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Maitbara mal for sjukvardens beredskap

Kvalitetssakring och underlag for effektiv fordelning av skadade

av Sten Lennquist, Per Ortenwall, Magnus Blimark, Carl
Montan

Résumé

Clearly defined goals for health care preparedness for mass casualty incidents are needed for
several reasons: As guidelines for hospitals with regard to what is expected from them, as
a prerequisite for quality assurance, as a tool for optimal distribution of casualties between
health care facilities, and as a base for regional and national planning for major crises and
armed conflicts. Such goals are missing in Sweden today, making both quality assurance
and planning difficult. One way to express such goals is surge capacity, the ability of health
care units to obtain adequate staff, supplies, space and systems to meet the immediate need
caused by a sudden influx of patients from a large-scale incident or disaster. Determination of
surge capacity requires practical tests, since it is dependent also on factors such as staff com-
petence (education and training) and efficiency in disaster planning. In a recently published
series of tests in major Swedish hospitals, it was shown possible by simulation technique to
determine surge capacity in sufficient detail to identify capacity limiting factors for different
components in the response, which could serve as a base both for distribution of casualties
and for planning of preparedness on local, regional and national level. Such tests were found
cost efficient since they could be done with minimal disturbance of ordinary activity, and
they were also validated as efficient training for the staff and for updating of disaster plans.

MATBARA MAL FOR sjukvardens kapacitet
att hantera sarskilda handelser behovs bade
som grund for att kunna stilla definierade
krav pa regionernas beredskap och for att
kunna sikerstilla att dessa krav uppfylls.
Definierade sidana mal dr ocksd en vik-
tig grund for resurseffektiv fordelning av
drabbade vid hindelser av detta slag och
de behovs som bas for regional och natio-
nell planering for omfattande hiandelser som
nationella kriser och vipnade konflikter. I
en nyligen publicerad svensk studie som re-
fereras har visar man att det ar mojligt att
med simuleringsteknik identifiera sddana
matbara mal pa ett kostnadseffektivt satt,
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samtidigt som det har signifikanta bonus-
effekter bade som 6vning och som bas for
uppdatering av beredskapsplaner.

Samma behov av mitbara mal
for vard vid beredskap som
for ovrig vard

Sverige ar i mdnga avseenden ett foregdngs-
land nir det giller kvalitetssikring av sjuk-
vard, till stor del beroende pa unika méjlig-
heter till gemensam registrering och uppfolj-
ning av resultat, men ocksa tack vare lov-
varda initiativ fran professionens sida. Detta
har blivit en viktig grund for forbattring av



resultat (”vad man inte kan mita kan man
inte forbattra”) och det har ocksd skapat
mojlighet att definiera matbara mal for
vardkvalitet avseende medicinska resultat,
mal som blivit ett viktigt led i avtalen mel-
lan bestallare och leverantorer av vard och
utgor en viktig grund for kvalitetssakring.

Ett undantag fran detta har varit den del
av sjukvarden som beror var beredskap att
hantera handelser dar det akuta vardbehovet
overstiger tillgangliga resurser. I Sverige gal-
ler det vi kallar ansvarsprincipen' som inne-
bar att ”den utforare som normalt ansvarar
far varden ocksd har ansvaret for den vid
kris och krig”. I regioners och kommuners
ansvar anges darfor ligga att ”ha en god be-
redskap for alla de typer av situationer som
kraver katastrofmedicinsk organisation, me-
todik och kompetens”.*

Fragan dr dad hur man kvalitativt och
kvantitativt ska kunna bedoma om bered-
skapen for sidana situationer dr god eller
inte. Har finns inte samma mojlighet som i
rutinmassig sjukvard dar man l6pande kan
mata resultat, eftersom vi fortfarande sak-
nar standardiserad registrering av den typen
av hindelser. Aven om det finns kvalitetsin-
dikatorer? som skulle kunna anvandas for
sadan registrering, anviands de idag bara
sporadiskt. Med hiansyn till att dessa hin-
delser fortfarande intraffar med relativt lig
frekvens, skulle det anda ta mycket lang tid
att pa den vigen fa fram en bas for kvali-
tetsmatt for beredskap.

