna gatt kurser utanfér den egna hogskolan (exempelvis genom Réda
Korset) (20). Omfattningen av katastrofmedicinsk utbildning paverkas ocksa av
aktuella handelser och politiska beslut. Exempelvis har den del av Iakarutbildningen
som fokuserar pa stralningskatastrofer forlangts i japanska Fukushima fran sex
timmar till runt 80 timmar efter karnreaktorhaverierna som skedde dar i samband

med jordbavningen och den efterféljande tsunamin 2011 (16).

Vardpersonalens roll i katastrofberedskap

Katastrofer ar i regel oférutsagbara och kan intraffa var som helst. Det innebar att
alla som arbetar inom varden riskerar att stallas infér nagon typ av katastrofsituation,
aven om det lyckligtvis ar ovanligt (1). Vid en allvarlig handelse kan personal komma
att kallas in om sjukhuset gar upp i nagot av de tre beredskapslagen som finns
definierade i Socialstyrelsens termbank: stabslage, forstarkningslage eller
katastroflage. Stabslage betyder "att en sarskild sjukvardsledning haller sig
underrattad om laget, vidtar nédvandiga atgarder och foljer handelseutvecklingen”
(21). Forstarkningslage innebar att den sarskilda sjukvardsledningen ser till att vissa
viktiga funktioner pa sjukhuset starks (21).

Dessa funktioner varierar beroende pa handelsens omfattning och ska finnas
definierade i sjukhusets katastrofplan, men det kan exempelvis handla om att kalla in
extra anestesiologer, kirurger eller operationssjukskoterskor. | katastroflage ska den

sarskilda sjukvardsledningen vidta atgarder for att starka samtliga viktiga funktioner
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(21). De lakare och andra vardanstallda som tar emot ett larm maste veta hur och var
de ska instélla sig och det ar darfor viktigt att kdnna till nagot om det egna sjukhusets
katastrofplan.

En grundregel i katastrofhantering ar narhetsprincipen, som innebar att kriser ska
hanteras dar de intraffar, av de som ar narmast ansvariga och berorda (22).
Principen betyder framfor allt att mycket ansvar for medicinsk beredskapsplanering
ligger hos regionerna, vilket ocksa framgar i Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad om katastrofmedicinsk beredskap, SOSFS 2013:22. For
vardpersonalen innebar det framfor allt att katastrofer i férsta hand hanteras av de
som arbetar i omradet som drabbats, vilket ocksa historiskt och globalt sett varit
sjalvklart (23). En annan viktig princip ar likhetsprincipen, som handlar om att varden
sa langt som mojligt ska bedrivas pa samma satt som vid normala férhallanden (22).
Personalen ska alltsa i férsta hand arbeta inom sina egna specialomraden och strava
efter samma kvalitet pa varden som vanligt. Enligt Patientsakerhetslagen 6 kap 1-2 §
ska all halso- och sjukvardspersonal arbeta i enlighet med vetenskap och beprévad
erfarenhet och bar sjalva ansvaret for hur de utfor sina arbetsuppgifter.
Socialdepartementet har tolkat detta som att all halso- och sjukvardspersonal ar
ansvariga att delta i dvningar och liknande pa arbetsplatsen och se till att de har den
kompetens som behdvs for sitt arbete, aven kompetenser som kravs for att kunna

bidra i en katastrofsituation (2).

Lakarutbildningen i Sverige

| Sverige bedrivs lakarutbildning vid sju universitet: Goteborgs Universitet (GU),
Karolinska Institutet (Kl), Linképings Universitet (LiU), Lunds Universitet (LU), Umea
Universitet (UmU), Uppsala Universitet (UU) och Orebro Universitet (OrU). Sedan
hostterminen 2021 har ett nytt sexarigt Iakarprogram inforts, som omfattar 360
hdgskolepoang och ersatter det tidigare 5,5-ariga programmet. Allmantjanstgdringen
(AT) kommer att ersattas med bastjanstgoring (BT) och studenterna erhaller

lakarlegitimation i samband med examen.

Da studenterna pa det nya lakarprogrammet i skrivande stund hunnit som langst till
sin fjarde termin finns det fortfarande utrymme f0r justeringar i de preliminara

kursplaner som tagits fram for det nya programmet. Det aterstar alltsa att se hur
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katastrofmedicin kommer att inkluderas i utbildningen framover. Denna rapport syftar
inte till att tala om hur undervisningen bér utformas; malet ar att kartlagga hur
grundutbildningen ser ut idag och vilka planer som finns for det nya

|akarprogrammet.

Syfte och fragestallningar

Syftet med forskningsprojektet var att kartlagga vilken utbildning svenska
lakarstudenter fatt inom katastrofmedicin de senaste aren, om det finns skillnader
mellan universiteten, samt om det finns planer pa att utdka eller minska den

katastrofmedicinska utbildningen i och med inforandet av det nya lakarprogrammet.

Specifika vetenskapliga fragestallningar som detta forskningsprojekt avser att

besvara:

e | vilken utstrackning svenska sjukskoterske- och lakarstudenter ar likvardigt
exponerade for katastrofmedicin i sina respektive laroplaner samt om det finns
skillnader mellan universiteten;

e Om tidigare tjanstgoring inom raddningstjanst, polis eller militartjanst forbattrar
sjalvrapporterad kunskap om katastrofmedicinska principer pa grundniva;

e Om katastrofmedicin inkluderas i utbildningsmalen pa lakarprogrammen och vilka
katastrofmedicinska delomraden inkluderas i sa fall; och

e Med vilka metoder studenterna utbildas inom katastrofmedicin pa
lakarprogrammen idag och om omfattningen och/eller typen av
katastrofmedicinsk utbildning &ndras i det nya lakarprogrammet.

Sjalvuppskattad katastrofmedicinsk kunskap och férmaga pa

programbunden lakar- och sjukskoterskeutbildning

Studiedesign

For att samla information om omfattningen av utbildning och traning relaterad till
katastrofmedicin som framtida lakare och sjukskoterskor exponeras for, genomforde
vi en tvarsnittsstudie baserad pa en webbenkat bland lakarstudenter och
sjukskoterskestudenter i Sverige. Studien rapporterades enligt Checklist for
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Reporting of Survey Studies (CROSS) (24). Denna studie godkandes av
Etikprovningsnamnden (nr. 2022-01800-01).

Metoder for datainsamling

Eftersom langre enkater har en risk att minska svarsfrekvens sa utformades en enkat
dar endast nagra fa nyckelfragor ingick. Detta gjordes for att prioritera antalet svar
over informationsdjupet. Den fullstandiga svenska enkaten finns tillganglig som
bilaga 1. Enkaten bestod av fem avsnitt: demografi, grund- och eftergymnasial
utbildning och traning, tidigare civil/militar tjanst och egenbedémning av
katastrofmedicinsk kunskap.

Svenskt nationellt rad inom katastrofmedicin, bestdende av férestandarna for
svenska kunskapscentrum inom katastrofmedicin, granskade valet av enkatamnen
om hur man bedomer och forbattrar Iakar- och sjukskoterskeutbildning i
katastrofmedicin.

Den sista sidan av enkaten bestod av en validerad sjalvbeddémning av
kunskapsbasen inom katastrofmedicin av Wunderlich et al. (20). Dessa pastaenden
baseras pa katastrofmedicinsk laroplan féreslagen av Pfenninger et al. (25). De 13
pastadendena ar féljande:

1. Jag ar val inférstadd i katastrofmedicinsk terminologi och juridik.

2. Jag ar val inférstadd i katastrofmedicinsk organisation och ledning.

3. Jag har god kdannedom om hur man hanterar ett stort skadeutfall som
Overlastar sjukvardssystemet.

4. Jag ar val inférstadd i hur katastroflarm och evakuering av sjukhus genomfors.

5. Jag kan beddma nyttan med katastrofmedicinska insatser vid praktiska
exempel.

6. Jag har kompetensen att anvanda triageprinciper i en prehospital kontext och
pa sjukhus.

7. Jag ar val inférstadd i planering och genomférandet av en nédvandig
evakuering.

8. Jag ar val inférstadd i grundlaggande behandlingsprinciper vid katastrofer
(livraddande behandlingar, chockbehandling, ...).

9. Jag ar val inférstadd i specifika behandlingsprinciper vid katastrofer (akuta
kirurgiska operationer, behandling av brannskador, ...).

10.Jag ar val inférstadd i katastrofmedicin efter olyckor med radioaktivt material
och dekontaminering.

11.Jag ar val inférstadd i hantering av farligt gods och olyckor, samt hantering av
massforgiftningar med kemikalier och kemisk dekontaminering.
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12.Jag ar val inférstadd i etiska principer for katastrofmedicin och
prioriteringsprinciper i kris och krig.
13.Jag ar val inforstadd i sjukdomar som féorekommer efter katastrofer samt om
behovet av psykologiskt krisstod
Svaren registrerades pa en Likertskala fran 1 ("Instdmmer helt”), 2 ("Instdmmer i stor
utstrackning”), 3 ("Neutral”), 4 ("Instammer i liten utstrackning”) till 5 ("Instammer

inte”).

Validiteten av enkatfragorna bedémdes i flera steg genom att be enskilda experter att
utvardera innehallens relevans och enkelhet for enskilda fragor och hela
uppsattningen av fragor (enkat) som ett verktyg. Slutligen férhandsprévades den
validerade enkaten pa 20 studenter i termin 8 pa lakarprogrammet vid Goteborgs
universitet, med avseende pa deras upplevelse av enkatens anvandarvanlighet.
Respondenterna fick en QR-kod fér webbenkaten omedelbart efter sin tva timmar
langa forelasning i katastrofmedicin och ombads aven att ge sina asikter om
helhetsintrycket av enkatverktyget separat efter att ha slutfort enkaten. Alla 20
studenter slutférde enkaten pa 4 minuter. Inga komplikationer registrerades under

forhandsprovningen.

Konsensuspanelen bestod av tva professorer inom katastrofmedicin, en professor i
kirurgi och en lektor i ortopedi. Expertpanelen bestod av sex medlemmar fran
Svenskt nationellt rad inom katastrofmedicin: en professor i akutsjukvard, en
professor i kirurgi, en senior professor, en docent, och tva forskare inom
sjukskoterske- och prehospital akutsjukvard. Expertpanelen valdes utifran deras
erfarenhet och nuvarande ansvar inom svensk katastrofmedicinsk utbildning och
traning. Valideringsprocessen utférdes i tre pa varandra foljande bedémningssteg.
Under de forsta tva stegen beddmde experterna fragorna individuellt och som ett
enkatverktyg med avseende pa deras innehallsrelevans och enkelhet. En markerad
textfil anvandes for bedomning och panelgranskning. Detta foljdes av en revidering
av enkaten av konsensuspanelen. | den sista fasen av valideringsprocessen
granskade det vetenskapliga kommittén for CRIMEDIM - Centre for Research and
Training in Disaster Medicine, Humanitarian Aid, and Global Health, Universita del
Piemonte Orientale (Novara, ltalien), enkaten och studiedesignen, foljt av en slutlig

revidering av konsensuspanelen.
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Inklusionskriterierna var:

e |Lakarstudent eller sjukskoterskestudent

e Inskrivning vid ett svenskt universitet
Exklusionskriterierna var:

e Alder under 20 ar eller éver 70 ar

e Inskrivning vid ett universitet utanfor Sverige

Enligt Universitetskanslersambetet var 8 441 |lakarstudenter och 15 538
sjukskoterskestudenter registrerade vid svenska universitet varen 2022. Den
nodvandiga stickprovsstorleken for en 95% konfidensintervall och en 5% felmarginal
var 384 baserat pa Cochran stickprovsformel for kategoriska data (26).

For att na lakar- och sjukskoterskestudenter uppmanades programdirektérerna for
varje lakar- och sjukskoterskeutbildning i Sverige att distribuera en online
undersokning via ett gruppepostmeddelande till I1akar- och sjukskoterskestudenter.
Tre av de sju universitet som ger lakarutbildning och sex av de 25 som ger
sjukskoterskeutbildningar samtyckte att delta i studien. Tva av de sju universitet som
ger lakarutbildning tillat inte distribution av online undersokningar till sina studenter.
Nitton sjukskoéterskeprogramdirektérer svarade inte pa undersékningen.

Undersokningen genomfordes med hjalp av enkatprogrammet SurveyMonkey.
Undersokningen genomfordes mellan den 15 augusti och 30 september 2022.

Statistisk analys

For dataférberedelse exporterade vi datasetet fran SurveyMonkey till Microsoft Excel,
och for statistisk analys anvande vi R Commander (version 4.2.1) och RStudio
(version 2022.07.2+576).

Féljande beskrivande data samlades in: alder, kon, region/lan, universitet, studiear,
tidigare militartjanst, tidigare raddningstjanst eller polistjanst. Deskriptiva data
presenteras i en separat tabell. For att karttagga mangden katastrofmedicinskt
innehall som varje student erhaller berdknade vi medel- och medianantalen timmar

av katastrofmedicinsk utbildning som erhdlls under den aktuella studien,
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presenterade med standardavvikelse och intervall. Skillnaderna mellan universiteten

testades med t-test.

Nar det galler studenternas kunskap inom katastrofmedicin presenteras
medianvarden, kvartiler vid 25% och 75% for varje punkt, samt medelvarde och
standardavvikelse for alla punkter sammanlagt. En analys av kovarians genomfordes
med fem demografiska variabler som oberoende variabler och medelvarde for
sjalvskattad katastrofmedicinsk kunskap som beroende variabel. Alder, kén,
programtyp, militartjanst och raddnings-/polistjanst var de fem oberoende
variablerna. Dessa testades med tvasidiga ANOVA-modeller for interaktion. Modellen
med ett signifikant bidrag till variationen av den beroende variabeln presenteras med
F-varden och p-varden. Dessutom utforde vi linjar regression av modellsvar och

anvande standardiserade regressionskoefficienter som direkta matt pa kanslighet.

Antalet icke-svarande var inte tillgangligt i denna undersokning, eftersom vi saknade
information om hur manga lakarstudenter och sjukskoterskestudenter som hade fatt
inbjudan att delta. Detta indikerar att var urvalsgrupp inte var slumpmassig. Vi kunde
generera resultat for dem som svarade, men resultaten var inte generaliserbara.
Darfor behandlar vi resultaten som kvalitativa, indikativa och hypotesgenererande.
Delvis svarande analyserades och jamfordes med fullstandigt svarande med
avseende pa demografiska faktorer, sasom kon, sjukskoterske- eller Iakarprogram,
katastrofmedicinskt innehall och grundutbildningsdvningar, med hjalp av x>-test.

Respondenternas demografi

Totalt deltog 908 studenter i studien. Respondenterna behdvde i genomsnitt 3
minuter och 5 sekunder for att fylla i enkaten. Totalt svarade 82% pa hela enkaten.
Fragan "Har du en yrkesutbildning inom raddningstjansten eller som polis?"
besvarades inte av 18% (162 av 908), fragan " Har du deltagit i utbildningar genom
civila aktorer (Roda korset, MSB, EUCP, FN organ osv)?" besvarades inte av 14%
(131 av 908), och fragan "Har du tjanstgjort i Férsvarsmakten?" besvarades inte av
9% (83 av 908). Sjalvskattningen av katastrofmedicinsk kunskap besvarades inte av
18% (160 av 908).
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Delvis svarande skilde sig inte signifikant fran svarande avseende kon (x3-test, p =
0,44), lakar- eller sjukskoterskeprogram (x3-test, p = 0,73) eller
grundutbildningsdvningar i katastrofmedicin (x3-test, p = 0,42) men rapporterade i
hogre grad att de inte hade nagon katastrofmedicinsk utbildning (x2-test, p = 0,01)
(Tabell 1).

Tabell 1 Antal fullstdndig svarande vs. delvis svarande och analys av kén, katastrofmedicinsk utbildning och
deltagande i 6vningar, med vérden for x2-test.

Katastrofmedicinsk

Koén utbildning Ovningar

n kvinna man obligatorisk valbar ingen ja nej
Fullstandiga svar 750 534 211 107 65 578 167 528
Lakarstuderande 411 249 159 26 61 324 61 320
Sjukskoterskestuderande 339 285 52 81 4 254 106 208
Delvis svar 158 107 49 7 5 90 16 64
Lakarstuderande 89 51 38 3 5 51 8 36
Sjukskoterskestuderande 69 56 11 4 0 39 8 28
p (x*-test) 0.72 0.44 0.01 0.42

Av de 908 deltagarna var 500 lakarstudenter (alder, 26 + 6 ar; 60% kvinnor) och 408
sjukskoterskestudenter (alder 28 + 8 ar, 84% kvinnor). Lakarstudenterna var yngre (t-
test, p <0,001), och sjukskoterskestudenter hade en storre andel kvinnor (x*-test, p
<0,001).

Det fanns 13% (59 av 470) lakarstudenter i 1:a (59 av 470), i 2:a (59 av 470) och i
3:e (63 av 470) terminen. Samtidigt var 7% (35 av 470) i 4:e, 4% (20 av 470) i 5:e,
5% (35 av 470)i6:e,9% (43 av470)i7:e, 13% vari 8:e, 5% vari 9:e, 9% vari 10:e,
och sista terminen hade totalt 9%. Sjukskoterskestudenter delades ini 16% (61 av
383) i 1:a terminen, 18% (69 av 383) i 2:a terminen, 14% (55 av 383) i 3:e terminen,
18% (68 av 383) i 4:e terminen, och 17% varje i 5:e (66 av 383) och slutlig (64 av
383) terminen.
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Deltagarna representerade Sveriges geografi. Cirka 39% av deltagarna var bosatta i
Vastergotland (353 av 908), foljt av 27% fran Stockholm (243 av 908), 12% fran
Skane (68 av 908) och Blekinge (40 av 908), och 11% fran Vasterbotten (100 av
908).

Av lakarstudenterna studerade 49% vid Goteborgs universitet, 47% vid Karolinska
2% studerade vid Uppsala universitet, 1% vid LinkOpings universitet och mindre an
1% vid Umea universitet. Medicinska fakulteterna vid Orebro universitet och Lunds
universitet valde att inte delta i studien. Totalt studerade 37% av
sjukskoterskestudenterna vid Umea universitet, 31% vid Goéteborgs universitet, 13%
vid Blekinge Tekniska universitet, 11% vid Lunds universitet, 5% vid
Linnéuniversitetet och 1% vid Malmé universitet. Nitton andra

sjukskoterskeutbildningar valde att inte delta i studien.

Varken lakar- eller sjukskoterskestudenter skiljde sig signifikant avseende erfarenhet
av tidigare militartjanst (8% vs 5%, x?-test, p = 0,10). Sjukskoterskestudenter hade en
hogre andel erfarenhet av raddnings- eller polistjanst an lakarstudenter (2% vs 0,5%,
x>-test, p = 0,02). Demografin sammanfattas i Tabell 2.

Tabell 2 Sammanfattning av demografin av lékar- och sjukskéterskestuderande

Grupp Alder Man Kvinna  Militar Prehospital Katastrof-
civil medicinsk
tjanstgoring tjanstgoring utbildning

ar n n n n timmar
(n) (#SD) (prop) (prop)  (prop) (prop) (xSD)
n 908 260 641 58 10 908
Lakarstuderande 26 197 300 38 2 5
(500) (+6) (40%)  (60%) (8%) (0.5%) (£25)
Sjukskoterskestuderande 29 63 341 20 8 11
(408) (£8) (16%)  (84%) (5%) (2%) (£59)

Lakarstudenter fick i genomsnitt 5 + 25 timmars katastrofmedicinsk utbildning.
Sjukskoterskestudenter fick i genomsnitt 11 £ 59 timmars katastrofmedicinsk
utbildning (t-test, p = 0,16). Cirka 16% (69 av 426) av lakarstudenterna och 32% (114
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av 361) av sjukskoterskestudenterna hade deltagit i katastrofrespons-
simuleringsovningar (x*-test, p <0,001). Dataanalysen enligt termin visade att
l&karstudenter fick sin katastrofmedicinska utbildning fran 8:e terminen, och
sjukskoterskestudenter fran 5:e terminen (Figur 1). Bland dessa seniora studenter
inkluderades katastrofmedicinska ovningar i 20% (33 av 161) av lakarprogrammen

och i 47% (60 av 128) av sjukskoterskeprogrammen (x>-test, p <0,001).

Boxplot av sjélvrapporterade utbildningstimmar Boxplot av sjélvrapporterade utbildningstimmar
beroende pa termin pa sjukskoterskeprogrammet beroende pa termin pa lakarprogrammet
8 - — g |
_ oo | : _ o :
s - . 8 - !
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| vilken termin befinner du dig nu? | vilken termin befinner du dig nu?

Figur 1 Boxplot av sjélvrapporterade utbildningstimmar beroende pa termin pa sjukskoterskeprogrammet (vé) och

l&karprogrammet (h6)

Sjalvskattad katastrofmedicinsk kunskap
Medelvardet for sjalvskattad kunskap 6kade linjart fran forsta terminen till sista

terminen for bade lakarstudenter (r = 0,35, p <0,001) och sjukskoterskestudenter (r =

0,34, p <0,001) (Figur 2). Okningen i medelvardet for sjalvskattad kunskap skilde sig

inte mellan yngre lakarstudenter upp till 7:e terminen och aldre lakarstudenter fran
8:e terminen (t-test, p = 0,23). Det skiljde sig dock mellan yngre

sjukskoterskestudenter under 4:e terminen och aldre sjukskoterskestudenter 6ver 5:e

terminen (t-test, p <0,001). Dessa var terminer nar katastrofmedicin vanligtvis
introducerades for studenterna. Darfor genomfordes en delanalys av
katastrofmedicinska kunskapsbasen bland 165 aldre lakarstudenter i 8:e till 11:e
terminen och 130 aldre sjukskoterskestudenter i 5:e och 6:e terminen (Tabell 2).
Aldre lakarstudenter fick en median pa 2 timmars katastrofmedicinsk utbildning och

aldre sjukskoterskestudenter fick en median pa 4 timmar (t-test, p = 0,16).
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Boxplot av sjélvskattad katastrofmedicinsk kunskap Boxplot av sjélvskattad | fmedicinsk |
beroende pa termin pa sjukskéterskeprogram beroende pa termin pa ldkarprogrammet
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I vilken termin befinner du dig nu? I vilken termin befinner du dig nu?

Figur 2 Boxplot av sjélvskattad katastrofmedicinsk kunskap beroende pa termin pa (va) sjukskdterske- och (ho)
l&karprogrammet.

Antalet timmar for katastrofmedicinsk utbildning korrelerade med den sjalvskattade

kunskapsbasen for aldre lakarstudenter (r = 0,39, p <0,001), men inte for aldre

sjukskoterskestudenter (r = 0,11, p = 0,32) (Figur 3). Korrelationen gjorde det mojligt

for oss att forutsaga att cirka 20 timmars undervisning i katastrofmedicin var
nddvandig for att na en "neutral" niva av sjalvskattad kunskap. Den linjara trenden
forutsager att minst 40 timmars undervisning kravs for att lakarstudenter ska kunna

halla med om de 13 pastaendena i enkaten.

()]
1
°

sjukskoterskestuderande
4- e ° r=0,11,‘p=0,32.

L]

|akarstudenter

genomsnittlig sjalvuppskattad kunskap

2- [ ) [ ) °
. r=0,39, p<0,001
° [ ] [ )
1-
0 10 20 30 40

timmar katastrofmedicin pa grundutbildning

Figur 3 Samband mellan utbildningstimmar och sjélvskattad katastrofmedicinsk kunskap bland é&ldre lékar- (r6d)
och sjukskéterskestuderande (bla) med linjér trend.
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Sjalvrapporterade timmar for katastrofmedicinsk undervisning skiljde sig mellan
universitet. Nar det gallde antal timmar i katastrofmedicinsk utbildning s& hade
sjukskoterskeutbildningen vid Umea universitet och Iakarutbildningar vid Karolinska
Institutet hogst antal timmar (Figur 4).

Boxplot av rapporterade utbildningstimmar av

! " o Boxplot av rapporterade utbildningstimmar av
sjukskoterskestudenter beroende pa hégskola
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Figur 4 Boxplot av rapporterade utbildningstimmar av sjukskéterskestudenter (vd) och lékarstudenter (h6)
beroende pa universitet och hégskola.