Begreppet surge capacity

Finns det dd andra metoder att kvalitativt
och kvantitativt mata beredskap? Ett viktigt
matt ar vardenheters kapacitet att hantera sd
kallade sirskilda hiandelser, i Sverige definie-
rade som “hindelser som ir sd omfattande
och allvarliga att resurserna mdste organi-
seras, ledas och anvandas pa sarskilt satt”.*

ANALYS & PERSPEKTIV

Det internationellt anvinda kapacitetsmadt-
tet for motsvarande situationer ar begreppet
Surge Capacity, definierat som

The ability to obtain adequate staff, supplies
and equipment, structures and systems to
provide sufficient care to meet the imme-
diate needs caused by an influx of patients
following a large-scale incident or disaster.’

Surge capacity dr med andra ord beroende av
flera faktorer och har beskrivits som baserat
pa ett antal komponenter (”staff, supplies,
space and systems”), alla med undergrupper.®
”Surge” betyder ju egentligen ”Svalla” i be-
markelsen vdgsvall, ordsvall etc. Det anty-
der att det inte bara handlar om att mita en
totalkapacitet, utan om en vagrorelse som
illustrerar matt pa kapaciteten hos olika
komponenter i kedjan under insatsens olika
faser. Det som ar intressant fran beredskaps-
synpunkt dr inte hur manga svart skadade
en akutmottagning kan ta emot totalt, utan
hur manga man kan ta emot samtidigt vid
en och samma tidpunkt. Om man maéste ta
emot fler dn det, blir viantan pa vard sa lang
att den riskerar att leda till komplikationer
och mortalitet som skulle ha kunnat und-
vikas om svart skadade 6ver det faststallda
kapacitetsmattet dirigerats till annat sjukhus.
P4 samma sitt dr det inte det totala anta-
let operationer som dr av primart intresse,
utan hur manga bemannade operationssalar
man kan disponera for skadade i olika faser
av en insats. For att reducera dodsfall och
komplikationer som foljd av att omedelbart
nodvindig vard inte dr tillganglig, maste sa-
dana data finnas framtagna och tjana som
grund for fordelningen av skadade mellan
vardinrittningar, om den ska kunna bli op-
timal avseende bevarande av liv och hilsa.
Tillforlitliga sidana data finns idag for
mycket fa svenska sjukhus, vilket forsvarar
béde fordelningen av drabbade mellan sjuk-
hus vid sdrskild handelse och den regionala
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och nationella planeringen infor omfattande
hindelser som vapnad konflikt. Avsaknad
av sddana data gor det ocksd vanskligt att
definiera, och darmed kvalitetssiakra, mal
for regionerna att uppfylla avseende sjuk-
vardens beredskap.

Maitning av surge capacity
kraver praktiska test

Som framgér av definitionen ovan ar surge
capacity beroende av flera olika faktorer:

¢ Tillgangliga lokaler.

¢ Tillganglig utrustning.

e Tillgianglig personal, grad av kompetens
samt grad av utbildning/traning.

e Tillgdngliga lager av forbrukningsmate-
rial.

e Organisation, det vill siga beredskaps-
planens relevans och aktualitet.

En kapacitetsberdkning som bara baserar
sig pa att rakna lokaler, utrustning eller per-
sonal, eller att lasa beredskapsplanen, blir
dd inte tillforlitlig, eftersom den inte fangar
upp hur utbildning/6vning skett, eller hur
beredskapsplanen fungerar vid aktivering.
Exempel: Ett rum pd akutmottagningen kan
till sin storlek vara lampat for omhanderta-
gande av svart skadade (stort trauma), men
det ar i den hir situationen av foga virde
om det inte finns tillrackligt med personal
med nodvandig kompetens och utbildning/
traning for att bemanna rummet, all utrust-
ning och material for dndamadlet inte finns
direkt tillganglig, eller om beredskapsplanen
inte sakerstaller att relevant personal larmas
och agerar enligt plan.