Sjalvskattad katastrofmedicinsk kunskap skiljer sig mellan universiteten. Goteborgs
universitets seniora lakarstudenter hade lagre sjalvskattad katastrofmedicinsk
kunskap an Karolinska Institutets lakarstudenter fran 8:e till 11:e terminen (t-test, p =
0,04). Skillnader mellan andra medicinska fakulteter kunde inte uppskattas pa grund
av den lilla stickprovsstorleken. Aven mellan sjukskoéterskeutbildningarna vid Umea
och Goéteborgs universitet (t-test, p <0,001), Umea och Blekinge tekniska universitet
(t-test, p <0,01) och Umea och Linnéuniversitetet (t-test, p = 0,03) identifierades
skillnader i sjalvskattad kunskap hos seniora sjukskoterskestudenter i terminerna 5
och 6 (Figur 5).

Boxplot av sjilvskattad kunskap beroende Boxplot av sjélvskattad kunskap beroende
pa sjukskoterskeprogram pa lakarprogram
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p = 0,041
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Figur 5 Skillnader i sjdlvskattad kunskap mellan hégskolor med sjkskéterskeprogram (vd) och mellan universitet
med ldkarprogram (hé).
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Skillnader mellan medicin- och sjukskoterskestudenter

Aldre lakarstudenter hade lagre poang i sina kunskaper om katastrofmedicin jamfort
med sjukskoterskestudenter, bade for varje individuell fraga (Tabell 3
Sammanfattning av sjalvskattad kunskap av aldre lakarstudenter (termin 8 till 11) och
sjukskoterskestudenter (termin 5 och 6) pa en Likertskala fran 1 ("Instdmmer helt”), 2
("Instammer i stor utstrackning”), 3 ("Neutral”), 4 ("Instammer i liten utstrackning”) till
5 ("Instdmmer inte”) med median och 25% och 75% kvartiler.) och som skillnad i
genomsnittlig sjalvbeddémd kunskap (t-test, p <0.001) (Figur 6).
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Tabell 3 Sammanfattning av sjélvskattad kunskap av éldre ldkarstudenter (termin 8 till 11) och
sjukskéterskestudenter (termin 5 och 6) pa en Likertskala frén 1 ("Instdmmer helt”), 2 ("Instdmmer i stor

utstrédckning’), 3 ("Neutral”), 4 ("Instdmmer i liten utstrédckning’) till 5 (“Instdmmer inte”) med median och 25% och
75% kvatrtiler.

Sjalvuppskattning av katastrofmedicinsk kunskap

Pastaenden

10.

1.

12.

13.

Jag ar val inférstadd i katastrofmedicinsk terminologi
och juridik.

Jag ar val inférstadd i katastrofmedicinsk organisation
och ledning.

Jag har god kdnnedom om hur man hanterar ett stort
skadeutfall som 6verlastar sjukvardssystemet.

Jag ar val inférstadd i hur katastroflarm och evakuering
av sjukhus genomfors.

Jag kan bedéma nyttan med katastrofmedicinska
insatser vid praktiska exempel.

Jag har kompetensen att anvanda triageprinciper i en
prehospital kontext och pa sjukhus.

Jag ar val inférstadd i planering och genomférandet av
en nédvandig evakuering.

Jag ar val inférstadd i grundldggande
behandlingsprinciper vid katastrofer (livraddande
behandlingar, chockbehandling, ...).

Jag ar val inférstadd i specifika behandlingsprinciper
vid katastrofer (akuta kirurgiska operationer,
behandling av brannskador, ...).

Jag ar val inférstadd i katastrofmedicin efter olyckor
med radioaktivt material och dekontaminering.

Jag ar val inférstadd i hantering av farligt gods och
olyckor, samt hantering av massférgiftningar med
kemikalier och kemisk dekontaminering.

Jag ar val inférstadd i de etiska principerna for
katastrofmedicin och prioriteringsprinciper i kris och
krig.

Jag ar val inférstadd i sjukdomar som forekommer efter
katastrofer samt om behovet av psykologiskt krisstod

lakarstudent

25%

N

N

N

N

1

N

sjukskoterskestudent

median 75%
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Boxplot av sjalvskattad kunskap beroende
pa program

sjalvskattad kunskap
3
|

| |
lakarstudent sjukskdterskestudent

program

Figur 6 Boxplot av sjélvskattad kunskap beroende pé lékar- eller sjukskdterskeprogram.

Tidigare militartjanst, civil raddningstjanst eller polisarbete och kunskaper om
katastrofmedicin

En andel av 7% (58 av 825) av deltagarna hade gjort militartjanst, med en
medianstart av militartjanst 2016 (medelvarde 2013, intervall 1992-2022). Av dem

som tjanstgjorde i militaren tjanstgjorde 67% (39 av 58) i en medicinsk roll.

Studenter med tidigare militartjanst hade hogre sjalvbedomda kunskaper om
katastrofmedicin an de utan militar erfarenhet (t-test, p <0.001) (Figur 7). Denna
skillnad fanns ocksa i undergruppen av aldre studenter, dar 4,5% (13 av 287) hade

tjanstgjort i militaren (t-test, p = 0,003).

Ungefar 1,3% (10 av 746) av studenterna rapporterade att de hade arbetat inom civil
raddningstjanst eller polisen. Studenter med erfarenhet av raddningstjanst eller polis

hade hogre sjalvbedomda kunskaper om katastrofmedicin &n de utan militar
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erfarenhet (t-test, p = 0,007) (Figur 7). | undergruppen av aldre studenter hade
endast 0,8% (2 av 255) erfarenhet av raddningstjanst eller polis (t-test, p = 0,42).

Eftersom det var fler man an kvinnor som gick in i militartjanst testade vi

interaktionen mellan kon och militartjanst. Denna variation kunde inte forklaras av
interaktionen mellan kon och militartjanst (sum sq = 0,26, p = 0,52). Typen av
program, antingen sjukskoterske- eller medicinprogram (F(1, 248) = 15.959, p <
0,001), var signifikant relaterad till genomsnittlig sjalvbedomd kunskap om
katastrofmedicin. Det fanns ocksa en signifikant effekt av tidigare militartjanst efter att
ha kontrollerat for effekten av programtypen (F(2, 248) = 9.891, p = 0,002).

Sjalvskattad kunskap inom katastrofmedicin med och

R . . h Sjalvskattad kunskap inom katastrofmedicin med och
utan tjanstgéring inom raddningstjénst eller polis

utan militér tjanstgoring

n - w -
a _
g <« t-test - o < t—test
2 . p = 0,007 %,;, p=<0,001
S ; 2 : .
£ ! E o4 : 3
© K = '
3 : g :
E : 4 '
P : - T -
: 2
T T T T T
Ja Nej Ja Nej
Har du en yrkesutbildning inom raddningstjénsten eller som polis? Har du tjanstgjort i Forsvarsmakten?

Figur 7 Skillnader i sjélvskattad kunskapsniva mellan (vd) de som har tjdnstgjort inom raddningstjénst eller polis
eller gj, och (h6) de som hat tjanstgjort i Férsvarsmakten eller ej.
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Katastrofmedicin pa universitetens laroplaner

Studiedesign

En kartlaggning av den katastrofmedicinska utbildningen pa svenska lakarprogram
genomfordes under varterminen 2023. Studien har anvant en sa kallad mixad metod,
det vill sdga att det finns bade kvantitativa och kvalitativa komponenter. | den har
delen av studien genomférdes en systematisk lasning av kursplaner fran de sju

universiteten som erbjuder Iakarutbildning.

Systematisk genomgang av kursplaner

For att fa en dverblick dver katastrofmedicinens plats i Iakarutbildningen
genomférdes en systematisk lasning av kursplanerna fér samtliga kurser pa samtliga
larosatens 5,5-ariga lakarprogram (totalt 221 kursplaner). Genomgangen omfattade
endast det 5,5-ariga lakarprogrammet och inte det nya sexariga programmet,
eftersom de slutgiltiga kursplanerna for det sexariga programmet inte ar fardiga an.
Dessutom ger kursplanerna fran det 5,5-ariga programmet en bild av hur
undervisningen i katastrofmedicin sett ut de senaste aren. De senast uppdaterade
tillgangliga versionerna av kursplanerna hamtades fran universitetens webbsidor. For
den systematiska genomgangen utformades ett protokoll baserat pa féreslagna
larandemal i katastrofmedicin som tagits fram av Socialstyrelsen (7). Ett tillagg till
dessa gjordes i form av en rubrik for forekomst av specifika ord i kursplanerna,
exempelvis "katastrof” och "beredskap”. Kursplanerna lastes larosate for larosate. |
en forsta genomgang kopierades alla larandemal och innehallsbeskrivningar som
bedomdes vara av minsta relevans och fordes in under den mest lampliga rubriken i

protokollet.

Efter Iasning av samtliga 221 kursplaner genomfordes en gallring av protokollet for
att ta bort malbeskrivningar som inte beddmdes stamma tillrackligt val éverens med
protokollets beskrivningar. Exempelvis inkluderades larandemal rorande hjart-

lungraddning i protokollet vid en forsta lasning, under rubriken:

Enklare primara behandlingsatgarder i enlighet med evidensbaserade riktlinjer for
"forsta hjalpen”, som manuellt sékerstallande av luftvag, placering i dranagelage,
anlaggande av tryckforband och tourniquet samt stabilisering av fraktur (7).
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Vid den senare genomgangen raderades posterna som enbart omfattade hjart-
lungraddning, eftersom det inte ar specifikt for katastrofmedicin och inte bedomdes
stamma tillrackligt val dverens med ovan citerade protokollrubrik. | nagra fall har
fardighetsmal fran larosatenas kursplaner listats som kunskapsmal i protokollet,
exempelvis finns Karolinska Institutets fardighetsmal “férklara och planera hur data
och information om halsorisker och halsovardsbehov kan sdkas, analyseras och
beddmas under pagaende katastrof samt foresla atgarder” listat i protokollet under
rubriken ska kunna snarare an ska kunna utféra. Det beror pa att Socialstyrelsens
forslag innehdller ett kunskapsmal men inget fardighetsmal som stammer 6verens
med malet i fraga. Anpassningar av detta slag har gjorts for att sakerstalla att
relevanta punkter tagits med i protokollet. | relevanta fall har aven ord eller fraser fran
kursplanernas innehallsbeskrivning tagits med i protokollet, &ven om de inte
omnamns i larandemalen; detta for att visa pa att innehallet anda forekommer i

kursen.

Sadana fall &r markerade med =. Efter revidering av protokollet fér genomgang av
kursplaner presenteras detta i sin helhet. Socialstyrelsens forslag valdes som
underlag for protokollet da det ar det mest uppdaterade och omfattande av sitt slag i
Sverige. Darmed inte sagt att universitetens kursplaner férvantades innehalla lika
detaljerade malbeskrivningar inom katastrofmedicin, men de féreslagna malen

bedomdes vara relevanta for amnet.

Genomgang av kursplaner

Tabell 4 visar resultatet av den systematiska genomgangen av kursplaner fran
samtliga universitet. Tre av sju universitet — Kl, LiU och UU — namner ordet
"katastrof” i larandemalen eller innehallsbeskrivningen for minst en av programmets
obligatoriska kurser. Aven LU har mal som kan kopplas till katastrofmedicin, &ven om
ordet “katastrofmedicin” inte ndmns. Exempelvis ingar malet “identifiera situationer
vid akut omhandertagande dar tillgangliga resurser ar otillrackliga och begara
adekvat kvantitativ och/eller kvalitativ forstarkning” i kursen “Klinisk medicin 5” under
elfte terminen (27). Det berdr situationer dar tillgangliga resurser ar otillrackliga, vilket
ar centralt inom katastrofmedicin. Larandemal av relevans for katastrofmedicin

forekommer ocksa inom valbara kurser fran Kl, LU och UU.
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Tabell 4 Resultat av systematisk genomgang av kursplaner. Fetstilt text = kursens eller terminens namn. * =
valbar kurs. & = kursinnehall, ej kursmal.
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Valbara kurser

Inom nagra av lakarprogrammen finns mdjlighet for studenterna att valja mellan ett
antal valbara kurser under en del av utbildningen. Kl och LU har valbara kurser med
en specifikt katastrofmedicinsk profil. Kl:s valbara kurs "Katastrofmedicin” omfattar 3
hdgskolepoang (hp) och erbjuds studenter pa sjunde terminen (28). LU:s valbara
kurs "Katastrofmedicin och krisberedskap” omfattar 7,5 hp och erbjuds studenter pa
elfte terminen (27). LU:s kurs har utrymme fér maximalt 16 studenter at gangen och
ges tva ganger per termin, eftersom studenterna ar uppdelade i halvklass under
termin 11. Pa bade Kl och UU finns valbara kurser som inte specifikt handlar om
katastrofmedicin, men som i kursplanen beror aspekter relevanta for amnet, sasom
malen "Beskriva halso- och sjukvardsutmaningar i samband med katastrofer och
konflikter” inom kursen "Global medicin” hos UU (29) och "Identifiering av manga
doda vid katastrofer” inom kursen "Rattsmedicin” hos Kl (30).

(121) 28



Utveckling av katastrofmedicin fran gamla till nya lakarprogrammet

Studiedesign

Denna delstudie skulle belysa utvecklingen av den katastrofmedicinska utbildningen
pa svenska lakarprogram och genomfordes under varterminen 2023. | den har
studien genomfordes intervjuer med programansvariga samt amnesansvariga larare
inom katastrofmedicin fran sex av de sju universiteten. Intervjustudien har

godkannande fran Etikprévningsmyndigheten (dnr 2023-00774-01).

Urval och rekrytering

Som intervjupersoner for studien valdes lakarprogrammets programansvariga samt
kursansvariga eller larare inom katastrofmedicin fran de olika universiteten.
Programansvariga bedémdes vara bast lampade att besvara fragor om utformningen
av nya lakarprogrammet, da de forvantas ha en dversikt och tillgang till information
om alla ingaende kurser. Larare inom amnet beddmdes vara bast lampade att
besvara mer specifika fragor om undervisningen i katastrofmedicin, da de ansvarar
for aktuellt undervisningsmaterial. | de fall dar det fanns flera larare som ansvarade
for katastrofmedicin intervjuades de som kunde och ville delta inom tidsramen for
projektet. Inklusionskriterier for studien var anstallning vid nagot av de sju aktuella
universiteten och programansvarig for lakarprogrammet, alternativt ansvarig for
undervisning inom katastrofmedicin, vid universitetet i fraga. Potentiella
intervjupersoner exkluderades fran studien om de inte langre var ansvariga for nagot

av ovan namnda uppdrag.

De tilltdnkta intervjupersonerna tillfragades om deltagande i studien via e-post till de
mailadresser de anvander inom sitt arbete vid universitetet. Mailadresserna, samt
uppgifter om intervjupersonernas ansvarsomraden, inhamtades via universitetens

hemsidor eller formedlades av programansvariga.

Intervjuer med programansvariga och amnesansvariga

Semistrukturerade intervjuer genomfordes via videosamtal med programansvariga
for lakarprogrammen, samt med personer ansvariga for utbildningen i
katastrofmedicin pa respektive universitet. Intervjuerna innehdll fragor om

omfattningen av katastrofmedicinsk utbildning pa larosatet i fraga,
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undervisningsmetoder och uppfattning om behov av utbildning inom
katastrofmedicin. Till skillnad fran genomgangen av kursplaner fokuserade
intervjuerna pa bade nya och gamla lakarprogrammet. Ett grundbatteri av fragor
inom namnda omraden stalldes till samtliga; darefter tillkom féljdfragor beroende pa
svaren och pa det aktuella larosatets kursplaner. Larare inom katastrofmedicin fick
fler detaljfragor gallande undervisningen an programansvariga. Intervjuerna spelades
in med ett skarminspelningsverktyg och transkriberades sedan manuellt for att kunna
analyseras enligt nedan.

Kvalitativ innehallsanalys

Intervjuerna analyserades med hjalp av kvalitativ innehallsanalys i enlighet med
Graneheim och Lundman, som féreslagit en metod bestadende av tre huvudsakliga
steg: definition av meningsbarande enheter (eng. meaning units) och analysenhet
(eng. unit of analysis); kondensering och kodning; samt skapande av kategorier (31).
Med analysenhet avses den enhet av data som studeras och i detta fall ar varje
intervju en analysenhet, vilket ocksa rekommenderats da en intervju ar tillrackligt
omfattande for att betraktas i sin helhet och samtidigt kort nog att vara éverskadlig.
En meningsbarande enhet ar fraser, meningar och stycken som handlar om samma
sak och kan ses som summan av all text som besvarar en viss fragestallning. Denna
studie har anvant sig av deskriptiv snarare an tolkande innehallsanalys. Det innebar
att texternas manifesta innehall, det vill sdga endast det informanterna uttryckligen
sagt, analyserats, till skillnad fran i studier som undersoéker latent innehall, det vill
saga den djupare mening som kan utlasas genom tolkning av det informanterna sagt
och hur de sagt det (32).

Transkripten fran intervjuerna lastes igenom flera ganger for att fa en 6verblick dver
materialet. Utifran denna dverblick skapades tva huvudkategorier att sortera in
information i: "Gamla lakarprogrammet” och "Nya lakarprogrammet”. Under dessa
skapades subkategorier som motsvarade de fragor intervjuerna sokte svar pa,
exempelvis kategorin "undervisningsmetoder”. Viktiga fraser och meningar som rorde
nagon av studiens fragestallningar, sa kallade meningsbarande enheter, markerades
och kondenserades sedan till enstaka ord eller kortare fraser, sa kallade koder.
Koderna delades in i de forbestamda subkategorierna och anvandes for att jamfora
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intervjupersonernas svar med varandra och identifiera gemensamma namnare. For
att sakerstalla att all relevant text tilldelats en kategori lastes intervjuerna sedan
igenom i sin helhet ytterligare en gang. | de fall dar relevant text inte passade in i
nagon férbestamd subkategori skapades nya kategorier, exempelvis kategorin
"Svarigheter med att undervisa i katastrofmedicin”. Jamfdrelser gjordes med hjalp av
en tematisk matris (eng. thematic matrix) utformad som i Tabell 5. Genom att lasa
koderna i en rad gar det att summera en intervjupersons svar, medan lasning av en
kolumn ger en bild av samtliga intervjupersoners svar pa ett visst tema (33). Svar

fran intervjupersoner som representerar samma universitet kan ocksa summeras.

For att sakerstalla att informationen som inhamtats via intervjuer inte missuppfattats
eller forvrangts i samband med analysen erbjods samtliga intervjupersoner att lasa
ett utkast till projektets resultatdel och kommentera eventuella felaktigheter som
rorde deras larosate. Denna metod kan innebara en risk att intervjupersoner
ifragasatter resultaten av analysen och darmed dnskar paverka forskningsprocessen,
men risken for sddan paverkan ansags liten i och med att resultaten i fraga rérde
rena faktafragor sasom vilken termin ett visst moment ingar i, samt en
sammanfattning av flera anonyma intervjupersoners uppfattningar. Enligt Graneheim
och Lundman kan studiedeltagarnas godtagande av resultaten bidra till studiens
trovardighet (credibility), men det &r da en fraga om bekraftelse (confirmability), inte
verifiering (31). En intervjuperson tillhandahdll pa eget initiativ en skriftlig
sammanfattning av svaret pa en av intervjufragorna, vilken har anvants i

sammanstallningen.

Etik

Da information om vem som ar program- respektive kursansvarig pa
lakarprogrammen i Sverige ar tillganglig for allmanheten finns det en risk att
forskningspersonernas anonymitet dventyras. Intervjufrdgorna ar inte av personlig
karaktar och svaren presenteras framst pa gruppniva, men det kan vara méjligt for
personer med kdnnedom om universitetens personal att utifran rapporten sluta sig till

vem som lamnat information for respektive larosate.

Intervjuerna kan blotta eventuella kunskapsluckor hos intervjupersonerna gallande

katastrofmedicin som amne samt om undervisningen som bedrivs pa det egna
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universitetet. Att pavisa sadana brister ar dock inte syftet med studien och deltagarna
har givits mojlighet att avsta fran att svara pa fragor de av nagon anledning inte vill
besvara. Intervjupersonerna har fatt skriftlig och muntlig information om studien i
forvag, inklusive dessa etiska problemstallningar. Infor varje intervju har muntligt
samtycke inhamtats och intervjupersonen informerats om sin ratt att avsta fran att

svara pa fragor eller avbryta sin medverkan utan konsekvenser.

| och med att intervjuerna spelas in finns alltid en risk, om an liten, att nagon
obehdrig far tag i videoinspelningarna, vilket kan vara integritetskrankande for
intervjupersonerna. For att forhindra obehériga fran att ta del av inspelade intervjuer
forvaras videomaterialet pa en extern lagringsenhet i ett Iast utrymme som endast ar

tillgangligt for projektets forfattare. Vid intervjuerna har sakerhetsatgarder vidtagits for

att hindra att obehdriga far tilltrade till videosamtalet.

Tabell 5 Tematisk matris fér jdmférelse av svar. Anpassning efter Kuckartz [33].

Amne A

Amne B

Amne C

svar om amne

A

svar om amne

B

Person 1 Person I:s svar | Person I:s svar | Person I:s svar | Summering av
om amne A om amne B om amne C person |

Person 2 Person 2:s Person 2:s Person 2:s Summering av
svar om amne | svar om amne | svar om amne | person 2
A B C

Person 3 Person 3:s Person 3:s Person 3:s Summering av

svar om amne

C

person 3

Summering av

amne A

Summering av

amne B

Summering av

amne C
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Deltagande

Totalt tillfrdgades 22 personer om deltagande i intervjuer. Av dessa var tva inte
langre ansvariga for omradet i fraga, sju tackade nej eller hade inte mojlighet att delta
inom projektets tidsram och en svarade inte. Av de tolv personer som intervjuades
var fyra representanter for lakarprogramradet eller motsvarande vid sina respektive
universitet medan &évriga atta var involverade i utbildningen i katastrofmedicin,
antingen som larare i amnet eller som kursansvariga. Samtliga universitet utom

Karolinska Institutet finns representerade bland intervjupersonerna.
Katastrofmedicin pa gamla lakarprogrammet

Samtliga universitet erbjuder undervisning i katastrofmedicin inom ramen fér nagon
av lakarprogrammets obligatoriska kurser mellan termin 5 och termin 11 (Figur 8).
Antalet undervisningstimmar varierar men ar svart att jdAmféra da vissa larosaten,
exempelvis UmU, har ett digitalt upplagg med inspelade forelasningar och
sjalvstudiematerial. Hur mycket tid som gar at kan darmed variera mellan
studenterna. Ett av de universitet som lagger mest tid pa katastrofmedicin ar UU, dar
tva heldagar pa termin 11 (cirka 16 timmar) &gnas at teori och praktiska évningar.
Utover detta finns aven ett introducerande moment pa termin 5. GU, som ar ett av de
larosaten dar katastrofmedicin har mindre undervisningstid, agnar tva timmar at
amnet i form av en katedral férelasning under attonde terminen. De universitet som
gjort storst forandringar i den katastrofmedicinska undervisningen de senaste fem
aren ar LiU, som utdkat den tidsmassigt fran omkring en timme till en heldag, samt
OrU, som tidigare inte haft ett tydligt utrymme fér amnet. | Gvrigt har vissa
anpassningar gjorts under Covid-19-pandemin, exempelvis har UU inte kunnat
genomfdra den katastrofdvning pa simulerad olycksplats som namns nedan.
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LiU

LU
KI*
Uu
OruU
GU
LU
U UmU .
T5 T7 T8 T11

Figur 8 Terminer till vilka ordinarie undervisning i katastrofmedicin &r férlagd. (*baserat enbart pa information fran
kursplaner).

Undervisningsmetoder

Figur 9 sammanfattar de undervisningsmetoder som uppgetts i intervjuerna. Den
vanligaste undervisningsmetoden ar foreldsning med forklaring av
katastrofmedicinska principer och begrepp. Férelasningen kombineras i vissa fall
med nagon typ av diskussion eller dvning; i Linkdping agnas exempelvis en halv dag
at férelasning och en halv dag at 6vning med Emergo Train System (ETS), ett
hjalpmedel for att trana prioritering. ETS-6vningen genomfoérs i grupper om cirka tio
studenter och representeras i Figur 9 som “table-topdvning/ simulering inomhus”. Da
studenterna ar uppdelade pa fyra studieorter sker forelasningen digitalt och évningen
leds av lokala handledare pa respektive ort. Aven hos UmU &r lakarstudenterna
placerade pa fyra orter, varfor undervisningen i katastrofmedicin gjorts helt digital.
Studenterna far en vecka avsatt till att ta igen digitala kursmoment, bland annat

katastrofmedicin, genom att Iasa och titta pa inspelat material via laroplattformen.
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Momentet avslutas med en obligatorisk dugga. Vid LU anvands inspelade
forelasningar pa termin 8 och en katedral féreldsning pa termin 11. | Géteborg utgdrs

undervisningen av en katedral forelasning under termin 8.

Ett universitet, UU, genomfor en katastrofovning utomhus som en del av
undervisningen i katastrofmedicin. Tack vare ett nara samarbete med framfor allt den
lokala ambulansverksamheten har kursledningen fér kursen “Akutsjukvard 2” pa
termin 11 kunnat ta fram en 6vning dar studenterna stalls infor masskadescenarion i
en buss, en tagvagn eller vid en bilolycka. Varje student kan delta vid tva av dessa
scenarion och tilldelas en roll som skadad, sjukvardsledare och medicinskt ansvarig,
avtransportansvarig, eller mottagande pa sjukhuset. Studenter som spelar skadade
far enkla kort med kortfattad information om deras tillstand och hur de ska agera. UU
ar ocksa det enda av de svarande universiteten som namnt bradspel som en
undervisningsmetod. Det ar en forenklad variant av spelet "The Floor” (Focus
Games™!), som handlar om prioritering och resursférdelning pa en akutmottagning.
Katastrofmedicinens likheter med och nara koppling till akutsjukvarden belyses aven
i stationsbaserad traning av immobilisering och prioritering i katastrofscenarier. |
undervisningen ingar aven falldiskussion kring en patient som férsamras pa en
Overbelastad akutmottagning, samt diskussioner kring prioritering i

masskadesituationer.

Vid OrU inleds den katastrofmedicinska undervisningen med en
introduktionsférelasning. Darpa foljer en hemuppgift med efterféljande seminarium,
samt en Ovning som beskrivs som en blandning mellan table-top och simulering eller
rollspel. Hemuppgiften gar ut pa att studenterna bekantar sig med katastrofplanen pa
det sjukhus dar de har sin verksamhetsforlagda utbildning (VFU) och sedan, vid ett
seminarium, diskuterar skillnader mellan sjukhusen och hur olika hypotetiska
handelser kan hanteras. Vid 6vningen tilldelas studenterna olika roller prehospitalt
eller pa sjukhus och far agera i ett table-top-scenario med en bussolycka. Tabell 6

sammanfattar undervisningsmomenten vi de olika universiteten.
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Figur 9 Antal universitet som anvénder nagon av diverse undervisningsmetoder inom katastrofmedicin. Kl finns
inte representerat i diagrammet.

Delomraden inom katastrofmedicin

Den vanligaste aspekten som tas upp i undervisningen om katastrofmedicin ar
terminologi eller grundlaggande begrepp och principer. | bade Linkdping och Orebro
finns inslag som berdr global hdlsa och humanitara insatser; i Orebro ingar det i en
temadag om professionell utveckling, som ar separat fran évrig katastrofmedicinsk
undervisning. Andra aspekter som namndes av foretradare for flera larosaten var
multitrauma, organisation och sektorsansvar, triage, samt sjukhusens beredskap och
katastrofplanering. | Lund ingar katastrofmedicin dels i ett avsnitt om traumatologi pa
termin 8, dels i en kurs om akut omhandertagande pa termin 11. Avsnittet pa termin
11 utgdrs av en forelasning pa en timme och 15 minuter, som berdr grundlaggande
katastrofmedicinska begrepp, organisation och krisberedskap. Krisberedskap i ett
bredare perspektiv ar ocksa fokus fér den fem veckor langa valbara kursen
“Katastrofmedicin och krisberedskap”, som erbjuds vid LU och beskrivs narmare
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nedan. Forelasningen pa termin 11 avslutas med 6ppen diskussion kring ett

hypotetiskt katastrofscenario.

Tabell 6 Undervisningsmetoder inom katastrofmedicin vid svenska lékarprogram.

Universitet Undervisningsmetoder

Goteborgs Universitet Katedral forelasning

Linkdpings Universitet Forelasning pa distans halvdag, évning med Emergo
Train System (ETS) halvdag med lokala handledare pa
respektive ort.

Lunds Universitet Termin 8: inspelade forelasningar och digitalt
kunskapstest.

Termin 11: interaktiv katedral forelasning i halvklass.

Umed Universitet Inspelade forelasningar och sjalvstudiematerial, digital
dugga.

Uppsala Universitet Teoretiska moment (normalt pa plats, inspelat under
pandemin).

Prioriteringsdvningar i form av falldiskusssioner.
Bradspel om prioritering pa akutmottagning (The Floor).

Fallet Dizzy Lizzy, om en aldre patient pa dverbelastad
akutmottagning.

Stationsbaserad 6vning i katastrofscenarion med traning
av immobilisering pa kliniskt traningscentrum.

Katastrofovning utomhus, masskadescenario.

Orebro Universitet Introduktionsforelasning. Halvdag rollspel med simulerad

bussolycka (blandning mellan simulering och table-top-
ovning).

Hemuppgift om katastrofplanen pa verksamhetsforlagd
utbildning

(VFU) som diskuteras vid ett seminarium.
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Valbar kurs i katastrofmedicin vid Lunds Universitet

LU:s valbara kurs “Katastrofmedicin och krisberedskap” pa termin 11 ar fem veckor
lang och innefattar forelasningar, hemuppgifter, seminarier och dvningar i krisledning.
Bland de amnen som berors kan namnas organisation och ledning; stabsmetodik;
kontinuitetsplanering; driftsakerhet; kemiska, biologiska, radiologiska och nukleara
hot (CBRN); psykologisk-psykiatrisk katastrofledning (PKL); sakerhet och hotbild; och
Covid-19-pandemin, med fokus pa Region Skanes hantering av denna. Kursen
fokuserar inte bara pa traditionell katastrofmedicin utan handlar till stor del om
krisberedskap i bred bemarkelse. Undervisningsmetoderna inkluderar interaktiva
forelasningar, hemuppgifter med efterféljande seminarier och scenariodvning dar
studenterna agerar sjukhusledning under en allvarlig handelse. Som avslutning far
de ocksa séatta ihop en egen scenariobvning och genomfdra den. Enligt
representanter for LU finns goda majligheter for den valbara kursen att finnas kvar
aven pa nya lakarprogrammet da det kommer att finnas tva femveckorsperioder med
valbara kurser pa termin 11, det vill sdga dubbelt sa mycket som pa gamla
lakarprogrammet. Kursen, som har givits i tre terminer totalt, har en évre gréns pa 16

deltagare och har hittills haft omkring 11 till 14 deltagare per omgang.

Katastrofmedicin pa nya lakarprogrammet

Inget av universiteten ar helt fardiga med planeringen av den katastrofmedicinska
undervisningen pa nya lakarprogrammet. Detsamma galler dock aven andra @mnen
som ar planerade att inga i de senare terminerna, men samtliga tillfragade larosaten
kommer att inkludera katastrofmedicin i nya lakarprogrammet. Samtliga planerar att
placera katastrofmedicin under den sista halvan av programmet, forutom Uppsala
som utdver att behalla inslaget pa termin 11 aven behaller ett mindre inslag pa termin
5. Tabell 7 sammanfattar de olika universitetens preliminara planer enligt vad som

framkommit i intervjuerna.
Ambitioner och forhoppningar

Flera intervjupersoner uppfattar att katastrofmedicin och dess plats i lakares
utbildning och fortbildning fatt mer uppmarksamhet fran politiskt hall de senaste aren.
Ingen av de tillfrdgade tror att katastrofmedicin kommer att f& mindre utrymme pa det

nya lakarprogrammet an pa det gamla. Férhoppningar som namnts kring
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katastrofmedicin pa nya lakarprogrammet ar att det ska representeras i
kunskapsmalen och examineras; att det ska fa mer utrymme; att det ska delas upp
pa flera terminer for att astadkomma en kunskapsprogression éver tid; samt att det
ska fa en tydligare profil och kunna delas in i flera delomraden. Tva intervjupersoner
namnde gemensam traning med andra professioner, exempelvis
sjukskoterskestudenter, som Onskvart. Vad galler undervisningstid ar det vid de flesta
laroséaten inte faststallt exakt hur mycket katastrofmedicin kommer att fa. En
intervjuperson med ansvar for katastrofmedicinsk undervisning foreslog en vecka
som en rimlig omfattning, aven om en aterkommande reflektion fran flera personer
var att tid och resurser ar begransade. En representant for lakarprogramradet vid ett
annat universitet rdknade med att en eller tva heldagar sannolikt &r den omfattning
som maximalt kan uppnas. Inférande av valbara kurser eller moment inom
katastrofmedicin nAmndes som en majlighet vid GU, UmU och OrU, eftersom dessa
universitet kommer att inféra nagon form av valbara moment. | nulaget finns dock
inga konkreta planer pa att ta fram en katastrofmedicinsk kurs. Representanter fran
LiU och UU raknar med att man kommer att utveckla nuvarande upplagg snarare an

att lagga till en valbar kurs inom amnet.

Tabell 7 Preliminéra planer fér katastrofmedicin pa nya lakarprogrammet

Universitet Preliminar plan
Goteborgs Universitet Utdkning, eventuellt till en heldag (8 timmar) pa termin
12.

Linkdpings Universitet Uppgift saknas.

Lunds Universitet Katastrofmedicin pa termin 11 eller 12. Utdkning
diskuteras.

Umed Universitet Sannolikt liknande upplégg och omfattning, pa termin 7.

Uppsala Universitet Sannolikt liknande omfattning med kortare introduktion

termin 5 och omkring 16 timmar teori och praktik

termin 11.
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Universitet Preliminar plan

Orebro Universitet Sannolikt liknande omfattning men finns tankar pa att
dela upp undervisningen pa flera terminer. Sannolikt

ett inslag kvar pa termin 11.

Pa fragan om vad som ar det basta sattet att undervisa i katastrofmedicin kan de
vanligaste svaren sammanfattas som en teoretisk introduktion féljt av nagon typ av
ovning, falldiskussion, eller reflektion i muntlig eller skriftlig form dar de teoretiska
kunskaperna inkorporeras. Tva av de tillfragade svarade att en storre katastrofévning
hade kunnat inga men att det i praktiken ar svart att genomféra; en av dem féreslog i
stallet en table-topévning som i sa fall kan handla om exempelvis krisledning eller
hantering av masskadesituationer. En intervjuperson foreslog
introduktionsforelasning foljt av filmer och seminarier, med en uppdelning mellan
katastrofer i fredstid och katastrofer i krigstid. Flera personer papekade férdelen med
diskussion i grupp for att framja reflektion och inlarning.

Uppfattat behov

Samtliga intervjupersoner anser att katastrofmedicin bor inga i grundutbildningen for
lakare och ett flertal namner handelser fran de senaste aren som faktorer som dkat
medvetenheten om amnet pa politisk niva, exempelvis kriget i Ukraina, Sveriges
ansdkan om medlemskap i Nato, Covid-19-pandemin och terrordadet pa
Drottninggatan 2017. Samtidigt menar en majoritet att det ar svart att na langre an till
basal kunskap pa grundutbildningen. Pa fragan om det finns ett behov av
katastrofmedicinsk utbildning i Sverige idag svarade en intervjuperson:

Jag tycker det maste finnas pa lakarprogrammet, for alla ldkare maste ha
kunskap om vad katastrofmedicin &r och hur det skiljer sig fran vanlig
medicin egentligen. Men jag tycker man maste ha stor respekt for att
manga lékarstudenter lagger mycket tid och energi pa att hitta sin
lékarroll i den vanliga sjukvarden (...) och i katastrofmedicin méaste man
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vara sé trygg i sin roll s& man kan flytta till en ny lékarroll dér man ocksa
prioriterar bort till exempel.

Andra intervjupersoner har exempelvis svarat att amnet bér inga i grundutbildningen,
men att behovet kan variera éver tid. En person svarade att amnet bér inga i
grundutbildningen “men kanske lite kort” och papekade samtidigt att “det som vi gor
nu pa utbildningen, det paverkar liksom var beredskap en tjugo till trettio-fyrtio ar
framat i tiden”. Flera intervjupersoner beskrev grundutbildningen som ett tillfélle att
inhdmta grundldggande kunskaper som kan byggas vidare pa senare, samt en
mojlighet att vacka intresse kring amnet. Flera intervjupersoner svarade ocksa att
katastrofmedicinsk utbildning ar lampligt att placera till stor del efter
lakarprogrammet, det vill sdga pa BT- eller ST-niva. En foretradare for
lakarprogramradet vid ett av universiteten uttryckte att det vore bra om studenterna
fick med sig mer kunskap om hur arbetet leds i katastroflage och liknande, “vem som
egentligen ska ta ledningen” i sadana situationer. En undervisningsansvarig for

amnet namnde i likhet med detta att:

Det kan ju hdnda att det uppstar en situation pa akuten dér vi gar upp i
nagon typ av férstéarkningslége, stabslage - dven i vardagen behéver vi
ju omorganisera 0ss - och har de ingen aning om vad det innebér sa
forstar de inte heller vad som hdnder. Men har man (...) nagon slags
grundkunskap om begreppen och s& kan man ju férmodligen lattare ga

in i den rollen man tilldelas.

Utmaningar

Flera intervjupersoner namnde brist pa tid och resurser som hinder for att utdka den
katastrofmedicinska undervisningen pa lakarprogrammet. Foretradare for
l&karprogramradet vid tva av universiteten kommenterade sarskilt skillnaden mellan
kunskaps- och fardighetsmal och att det férstndmnda ar mer genomforbart i
grundutbildningen an det sistnamnda. Fdljande citat angaende mojligheten att
genomfdra praktiska évningar med lakarstudenter kommer fran bade

programansvariga och undervisningsansvariga fran olika universitet:

“Det blir en resursfraga fér oss och véaldigt svart foér oss att genomféra.”
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“Ska man ha 6vningar pa ett stort antal studenter och det inte ska bli foér

resurskrdvande (...) sé@ &r det nagon typ av table-top.”

“Om det ska bli bra sa tror jag man ska ldgga det pa nivan ’kunskap och
forstaelse’ pa lakarprogrammet och ‘fardighet och férmaga’ langre fram.”

“Studenterna far ju inte tillrdckligt mycket teoretisk grund fér att kunna
(...) forvalta de har 6vningarna fullt ut.”

Andra synpunkter som framkommit ar exempelvis att amnesforetradarna for
katastrofmedicin ar fa; att katastrofmedicin konkurrerar om utrymme med stérre
amnesomraden; och att det nya lakarprogrammets fokusomraden, halsoframjande
och preventiv vard, riskerar att ta tid fran specialamnen som exempelvis
katastrofmedicin. Flera intervjupersoner papekade att det funnits ambitioner vid
utformningen av utbildningen som sedan tvingats minskas pa grund av brist pa tid,

pengar eller larare.

Resultatens betydelse for katastrofmedicinsk grundutbildning

Enligt var kdnnedom &r detta den forsta studien om sjalvbeddmd katastrofmedicinsk
kunskap bland svenska medicin- och sjukskoterskestudenter. Bland de som svarade
pa var enkat fann vi att mangden katastrofmedicinsk utbildning skiljde sig mellan
universitet, och att fler undervisningstimmar var korrelerade med hogre
sjalvrapporterad katastrofmedicinsk kunskap. Dessutom fann vi att bland de som
svarade pa enkaten hade studenter som var inskrivna i ett sjukskoterskeprogram och
de som hade genomfért tidigare militartjanst en positiv effekt pa hégre sjalvbedémd
katastrofmedicinsk kunskap. Genomgangen av kursplaner fran samtliga sju
l&karprogram och intervjuer med program och undervisningsansvariga fran sex av
sju tyder pa att det finns skillnader mellan universiteten vad galler bade omfattningen
av katastrofmedicinsk undervisning och vilka metoder som anvands. Denna
kartlaggning har visat att katastrofmedicin ingar i undervisningen pa samtliga

lakarprogram, men inte omnamns i kursplanerna vid alla universitet.
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Katastrofmedicinsk utbildning

Pa 1990-talet fick alla Iakarstudenter i Sverige en 1-veckors kurs i katastrofmedicin
under det fjarde aret av universitetsstudier (10). Cirka 25 ar senare fann vi att
mangden katastrofmedicinsk utbildning hade minskat till en median av tva timmar. Ar
2022 uppmanade Sveriges socialdepartement Socialstyrelsen att utveckla nationella
planer for utbildning och ovning inom katastrofmedicin (RU S2021/02922).
Socialstyrelsen svarade att katastrofmedicin maste undervisas i
grundutbildningsprogram fér yrkesverksamma inom halso- och sjukvarden (7).
Grundutbildning i katastrofmedicin rekommenderades som grund for vidareutbildning
och Ovning i katastrofmedicin och inkluderade fyra dagars utbildning. Eftersom
svenska universitet ar oberoende myndigheter har Socialdepartementet ingen formell
auktoritet Over universiteten, vilket komplicerar genomforandet av det
grundutbildningsprogrammet. Var enkat visade betydande skillnader mellan svenska
universitet, vilket tyder pa en bristande nationell konsensus om katastrofmedicinskt
innehall pa lakar- och sjukskdéterskeprogrammen. En nationell dverenskommelse
mellan universiteten med lakar- och sjukskoterskeprogram ar nédvandig om

katastrofmedicin ska fa hogre prioritet.

Aven om inlarning inte bara beror pa antalet timmar som tillbringas i klassrummet
utan ocksa pa undervisningsmetoden, fann vi en korrelation mellan sjalvbedémda
katastrofmedicinska kunskaper och antalet timmar katastrofmedicinsk utbildning som
tilldelats Iakar- och sjukskoterskestudenter. Vara data forutspar att minst 40 timmars
undervisning i katastrofmedicin skulle vara nodvandigt for lakarstudenter for att
stamma Overens med de katastrofmedicinska kunskapsuttalandena i enkaten (Figur
3). Uppenbarligen kan den veckokurs som Sverige erbjod under slutet av 1990-talet
(10) vara ett rimligt utbildningsformat fér att uppna en acceptabel kunskapsniva inom
grundlaggande katastrofmedicin. Socialstyrelsens rekommendation att 6ka den
nuvarande grundutbildningen i katastrofmedicin till fyra hela dagar ar ett steg i denna

riktning (7).

Otillrackligt innehall av katastrofmedicin pa lakare- och sjukskoterskeprogram har
beskrivits i flera Iander. | Nederlanderna erbjuder inga universitet katastrofmedicinsk
utbildning i sina laroplaner. | en undersokning av 999 nederlandska seniora
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lakarstudenter visade en kunskapsbeddmning allvarliga brister, vilket ledde till att de
tog beslut med potentiellt livshotande konsekvenser for dem sjalva, kollegor och
patienter (18). | Tyskland hade endast 12% av 992 undersokta lakarstudenter deltagit
i katastrofmedicinska kurser, varav 54% var valbara kurser (20). Eftersom de
anvande samma uttalanden for kunskapsbeddémning som i var studie kan de
jamforas med vara studieresultat. Tyska studenter bedémde den mediana

kunskapen om katastrofmedicinska organisationer for masskatastrofer hogre an
svenska studenter. Dessutom bedomde svenska studenter den mediana kunskapen
om hantering efter CBRN-olyckor hogre an tyska studenter.

Undervisningstiden varierar, men den exakta omfattningen ar svar att jamféra da
tidsatgangen beroende pa undervisningsmetod kan variera mellan studenter.
Variation mellan olika Iakarprogram sags ocksa i en amerikansk studie som
konstaterade att de tillfragade skolorna skiljde sig at i bade undervisningsmetoder
och vilka aspekter inom katastrofmedicin som berdrs (34). | var webbenkatstudie
fragade vi lakarstudenter hur mycket undervisning de fatt inom katastrofmedicin och
fann att de svarande studenterna i genomsnitt fatt 5 + 25 timmars katastrofmedicinsk
utbildning, med ett medianvarde pa tva timmar, samt att studenter vid Ki
rapporterade hogst antal timmar (35). Samma artikelforfattare fann att sjalvskattad
kunskap inom katastrofmedicin korrelerade med rapporterad undervisningstid och
beraknade att 40 timmar skulle vara en tillrdcklig omfattning for att nd 6nskad
kunskapsniva hos studenterna. Denna mangd motsvarar den veckokurs som ingick i
svenska lakarprogram fére millennieskiftet (10), men baserat pa svaren fran denna
kartlaggning lar en utdkning till sddana matt vara svar att astadkomma utan

betydande andringar i utbildningsplanen.

Problemet med att gora plats i ett redan fullt Iakarprogram ar sannolikt universellt. |
Tyskland togs en kursplan med totalt 28 timmar katastrofmedicinsk utbildning fram
2010 (25). En uppfdljning nio ar senare fann att planen inte implementerats i den
utstrackning det var ténkt och att en minoritet av de tillfragade lakarstudenterna hade
tagit del av katastrofmedicinsk utbildning via sitt universitet (20). Ett projekt i USA
valde att i stallet tillhandahalla en kurs riktad till Iakarstudenter men utanfér
lakarprogrammet (36). Kursen bygger pa néra samarbete med lokala och nationella
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aktérer sasom narliggande sjukhus och den amerikanska militdren, och den bestar
av fristaende larotillfallen som genom ett poangsystem leder till ett certifikat. Sadana
fristdende kurser kan vara ett alternativ eller komplement till undervisningen pa
lakarprogrammet, men i nulaget finns ingen sadan kurs specifikt riktad till
lakarstudenter i Sverige.

| atminstone tva fall rapporterade de svenska studenterna att de haft farre timmar
katastrofmedicinsk undervisning an vad som framkommit i intervjuer med larare och
programansvariga i denna studie. Det galler LiU, dar studenternas sjalvrapporterade
undervisningstid var lagre an de atta timmar som nadmnts i denna kartlaggning, samt
UU, dar studenterna rapporterade siffror lagre an 16 timmar. Recall bias kan vara en
del av forklaringen, men det finns ocksa andra tankbara anledningar. Vid bada de
namnda universiteten undervisas katastrofmedicin framst under termin 11. Enkaten i
ovan namnda studie var riktad till samtliga lakarstudenter, med subgruppsanalyser
for studenter pa termin 811, varfor det ar majligt att nagra av de svarande inte haft
sin katastrofmedicinska undervisning an. En annan forklaring kan vara att
katastrofmedicin inte har tillrackligt tydlig status for att studenterna ska uppfatta det
som ett fristdende @mne. | Uppsala ingar undervisningen exempelvis i ett block om
akutsjukvard och flera av undervisningsmomenten ar tydligt kopplade till
akutsjukvard.

Denna undersokning fann att undervisningsmetoderna inom katastrofmedicin varierar
mellan universiteten. Det kan finnas flera forklaringar till detta, bland annat att
katastrofmedicin ar ett brett &mne med flera mdjliga angreppsvinklar. Beroende pa
hur stort utrymme det far i utbildningsplanen kan ansvariga larare ha méjlighet att
erbjuda allt ifrdn en kort introduktionsfoérelasning till ndgot sa avancerat som en
scenariodvning. Bade i universitetens remissvar gallande forslaget om att inféra
katastrofmedicinska larandemal i examensordningen (11-15, 17) och i denna
undersdkning har svarigheten i att erbjuda fardighetstraning understrukits. Samtidigt
har atminstone ett universitet, UU, en katastrofévning i den obligatoriska
undervisningen och andra larosaten har valt andra I6sningar for att lata studenterna
tillampa sina kunskaper i katastrofmedicin. Forhoppningsvis kan sammanstallningar

som denna belysa de skillnader som finns och eventuellt inspirera till samtal inom
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och mellan universiteten kring undervisningens utformning. Hur undervisningen
utformas och vilka aspekter av amnet som berdrs beror ocksa pa vilken expertis som
finns pa universiteten. | Uppsala ar undervisningen i katastrofmedicin nara knuten till
den i akutsjukvard; i Lund finns ett starkare fokus pa krisberedskap och ledning an
vid andra larosaten. Sadana skillnader ar naturliga da olika larare har olika
yrkesbakgrund, och de uppstar lattare da det saknas nationella riktlinjer for hur
katastrofmedicin ska laras ut pa lakarprogrammet. Som SoS papekar i sitt forslag till
nationella utbildnings- och 6vningsplaner finns det dock ett varde i att samordna
utbildningen da katastrofmedicinska insatser ofta organiseras éver regiongranser (7).
Det hade kunnat vara av intresse att undersoka huruvida katastrofmedicin skiljer sig
vasentligt fran andra @mnesomraden pa lakarprogrammet i det avseendet, det vill
sdga om undervisningsmetoder och kursinnehall skiljer sig at mer eller mindre mellan
de olika universiteten. Det saknas ocksa internationell konsensus kring metoder for

och innehall i katastrofmedicinska kurser, aven pa avancerad niva (37).