Minga forsok har gjorts att mita surge
capacity med matematiska modeller,” scoring-
system® eller indexberikningar baserade pa
breda material.” Ingen av dessa metoder ger
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detaljerade kapacitetsmatt for den enskilda
vardenheten, eftersom olika enheter varie-
rar inte bara i storlek utan ocksa avseende
vardatagande, specialisering, ekonomi, per-
sonaltillgdng, geografisk lokalisation, po-
tentiella scenarier for sarskild hiandelse, be-
redskapsplanering, utbildning och 6vning
av personal. Bestimning av surge capacity
kraver darfor metoder for praktisk test av
individuella vardenheter, test som med till-
racklig precision mojliggér numerisk be-
stimning av kapacitetsbegransande faktorer
i insatsens olika faser. Verksamheten kan
da ocksa ”provtryckas” sa att kvantitativt
kapacitetsbegriansande faktorer kan identi-
fieras, som lager av engdngsmaterial, blod
och vitskor, sjukvardens stodfunktioner och
deras kapacitet. Ledning, samordning och
kommunikation kan samtidigt ocksa testas.

Svensk studie

I en nyligen publicerad svensk studie'® an-
vandes simuleringsteknik for att identifiera
kapacitetsgransande faktorer i insatsens oli-
ka faser (surge capacity) vid sarskild han-
delse i sammanlagt sex tester pa tre storre
svenska sjukhus. Ett testades fore och efter
omfattande ombyggnad och tva under ba-
de jourtid och ordinarie arbetstid. Testerna
kunde ske med minimal stérning av ordina-
rie verksamhet genom att de till storsta delen
genomfordesilokaler utanfor verksamheten
och med personal planerad for andamalet.

Metodiken baserades pa anvindandet
av en vid internationell undervisning val
beprévad'' och vetenskapligt validerad'*
simuleringsmodell for traning av insats vid
den internationella motsvarigheten till sir-
skild hindelse, anpassad for detta andamal."?

Kirnan i modellen var en bank av pa-
tientdata baserade pd reella scenarier och
reella skador. Skadorna var illustrerade pa
kort (Fig 1) inkluderande:
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Fig 1. De skadekort som anvindes vid testen (beskrivning se texten) baserade sig pd verkliga skador och
verkliga scenarier. Denna typ av kort mdojliggjorde dskddliggorande av det stora antal skador per patient
som kdnnetecknar scenarier med detonation och splitter. De gav ocksa tillsammans med datakopplingen
till bildunderlag ett detaljerat underlag for berikning av alla typer av resurser som en bas for kapacitets-
bestimning, samtidigt som de gav ett underlag for beslut pa alla nivder pa den detaljnivd som kravs for
att kunna utvirdera relevansen av fattade beslut. Fran www.macsim.se, med tillstand.

intensivvard, virdavdelningar, stodfunktio-
ner som rontgen och laboratoriefunktioner,
lokal sjukvardsledning). All tillganglig per-
sonal askadliggjordes med flyttbara symboler
och alla vid hiandelsen vardade ”ordinarie”
patienter (med kompletta men anonymi-
serade data) pa samma sitt med flyttbara
symboler.

“Patienterna” frdn handelsen levererades
till akutmottagningen pa tider baserade pa
reella avstidnd och transportresurser. De
processades sedan lings tavlorna av den

e fysiologiska parametrar enligt ATLS,™
parametrar som var dynamiska och for-
andrades efter den tid som gatt sedan ska-
dan och efter vilka dtgarder som vidtagits,

e samtliga skador med angiven lokalisation,
kopplade till bildunderlag aven illustre-
rande rontgen- och eventuella operations-
fynd som underlag for beslut,

e data (dolda for de 6vande) angivande at-
garder som mdste vidtas inom viss tid for
att undvika dodsfall och komplikationer,