Enkaten visade att sjukskoterskeprogrammen som deltog i studien dgnade mer tid at
katastrofmedicinskt innehall och dvningar i katastrofmedicin an de deltagande
lakarprogrammen (Figur 4). Darfor ar det inte férvanande att hitta att
sjalvbedomningen av seniora sjukskoterskestudenter var hogre an for lakarstudenter
(Figur 6). Fa studier har jamfort katastrofmedicinska kunskaper hos olika halso- och
sjukvardsyrken, och de flesta har fokuserat pa hantering av sjukdomsutbrott. En
amerikansk studie bland 579 yngre lakar-, sjukskoterske- och farmacistudenter
undersokte deras kunskap om — och vilja att verka — i en kontakt och luftburen
smittsam sjukdomsutbrottskontext (38). De fann att lakarstudenter var mer radda om
sin halsa an sjukskoterskestudenter, men ocksa mest benagna att arbeta.
Farmacistudenter visade lagst benagenhet att arbeta. Lakarstudenter fick hogst
poang pa kunskapsbeddmningen.

Under Covid-19-pandemin undersoktes 1021 rumanska lakar- och
sjukskoterskestudenter for katastrofmedicinska fardigheter och beredskap att
effektivt skydda mot Covid-19-infektion (39). De fann att sjukskoterskestudenter hade
hogre teoretisk och praktisk beredskap jamfort med lakarstudenter (p <0,001) och
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man diskuterade det mer praktiska tillvagagangssattet i sjukskdterskeprogrammen

jamfort med lakarprogrammen som den underliggande orsaken till dessa skillnader.

Svagheter

Den storsta svagheten med webbenkatstudien ar relaterad till en non-response bias,
eftersom det ar okant hur manga lakar- och sjukskoterskestudenter som fick inbjudan
att delta. Cirka 6% (500 av 8 441) av alla lakarstudenter och 3% (408 av 15 538) av
alla sjukskoterskestudenter deltog i den har enkaten. Detta ger inte en svarsfrekvens,
utan en uppskattning av hur stor del av alla studenter som svarade. De flesta
universitet och hdgskolor svarade inte pa inbjudan till enkaten. Darfor var
undersokningspopulationen inte representativ for hela populationen. Populationens
storlek var tillracklig for att genomfora undergruppsanalyser med statistisk styrka for
den primara utfallsvariabeln sjalvbedomd kunskap och sekundara utfall som
sjukskoterske- eller lakarprogram, kon och militartjanst.

Ytterligare en bias ar relaterad till flera svarsenkater frdn samma individ. For att
forhindra detta blockerar online-enkatplattformen SurveyMonkey flera svar fran
samma |IP-adress. En anonym online-enkat kan dock inte vara 100% fri fran sadana

manipulationer.

Eftersom webbenkaten var retrospektiv bor man aven anta en recall bias, dar minnet

av katastrofmedicinsk utbildning kan ha forsvagats eller starkts.

Flera moment i denna rapport innefattar subjektiv tolkning av data. | genomgangen
av kursplaner har de larandemal som av forfattaren uppfattas som relevanta valts ut
till protokollet, dar de placerats i den rad som de enligt forfattaren bast stammer
dverens med. For att minska risken att nagot relevant larandemal inte tagits med i
protokollet gjordes en mycket frikostig férsta genomgang dar aven mindre relevanta
mal inkluderades, varpa protokollet genomgick flera revideringar. Det gar dock inte
att bortse fran det faktum att en individs subjektiva tolkning av kursplanerna ligger till
grund for protokollet. Ett annat satt att genomfora den har delen av studien skulle
vara att lata flera forskare ga igenom kursplanerna separat och sedan jamféra och
diskutera sina fynd. Intervjuer ar en forskningsmetod som innebar flera

tolkningsmoment. Intervjuare och intervjuperson maste forsta varandra och vara
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Overens om betydelsen av begrepp som anvands. For att minska risken for
missforstand har intervjupersonerna givits mojlighet att granska informationen som
hamtats fran intervjuerna och papeka eventuella feltolkningar. | ett samtal mellan tva
manniskor finns alltid en risk att intervjuaren paverkar intervjupersonen genom
fragornas formulering eller sitt upptradande. Den semistrukturerade formen pa
intervjuerna i denna studie ar ett satt att forsoka minska den risken, genom att det
finns en intervjuguide med férformulerade fragor. Att samtliga intervjuer genomférdes
av samma forskare minskar ocksa variationen mellan intervjupersonernas
upplevelser. | denna studie ingick ocksa en manuell transkription av intervjuerna,
vilket innebar en risk for feltolkningar eller felskrivningar. Slutligen innefattar
sammanstallandet och presentationen av data en tolkning och ett urval.

En svaghet i studien ar det faktum att ingen representant fran Kl deltog i intervjuerna.
Det innebar att uppgifter saknas fran ett av sju larosaten, dessutom ett av de tva
larosaten som erbjuder en valbar kurs i katastrofmedicin och det som enligt tidigare
forskning erbjuder mest undervisningstid inom amnet. For en mer komplett bild av
katastrofmedicinsk utbildning pa svenska lakarprogram vore det angelaget att
undersoka aven Kl:s upplagg narmare. En battre éverblick hade ocksa kunnat
uppnas om det var mgjligt att intervjua fler personer fran varje universitet. For detta
projekt intervjuades tolv personer fran sex olika universitet, men ett stérre projekt

med ett langre tidsperspektiv hade kunnat generera mer information.
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Resultatens betydelse for den civila beredskapen

Natos baskrav for den civila beredskapen och katastrofmedicinsk formaga
Natos begrepp "civil prepardness” syftar framst till att stodja Natostyrkornas
operationer. Den ska sakerstalla politiskt beslutsfattande, centrala
ledningsfunktioner, viktiga samhallsfunktioner och civilt stod till militara verksamheter
(40). Natos baskrav for den civila beredskapen inkluderar hantering av stora
masskadeutfall och halsokriser (41).

Overbefalhavaren rekommenderade i november 2023 Regeringen att 6ka den
katastrofmedicinska férmagan for att kunna méta de kraven som méter planeringen

inom totalforsvaret och Nato (8):

"Forsvarsmakten har behov av stéd med sjukvardsférmaga da myndighetens egen
sjukvardsférmaga ar begransad. Ett vapnat angrepp kommer sannolikt att innebara
masskadeutfall och den civila sjukvarden kommer da behéva ansvara for att
tillgodose bade militéra och civila sjukvardsbehov, vid héjd beredskap och i krig.
Tillgang till personal med katastrofmedicinsk kompetens kommer att vara avgérande
for det civila forsvarets formaga att omhanderta ett stort antal skadade och sjuka vid
ett vapnat angrepp. Vidare behdver sjuktransportférmagan i det civila forsvaret
starkas, exempelvis behdver tillgangen till omférdelningstransporter mellan sjukhus

sakerstallas.”

Darmed har Foérsvarsmakten identifierat tillgang till katastrofmedicinsk kompetens
som en av de stora utmaningarna i uppbyggnaden av forsvaret. Forsvarsmakten har
tidigare kunnat sjalv bidra till en sddan kompetensuppbyggnad (42), men redan i
Varnpliktskommitténs betankande fran 1966 (SOU 1970:65) identifierades

utmaningar med den typen av utbildning:

"Det har visat sig svart att genomfdra en planmassig utbildning av den varnpliktiga
medicinalpersonalen. Antalet varnpliktiga som inte har fullgjort medicinalinriktad
grundutbildning har 6kat alltmer. Orsakerna hartill ar framst brister i underlaget for
uttagningsforfarandet och grundutbildningens upplaggning i férhéllande till de

varnpliktigas civila studier.”
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Under 1990-talet 6vergav Sverige varnplikten. Var webbenkatstudie visade att fram
till 2022 hade endast 8% av lakarstudenter och endast 5% av sjukskoterskor
genomgatt militartraning. Dessutom identifierade vi att tidigare militartjanst var i hdg
omfattning bidragande till hOgre sjalvskattad kunskap inom katastrofmedicin. En
webbenkatstudie bland belgiska militara och civila Iakarstudenter visade att
militarlakarstudenter hade hogre sjalvbedomd kunskap och kompetens inom alla
undersdkta omraden, forutom hantering och vard av influensapandemier (43).

Som i var studie tjanstgjorde de flesta lakar- och sjukskoterskestudenter under den
grundldggande militarutbildningen i en sjukvardsbefattning; den grundlaggande
militarutbildningen/varnplikten forsag lakar- och sjukskdterskeprofessionerna med
katastrofmedicinskt mer kompetenta och forberedda studenter. Eftersom Regeringen
beslutade att aterinféra varnplikten antar vi att detta kommer att forbattra den
katastrofmedicinska beredskapen hos lakar- och sjukskoterskestudenter.

Den kartlaggning vi gjort av katastrofmedicin pa svenska lakarprogram har visat att
universiteten skiljer sig at vad galler mangden katastrofmedicinsk utbildning och vilka
metoder som anvands. Samtliga svarande anser att amnet har en plats i
grundutbildningen for lakare men en majoritet papekar att framst basala kunskaper
kan eller bér inga. Brist pa tid och resurser forsvarar utokning av den
katastrofmedicinska undervisningen, men samtliga svarande tror att den kommer att
vara kvar i nuvarande omfattning eller utokas. Att det i nulaget saknas samordning
mellan larosatena betraffande undervisningen i amnet talar for att skillnader kommer
att kvarsta aven i det nya ldkarprogrammet. Det kan finnas ett varde i att etablera ett
diskussionsforum pa nagon niva som innefattar &mnesansvariga och mojliggér utbyte
av idéer och undervisningsmaterial. Kanske skulle exempelvis Universitets- och
hogskoleradet kunna tillhandahalla en motesplats dar sddana diskussioner kan aga

rum.

(121) 50



Forslag till implementering
Vi rekommenderar féljande atgarder for implementering av vara resultat:

e For att katastrofmedicin ska kunna ta plats pa universiteten (och darmed aven
grundutbildningen) behdéver det finnas att medicinskt amnesomrade eller
tillaggsspecialitet som heter "katastrofmedicin”. Svenska hogskolor skulle kunna
inratta katastrofmedicin som ett docenturamne och anstalla &mnesféretradare sa
att lararkompetensen sakerstalls.

e Kunskaps- och fardighetsmalen i Socialstyrelsens nationella utbildningsplaner for
katastrofmedicinsk beredskap (7) bor utgoéra grunden for framtagning av
katastrofmedicinsk utbildning pa grund- och ST-niva. Darmed sakerstalls en
liknande malsattning nar universiteten utbildar inom katastrofmedicin.

e For att universiteten skall prioriterar katastrofmedicin pa nya lakarprogrammet
rekommenderas att universitetens regleringsbrev tydliggor att katastrofmedicinsk
utbildning och évning bér genomfdras pa grundutbildningsniva.

e Aven om sjukskoterskeprogrammen utbildar i stérre omfattning inom
katastrofmedicin an lakarprogrammen, ligger katastrofmedicinska
utbildningsvolymer och larandemal pa sjukskoterskeprogrammen langt ifran
Socialstyrelsens rekommendationer. Vi rekommenderar att ett forandringsarbete
inleds pa hogskolorna for att implementera Socialstyrelsens rekommendationer i
sjukskoterskeprogrammen. Vara resultat har visat behovet och kommer att

underlatta forandringsledningen.
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Flexibel kapacitetsokning vid sjukhusevakuering

Amir Khorram Manesh, Phattranitt Phattharapornjaroen, Eric Carlstrom

Sammanfattning

Sjukhus spelar en avgérande roll i kris- och katastrofhantering, Dock ar de ocksa
sarbara for hot som brand eller dversvamning och kan misslyckas med att svara eller
evakuera adekvat pa grund av bristande férberedelse och brist pa
evakueringsatgarder. Ett effektivt satt att forbattra och utveckla katastrofrespons ar
genom 3-nivaers samverkansévningar som underlattade en émsesidig forstaelse for
samarbete, ledarskap och individuell och organisatorisk flexibilitet. Ovningen
identifierade ocksa brister i kommunikation och anvandning av tillgangliga resurser.
Dessutom betonades betydelsen av tidigt samhallsengagemang for att bygga upp

flexibel 6kad kapacitet under sjukhusevakuering.

Leveranser:

e Phattharapornjaroen P, Carlstrom E, Atiksawedparit P, Holmqvist LD,
Pitidhammabhorn D, Sittichanbuncha Y, Khorram-Manesh A. The impact of the
three-level collaboration exercise on collaboration and leadership during scenario-
based hospital evacuation exercises using flexible surge capacity concept: a mixed
method cross-sectional study. BMC Health Serv Res. 2023 Aug 14;23(1):862. doi:
10.1186/s12913-023-09882-x.

e Phattharapornjaroen P. Flexible surge capacity. Nationell katastrofmedicinsk
konferens 2023-10-12, Linkoping
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Bakgrund

Grunden fér den dagliga halso- och sjukvarden vilar pa fyra grundpelare; Personal
(eng. Staff), Lokaler (Space), Utrustning (eng. Stuff), och System (eng. System),
forkortat PULS eller 4S (engelska). Dessa ar element i det sa kallade Surge Capcity
konceptet (kapacitetsokningsférmaga) som syftar till att expandera resurserna under
en pagaende kris genom att dka tillgangen till personal, utrustningar, och lokaler.
System, den fjarde pelaren och bindande lanken mellan de tre forsta, styr och
samordnar processen genom upparbetade planer. Kapacitetsokning behovs for att
hantera en handelse som kraver mer resurser an normaltillstandet (44, 45). Har
skiljer man mellan sjukvard och sjukvardssakerhet. Det forsta behdvs for den dagliga
varden (sjukhus, kliniker, vardenheter mm), medan det andra mojliggér en

kapacitetsokning vid 0kad och extraordinar belastning (46).

| katastrofsammanhang spelar tillgangligheten till sjukhus en avgorande roll for den
medicinska hanteringen och for att mildra lidandet. Plotsliga handelser, som orkaner,
dversvamningar och vapnade konflikter, kan paverka tillgangligheten till sjukhus.
Indirekta handelser, som en pagaende pandemi, kan ocksa begransa tillgangligheten
vilket understryker behovet av bade preventiv och langsiktig kapacitetsuppbyggnad i
samverkan mellan olika samhallsaktorer (44, 46, 47).

Introduktion

Vid omfattande kritiska handelser utokas i forsta hand den befintliga kapaciteten
(Figur 10). Ur ett sjukvardsperspektiv kan detta goras vertikalt (1) inom
organisationen. Ett sjukhus kan exempelvis mobilisera specialiteter som normalt ar
elektiva genom aktivering av bemanning, utrustning och lokaler. Det
kapacitetsdkande system som anvands vid ett s&dant tillfalle ar organisationens
interna katastrofplan. Men om dessa resurser inte racker till maste andra resurser
hamtas fran annat hall, vilket i férsta hand ar (2) samverkande vardorganisationer
och vardanlaggningar som engageras. Om inte heller dessa racker for att tacka det
behov som uppstar (t.ex. pga. bristande férberedelser, utslagen infrastruktur, etc.),
kravs det ett sedan tidigare etablerat samarbete med (3) andra aktorer i samhallet
och deras befintliga resurser. Dessa olika resurser aterfinns pa icke-medicinska
anlaggningar (hotell, sporthallar mm), hos paramedicinska specialiteter
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(tandlakarkliniker, veterinarkliniker mm) och inom primarvarden inklusive
privatkliniker (45, 48). Vid krigstillstand eller krigsfara reglerar férfogandelagen
myndigheters tillgang till privata aktérer. Det innebar att kommuner och regioner kan
fa ratt att férfoga dver privat egendom som exempelvis lager av lakemedel,
sjukvardsmateriel, fastigheter, lageranlaggningar och transportmedel (Férfogandelag
1978:262; SOU 2020:23).

Intra- "
2 G Facility-based surge
organization

ter- Recruitment of surge capacity into affected area
organization Extrinsic surge
Evacuation of victims to unaffected areas

) O:h}i:r levgls (l)f Community= Flexible surge
ealthcare facility S
surge based surge capacity

Non-medical
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|
| |
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Figur 10 Flexible Surge Capacity Concept. Kélla: Phattharapornjaroen et al. (45)

= National

Dynamic Complexity (Networking across levels)

Externa resurser mdjliggor en anpassbar resurs eller sa kallad flexibel
kapacitetsokning (Flexible Surge Capacity — FSC) som kan nyttjas om halso- och
sjukvarden inte klarar av sina dagliga uppgifter nar det ar éverbelagt éver en
extraordinar niva och behdver avlastas, eller om den ar hotat av externa handelser
och infrastrukturférstérelse. Pandemier kan fororsaka det forsta scenariot, det vill

saga att sjukhuset ar dverbelastat av inneliggande patienter, anstormning av
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vardsokande ar for hog i relation till vad man klarar av och dessutom ar man
forhindrad att lagga in fler, exempelvis pa grund av smittrisk. Det andra scenariot kan
intréffa nar sjukhuset hotas av vapnade konflikter eller terrorattacker. | bada dessa
fall kan resurser fran (3) andra aktorer bli n6dvandiga, eftersom andra
vardanlaggningar kan ha en liknande situation.

Ett scenario som kan krava resurser fran (3) andra aktoérer ar vid omfattande
sjukhusevakueringar. UNDRR (The United Nations Office for Disaster Risk
Reduction), definierar evakuering som den temporara omlokaliseringen av manniskor
och tillgangar till sékrare platser fére, under eller efter allvarliga handelser. Malen for
en sjukhusevakuering ar att skydda halsan och livet for sjukhusets patienter och
personal. En process som kan bli langre an ett par dagar och som skapar moraliska
och etiska fragor om prioriteringar. En sjukhusevakuering innebar risker for patienter,
personal och sarskilt utsatta grupper, dvs de som kraver sarskild hjalp (49, 50).
Beslutsfattande vid sjukhusevakuering innefattar bedomning av sakerhetshot,
driftstérningar, paverkan pa infrastruktur och upprepade riskbedémningar.

Kapacitetsdkning, kraver ytterligare strategier for framgangsrik katastrofrespons (51).

Total sjukhusevakuering ar sallsynt, men nar behovet uppstar sker det under
tidspress. Forloppen ar dynamiska och en hushallning av responskapaciteten kravs
ofta infor en mojlig eskalering av laget (49). | konceptet for flexibel kapacitetsokning
(FSC) utgor samhallets olika resurser en reserv, som under en katastrof finns till
hands, men som inte alltid nyttjas i forsta hand. FSC kraver samarbetsverktyg for att
underlatta interaktion mellan olika organisationer och faciliteter. Verktyget CSCATTT
(Command and control, Safety, Communication, Assessment, Triage, Treatment,
and Transport) taget fran Major Incident Medical Management and Support
(MIMMS), har anvants i olika studier for att analysera resursbehovet, organisera
handelsehanteringen och stimulera samverkan mellan olika organisationer (52, 53).

Syftet med detta projekt var att skapa, testa och validera grunder till ett anpassbart
resursflode och kapacitetsokning i samband med sjukhusevakuering med hjalp av
CSCATTT. Malsattningen var att optimera omhandertagande av skadade och minska
de medicinska konsekvenserna vid kriser och katastrofer.
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Metod

Detta projekt bestod av tva olika studier. | den forsta utvarderades ett storre sjukhus
beredskap for evakuering i samverkan med kommuner och andra samhallsbarande
verksamheter. | den andra studien samlades involverade parter for att genom en

simuleringsovning testa konceptet FSC.

Studie 1: En “mixed-metod” och “cross-sectional” studie genomfdrdes. Ett tidigare
anvant frageformular fér utvardering av sjukhusevakuering anvandes. Instrumentet
bestod av ett antal fragor rorande beredskap, exempelvis de fyra pelarna for Surge
Capacity (PULS, 4S), samt samverkansfaktorer och férmagan att kunna fa ett
konklusivt avslut (53,54)

Studie Il: En “mixed-metod” och “cross-sectional” studie genomfordes. Data
samlades vid simuleringsévningar med 40 deltagare ansvariga for
katastrofhanteringen pa ett storre sjukhus samt samverkande organisationer inom ett
definierat omrade. Ackumulerade data fran ett par scenarier sorterades med
utgangspunkt fran CSCATTT, i form av egen férmageuppskattning (self-evaluation)
fore och efter dvningar. Observationsprotokoll anvandes av erfarna observatorer (54,
55).

Bada studier genomfordes i Bangkok, Thailand som historiskt har drabbats av olika
katastrofer, som den sydostasiatiska tsunamin 2004, dversvamningarna i Thailand
2011 och Covid-19-pandemin (56). Med faciliteter som stracker sig fran primarvard
till universitetssjukhus och privata sjukhus som ar jamforbara med offentlig
tertiarvard, presenterar Thailand ett unikt vardlandskap och en potential for att prova

FSC-konceptet. Detta demonstrerades under Covid-19-pandemin i Bangkok (44).

Resultat

Studie I: Sammanlagt 143 sjukhus ingick i denna studie och fick svara pa ett
frageformular. Resultatet visade att evakueringsprotokoll saknades och att rutinerna
var bristfalliga pa flertalet av dessa sjukhus. Framfér allt saknades uniforma
triagesystem, otillracklig kapacitetsmatning och samverkansrutiner med 6vriga
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aktorer. Det fanns dessutom en omfattande okunnighet om kommunala resurser och

mojligheten att samverka med offentliga verksamheter (57).

Studie Il: Studien inkluderade 40 personer, alla ansvariga inom katastrofhanteringen
pa ett sjukhus, samt lokala och regionala katastrofmedicinska enheter deltog i en
simulering baserad pa en svensk évningsmodell, Trenivasamverkan (3LC exercise:
Three Level Collaboration). Férmageuppskattningen baserades pa CSCATTT och
observationer av utbildade dvningsledare som bedomde sjukhusets samverkan med
regionala, kommunala, privata och frivilliga aktorer under evakuering. Resultaten
visade att Ovningarna identifierade brister i system och samverkansrutiner.
Ovningarna bidrog dock till gemensamma mal, utveckling av rutiner, flexibilitet och
upparbetade kontakter mellan sjukhus och kommuner. De storsta utmaningarna var
svarigheter att utarbeta kommunikationsvagar samt gemensamt nyttjande av

befintliga resurser (58).

Diskussion

Brister i leverans av halso- och sjukvard till samhallet kan ha en avgdrande betydelse
vid en allvarlig olycka eller katastrof som kraver snabba atgarder, framfor allt en
Okning av antalet personal, utrustning och lokaler. Att 6ka kapaciteten ar en komplex
process som kraver god planering och tydliga, i forvag utarbetade instruktioner. En
sadan styrning kraver ett matinstrument som ocksa kan anvandas bade for
beredskap samt utbildning (44, 45, 47). Studierna som genomfordes i Bangkok,
Thailand, visade att det trots ett fungerade ledningssystem och arlig traning, anda
fanns brister i formagan att hantera evakueringar. Detta har betydelse ur ett
beredskapsperspektiv eftersom Thailand har drabbats av handelser som tvingat fram
sjukhusevakueringar. Nagot som kan tjana som en paminnelse foér lander som inte
har samma riskprofil, men anda saknar férberedelser och féormaga att hantera en

storre sjukhusevakuering (57, 58).

Studie | visade att de flesta thailandska sjukhusen planerade for evakuering vid
brandolyckor. Man kan forvanta sig ett liknande resultat i andra lander, det skall dock
papekas att en sadan planering inte racker for omfattande sjukhusevakueringar och
evakueringar under langre tid. Bristen pa distinkta evakueringsriktlinjer tyder pa
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behov av att ompréva beredskapsatgarder, sarskilt evakueringsplaner, samt att

involvera utdkade formagor enligt FSC-konceptet (57).

De studerade sjukhusen visade brist pa planering och kommunikation med andra
samhallsaktérer som hade tillgangliga resurser och en férmaga att bidra (59). FSC
konceptet identifierade lokala resurser av personal, utrustning, och lokaler som
kunde anvandas nar sjukvardens resurser inte rackte till. Tidigare studier fran
Goteborg har varit i linje med dessa resultat och tyder pa att konceptet kan bidra till
kapaciteten har pa hemmaplan (60). En tidig och adekvat planering kan méjliggéra
att viss klinisk verksamhet férlaggs till kommunernas vardanlaggningar,
paramedicinska kliniker, gudstjanstlokaler och privata anlaggningar. Dessutom bor
en tidig planering av sadan samverkan ske parallellt med utveckling av lampliga
utbildningar riktade mot Iampliga grupper i allmanheten. Sadana utbildningar kan
fokusera pa triage, basal behandling, transporter och vard under begransade
forhallanden.

Sammanfattningsvis, baserat pa studie |, verkar FSC konceptet och dess
samarbetsverktyg vara vardefulla for att utvardera sjukhusevakueringar och for att
forbattra beredskapen. Praktiska ovningar samt ytterligare forskning som bekraftar
overforbarheten av resultaten rekommenderades for att identifiera kunskapsluckor,
utmaningar och strategier for en starkt beredskap. Sa vitt vi vet ar den har studien
den forsta som bedomer beredskapen for sjukhusevakuering med hjalp FSC
konceptet och dess samverkaninstrument, dvs PULS/4S samt CSCATTT. Aven om

det kan vara fordelaktigt att anvanda samhallsresurser under en katastrof, ar

atgarderna for konceptintegrering vid sjukhusevakuering fortfarande utmanande. Icke

desto mindre skulle pragmatisk forskning som utforskar resurskapaciteten for att
bygga konkreta sjukhusevakueringsplaner forbattra beredskapen och dess
overforbarhet. Det senare behover testas i simuleringsovningar, som granskar och
utvecklar beredskapen for en sjukhusevakuering.

| studie Il anvandes en svensk 6vningsmodell, 3NS (eng. 3LC) vars pedagogik var

inriktad pa samverkan mellan olika offentliga, frivilliga och privata organisationer (58,

61). Studien visade att konceptet FSC och 3NS forbattrade den inbordes kunskapen

och férstaelsen om de enheter och organisationer som deltog. Tekniken, som
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inkluderade avbrott med korta seminarier och reflektioner, forbattrade successivt
formagan att gemensamt hantera de olika scenarier som dvades. Modellen avslojade
olika ledarskapsstilar beroende pa organisationernas typ och scenariots natur, dar
vertikala strukturer dominerade i befalsroller (exempelvis inom blaljusorganisationer).
Vardpersonal uppvisade horisontella strukturer i scenarier som involverade
folkhalsokriser, vilket underlattade diskussioner mellan sjukhuset och kommunerna.
Olika ledarstilar anpassades efter halso- och sjukvardssystemets komplexitet vilket
gynnade hanteringen av de handelser som évades. Ovningen visade en asymmetrisk
medverkan fran olika organisationer vilket poangterar vikten av anpassningsbar
krisledningsférmaga. Trots unika utmaningar var de grundlaggande principerna i
CSCATTT-ramverket forankrade i strategier for katastrofhantering mellan olika
grupper. Integrationen av digital teknik i det dagliga livet, sarskilt sociala medier,
understrok vikten av tydlig kommunikation och kontroll av crowdsourcing vid

krishantering.

Ovningen underlattade dessutom utvardering av deltagarnas kapacitet och ledde till
idéer for att utveckla nya planer som atgardade tidigare brister. Aven om 6vningarna
forbattrade forstdelsen och samarbetet mellan olika organisationer, avsléjade de
ocksa kommunikations- och resursbrister. Samt pekade pa behovet av att tona ned
den egna professionens och organisationens intressen och i stallet ta sig an

utmaningar pa en dvergripande samhallsniva (58).
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Betydelse for den civila beredskapen

FSC har en betydelse for framtida samverkan mellan olika organisationer. Bland
annat har Férsvarsmakten identifierats som en viktig samarbetspartner pa grund av
de likheter som finns mellan militaren och den civila halso- och

sjukvardsorganisationer.

Tidigare forsok till samverkan och gemensamma 6vningar har gett varierande
resultat och synkroniseras och upprepas i nya former (62). Studier med data
hamtade fran Vastsverige och Goéteborg visar ett 6kande intresse hos
civilbefolkningen, framfor allt den yngre populationen, att delta i aktiviteter som
framjar beredskapen infor katastrofer och sociala stérningar (63, 64).

Forslag till implementering

e Genomfor en forsta kartlaggning av offentliga forvaltningars potentiella formagor
att forstarka sjukvardens resurser vid olika typer av samhallskriser.

e Planera krisdvningar i table-top format med representanter fran olika delar av
samhallet i syfte att mata férmagor, i synnerhet inriktade pa samverkan och
resursdelning vid storre samhallskriser.

¢ Redovisa och diskutera resultaten fran punkterna 1 och 2 ovan, i gemensamma
seminarier med syfte att utforma ett avsiktsdokument.

e Genomfora regionala/nationella hybridovningar med syfte att utveckla

beredskapen allmant och vid speciellt utvalda scenrior.

Appendix

Nodvéndiga dokument, frageformuldr, mm finns i publicerade artiklar, se referenserna 57 och

58.
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Svensk traumaberedskap ur ett

totalforsvarsperspektiv

Magnus Blimark, Viktor Glantz och Yohan Robinson

Sammanfattning

For att testa och forbattra kirurgisk kapacitet vid plotsliga masskadehandelser (Mass
Casualty Incidents, MCI) genererar dvningar vardefull information. Bade storskaliga
table-top ovningar (TTX) och fullskaliga 6vningar (FSX) har begransningar om man
vill provtrycka kapcitetsokningsférmaga och struktur. En hybridévning som integrerar
fordelarna med TTX och FSX ar en mdjlig vag framat. Vi undersdkte om dvningen

LIV skulle kunna vara en sadan 6vning.

| samband med dvningen LIV tittade vi pa tiden pa akutmottagningen, fran ankomst
till utskrivning. Sekundara endpoints var relaterade till patientfldde och undvikbara
dodsfall. Sjukhuset lyckades hantera flodet av patienter utan att de befintliga
systemen kollapsade. Men flera forbattringsomraden i sjukhusets katastrofplan

observerades, sadana som inte hade markts under tidigare TTX.

Leveranser:?

e Montan KL, Ortenwall P, Blimark M, Montan C, Lennquist S. A method for detailed
determination of hospital surge capacity: a prerequisite for optimal preparedness for
mass-casualty incidents. Eur J Trauma Emerg Surg. 2023 Apr;49(2):619-632. doi:
10.1007/s00068-022-02081-z.

e Blimark M, Robinson Y, Jacobson C, Lonroth H, Boffard KD, Montan KL, Laesser I,
Ortenwall P. Determining surgical surge capacity with a hybrid simulation exercise.
Frontiers in Public Health. 2023; 11. doi: 10.3389/fpubh.2023.1157653

2 Den hér rapporten har inte varit mojligt utan den grundlaggande metodutvecklingen som genomférdes av den nyligen
framlidne prof Sten Lennquist (12023) och dr Kristina Lennquist Montan. Férfattarna tackar Catharina Jacobson, prof Hans
Lonroth, prof Kenneth D. Boffard, llja Laesser, prof Amir Khorram Manesh och prof Per Ortenwall fér samarbetet och stéd vid
utvarderingen av 6vning LIV och granskningen av denna rapport. Stort tack ocksa till dr Per Skoglund och dr Peter Mattsson vid
Forsvarshégskolan for handledning och granskning av det krigsvetenskapliga innehdllet i denna rapport.
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Sjukhusens kapacitetsokningsformaga i totalforsvaret

Under kalla kriget 1945-1990 bibehdll Sverige, som ett neutralt land, en policy om
icke-anknytning till bade USA och Sovjetunionen. Trots detta, pa grund av sin
strategiska placering och det upplevda hotet om potentiellt militart konflikt, upprattholl
Sverige en hdg beredskapsniva (65).

Nar det galler sjukhusberedskap hade Sverige en omfattande plan for att hantera
konsekvenserna av en storskalig militar konflikt, inklusive en karnvapenattack. Denna
plan involverade etableringen av ett natverk av akutsjukhus, strategiskt placerade
over hela landet, i underjordiska utrymmen for att sakerstalla tillganglighet for
befolkningen (66).

Enligt en rapport fran Socialstyrelsen var akutsjukhusen utrustade med tillrackligt
med medicinsk personal, fornddenheter och utrustning som kravdes for att behandla
skadade till foljd av en karnvapenattack. Sjukhusen var utformade for att fungera
aven vid stromavbrott eller avbrott i andra vasentliga tjanster, med egna luft- och
vattenfiltreringssystem (66, 67).

Forutom akutsjukhusen lagrade Sverige ocksa stora mangder medicinska
fornddenheter, inklusive lakemedel, kirurgiska instrument och blodprodukter, som en
del av sin nationella beredskapsplan (65). Dessa lager overvakades kontinuerligt och
uppdaterades for att sakerstalla tillrackliga resurser for att behandla ett stort antal
skadade.

Enligt en rapport fran Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap hade landet
aven planer for att snabbt mobilisera ytterligare medicinsk personal for att stodja

sjukhus i handelse av en kris. Dessa planer innefattade insattning av medicinska

team fran Forsvarsmakten, svenska Rdda Korset och andra organisationer for att
komplettera den befintliga medicinska personalen.

Sjukhusens katastrofberedskapsplan

Sveriges plan for sjukhusens beredskap under kalla kriget involverade ett natverk av
akutsjukhus, strategiskt placerade 6ver hela landet i underjordiska utrymmen eller
bergrum. Dessa akutsjukhus var utrustade med medicinsk personal, féornddenheter
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och utrustning som kravdes for att behandla skadade till f6ljd av en storskalig militar

konflikt, inklusive en karnvapenattack.

Enligt utredningen om beredskap inom halso- och sjukvarden var akutsjukhusen
utformade for att fungera aven vid stromavbrott eller avbrott i andra vasentliga
tjianster, med egna luft- och vattenfiltreringssystem. Detta sakerstallde att sjukhusen
skulle kunna erbjuda sjukvard till befolkningen oavsett omstandigheterna.

Akutsjukhusen var lagerforda med medicinska fornddenheter, inklusive lakemedel,
kirurgiska instrument och blodprodukter, som en del av den nationella
beredskapsplanen. Dessa forrad évervakades och uppdaterades regelbundet for att
sakerstalla att det fanns tillrackliga resurser for att behandla ett stort antal skadade.

Akutsjukhusen var ocksa utrustade med kommunikationssystem for att sékerstalla att
de kunde halla kontakt med andra sjukhus och nddinsatsteam. Detta var avgérande
for att sdkerstalla samordning av sjukvard och insatsatgarder vid en kris.

Forutom akutsjukhusen hade Sverige planer for att snabbt mobilisera ytterligare
medicinsk personal for att stddja sjukhus vid en kris. Dessa planer innefattade
insattning av medicinska traumateam fran Férsvarsmakten, svenska Rdda Korset

och andra organisationer for att komplettera den befintliga medicinska personalen.

Lagring av fornodenheter

Lagringen av medicinska fornddenheter i Sverige organiserades under Kalla Kriget
genom ett nationellt system for beredskapsplanering. Regeringen identifierade de
medicinska fornodenheter som skulle vara ndédvandiga vid en storskalig militar
konflikt eller en naturkatastrof och etablerade ett system for att skaffa och lagra
dessa fornodenheter.

Socialstyrelsen hade ansvaret for att Overvaka inkop och lagring av medicinska
fornddenheter. Enligt en rapport fran Socialstyrelsen var myndigheten ansvarig for att
uppratthalla ett forrad av medicinska férnédenheter som skulle vara tillrackligt for att

behandla ett stort antal skadade till foljd av en karnvapenattack eller annan katastrof.

Lagringen av medicinska férnddenheter organiserades pa bade nationell och
regional niva. Socialstyrelsen uppratthdll ett centralt férrad av medicinska
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fornddenheter i Stockholm, medan var och en av Sveriges 21 lan hade sina egna
regionala forrad. Dessa regionala forrad var strategiskt placerade éver hela landet for
att sakerstalla tillganglighet vid en nodsituation.

De lagrade medicinska fornddenheterna inkluderade lakemedel, kirurgiska
instrument, blodprodukter och annan vasentlig medicinsk utrustning. Férraden
inspekterades regelbundet och uppdaterades for att sékerstalla att de forblev

anvandbara och effektiva vid en nodsituation.

Mobilisering av medicinsk personal

Planerna for att snabbt mobilisera ytterligare medicinsk personal vid en kris i Sverige
under kalla kriget genomfordes genom ett samordnat arbete med olika organisationer
och myndigheter.

Enligt en rapport fran Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap hade
Forsvarsmakten planer for att mobilisera sina medicinska enheter for att stodja civila
sjukhus vid en kris. Dessa planer innefattade insattning av militara lakare,
sjukskoterskor och annan medicinsk personal for att tillhandahalla ytterligare
sjukvard och stéd till sjukhus och nédinsatsteam.

Svenska Rdda Korset hade ocksé planer for att tillhandahalla ytterligare medicinsk
personal och stdd vid en kris. Organisationen hade ett utbildat och utrustat team for
akutsjukvard, som inkluderade lakare, sjukskoterskor och paramedicinska, som

kunde insattas for att stddja sjukhus och ndodinsatsteam.

Dessutom hade Socialstyrelsen planer for att mobilisera medicinsk personal fran
andra delar av landet for att stddja sjukhus i drabbade omraden. Dessa planer
innefattade anvandning av akutsjukvardsteam, som inkluderade lékare,
sjukskoterskor och annan medicinsk personal som kunde insattas for att

tillhandahalla ytterligare stod.
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Figur 11 Svenska féltsjukhuset | Korea ar 1950 (kélla: Armémuseum).

Krigssjukhus och faltsjukhus

Under kalla kriget hade Sverige ett natverk av krigssjukhus, vilka var underjordiska
anlaggningar byggda for sjukvard och stdd vid en storskalig militar konflikt pa svensk
mark, inklusive ett karnvapenangrepp (65). Det exakta antalet krigssjukhus i Sverige
under kalla kriget ar hemligstdmplat, men det ar kant att Sverige konstruerade ett
betydande antal krigssjukhus under kalla kriget, inklusive stora, valutrustade
anlaggningar som var designade for att erbjuda sjukvard till hundratals patienter.
Dessa krigssjukhus byggdes pa sakra platser éver hela landet och bemannades av
utbildad medicinsk personal som var férberedd att erbjuda krigssjukvard (66).

Forutom dessa stora krigssjukhus hade Sverige aven ett natverk av mindre,
decentraliserade sjukvardsfaciliteter som var avsedda att erbjuda sjukvard till
befolkningen vid en kris. Dessa faciliteter inkluderade faltsjukhus, mobila medicinska
enheter och andra medicinska resurser som snabbt kunde insattas for att erbjuda
sjukvard och stdd vid behov (Figur 11).
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Behovet av faltsjukhus i Sverige under kalla kriget berdknades pa flera faktorer,
inklusive befolkningens storlek, forvantat antal skadade och tillgangligheten av
medicinska resurser. Landets sjukhusberedskapsplan beaktade den potentiella
paverkan av en militar konflikt pa befolkningen och infrastrukturen och var utformad
for att erbjuda sjukvard och stod till dem som paverkades av en sadan handelse.

Aven om det exakta antalet faltsjukhus i Sverige under kalla kriget inte &r offentligt,
hade landet en omfattande plan for sjukhusberedskap som inkluderade faltsjukhus
och andra medicinska resurser for att erbjuda vard och stéd vid en kris. Ett exempel
ar Forsvarsmaktens tidigare Faltsjukhus 93, som ingick i FOrsvarsmaktens
krigsorganisation (68). Faltsjukhus 93 hade nastan 500 befattningar och kunde

genomfora 55 operationer per dygn.

Den strategiska timeouten och ateruppbyggnad

Mellan aren 1990 och 2020 genomfdrdes en nermontering av stora delar av
totalférsvaret, den sa kallade strategiska timeouten (69). Detta galler aven
totalférsvarets halso- och sjukvardssektor (70). Da uppratthallandet av den
katastrofmedicinska beredskapen belastar huvudsakligen regionens sjukvardsbudget
saknas det tydliga ekonomiskt incitament att ateruppbygga en sadan férmaga (71).
Men ateruppbyggnaden av totalférsvarets sjukvardssystem forutsatter
engagemanget av hela samhallet. Det inkluderar forutom regionernas och
hogskolornas utbildningar (35), Forsvarsmaktens varnpliktsutbildning (68) och
civilplikten, aven lakemedelsindustrin med krigsplacerade foretag och
beredskapslagring av sjukvardsférnédenheter (65).
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Sjukhusens kapacitetsokningsformaga

Riskerna for masskadehandelser (MCI) dar omedelbara behov av resurser dverstiger
tillganglig kapacitet sa till en grad dar liv och hélsa ar i fara, 6kar kontinuerligt i takt
med den nuvarande utvecklingen i varlden. Detta staller hdga krav pa halso- och
sjukvardssystemet, vilket krdver noggrann planering och tréning (72-74).

En férutsattning for att utforma bade optimal beredskap och optimal traning ar att
definiera malen for halso- och sjukvarden — vad som ska kunna géras och hur manga
skadade som ska kunna hanteras med acceptabel vardkvalitet. Detta kraver metoder
for att bestamma kapaciteten for olika enheter och aven for att sakerstalla att de
definierade malen uppnas och uppratthalls. Detta ar ocksa en férutsattning for
forbattring — "det du inte kan mata, kan du inte forbattra" (75).

Kapacitetsdkningsférmagan inom halso- och sjukvard (eng. surge capacity)
definieras enl Socialstyrelsens kunskapsstod ofta som fyra komponenter; personal,
lokaler, utrustning och styrning (PLUS, eng. Staff, Structure, Stuff, och Systems) (76,
77). Andra forfattare har definierat kapacitetsékningsférmagan som "férméagan att
erhalla tillracklig personal, fornddenheter och utrustning, samt strukturer och system
for att tillhandahalla tillracklig vard for att méta omedelbara behov orsakade av en
Okning av patienter efter en storskalig incident eller katastrof' (78-82). Detta innebar
att kapacitetsékningsformagan inte bara kan berdknas baserat pa resurser, utan ar
ocksa beroende av faktorer som organisation (katastrofberedskap) och personalens

kompetens (utbildning och traning).
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Tabell 8 Komponenterna PLUS med specifikationer enligt Socialstyrelsens kunskapsstod (76)

Tillrackligt med vardpersonal och personal med sarskild medicinsk kompetens
Modjlighet att satta samman specifika team

Tillgang till personal fér ledningsfunktioner

Tillgang till personal for psykologiskt omhandertagande under och efter sarskild
héndelse

Tillgang till personal fér patienttransporter, servicetjanster etc.

Tillgang till personal féor omhandertagande av narstadende

Uthallighet i bemanning 6ver tid (vid mer langdragna handelser)

Behov av tolk eller annan spraklig, religios eller kulturell kompetens

Risk for bortfall av personal till féljd av en sarskild handelse

Personalens beredskap att byta arbetsuppgifter eller arbetsplats
Personalens behov av vila och aterhamtning

Tillrackligt med rum/lokalutrymme

Tillgang till rum/lokaler som ar funktionella utifran den sarskilda handelsen
Behov av sarskilda utrymmen, exempelvis for sanering eller isolering

Behov av utrymmen f6r avfallshantering

Tillrackligt med utrymme for férvaring av avlidna

Behov av 6kad sakerhet for, eller begransat tilltrade till, verksamhetens lokaler
Behov av att utnyttja alternativa lokaler for verksamheten

UtOka och anpassa lokaler for handelsen

Tillrackligt med

Transportresurser och tillhérande utrustning inom prehospital vard och transportmedicin
Britsar, barar och sangar

Lakemedel som behdvs fér den aktuella situationen

Syrgas och andra medicinska gaser

Infusionsvatskor och blodprodukter

Overvakningsutrustning

Ventilatorer, respiratorer, infusionspumpar

Ovrig medicinteknisk utrustning utifran den séarskilda handelsen (intubationsutrustning,
diagnostik, m.m.)

Skyddsutrustning till personal utifrdn den sarskilda handelsen

Sterilt material

Forbrukningsmaterial

Material for omhandertagande av avlidna

Material som anvands vid CBRNE-handelser

Utrustning for identifiering och registrering av skadade och avlidna

Personal

Lokaler

Utrustning

e Adekvat kompetens representerad i ledningsfunktion/sarskild sjukvardsledning utifran
sarskild handelse

. Nodvandig teknik och rutiner fér alarmering, lagesbild, kommunikation och

samordning

Rutiner for triagering, prioritering och medicinska inriktningsbeslut

Verksamhet som har dvat i tillracklig utstrackning

Kontinuitetshantering

Rutiner for uppféljning och analys av genomgangen handelse

Reservrutiner for stdrningar och avbrott i forsorjning av el, vatten, tele- och

datakommunikation etc.

. Rutiner for utnyttjande av alternativa utrymmen respektive evakuering

Styrning

Manga forsok har gjorts for att berakna kapacitetsokningsférmagan med hjalp av
matematiska modeller (83), poangsystem (84) eller index baserade pa breda
undersokningar (75, 85). Ingen av dessa metoder ger emellertid den exakta
kapaciteten for det enskilda sjukhuset, eftersom sjukhus varierar mycket med
avseende pa storlek, specialisering, ekonomi, personalstyrka, geografisk lokalisation
och potentiella scenarier. Detta kraver metoder for att testa det enskilda sjukhuset,
med tillracklig noggrannhet for att numeriskt bestamma de kapacitetsbegransande

faktorerna. Detta kraver praktiska tester med metoder dar de kritiska
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kapacitetsgranserna for det enskilda sjukhuset, som en effekt av alla dessa faktorer,
kan faststallas numeriskt for alla olika komponenter i kedjan fér ledning pa olika
tidsnivaer i svarskedjan. Fa metoder for att géra detta till rimliga kostnader har hittills

beskrivits i litteraturen.

Hanteringen av massincidenter (Mass Casualty Incident, MCI) syftar till att forbattra
operativ beredskap. Forberedelser infor MCI kraver att simuleringsdvningar anvands
for att identifiera och eliminera problem innan en verklig nodsituation intraffar.
Rekommendationer och atgarder fran dévningar ar avgérande for att forbattra
responssystem och mekanismer for att hantera nodsituationer effektivt (86, 87).
Socialstyrelsen rekommenderar att halso- och sjukvardens aktérer anvander en
struktur enligt PLUS (personal, lokaler, utrustning och styrning) for att utvardera
formagan att hantera ett pl6tsligt 6kat inflode av patienter inom regional halso- och
sjukvard. Man anvander sig av ett teoretiskt scenario mot de faktiska resurserna i en
sjukvardsverksamhet for att utvardera verksamhetens formaga. Figur 12
sammanstaller Socialstyrelsens rekommenderade 6vningsserieserie av flera
verksamheter i den vardkedja som berérs av ett specifikt scenario och pa sa satt ge

en bild av regionens samlade kapacitetsdkningsférmaga.
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Identifiera vilka verksamheter
som berors av scenariot

Inventera infor 6vning

Préva scenariot mot berord
verksamhet genom 6vning

Identifiera och dokumentera brister
utifran PLUS-strukturen

EIEL

Scenario

Bedoma verksamhetens formaga

Uppratta och genomféra atgardsplan @

Figur 12 Socialstyrelsens modell fér att préva verksamhetens kapacitetsékningsférmaga (76)

Vi undersdkte den svenska kirurgiska kapacitetsékningsformagan genom en enkat
som distribuerades till nyckelpersonal inom kirurgi och anestesi/IVA pa alla svenska
akutsjukhus ar 2015 (69). Kvantitativa matt var antalet traumateam, kirurgiska
operationssalar och IVA-sangar som kunde mobiliseras vid en MCl-situation inom 24
timmar. Inom denna tidsram kunde Sverige som nation erbjuda 375 kirurgiska team,
469 operationssalar och 559 IVA-sangar. Det bor noteras att dessa siffror ar
beroende av en fungerande infrastruktur, med full tillganglighet av sjukhuspersonal,
lakemedel, medicinsk utrustning och blodprodukter. | en katastrof eller MCI kan
dessa forhallanden inte tas for givna (88). Som ett uppféljningsprojekt till var tidigare
studie (69) undersoktes den regionala kirurgiska overskottsberedskapen vid ett
traumacenter av niva 1. Detta genomférdes genom en fullskalig évning i realtid med
6ver 100 simulerade skadade. Méalet med denna studie var att testa
genomforbarheten av en hybrid simuleringsmodell och analysera patientflodet for att
identifiera forbattringsomraden i den kirurgiska dverskottsresponsen vid ett stort

svenskt universitetssjukhus vid en massincident.
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Utvardering av traumakirurgisk kapacitetsdkningsférmaga med
ovning LIV

Studiedesign

Detta ar en utvardering av en gemensam fullskalig civilmilitar dvning med 103
simulerade traumafall pa ett universitetssjukhus i Sverige (89). Muntligt samtycke
erhdlls fran alla deltagare. Deltagandet var frivilligt, och de kunde dra tillbaka sitt
deltagande nar som helst utan nagon nédvandig forklaring. Alla metoder
genomfordes i enlighet med relevanta riktlinjer och regelverk. Regionstyrelsen i
Vastra Gotaland och Sahlgrenska universitetssjukhuset godkéande de experimentella
protokollen for denna 6vning (nr RS 2018-01264).

Samtycke erhdlls fran all personal om att utvarderingsteam, kamerateam, press och
besoOkare skulle vara narvarande under hela 6vningen. Den som inte ville acceptera
dessa villkor kunde avsta fran att delta i dvningen. Sjukhuset vidtog atgarder for att
separera verkliga patienter fran dévningspatienter. Det fanns ingen narhet, och
verkliga patienter eller deras anhdriga var inte féremal for medial uppmarksambhet.

Planeringsprocessen paboérjades 7 manader fore évningen och kravde flera
planeringskonferenser. Forsvarsmaktens center for forsvarslakarmedicin (Goteborg,
Sverige) skapade scenarier, tillhandaholl skadefallskort, rekryterade deltagare och
transporterade dem med vag och luft till Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU). SU
tillhandahall personal, sjukhuslokaler och medicinsk utrustning for att hantera
skadade. Medicinsk personal fran andra sjukhus i Sverige fungerade som

observatorer under 6vningen.

De skadade deltagarna rekryterades framst fran forsvarsmaktsanstallda, men aven
"professionella" skadespelare (Casualty Resources Ltd®, UK) anvandes. Alla var
sminkade, kladda i 6verskott av militarklader och utbildade att agera enligt deras
skador pa morgonen foér dvningen. Varje person hade ocksa ett MacSim-skadekort
(90, 91) fast vid sig (dock dolt), som visade skadorna samt deras initiala vitala
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tecken. MacSim har tidigare anvants for att testa sjukhus i Stockholm (Sverige) och
Milano (Italien) (90, 92).

Population och simuleringsmetod

Goteborg ar Sveriges nast storsta stad med en befolkning pa 595 598 invanare
(2018), medan storstadsomradet har en befolkning pa éver en miljon invanare.
Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU) ar Sveriges storsta sjukhus med 17 000
anstallda och 2 300 vardplatser. Sjukhuset finns lokaliserat pa flera platser. Denna
ovning riktade sig mot huvudbyggnaden for Sahlgrenska universitetssjukhuset
(SU/Sahlgrenska) belaget i stadens centrum. Detta byggnadskomplex rymmer flera
nyckelfunktioner avseende akutsjukvard (interventionslabb for perkutan
kardiovaskular kateterisering, traumacenter, stroke, neurokirurgiska och
kardiotorakala akutfall), som maste vara fullt operativa trots évningen.

Systemet som anvéandes i denna studie var MACSIM® (MAss Casualty SIMulation
system), som anvands for traning inom de internationella MRMI-kurserna (Medical
Response to Major Incidents and Disasters) (90, 93). Systemet utvecklades

ursprungligen for vetenskaplig utvardering och jamforelse av metoder inom MCI-

respons (94) och hade vid tiden fér denna studie anvants i éver 10 ar med éver 5 000

personer utbildade. Det hade vetenskapligt validerats for att uppfylla sina mal (95).
Systemet hade ocksa anvants framgangsrikt i en pilotstudie for att faststalla "surge
capacity" pa ett stort sjukhus (91).

Kéarnkomponenten i systemet var ett omfattande antal skadefallskort baserade pa

verkliga patienter och verkliga scenarier (Figur 13). Langs kanterna pa korten angavs

patienternas tillstdnd med fysiologiska parametrar i enlighet med ATLS® (96), som
andrades over tiden efter handelsen och behandlingar som utforts/inte utforts. |
kortens centrala del illustrerades de olika skadorna med ett enkelt system av

symboler.
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Figur 13 Skadekorten baserades pé verkliga patienter fran verkliga hdndelser. Korten var kopplade till datafiler med
levande bilder, réntgen- och kirurgiska fynd som grund foér beslut angdende behandling. For varje patient hade
instruktérerna tillgang till data om behandlingar som maste utféras inom en viss tid for att undvika dédlighet. Detta
gjorde det mdjligt att faststélla resultatet som en foljd av responsen och den anvdnda metoden (med tillstand ur
Lennquist Montan K, et al. 2023 (97)).

Alla behandlingar och stora undersdkningar angavs med rorliga etiketter pa korten,
vilket gjorde det mgjligt att faststalla forbrukningen av sjukvardsmateriel. Alla
atgarder som utférdes forbrukade samma utrymmen, materiel, personal och aven tid

som i verkligheten, och testerna kordes i realtid.

For varje skadad hade dvningsledningen tillgang till:

o fullstdndig skadebeskrivning (slutlig diagnos)

¢ behandlingar som maste utféras for varje skada inom en viss tid for att undvika
dodlighet och allvarliga komplikationer

e traumapoang (Injury Severity Score (ISS), New Injury Severity Score (NISS),
Revised Trauma Score (RTS)) for varje patient

o utfall om behandlingen hade varit optimal, for att identifiera férebyggbar dédlighet.

Allt detta gjorde det mgjligt att fa ett matbart resultat av svaret med avseende pa
forebyggbar dédlighet och komplikationer.
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Faststallande av kapacitetsokningen

Faciliteter for alla involverade funktioner illustrerades pa ett antal fardigtillverkade
tavlor av magnetiskt material, placerade i ett utrymme utanfor vanliga aktiviteter.
Deltagande personal var schemalagd for testet, som pa detta satt kunde genomféras

utan att stora rutinaktiviteter.

Alla pagaende aktiviteter hade registrerats vid en tidpunkt och dag som motsvarade
dagen for testet och illustrerades med specifika icke-katastrofpatientkort pa tavlorna.
All tillganglig personal illustrerades med personalsymboler, tillgangliga kategorier och
antal registrerades pa samma satt som ovan. Testerna kérdes med verklig
forbrukning av tid, faciliteter, material och personal.

Ett verkligt scenario byggdes upp pa en geografiskt definierad plats i regionen for det
testade sjukhuset. Det totala antalet skadade och ddéda anpassades till den lokala
befolkningen for att uppna en realistisk proportion mellan antalet drabbade och lokala
transport- och halsovardsresurser, men proportionerna med avseende pa typ och
svarighetsgrad av skador i scenariot bibehdlls. Scenarierna 6versteg avsiktligt den
beraknade kapaciteten for att identifiera kritiska begransande faktorer for alla
komponenter i hanteringskedjan. Skadefallskorten levererades till sjukhuset i enlighet
med tillgangliga transportresurser i omradet och med verkliga transporttider.

Skadefallskorten registrerades med MClI-registreringssystemet och behandlades
genom sjukhuset av den agerande personalen i enlighet med katastrofplanen,
inklusive sjukhusets ledningsgrupp (Figur 3). Principerna for MCI-hantering, inklusive
triage och primar hantering av offer, var i enlighet med principerna som tillampades i
de internationella MRMI-kurserna (93, 98).

Sarskilt utbildade dvningsledare pa varje station sakerstallde att:

¢ ingen behandling utfordes utan konsumtion av verklig tid och resurser av alla slag

e verkliga tider anvandes for byte av patienter pa olika positioner och for transport
mellan enheter

e dodlighet och komplikationer enligt data i systemet pa grund av otillrackliga

resurser registrerades kontinuerligt.
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Utférda rontgenundersdkningar resulterade i preliminara svar och atkomst till bilder.
Utford kirurgi baserades pa atkomst till bilder fran kirurgiska fynd och registrerades
pa ett satt sa att férbrukningen av material (engangs- och icke-engangsartiklar)
kunde faststallas.

Antalet simulerade skadade som var majliga att hantera utan forebyggbar dodlighet
eller komplikationer definierades som kapaciteten for de olika enheterna pa sjukhuset
att hantera en MCI. Skadade som inte kunde hanteras utan dodlighet eller
komplikationer pa grund av brist pa resurser eller for langa vantetider analyserades
for att identifiera kapacitetsbegransande faktorer pa olika positioner och i olika faser
av svaret och aven analysera majliga atgarder for att minska eller eliminera dessa

faktorer.

Scenario

Scenariot var foljande: Pa torsdag morgon den 12 april 2018 detonerar en lastbil
lastad med ammunition (sprangamnen) klockan 09.55 inom Goteborgs garnison
under en offentlig visningsdag. Explosionen orsakar 103 skadade (plus ett obestamt
antal dédsfall) med skador liknande dem som sags under terroristbombningarna i
Madrid 2004 (99, 100).

Flera militdra fordon (pansarfordon och minibussar) samt tva Black Hawk medevac-
helikoptrar fanns tillgangliga for transport av de skadade till Sahlgrenska

universitetssjukhuset (avstand 8 km).
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Figur 14 En Medevac-helikopter har just landat med skadad soldat pé Sahlgrenska Universitetssjukhusets
helikopterplatta (foto: Ulrika Roos, Férsvarsmakten).

Evakueringen av skadade pabdrjades omedelbart med hjalp av tillgangliga fordon
(Casevac, eng. casualty evacuation). Efter en stund anlande militara ambulanser och
Medevac-helikoptrar, och Medevac-besattningar borjade triagera och behandla
patienter pa vag till sjukhuset (Figur 14).

Alla skadademarkorer skulle hanteras som i verkliga livet, det vill saga triageras,
registreras och hanteras enligt ATLS-principer pa akutmottagningen (96). Triage
utfordes enligt Triage Sieve (101) som visas i Figur 15.
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Figur 15 Triagekonceptet Triage Sieve (99)

Fargkodningen av Triage Sieve innebar vanligtvis att anvanda fyra olika farger for att
kategorisera patienter baserat pa allvaret i deras skador eller medicinska tillstand
(Figur 15):

e ROd: Patienter som kraver saker luftvag eller har en andningsfrekvens under 10
eller dver 30. Aven patienter dar kapillarfyllnad &r déver 2 sekunder kategoriseras
som roda.

e Gul: Patienter som inte kan ga och har en andningsfrekvens mellan 10 och 29
och kapillarfylinad under 2 sekunder.

e Gron: Patienter som kan ga.
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e Svart: Patienter som inte andas aven efter luftvagsbehandling.

Forbrukning av medicinska fornddenheter samt blod och lakemedel
dokumenterades. Observatorer kontrollerade och sakerstallde att verkliga tider holls
nar olika procedurer utfordes. Forutom inspelningen som gjordes av observatorerna
dokumenterade personalen hanteringen av patienten i den separata medicinska
journalen enligt sjukhusets beredskapsplan. Observatorerna kunde justera vitala
tecken enligt patientens hantering och férklara dem avlidna. Efter hantering pa
akutmottagningen Overfordes de skadade till nasta destination (radiologi,
operationssal, IVA, avdelningar, barhus) i foljd eller skrevs ut.

Under évningen dvervakades och beddmdes alla deltagande sektioner pa sjukhuset
av externa observatorer som registrerade och sammanfattade aktiviteter som

strackte sig fran direkt patientbehandling till aktiviteter i sjukhusets ledningsgrupper.

Forberedande overvaganden

Beslutet fattades att dela upp akutmottagningen i tva separata sektioner, en avsedd
for ovningen medan den andra halvan hanterade "riktigt patientflode”. Under
ovningen dirigerades ambulanser till de andra Sahlgrenska universitetssjukhusets
platser. Sjukhusets belaggning av sangplatser infor ovningen faststalldes en torsdag
kl. 10.00 nagra veckor fore dvningen (och for att sammanfalla med den planerade
starttiden for 6vningen och inkluderade sangbeldggning pa IVA, avdelningar och

pagaende kirurgiska ingrepp.

Jamte planeringskonferenser tranades sjukhuspersonalen i triage samt hur man

tolkar MacSim-korten.

Radiologidepartementet hade skjutit upp alla elektiva undersokningar for dagen och
bedrev endast sina akuttjanster. Deltagare som overfordes for CT-skanningar
lastades in i skannern, dock utan nagon kontrastinjektion eller stralningsbelastning.

Ovningen definierade ingangen till operationsavdelningen, IVA, kirurgiska
avdelningen, barhuset eller utgangen vid utskrivning som "slutpunkten" fér de
skadade deltagarna. Darefter fastes MacSim-korten pa whiteboards som

representerade olika destinationer och pagaende vard inom sjukhuset.
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Tid till massincidentlarm

Klockan 10.05 pa férmiddagen (tio minuter efter handelsen) larmades Sahlgrenska
universitetssjukhuset. En stor explosion vid Goteborgs garnison hade rapporterats till
den regionala handelseansvarige pa jour. Den regionala handelseansvarige
forklarade en MCI. Meddelandet gick vidare till sjukhuset och resulterade i att
sjukhusets handelsekommando aktiverades och MCI-planen sattes i verket.
Samtidigt anlande de forsta offren genom spontan evakuering till akutmottagningens
ambulansingang. Under de féljande 4 timmarna mottog sjukhuset totalt 103 offer som
anlande med vagfordon och helikoptrar.

Triage och transport

Triage- och registreringsteam skickades snabbt till korridoren mellan
ambulansingangen och korridoren till akutmottagningen. Triage Sieve avgjorde vilken
zon som offren éverfordes till: réd (omedelbar vard), gul (snabb vard), gron (kan
vanta) eller svart (dd6d) zon. Patienter i bla kategorin (férvantansfulla med liten
overlevnadschans) overfordes till den roda zonen under 6vningen eftersom den
kategorin inte ingick i sjukhusets beredskapsplan. Triage Sort anvandes av
aterupplivningsteam vid olika zoner for att ge réatt prioritet. Efter triage dverférdes
offren till lAmplig sektor. Efter ett tag blev bristen pa barar uppenbar, och offer som
inte kunde ga drogs langs golvet eller transporterades sittande i kontorsstolar eller

annan hjulutrustning.

Helikopterevakuering

Sjukhusets helikopterlandningsplats finns pa toppen av ett parkeringsgarage, 400
meter fran akutmottagningen (Figur 14, Figur 16). Den interna transporttiden genom
hissar och underjordiska korridorer ar cirka 10 minuter. Standardproceduren for den
civila helikoptermedicinska besattningen ar att folja patienten till akutmottagningen

och gora 6verlamningen dar.

De militara Medevac-helikoptrarna bar alltid mer an en patient och prioriterade en
snabb omlastning for att snabbt kunna ta in nya offer. Darfor behovde 6verlamningen
ske pa helikopterlandningsplatsen, en svar uppgift pa grund av bullernivan fran
I6pande turbiner och brist pa skydd mot vaderforhallanden. Totalt transporterades 24
patienter med luft (23 %).
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Figur 16 Sahlgrenskas personal tar emot den skadade och observatérer noterar vad som gérs hela tiden (foto:
Ulrika Roos, Férsvarsmakten).

Akutmottagningens zoner

R6d Zon

Totalt 7 aterupplivningsteam tilldelades den réda zonen. Antalet skadade pa denna
sektor presenteras i Figur 17. Som framgar har kapaciteten dverstigits vid flera
tillfallen. Mediantiden som spenderades i akutmottagningen var 15 minuter, och
mediantiden for att bli undersdkt var 1 minut. Observatérer beskrev hanteringen som
"vard av hdg kvalitet", och figuranterna uttryckte att de "kande sig sedda av
personalen”. Forutom bristen pa barar som ibland kravde medicinsk vard pa golvet,
noterades begransande faktorer som begransad tillgang till ultraljudsmaskiner och
otillracklig personal fran radiologi som kunde hantera radiologisk utrustning. Efter ett
tag uppstod ocksa brist pa bréstdranage och kirurgiska kit for att infoga dessa.
Forsok att atgarda denna brist ledde till langa diskussioner med det lokala sjukhusets
handelsekommando om behovet av pafylining. Med tiden uppstod brist pa barbar

syrgas, 6vervakningsutrustning och pasar for ventilation.
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Figur 17 Totalt antal prio 1 (kod réd) patienter som ankom till akutmottagningen mellan 10:00 och 14:00.

Gul Zon

Tre aterupplivningsteam tilldelades den gula sektorn. Den genomsnittliga tiden som
tillbringades i den gula sektorn var 36 minuter, och den genomsnittliga vantetiden for
att bli undersokt var 6 minuter. Denna sektor var underbemannad. Nar antalet
patienter pa den rdéda sektorn 6kade omférdelades personal fran den gula till den
roda sektorn och lamnade ibland den har sektorn utan nagon lakare narvarande.

Belastningen pa den gula sektorn presenteras i Figur 18.
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Figur 18 Totalt antal prio 2 (kod gul) patienter som ankom till akutmottagningen mellan 10:00 och 14:00.
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Grén Zon

Endast 1 aterupplivningsteam tilldelades den gréna sektorn, och de "férlorade" ocksa
sin lakare efter ett tag av samma anledning som ovan. Vissa av patienterna
omtriagerades till en hogre prioritet, men denna sektor hade problem med att
overfora dem till lamplig sektor. Antalet skadade presenteras i Figur 19. Den
genomsnittliga tiden som spenderades i akutmottagningen var 71 minuter, och den
genomsnittliga vantetiden for att bli undersokt var 10 minuter och 30 sekunder.
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Figur 19 Totalt antal prio 3 (kod grén) patienter som ankom till akutmottagningen mellan 10:00 och 14:00.

Bla Zon

Den bla ("avvaktande") kategorin, vanligtvis reserverad for patienter vars
Overlevnadschanser kan ifragasattas aven med maximal anvandning av resurser,
ingick inte i sjukhusets beredskapsplan. Under dvningen implementerades dock bla
triage av kirurgen som samordnade aktiviteterna i den roda sektorn. Avlidna patienter
skulle transporteras till ett dedikerat omrade.

Resurser och sjukvardsmateriel

For luftvagshantering kravde en patient trakeostomi, 21 patienter hade en
endotrakeal intubation, och 33 larynxmasker sattes in. Begransande faktorer var inte
de luftvagsutrustningar som anvandes, utan (barbara) 6vervakare, syre och ibland
fardigheterna som kravdes for att utféra procedurerna. Det fanns en brist pa

brostdranage (34 infogade). Dock mottes behovet av intravendsa vatskor (74 liter)
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och smartstillande medel (248 mg morfin) samt nackkragar och andra stdd utan

problem.

Radiologi

Radiologin ar helt digitaliserad och rapporterar vanligtvis resultatet av en
undersokning over sjukhusets intranat. Enligt beredskapsplanen forvantas de dock
leverera sina rapporter pa papper vid en MCI. Mobila team samt 8 CT-labb var
tillgangliga. MacSim-systemet tillhandahdll bilder fran CT-skanningar av faktiska
skador for radiologerna att granska. Alla CT-skanningar utfordes enligt de svenska
riktlinjerna for trauma-CT (102). Den genomsnittliga tiden for en CT-skanning var 7
minuter inklusive lastnings-/lossningstid (granskningstid exkluderad). Av de 103
offren fick sextio en "trauma-CT" utford. Endast sex andra undersdkningar
dokumenterades (3 brdst- och 3 extremitetsundersokningar). Denna "0versvamning"
av radiologiavdelningen med offer orsakade stora problem. En vanthall utanfor CT-
labborna var tvungen att skapas. Inga forberedelser hade dock gjorts for hur offren
skulle 6vervakas och vardas medan de var i detta omrade. | nagra fall atervande
trauma-teamen som tog med patienten till akutmottagningen, vilket lamnade
intuberade och ventilerade offer utan nagon dvervakning. Sadana fall férklarades
som avlidna av observatorerna. Ursprungligen var endast en kirurg stationerad vid
radiologiavdelning med uppgift att besluta om ytterligare patientvard efter
radiologiska undersdkningar. Denna funktion blev en flaskhals och maste férstarkas

av fler kirurger (inklusive en neurokirurg) under dvningen.

Operationssalar

SU/Sahlgrenska har cirka 40 operationssalar, 14 av dessa ar tillrackligt stora for att
anvandas for storre traumatisk kirurgi (69). Under 6vningen var dessa fysiskt
samlokaliserade pa en plats och representerades av whiteboards med det faktiska
antalet operationssalar som avbildades. De skadade fordes till vanthallen for denna
kombinerade operationssal och en 6verlamning gjordes till kirurgen/anestesiologen i
tjanst, som omtriagerade patienten. Deltagarna tillats dra sig tillbaka och lamna kvar
skadekortet, som bifogades en whiteboard och motsvarade antingen "vantar pa
operation" eller en av de tillgangliga (bemannade) opererande salarna. Skisser av

operativa fynd kunde presenteras for narvarande kirurger, foljt av en diskussion om
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hur man skulle hantera fallet. Eftersom operationsperioderna for alla procedurer
kunde hittas pa baksidan av MacSim-kortet var operationsavdelningen blockerad
under den perioden.

Under évningen pabdrjades 29 procedurer (2 kraniotomier, 5 thorakotomier, 16
laparotomier, 5 fasciotomier och 1 sardebridering). Det fanns alltid minst en
operationssal tillganglig under hela 6vningen.

Ett problem som uppstod efter en stund var bristen pa sterila kirurgiska
instrumentpaket. De ansvariga for packning och atersterilisering av instrument hade
aldrig informerats om MCI. Eftersom personalen som hade befalet dver
operationsavdelningarna var mycket erfaren visste de hur kit kunde "lanas" fran

andra kirurgiska salar pa sjukhuset.

Avdelningar
| slutet av dvningen hade 28 patienter lagts in pa IVA/postoperativ avdelning.

De kirurgiska avdelningarna fick in 31 patienter. Tva av dessa dverfordes till
operation och 4 skrevs ut. Vid dvningens slut fanns det fortfarande 7 baddar
tillgangliga. Det var svart for den samordnande sjukskoterskan att halla reda pa
patientflodet samt det faktiska antalet tillgangliga baddar. Forekomsten av en kirurg
pa avdelningarna for uppfdljning av patientvard ar ett krav enligt sjukhusets

kontinuitetsplan men fungerade endast intermittent under évningen.

Sjukhusincidentkommando

Pa grund av storleken och de olika platserna for Sahlgrenska universitetssjukhuset
delades incidentkommandot upp i tva incidentkommandon - ett gemensamt ansvarigt
for att samordna arbetet for alla sjukhuskomplex inom SU och en lokal
incidentkommandogrupp ansvarig for arbetet inom SU/Sahlgrenska. Dessa
incidentkommandon anvande olika incidentkommandorum belagna pa olika delar av
byggnaden. For observatorerna var det inte uppenbart hur uppgifterna delades
mellan de tva grupperna och vilken grupp som hade befogenhet att besluta om ett
specifikt amne. Kommunikationen mellan grupperna verkade ostrukturerad, och tid

spenderades pa att diskutera fragor som redan reglerats i MClI-planen.
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Ovningens slut

Ovningen avslutades nar akutmottagningen var témd pa skadade. Alla skadekort och
katastrofmedicinska journaler samlades in, och whiteboards fotograferades.
Inblandad personal samlades for en debriefing och gav en kort sammanfattning av
varje inblandad avdelnings aktiviteter. En enkat distribuerades for att samla in deras

ytterligare feedback om 6vningen.

Undvikbara dodsfall

Av de 103 skadade som fordes till sjukhuset hade 29 ett dodligt utfall. Av dessa
beddmdes 11 fall som oundvikliga (4 pa grund av skador som inte var kompatibla
med Sverlevnad och 7 pa grund av sen ankomst till sjukhuset). Atta dédsfall
betraktades som mgjligt undvikbara, men alla utom ett hade hdga ISS-poang. De
aterstaende 10 dodsfallen var svarare att klassificera eftersom de inkluderade
exempelvis intuberade patienter som lamnades utan dvervakning i den radiologiska

avdelningen.

Feedback fran den utbildade personalen
Svaren pa enkaten under den snabba genomgangen omedelbart efter dvningen

presenteras i Figur 20.
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How relevant is the exercise receiving many severely injured
casualties during an MCI?
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Figur 20 Sammanfattning av feedback fran den utbildade personalen (skala for siffror: 1 = Helt irrelevant, 10 =
Mycket relevant).
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Diskussion

Denna studie visar hur en hybrid FSX/TTX-design kan forbattra resultatet av en MCI-
ovning. Den hybrida dvningen identifierade flera strukturella och organisatoriska
problem som skulle ha missats i en ren teoretisk 6vning, och personalen
rapporterade hdg relevans angaende MCl-planen och deras egen férmaga att

fungera.

Kirurgisk kapacitet har definierats som formagan att skaffa tillrackligt med personal,
fornddenheter och utrustning, strukturer och system for att tilgodose omedelbara
behov av vard vid en stor incident eller katastrof (103). Olika lander ar utsatta for
olika typer av hot som speglar deras olika tillvagagangssatt nar det galler hur val
kontinuitetsplaner ar organiserade, dvade och genomforda. Sverige har forskonats
fran militdra konflikter, allvarliga terroristattacker och naturkatastrofer under en lang
tid, till skillnad fran manga andra lander av liknande storlek och utveckling (71). Trots
att lagstiftningen kraver att varje akutsjukhus har en viss beredskap samt en
kontinuitetsplan, ar verkligheten sadan att fa sjukhus nagonsin har évat denna plan.
En orsak till detta kan vara de kostnader som ar forknippade med katastrofberedskap
(104). Men eftersom den geopolitiska situationen har forandrats dramatiskt under det
senaste decenniet har Sverige satts i ett sammanhang som har blivit farligare och
mer ofOrutsagbart, vilket har Okat medvetenheten om behovet av katastrofberedskap

och dvningar (88).

En FSX med skademarkérer ar kostsam (105). Manga av sjukhusets vanliga tjanster
minskades under denna ovning som involverade nastan 500 personer totalt, vilket
innebar forlust av intakter fran halsovardsproduktionen. En TTX har lagre kostnader
eftersom den kan genomféras i utrymmen som inte ar direkt involverade i patientvard
(106). En sadan 6vning har nackdelen att forenkla de funktioner som ska testas. Till
exempel ar kommunikation och patienttransport mycket enklare jamfort med den
verkliga situationen. FSX ledde till att reservbaddarnas forvaringsplats flyttades

narmare akutmottagningen.
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Dock ar den centrala fragan om en hybrid FSX/TTX exponerar flaskhalsar i
katastrofplanen som inte skulle upptackas under en ren teoretisk 6vning. Under den
presenterade hybriddvningen gjordes nagra viktiga upptackter som inte hade
upptackts under tidigare TTX. Den standardmassiga mottagningen av patienter som
levereras med helikopter fungerar inte vid en MCI. Besattningarna prioriterar snabbt
omlopp och kan inte spendera tid med att transportera patienten inom sjukhuset.
Darfor behover sjukhusets medicinska personal - i tillrackligt antal - traffas vid
helikopterplattan for en 6verlamning. Denna variation behover tranas och kraver

tekniska losningar for kommunikation i denna bullriga miljo.

Inom akutmottagningen behdvdes en kommandofunktion for att matcha och
omfdrdela personal baserat pa den faktiska patientbelastningen. Den observerade
bristen pa barar i akutmottagningen tolkades forst som ett behov for sjukhuset att
kdpa fler barar. Aterlamningen av befintliga barar tillbaka till akutmottagningen var
dock inte forutsedd i MCl-planen. Om en patient fordes till operation, IVA eller
avdelning kunde baren lamnas dar. Eftersom det undersodkta sjukhuset ar en

flervaningsbyggnad kravdes aven dvervakning av hissarna.

Bristen pa kritiska material (till exempel bréstdranage, évervakare) pa
akutmottagningen har delvis atgardats efter denna 6vning genom att lagra sadana
foremal i vagnar i akutmottagningen och rotera dem regelbundet. Under
forberedelserna infor dvningen betonades att FAST-ultraljud och vanliga
rontgenbilder var de foredragna diagnostiska procedurerna vid en Mass Casualty
Incident (MCI). Trots detta hanvisades mer an 50 % av offren till en traumatisk CT-
skanning. Detta kan mgjligen reflektera att manniskor, under stress, agerar som de
vanligtvis gor i en liknande klinisk miljo. Traumatisk CT har nu blivit den
standardiserade undersékningen for de flesta "normala" traumalarmen pa sjukhuset.
Dessutom blev hanvisningen ett problem eftersom CT-skanningen i vissa fall
bokades via intranatet, i vissa fall gjordes en pappershanvisning, och i vissa fall férde
teamet bara patienten till CT-skannern. Katastrofmedicinska journaler ar markta med
ett tillfalligt ID-nummer. Det visade sig att vissa av dessa tillfalliga ID redan hade
anvants av "riktiga" patienter och sedan permanent kopplats i mjukvarusystemet till
en individuell "personnummer”. Eftersom radiologin ar fullstandigt digitaliserad kraver
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utrustningen registrering av ett giltigt ID innan nagon undersdkning kan utféras. Vissa
av de tillfalliga ID kunde inte anvandas, vilket resulterade i att nya tillfalliga ID var
tvungna att skapas, en tidskravande process som markant minskade flodet av
patienter genom radiologiavdelningen.

Avsikten att medvetet 6verbelasta sjukhuset for att identifiera svagheter
misslyckades. Antagandet att mer an 100 offer skulle skapa ett sammanbrott i varden
intraffade aldrig. Vid slutet av 6vningen fanns tillgangliga operationssalar och
intensivvardsplatser fortfarande tillgangliga.

Ett stort problem for alla involverade delar av sjukhuset var kommunikationen. Det
finns inget radionatverk inom sjukhuset (utom for barbarare). | stallet anvandes
barbara telefoner som huvudsakligt kommunikationssystem. En telefonlinje erbjuder
endast direktkontakt mellan tva enheter vid en given tidpunkt och tenderar under
dévningen antingen att vara upptagen eller att det inte svarades pa ett samtal. Det
visade sig ocksa att vissa telefonnummer som angavs for dvningen var felaktiga,
vilket ytterligare belastade forsoken att komma i kontakt med olika intressenter. |
stallet anvandes I6pare som backup vid flera tillfallen. For intern information
anvandes sjukhusets intranat, som projicerade en rod linje pa 6éppningssidan och
meddelade att sjukhuset hade aktiverat MCl-planen. Valdigt fa av deltagande
personal noterade detta, och i slutet av 6vningen hade nagra av sjukskoterskorna pa
akutmottagningen ingen aning om vilken typ av incident de hade hanterat.

Ett annat problem som blev uppenbart var att exakt lokalisera patienter vid varje
given tidpunkt. Till exempel kunde blod bestallas fran akutmottagningen, men nar det
kom hade patienten gatt till nagon annan plats pa sjukhuset (radiologi/operation/IVA),
och ingen central funktion kunde halla reda pa patientrérelser. Samma situation
kunde uppsta om den skriftliga rapporten efter en radiologisk undersdkning
fordrojdes.

Under planeringsfasen foreslogs att inkludera stadteam i dvningen. Detta testades pa
akutmottagningen, dar ett team omedelbart efter Gverféringen av en patient fran en
aterupplivningsbox kom in och stddade upp omradet. Detta uppskattades mycket av
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sjukvardspersonalen och har inforlivats i den uppdaterade beredskapsplanen, samt
efterfragats av radiologi ocksa.

Program inklusive fullskaledvningar

Internationellt finns det flera program som inkluderar bade FSX och TTX i sina
utbildningsprogram (37). Ett etablerat program ar det amerikanska National Disaster
Life Support (NDLS) programmet som har erbjudit FSX och TTX sedan 2006 och
inkluderar standardiserade triagemetodiker (107). Deras traning inkluderar FSX med
skademarkorer och simuleringskort som testar organisationens och samhallets
formagor vid naturkatastrofer och manniskoskapade katastrofer. Deltagarna svarar
pa olika fiktiva scenarier. Anvandningen av simulerade manskliga patientdockor som
svarar i realtid pa handelserna ar en del av triage-testet och innebar att sortera offer
for att separera mindre skadade fran mer skadade, eftersom antagandet ar att
respondenter agerar under begransade resurser, inklusive fornddenheter, energi,
personal och laboratorieresurser, med malet att adressera de allvarligaste skadade

genom att identifiera dem.

Ett annat program ar Interdisciplinary Emergency Service Cooperation Course (TAS)
utvecklat av Norwegian Air Ambulance Foundation (108). TAS-programmet
etablerades 1998. TAS-konceptet bygger pa triage Sieve och Paediatric Triage
Tape-modeller men modifierades med slap-wrap-reflekterande triage-tags och
pediatriska triage-baddar. TAS-triage-konceptet tranas regelbundet och utvarderas i

fullskaliga simulerade storskaliga handelser.

European Master of Disaster Medicine (EMDM)-programmet i Novara, Italien
inkluderar flera TTX och en stor civil-militar prehospital FSX med 6ver 130
skademarkorer och ett militart faltsjukhus (109). Denna FSX ar inte bara utbildande
utan ocksa en plattform for forskning och utveckling, dar positionsuppféljning och
responsiva triage-tags genererar forskningsdata i realtid (110).

Pa grund av begransningarna med FSX har alternativa nara realistiska simuleringar
utvecklats med anvandning av virtuell eller forstarkt verklighetsteknik (111). Aven om
en nara realistisk upplevelse kan uppnas, ar simuleringen av mansklig-mansklig

interaktion hittills otillfredsstallande. Darfor ar dessa Iosningar framst lampliga for
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triage-Ovningar och operatorstraning och inte for att testa en halso- och

sjukvardsorganisationens beredskapsplan.

Begransningar i studien

Simuleringsovningar har inbyggda och uppenbara begransningar nar det galler
overforing av resultat fran en simulering till utvarderingen av verkliga resurser,
strukturer och system. En del av detta kan Overvinnas med anvandning av

detaljerade och avancerade simuleringar som beskrivs i denna studie.

En ytterligare begransning av denna studie var att den var begransad till sjukhus
med relativt god tillgang till operationssalar och intensivvardsplatser. | medelstora
eller mindre sjukhus kommer sannolikt kirurgisk kapacitet att vara en begransande
faktor i en andra fas av responsen, om inte bristen pa intensivvardsfaciliteter stoppar
kirurgi innan dess grans ar nadd. Detta kraver utdkade studier dven i mindre sjukhus.
En annan begransning ar att kapaciteten testades for endast en typ av scenario,
handelser orsakade av fysiskt vald. Det anvanda simulationssystemet inkluderar
aven andra scenarier (brannskador, toxiska industriamnen och CBRNE), vilket
Oppnar for ytterligare studier.

SU/Sahigrenska genomforde en TTX med identiska typer av skador ungefar ett ar
fore denna 6vning. Foljaktligen hade sjukhuset tid att forbereda sig och kunde
anvanda resultaten fran TTX for att kritiskt granska sin nuvarande MCl-plan for att
korrigera identifierade fel.

Personalen tilldelades 6vningen innan den agde rum och stod beredda nar larmet
kom. Eftersom évningen genomférdes dagtid pa en torsdag var sjukhuset fullt
bemannat, och initial personalbrist forvantades inte vara ett problem. Dock gjorde det
fasta antalet personal som engagerades i 6vningen det omgijligt att 6ka upp teamen,
vilket kan forklara vissa brister nar det galler dvervakning av allvarligt skadade
patienter.

Motstandskraft ar avgérande for varje beredskapsplan, och detta undersdktes inte
under denna 6vning, som agde rum under en dagskift, varade totalt fyra timmar och
slutade nar den sista patienten hade lamnat akutmottagningen. Det skulle ha varit
vardefullt att fortsatta dvningen med patientkorten pa operationssalarna,
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intensivvardsavdelningarna osv. for att flja aktiviteterna pa sjukhuset under de
kommande dagarna med fordrojda operationer, reoperationer, personalrotationer,
pafylining, dverfoéring av patienter till andra faciliteter samt hur man aterhamtar sig till
normala sjukhusoperationer. A andra sidan, eftersom alla whiteboards fotograferades
vid évningens slut, kan uppstallningen aterskapas for en uppfdljning i form av en

diskussionsdvning som hanterar dessa aspekter.

Den dvergripande statistiken om raddningsbara patienter paverkas av beslutet att
dodforklara de patienter som lamnades ventilerade utan dvervakning. Metoden som
anvandes i var 6évning, dar de utan 6vervakning forklarades som ddda, ar en
forenkling av verkligheten, dar patienter kan 6verleva langa perioder utan
dvervakning om uppmarksamhet dgnas at interna larm. Darfér bor de presenterade
data om overlevnad lasas med forsiktighet, och hanteringen av o6vervakade

patienter bor 6vervagas vid utformningen av framtida 6vningar.
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Resultatens betydelse for den civila beredskapen

Relevans av anvand metod

Tester av denna typ kan antingen utféras med skademarkaorer (figuranter) eller med
skadekort. Att anvanda figuranter pa sjukhus innebéar att stéra normal verksamhet
och ar forknippat med mycket hoga kostnader. Det har visats att fullskaliga dvningar
med skademarkdrer pa sjukhus har varit ungefar tio ganger dyrare an en
motsvarande simulering (111). Dessutom ar det mycket svart att f& samma

detaljerade information med skademarkorer som med en simulering.

Emellertid kan det i ett nytt sjukhus eller efter ombyggnad vara nédvandigt med
delvis anvandning av skademarkorer i en forsta test, till exempel for att testa
kapaciteten for akutmottagningen (ED); ar rummen planerade for stora trauma vid en
MCI ldmpliga med avseende pa utrymme och utrustning? Logistik i ED vid en MCI?
Sa utférdes en av testerna pa sjukhus B och aven pa sjukhus C, med anvandning av
skademarkorer i ED och sedan byte till kort med samma skador for fortsatt hantering

pa sjukhuset.

Simuleringssystemet som anvandes i denna studie (93) utvecklades ursprungligen
for vetenskaplig analys och jamforelse av olika metoder inom MCI-hantering (94),
vilket innebar héga krav pa precision. Systemets noggrannhet som
utbildningsverktyg hade vetenskapligt validerats i en internationell studie (95). Det
faktum att det var baserat pa verkliga offer fran verkliga scenarier och tillhandahdll
fullstandig information om tidsatgang, personal och material for varje atgard som
utfordes gjorde det mycket lampligt som ett testinstrument. Anvandningen av
standardiserade scenarier gjorde ocksa testerna reproducerbara, vilket méjliggjorde
att bestamma effekterna av ytterligare resurser, reviderad metodik eller 6kad traning.

Anledningen till att vi anpassade det totala antalet doda och skadade till den lokala
befolkningsmangden var att uppna en realistisk proportion mellan den totala
belastningen av skadade och de lokalt tillgangliga resurserna for transport och
sjukvard. Du kan inte simulera en flygplanskrasch med flygplan som maximalt tar 100

passagerare och har 500 skadade och déda, som i en Jumbojet-krasch. Pa samma
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satt kan vi, som har, simulera en attack mot ett kommunikationssystem, vi kan inte
ha fler skadade och doda an som eventuellt skulle kunna vara i det systemet
samtidigt. Detta skulle medféra en osannolik belastning pa lokala transport- och
sjukvardsfaciliteter, eftersom de ar anpassade till den lokala befolkningen. Detta
paverkar inte reproducerbarheten, eftersom proportionerna med avseende pa typ

och svarighetsgrad av skador i det anvanda scenariot bibehalls.

Masskadeodvningen LIV med 103 skademarkorer samt simuleringskort kunde prova
den kirurgiska kapacitetsékningen pa ett niva 1-traumacentrum. Anvandningen av
sminkade skademarkorer 6kade stressen som upplevdes av involverad personal och
ledde till upptackten av flera fynd som inte hade observerats under tidigare
bordévningar. Ovningen fick hdga betyg av den utbildade sjukhuspersonalen och har
lett till forandringar av katastrofplanen.

Framtida forskning behdver undersdka observatdrens inlarningseffekter fran hybrid-
simuleringsdvningar. Eftersom det fanns sjukhuspersonal fran andra regionala
sjukhus som observerade FSX och TTX har deras observationer paverkat deras
egna sjukhus beredskapsplanering. Andra omraden for forskning ar éverlevnadsmatt
for FSX-utvardering, som till exempel de o6vervakade ventilationspatienterna i denna
studie. Slutligen behovs kostnadseffektivitetsstudier for att informera policy om
kostnader och fordelar med simuleringsdvningar, for att mojliggora effektiv planering
och budgetering av FSX och hybrid-simuleringsdvningar.

Kapacitetsbegransande faktorer

Dessa tester visade tydligt att det finns olika kapacitetsbegransande faktorer i olika
faser av svaret och hur dessa faktorer var relaterade till varandra. Kunskap om detta
ar en forutsattning for att leda och samordna svaret pa ett effektivt satt pa bade lokal

och regional niva.

Den begransande faktorn for sjukhusets kapacitet i den forsta fasen av svaret ar
antalet svart skadade (stora trauma) patienter som akuten kan hantera samtidigt,
utan vantetider som innebar en risk for forebyggbar dodlighet och allvarliga
komplikationer. Antalet team och faciliteter for detta som ett sjukhus kan mobilisera
for att arbeta parallellt ar begransat. Det kraver (a) forberedda rum med tillrackligt
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utrymme och forberedd utrustning for stora trauma och (b) team med traning i
traumahantering. Aven om malet att tillhandahalla kompletta traumateam, som i
rutinmassig traumahantering, sallan kan uppfyllas vid MCI, kraver det ett minimalt
antal utbildad personal. Figur 21 illustrerar schematiskt patientflodet pa ett sjukhus
vid MCI (112). Patienter med stora trauma bor inte vanta. Om vantetiderna vid punkt

"2" i diagrammet blir fér langa kommer det att leda till dédlighet och komplikationer.
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Figur 21 Konceptuellt patientfléde pa sjukhuset vid aktiverad katastrofplan. Den kritiska punkten &r
sekundértriagering av svéart skadade och férdelning av dem mellan tillgéngliga traumateam fér storskalig olycka
(MIT, eng. Major incident trauma teams). Véantetider till dessa team maste hallas till ett minimum fér att undvika
komplikationer och dédlighet. Ett hégre antal svart skadade &n vad teamen kan hantera samtidigt bér darfér inte
hénvisas till detta sjukhus utan dirigeras nagon annanstans. Mindre svart skadade kan efter primértriagering ga i
en separat kb, vilket krdver farre resurser och utgor séllan en begrénsande faktor for sjukhuskapaciteten. (med
tillstand ur Lennquist Montan K, et al. 2023 (97))

Det ar for narvarande inte helt kdnt hur manga parallella traumateams olika svenska

sjukhus faktiskt kan mobilisera. Vi genomférde en kartlaggning under 2015 (69). Den
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visade att Sverige kunde mobilisera nastan 400 traumateam inom 8 timmar (Tabell
9).

Tabell 9 Traumakirurgisk kapacitetsokningsformaga 2015 beroende pé sjukhustyp (69)

n Trauma-team | Trauma- Trauma- Operations- | IVA Timmar till | Intermediéra
Inom 30min team team salar platser full IVA vdrdplatser
Inom 2h inom 8h kapacitet
Universitetssjukhus | 10 27 52 108 155 171 5.4 214
Lénssjukhus | 42 75 174 286 271 301 1.8 321
Privatsjukhus 1 3 5 5 7 8 N/A 8
Samtliga sjukhus | 53 105 231 399 433 480 2.5 543

For att undvika vantetider for svart skadade som potentiellt kan orsaka dédlighet
maste inflédet stoppas innan kapaciteten déverskrids. Det ar for sent att géra det nar
alla team for detta redan ar helt upptagna. Det maste goras i foérvag, baserat pa
kunskap om inflodet samt kapacitetsgransen (Figur 22). Lika viktigt som att stoppa
inflédet i dessa situationer ar att starta inflédet sa snart det finns utrymme igen pa
akutmottagningen (Figur 22); annars kommer sjukhuskapaciteten for kirurgi och

intensivvard inte att anvandas fullt ut.

Capacity
A

T T T T T T | —>
Time

Figur 22 lllustration av behovet av att koordineringsfunktionerna alltid ska ligga ett steg fére och dirigera skadeflédet
nagon annanstans inte nér, utan innan olika delar av sjukhuset 6verbelastas, vilket intréffar i olika faser av svaret
(réda signaler). Lika viktigt ar att "6ppna upp" flodet om och nér kapaciteten aterstélls, vilket kan gélla
akutmottagningen mycket snabbt och senare operationssalen om den &r 6verbelastad. | alla dessa tester var
intensivvardsavdelningens kapacitet den slutliga begrénsande faktorn, och det maste forutses innan det intréffar.
(med tillstand ur Lennquist Montan K, et al. 2023 (97))

Kirurgisk kapacitet var inte en begransande faktor under 6évning LIV. Sahlgrenska

universitetssjukhuset hade mycket bra operationskapacitet, men pa mindre sjukhus
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ar det troligt att OP kommer att bli atminstone en tillfallig begransande faktor vid hég
skadelast. Eftersom belastningen pa OP kommer senare an belastningen pa akuten
finns det ofta tid att antingen frigéra operationssalar genom att stoppa all planerad
kirurgi (under kontorstid, som i Figur 22), eller mobilisera personal (under icke-
kontorstid). Begransande faktorer har var tillgang till engangsmaterial och vissa
instrument, som satser for extern fixering av frakturer och (pa sjukhus med
neurokirurgi) neurokirurgiska satser. Den sista punkten kan enkelt justeras som en
atgard for beredskap. Men engangsmaterialet ar ett problem, eftersom manga
sjukhus idag av ekonomiska skal har begransat sina forrad till "just-in-time".
Sjukhusen maste uppmanas att ha férnédenheter for MCI. Aterigen kravs det tydliga
numeriska mal for beredskap.

Ett satt att hantera behovet av OP-kapacitet pa mindre sjukhus ar att anvanda andra
rum, till exempel i polikliniker, for mindre kirurgi under lokal eller regional anestesi.
Under Tsunamikatastrofen 2004 kunde vissa thailandska sjukhus duplicera sin OP-
kapacitet pa detta satt, delvis pa grund av att manga skador var sar lampliga for detta
(113). Detta ar nagot som kan inkluderas i sjukhusets beredskap.

Den slutliga kapacitetsbegransande faktorn i alla dessa tester var tillgangliga
intensivvardsenhetsbaddar, aven om vissa "vanliga" intensivvardspatienter kunde
Overforas till vardavdelningar eller (om deras tillstand tillat det) kunde éverforas till
andra sjukhus. En effekt av COVID-19 ar att tillgangen till ventilatorer "i reserv" har
Okat pa de flesta sjukhus. Personalen har emellertid inte 6kat i enlighet med det. Pa
manga sjukhus under pandemin kunde personal fran OP/Anestesi anvandas for att
hantera extra ventilatorer, men vid en MCI med svara trauma behévs denna personal

for kirurgi.

Bristen pa ventilatorer maste forutses innan det intraffar; annars kommer det att
innebara en risk for att forlora patienter, eftersom sekundar 6verféring av dessa
patienter val kant innebar en risk for 6kad dodlighet. Detta illustrerar aterigen kravet
pa samordning och alltid att "tanka i férvag".

Tillgang till sjukhussangar var inte en begransande faktor i nagot av dessa tester.
Detta ar i 6verensstammelse med erfarenheter fran de flesta stora handelser under
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de senaste artiondena, aven med mycket hdg skadelast, som World Trade Center
2001 (114), Madrid 2004 (99), London 2005 (72). Detta kan verka dverraskande,
eftersom bristen pa sangar ar ett dagligt problem pa de flesta sjukhus under
rutinmassig sjukvard. Emellertid, under full beredskap, kallas mycket personal som
inte ar i tjanst in, vilket 0kar mojligheterna att ta emot patienter, och de flesta sjukhus
har ett férrad av extra sangar. Det finns ocksa patienter som kan skrivas ut utan risk
for komplikationer (planerad kirurgi eller undersokningar). Behovet av att skicka hem
patienter i dessa stora handelser har varit lagt och att skicka hem patienter i onédan
har kritiserats (72). Detta betonar ocksa att tillgang till sdngar inte behdver 6vervagas
i de primara kapacitetsrapporterna fran sjukhusen - situationerna pa akuten, OP och
IVA ar de kritiska faktorerna.

Skillnaden i resultat mellan kontorstid och 6vrig tid i dessa tester begransades
huvudsakligen till akutmottagningen, dar mobilisering av personal naturligtvis tog
langre tid an under kontorstid. Detta kraver sarskild uppmarksamhet vid den initiala
fordelningen av svart skadade mellan sjukhus. Foér operationssalar (OP) och
intensivvardsavdelningar (IVA) registrerades inga signifikanta skillnader. Detta kan
forklaras av att detta behov uppstar senare i responsen. Enligt larmtesterna som
utfordes fore testet utanfor kontorstid var majoriteten av personalen som inte var i
tjanst tillganglig och kunde vara pa sjukhuset inom en halv till 1 timme efter larmet.
Detta var tillrackligt for att bemanna ett tillrackligt antal operationssalar och extra
ventilatorer inom den tidsbegransning som kravdes. Detta 6verensstammer ocksa
med erfarenheter fran stora handelser dar de flesta av personalen ofta kommer in,
aven spontant, mycket snabbt efter att en masskatastrof intraffat, och problemet har
ibland varit verbemanning. Sarskilda tillfallen, som helgdagar, kan naturligtvis
fortfarande skapa personalproblem.

Deltagande personal fran alla kategorier rankade denna metod som mycket lamplig
for test av sjukhuskapacitet. De beddmde ocksa vardet av testet for tréning som
mycket hogt. Eftersom testerna kan utforas med mycket begransade kostnader och
utan att stéra den rutinmassiga sjukvarden kan de rekommenderas som ett effektivt
kombinerat verktyg for traning och kvalitetssakring.
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Forslag till implementering

Vi rekommenderar att varje sjukhus genomfor en fullskalig standardiserad 6vning var
tredje ar, dar aret innan évningen nyttjas for att observera ett annat sjukhus under
dévningen och aret efter dvningen for att lara ut for ett annat sjukhus som 6vas.

Ovning LIV skulle kunna utgéra en sadan standardiserad 6vning, som méjliggor

benchmarking av sjukhusens kapacitetsokningsformaga och krisberedskap.
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Prehospital vatskeresuscitering med torrplasma

Goran Sandstrom, Gabriel Skallsjo, Agneta Wikman, Birgitta Romlin,
Per Ortenwall, José Gabriel Sato Folatre och Per Arnell

Sammanfattning

Idag ar det oklart om 6verlevnad av blédningschock forbattras om resuscitering med
helblod pabdrjas redan prehospitalt. Tillgang till blodprodukter ar ofta begransad i kris
och katastrof. Kan ambulanser sakerstalla en tillracklig hog kvalitet av blodprodukter
nar dessa lagras pa ambulanser (en form av distribuerad lagring), kan fler patienter
nas med livraddande helblodstransfusioner.

Leveranser:

e Wikman A, Skallsjo G, Folatre JG. Blodforsorjning i krig. Férsvarsmedicinskt
symposium 2023-11-10, Stockholm.
e Skallsjo G. Plasma Prehospitalt. FLISA konferens 2023-09-14, Géteborg.

Bakgrund

Do6d genom yttre paverkan ar en av de vanligaste ddédsorsakerna i Sverige. |
aldersgruppen mellan 15-39 ar den vanligaste(115). Aven globalt &r déd genom
skador och olyckor vanligt och ca 5 miljoner manniskor dér arligen pa grund av yttre
skador vilket motsvarar var tionde dodsfall totalt(116). Av dessa dor knappt 1,5

miljoner i trafikolyckor(117).

Idag bestar prehospital resuscitering (dvs atgarder i livraddande syfte) av
traumatiserade och blédande patienter huvudsakligen av kristalloida vatskor. Detta
har sett likadant ut under lang tid och ar férknippat med hég mortalitet och mycket
komplikationer, dar episoder med for hégt blodtryck, brist pa koagulationsfaktorer

samt forvarring av den traumainducerade acidos ar de storsta problemen (118).
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Tidig koagulopati ses hos minst 25% av svart skadade patienter som ankommer till
ett traumacenter (119, 120). Att tidigt i forloppet behandla blodande patienter med
blodprodukter ar en viktig bestandsdel i konceptet "damage control resuscitation"
(DCR). Resusciteringen kan besta av blodkomponenter eller helblod. Restriktivitet
med kristalloida vatskor tills blédningskontroll kan uppnas, administrering av
tranexamsyra och undvikande av acidos och hypotermi ar andra viktiga
bestandsdelar i DCR(121).

Torrplasma har visat sig ha likvardiga koagulationsegenskaper jamfort med farskfryst
plasma(122). Torrplasma kan ocksa kostnadsmassigt vara en fordel, da prehospitalt
medforda tinade plasmaenheter riskerar att till stor del kasseras.

Tidigt tillford plasma ar viktigt for att minska effekten av endoteldysfunktionen som
uppkommer vid en skada och som i sin tur riskerar att negativt paverka
koagulationen och det inflammatoriska svaret vilket medfor 6kad risk for dod.
Evidenslaget ar dock inte entydigt. En nyligen publicerad studie visade signifikant
battre dverlevnad efter 30 dagar for blodande patienter som prehospitalt hade
resusciterats med tinad plasma jamfort med kristalloida vatskor (123) medan en
annan studie inte pavisade nagon mortalitetsskillnad efter 28 dagar (124). Generellt
ar evidenslaget for prehospitalt bruk av blodprodukter lagt, huvudsakligen beroende
pa retrospektiva metoder och for sma patientpopulationer for att na statistiskt
sakerstallda effektskillnader (125).

De flesta ambulansorganisationer, speciellt i glest befolkade omraden, har ocksa en
betydande transporttid till ett traumacenter under vilken saval blédningen som
koagulopatin riskeras att forvarras (126). Prehospital resuscitering civilt med blod
(erytrocytkoncentrat och helblod) och tinad eller bara kylskapsférvarad plasma kraver
en val utbyggd logistik och kylkedja. | manga lander kravs ocksa lakarmedverkan
prehospitalt for att fatta transfusionsbeslutet.
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Metod

Projektet genomfors som fyra olika delstudier enligt foljande:

Delstudie |: Prospektiv deskriptiv studie dver hur prehospital vatskeresuscitering av
blddande patienter ser ut i Sverige idag.

Syfte: Att kartlagga hur blédande patienter handlaggs inom olika prehospitala system
i Sverige idag.

Delstudie Il: Matning av koagulationskapaciteten i torrplasma jamfért med tinad
plasma.

Syfte: Att kartlagga hur koagulationskapaciteten skiljer sig mellan torrplasma och
tinad plasma samt hur de forandras over tid.

Delstudie lll: Prospektiv randomiserad studie pa sjukhus. Matning av
koagulationseffekten in vivo hos patienter som erhallit torrplasma jamfért med tinad
plasma.

Syfte: Att kartlagga vilken paverkan pa koagulationen torrplasma har pa patientens
koagulation jamfért med tinad plasma. Ar det lika effektivt och lika sakert?
Delstudie 1V: Prospektiv randomiserad studie som jamfor vatskeresuscitering med
kristalloida vatskor "standard care" mot behandling med torrplasma hos patienter
som prehospitalt ar i eller pa vag att utveckla blédningschock.

Syfte: Att kartlagga hur prehospital vatskeresuscitering med torrplasma paverkar

utfallet hos dessa patienter.

Resultat

Det 6vergripande projektet innehaller flera delprojekt varfor resultat och slutsatser
kommer att publiceras I6pande.

Delstudie I. Ar avslutad vad galler inkludering av patienter. Totalt 202 patienter &r
inkluderade fran en stor mangd olika ambulansdistrikt. Olika typer av resurser har
deltagit, foretradesvis vagambulanser men aven helikopter och lakarbilar har deltagit.
Analys av resultat och resultatredovisning i form av vetenskaplig artikel pagar.
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Delstudie Il. Har pagar planering. Den har dock blivit férsenad p g a svarighet att fa
tag pa lampliga produkter. Detta har dock |8st sig och delstudie 2 kommer att
genomfdras under varen 2024.

Delstudie lll. Ej pabdrjad. Kommer att genomféras efter delstudie 4.

Delstudie IV. Har fatt godkant etiskt tillstand och planeras starta hdsten 2024.

Diskussion

Diskussion och slutsatser kommer att redovisas nar analys av resultat ar genomford.

Betydelse for den civila beredskapen

Det ar i den prehospitala miljon som vi har storst mojlighet att forebygga det som
kallas for "preventable death”. Det ror sig om i huvudsak tva atgarder som ar viktiga,
fri luftvag och att stoppa blodning.

Nar det galler att stoppa blédning sa har tidig behandling med torrplasma
forutsattningar att bidra till hemostas men kan ocksa i férlangningen bidra till ett

mindre behov av blodprodukter senare i forloppet.

Torrplasma ar en tilltalande produkt da den ar enkel att férvara och den kraver ingen
avancerad logistik for att distribuera densamma. Det gar att lagerhalla produkten
Over lang tid vilket ar gynnsamt ur ett beredskapsperspektiv.

Forslag till implementering

Produkten och metodiken avses att implementeras initialt i den ordinarie
ambulansverksamheten. Parallellt med detta kan man planera for anvandning vid

hojd och hogsta beredskap, bade ur ett civilt och militart perspektiv.
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Digitala beslutsstod for reckommendation av
transportdestination for traumapatienter

Anna Bakidou, Stefan Candefjord

Sammanfattning

Det har i flera tidigare studier visats att stora andelar patienter involverade i
traumaincidenter inte hanteras enligt internationella rekommendationer for effektiv
vard, genom att allvarligt skadade transporteras till sjukhus med otillréackliga resurser
och icke allvarligt skadade transporteras till sjukhus med resurser som Overstiger
behovet. Projektets hypotes ar att triagering i det prehospitala skedet ar en nyckel till
att forbattra situationen och att ett triageringsverktyg baserat pa artificiell intelligens
(Al) kan komplettera dagens triageringsprotokoll. Tidigare studier har aven visat
positiva indikationer for Al-baserade prediktioner av allvarligt skadade vid skadeplats,
ett koncept kallat On Scene Injury Severity Prediction (OSISP), vid trafikolyckor.
Malet med projektet ar saledes att utveckla ett OSISP beslutsstéd for prediktion av
allvarligt skadade, oavsett traumaincident, vilket har adresserats i tre studier.

| studie 1 genomfordes en proof-of-concept studie, i studie 2 en extern validering
och i studie 3 undersdktes aspekter for systemformatering. Projektmedel fran
Socialstyrelsen har anvants for slutforande och publicering av studie 1, som en del
av analysarbete i studie 2 och initiering av studie 3. Projektet ar annu i en tidig fas,
darav kan endast preliminara resultat anvandas for att uppskatta paverkan pa den
civila beredskapen samt mojligheter till implementering.

Leveranser:

e Bakidou A, Caragounis EC, Andersson Hagiwara M, Jonsson A, Sjoqvist BA,
Candefjord S. On Scene Injury Severity Prediction (OSISP) model for trauma
developed using the Swedish Trauma Registry. BMC Med Inform Decis Mak. 2023
Oct 9;23(1):206.

e Jalo, Seth, M., Pikkarainen, M., Haggstrom, 1., Jood, K., Bakidou, A., Sjoqvist, B. A.,
& Candefjord, S. (2023). Early identification and characterisation of stroke to support
prehospital decision-making using artificial intelligence: a scoping review
protocol. BMJ Open, 13(5), €069660—e069660.
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Bakgrund

Trauma uppskattas orsaka fler an 5 miljoner dédsfall per ar och ar en av de
vanligaste dodsorsakerna for unga vuxna (127). De prehospitala vardgivarna utgor
en viktig del i omhandertagandet av allvarligt skadade patienter (128). Da den
prehospitala varden méter flera olika typer av scenarion och tillstdnd anvands
riktlinjer for att snabbt kunna bedéma en patients tillstand och ta beslut om
prioritering, handlaggning och transportdestination. | de fall da patienten bedémts
som allvarligt skadad rekommenderar American College of Surgeons (ACS) att
patienten transporteras direkt till ett sjukhus med resurser att varda livshotande
skador, ett sa kallat traumacenter, for att minska risken for mortalitet och morbiditet
(129). ACS ger aven rekommenderade granser for hur manga patienter som kan
felbedomas; maximalt 5% allvarligt skadade transporterade till icke traumacenter
(undertriage); och mellan 25-35% av icke allvarligt skadade transporterade till
traumacenter (Overtriage) (129). | Sverige finns det inget nationellt traumasystem likt
det som beskrivs av ACS och inget nationellt direktiv om direkttransport. Nationella
traumalarmskriterier har tagits fram for att bedéma hur svart skadad en patient ar
(130) men anvands inte uniformt i landet. Dock finns det indikationer pa att ett
system baserat pa traumacenter skulle kunna vara fordelaktigt aven i Sverige.
Genom att anvanda universitetssjukhus, den hdgsta vardnivan i Sverige, som en
lamplig motsvarighet till traumacenter har en studie kunnat visa en 6kad chans till
Overlevnad vid vard av allvarligt skadade vid universitetssjukhus (131), vilket ar i linje
med internationella erfarenheter (132-134). Darav anses en korrekt prehospital
beddmning av en patients tillstand som en nyckelkomponent for att kunna leverera
optimal vard vid universitetssjukhus for allvarligt skadade patienter. Internationella
studier visar att det ar svart att na de rekommenderade granserna for under- och
Overtriage (131, 135), vilket indikerar ett behov av forbattrat prehospitalt stod vid
patientbeddmningen, ett stdd som mer effektivt kan skilja pa icke allvarligt skadade
och allvarligt skadade patienter. Kliniska beslutsstodsystem CDSS (clinical decision
support system ) kommer darfor att spela en viktig roll for att 6ka andelen patienter

som far optimal vard.

(121) 106



Gruppen Care@Distance Remote and Prehospital Digital Health vid institutionen for
elektroteknik vid Chalmers tekniska hdgskola fokuserar pa prehospital forskning.
Dom arbetar enligt mottot att “6ka precisionen i alla beslut”, fran incident till
overlamning, for att na nollvisionen “inga fel i bedémning, prioritering och hantering”.
En generisk struktur ASAP (Acute Support, Assessment and Prioritizing) har satts
upp for de forskningsprojekt som bedrivs, dar datafusion, interoperabilitet och
beslutsstdd ar viktiga komponenter. Specifikt fokuserar ASAP Point of Care (PoC) pa
framtagning av beslutsstdd for vardfasen da de prehospitala vardgivarna ankommer
till incidentplatsen och patienten. Beslutsstéden kan vara baserade pa Al och
utvecklas med hjalp av historiska data (till exempel registerdata) fran flera olika
kallor. Genom att aggregera information fran flera, var for sig olika kallor, kan insikter
och kunskaper till beslut skapas som overstiger de enskilda kéllornas, samtidigt som
besluten blir mer individualiserade och objektiva.

Delprojektet ASAP Trauma syftar till att kombinera det prehospitala beslutsfattandet
av trauma med Al. En CDSS baserad pa Al har potential att uppna hog precision
men ar utmanande att arbeta med i den prehospitala miljén pa grund av
realtidsinformationshamtning av prehospital data och implementeringsutmaningar.
For att Overvinna dessa utmaningar samarbetar flera parter med domankunskap om
traumavard, prehospital vard, loT(Internet of Things), interoperabilitet, Al och
anvandarinteraktion. Pa Chalmers tekniska hégskola har sadana modeller tidigare
utvecklats for patienter som skadats i trafikolyckor (136, 137). Studierna har myntat
konceptet On Scene Injury Severity Prediction (OSISP) dar allvarlig skada kan
predikteras pa skadeplats och har vid trafikolyckor visat stor potential till férbattrad
bedomning (136, 137). Trafikolyckor ar dock endast en viss typ av trauma som kan
uppsta. Forskargruppen arbetar darfor for att utvidga konceptet till att omfatta andra
typer av trauma. Malsattningen med detta projekt ar att driva vidare utvecklingen av
OSISP modellerna fér trauma. Fragestallningar som amnas besvaras ar Kan ett
digitalt beslutsstdd forbéttra triageresultat avseende prioritering av traumapatienter?
(studie 1 och 2), Hur presterar beslutsstédet pa nya patienter? (studie 2), och
féljande fragestallning amnas initieras Hur bér OSISP modellerna utformas for att
kunna integreras i den prehospitala vardmiljén? (studie 3).
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Metod

Studie 1 ar en fortsattning av en proof-of-concept studie som har pabdrjats dar
OSISP modeller baserade pa olika Al-tekniker tranats pa svenska data for att
prediktera allvarligt skadade patienter. Darefter har studie 2 delvis genomforts och
behandlar en extern validering av modellerna fran studie 1. Slutligen har aven studie
3 initierats, vilken behandlar presentation av prediktionerna till slutanvandaren samt

paketering av OSISP modellen.

| studie 1 designades en studie for att testa OSISP konceptet for alla typer av
traumaincidenter. Data mellan ar 2013 och 2020 fran det Svenska Traumaregistret
(SweTrau) (138) anvandes for att utveckla och utvardera algoritmerna, med fokus pa
vuxna patienter dar prehospitala resurser varit involverade i det forsta vardmatet.
Allvarligt skadad definierades enligt definitionen New Injury Severity Score (NISS)
over 15, med en kanslighetsanalys inkluderande sekundara definitioner. Prediktorer
inkluderade andningsfrekvens, dominerande skadetyp, hjartstopp, kroppsregion, kon,
luftvagshantering, motorkomponenten av Glasgow Coma Scale (GCM), responstid,
skadeintention, skademekanism, systoliskt blodtryck, alder och arssasong. Al-
modeller som testades var; logistisk regression, random forest, extreme gradient

boosting, support vector machine och artificiella neurala natverk.

Baserat pa att studie 1 resulterade i positiva indikationer fér OSISP applicerat pa alla
typer av traumaincidenter initierades och genomfordes delar av studie 2 for extern
validering och vidareutveckling av modellerna. Data fran SweTrau (studie 1)
anvandes for att vidareutveckla modellerna, dar delar av metoden setts Over efter
forbattringar. Det togs aven fram en lista pa kritiska skador som kan anvandas for att
utvardera skillnader mellan modellernas prediktioner och det kliniska utfallet. De
framtagna OSISP modellerna planerades darefter att externt valideras pa data fran
det norska traumaregistret, Nasjonalt traumeregister (NTR) (139), for att fa
indikationer om hur algoritmerna kan prestera for nya patienter. | denna analys
planerades det ocksa att undersdka om Al beslutsstddet leder till ojamlika beslut vid
triage genom att studera skillnader i subgrupper, exempelvis olika aldersgrupper eller
kon.
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Studie 3 initierades medan studie 2 invantade nytt datauttag fran NTR. Syftet med
studie 3 var att borja titta pa hur de framtagna OSISP-modellerna tekniskt kan
"paketeras” for att smidigt kunna integreras i etablerade IT-system for ambulanser.
Syftet var ocksa att undersdka hur prediktionerna boér presenteras till slutanvandaren
for att stotta beslutsprocessen pa ett optimalt satt. Metoden syftade till att definiera
de olika delarna i det prehospitala systemet samt att identifiera i vilka lagen
beslutsstodet ar amnat att anvandas. Genom denna identifiering planeras en analys
att genomforas gallande kognitiva aspekter vid manniska-maskininteraktion for att
hitta lampliga satt att visualisera prediktionerna pa.

Resultat

Resultatet i studie 1 indikerade en potentiellt forbattrad triagering for samtliga
algoritmer vid jamforelse med det kliniska utfallet. Arbetet dokumenterades i en
artikel med titeln "On Scene Injury Severity Prediction (OSISP) Model for Trauma
Developed Using the Swedish Trauma Registry”, vars manuskript skickades in till
den vetenskapliga tidskriften BMC Medical Informatics and Decision Making och
publicerades den 9 oktober med DOI https://doi.org/10.1186/s12911-023-02290-5.

Studie 2 ar delvis genomford, ett nytt datauttag fran NTR invantas for att slutféra den
externa valideringen. Ett tidigare datauttag har erhallits och anvants fér en preliminar
dataanalys, dar resultatet visade en icke signifikant minskning i prestanda jamfort
med prestandan pa svenska traumadata. Efter den forsta leveransen pabdrjade NTR
dock en flytt av all data till en ny databas for att atgarda tidigare problem. Darav blev
ett nytt uttag nodvandigt for att sakerstalla datakvalité och Oka antal rapporterande
sjukhus. Studie 2 kan slutféras nar nya NTR data erhalls och resultaten planeras att
dokumenteras i en artikel som planeras att skickas in till tidskriften Scandinavian
Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine under varen 2024.

For studie 3 har arbetet med lamplig paketering pabdrjats och FHIR (Fast Health
Interoperability Resources) (140) har identifierats som en lamplig standard att
forhalla sig till for sdndning av input och output data. En lamplig systemdefinition har
ocksa satts upp baserat pa WHO:s ramverk for den prehospitala varden (141), dar
skadeplats och transport identifierats som anvandningsomraden. Vidare har den
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prehospitala vardkedjan delats upp i sex olika faser enligt beskrivningen av
Andersson Hagiwara, Lundberg, Sjoqvist och Maurin Séderholm (142), dar aktiviteter
vid bedémning och vard pa incidentplats, transportbeslut och avresa, samt
beddmning och vard under transport identifierats som relevanta att anvanda
beslutsstodet vid. Ett foreslaget granssnitt har tidigare utformats och utvarderats i en
mindre studie med ambulanspersonal (143). | Sverige ar ambulansen bemannad av
tva prehospitala vardgivare och baserat pa erfarenhet fran tidigare studier ar det
mest troligt att beslutsstédet endast kommer anvands av en av de prehospitala
vardgivarna, da det i en tidigare studie visat sig bli en for stor arbetsbelastning att
simultant hantera ett digitalt verktyg och vard av patient. Detta underlag kommer
anvandas for att analysera kognitiva aspekter sa som mental arbetsbelastning, samt
hur dessa aspekter paverkas av rekommenderade satt att visualisera prediktioner.
Resultaten avseende paketering och presentation av prediktioner planeras att
dokumenteras i tva separata artiklar som planeras att skickas in till vetenskapliga
tidskrifter under varen 2024.

Diskussion

Projektarbetet har hanterat fragestalining 1 Kan ett digitalt beslutsstdd forbattra
triageresultat avseende prioritering av traumapatienter?, genom slutférande av studie
1 och delvis genomférd studie 2, fragestallning 2 Hur presterar beslutsstddet pa nya
patienter?, genom delvis genomférd studie 2, samt fragestallning 3 Hur bér OSISP
modellerna utformas for att kunna integreras i den prehospitala vardmiljon?, genom

initiering av studie 3.

For att besvara fragestallning 1 och 2 behdver data for extern validering erhallas sa
att studie 2 kan slutforas. | studie 1 har resultaten visat indikationer pa att OSISP-
modellerna kan hjalpa till att 6ka precisionen vid triagering av traumapatienter, vilket
stdds av preliminara resultat i studie 2. Dock kravs en extern validering pa nya NTR
data med bekraftad kvalitet for att kontrollera att resultatet inte ar lokalt och kan
generaliseras till nya patienter. Studie 2 utgor ocksa en viktig del i att utvardera
eventuella skillnader mellan grupper. Det ar exempelvis kant att man i trafikolyckor

ofta Gvertriageras (144) och att aldre som rakat ut for fallolyckor undertriageras (145).

(121) 110



Studie 2 kan vid slutférande belysa om OSISP-modellerna fangar dessa patienter

battre jamfort med dagens kliniska utfall.

Fragestallning 3 har initierats enligt planering och bidragit med vardefull preliminar
information kring hur matvarden fran patientbedémning kan éverféras till
beslutsstddet genom FHIR, samt vilka aktiviteter under vardprocessen som ska tas i
beaktande nar ett granssnitt for att visualisera prediktionerna till anvandare tas fram.
Framdver kommer fragestaliningen amnas att besvaras helt genom att titta pa
detaljerna kring utformningen. Detta anses som en mycket viktig del av
utvecklingsarbetet for att lyckas med framtagning av ett eftertraktat beslutsstod som
smidigt kan integreras och anvandas i den utmanande prehospitala miljon.

Betydelse for den civila beredskapen

Forhoppningen med projektet ar att ta fram ett beslutsstod som mer effektivt kan
skilja pa allvarligt skadade och icke allvarligt skadade jamfért med dagens riktlinjer, i
den civila varden. Detta kan forhoppningsvis leda till att fler patienter nar ratt
vardniva, vilket leder till en mer effektiv anvandning av vardens resurser samt
reducerad risk for mortalitet och morbiditet. Systemet ar framst anpassat for den
civila varden i fredstid och prehospitala vardgivare med hog medicinsk utbildning.
Men kan potentiellt ocksa vara gynnsamt vid krig och katastrofer, sa lange digitala
verktyg ar mojliga att anvanda eftersom modellernas berakningar ej ar
berakningskravande och bor kunna utforas med den utrustning som bars med i falt.
Aterkoppling for att anpassa OSISP modellerna till forsvarskontext har erhallits under
projektets gang, till exempel avseende lagre medicinsk kunskap i falt och att farre
inputparametrar kan vara gynnsamt for snabbare hantering vid masskadesituationer.

Detta hoppas vi kunna hantera i framtida projekt.
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Forslag till implementering

Projektet ar i nulaget inte i en fas dar skarpt forslag pa implementering kan ges.
Studie 3 har pabdrjats dar dessa aspekter undersdks och dar FHIR rekommenderats
som standard att férhalla sig till, med avseende pa paketering. Samt att beslutsstodet
bdér anvandas vid vardaktiviteter kopplade till incidentplatsen och transport av

patienten. Det ska ocksa poangteras att utformningen av beslutsstddet
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