De testade sjukhusen byggdes upp pa mag-
netiserade tavlor, sa kallade resurstavlor
(Fig 2) som askadliggjorde samtliga testa-
de funktioner (akutmottagning, operation,

ovande personalen. Alla diagnostiska och
behandlande dtgarder registrerades som bas
for berdkning av materielbehov. Ovningen
genomfordes i realtid, och for alla atgarder
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Fig 2. Verksambeten pd akutmottagningen. Alla behandlingar och omfattande undersokningar markerades
med mobila markérer pd korten, angivande den tid som behdvdes for digdarden. Ingen undersékning/be-
handling fick utféras utan tillgang till alla de personella och materiella resurser som krivts i verkligheten.
Ovningen genomférdes i realtid och ingen patient fick flyttas forrin tiden pd markeringarna gatt. Detta
innebar hdrda krav pd korrekt prioritering inte bara mellan skadade, utan dven mellan digdrder for den
enskilda skadan. Fran Lennquist Montdn et al 2022,"5 med tillstand.

avsattes den tid de tog i verkligheten. Utfall
registrerades i form av bland annat undvik-
bara dodsfall och komplikationer relaterat
till trauma-score. Kapaciteten i insatsens oli-
ka faser definierades som det antal skadade
som sjukhuset med tillgdngliga personella
och materiella resurser kunde omhinderta
utan risk for forlust av liv och hilsa.

I ndgra tester fanns skal att niarmare stu-
dera lokalers lamplighet och disposition, till
exempel forsta gangen testet gjorde pa ett
sjukhus, eller efter ombyggnad av akutmot-
tagning. Har anvindes dd pd akutmottagning-
en figuranter forsedda med stora skadekort
av samma typ, som vid fortsatt processande
inom sjukhuset byttes mot mindre kort med
samma data for hantering pa resurstavlorna.
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Resultat av testen

Vid den ovan nimnda studien anvindes ett
scenario baserat pd terrorattackerna i Madrid
2004."¢ Tva av sjukhusen var universitets-
sjukhus och ett av dem ett storre lanssjukhus.
Ettav sjukhusen testades fore respektive efter
flyttning till ny sjukhusbyggnad och tva av
dem under bade jourtid och under ordina-
rie verksamhet. Vardbelastningen gjordes i
samtliga tester avsiktligt hog med malet att
overskrida kapacitetsgranserna, for att dar-
med kunna definiera dessa granser for olika
faser av insatsen. Kapacitetsgransen bedom-
des overskriden nir brist pa, eller vantan pa,
behandling innebar risk for mortalitet eller
svar komplikation baserat pa de data som
fanns inbyggda i testsystemet.
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Fig 3. Verksambeten pad operation och till del ocksd intensivvdrden (till hoger) dir
samma regler tillimpades. Erfarna handledare bestamde tiden pad operation efter
de typer av ingrepp som beslutats baserat pad bildunderlag med operationsfynd, och
dven efter personella resurser. Hinsyn togs till bytestid pad salarna.

Pd detta baserades ocksd materielbebovet. Strikt tillimpning av damage control
(begransning av primdr kirurgi till dtgdrder nédvindiga for att bevara liv och
hélsa) var hir en forutsditining for optimalt resursutnyttiande. Fran Lennquist

Montan et al 2022, med tillstand."”

Akutmottagningar

Den faktor som tidigast begransade kapaci-
teten var antalet hogprioriterade svart ska-
dade patienter (kategori ”stort trauma”)'®
som kunde hanteras samtidigt pa akutmot-
tagningen (Fig 4). Endast rum med adekvat
utrustning och (kvalitativt och kvantitativt)
adekvat bemanning"® godkindes for denna
kategori av patienter. Fig 4 visar hur de for
sarskild handelse anpassade traumateamen
(streckade staplar) successivt mobiliserades.
Morkgra farg indikerar vintetider for om-
hidndertagande, vilka maste begrinsas till
ett minimum for att undvika mortalitet och
svar komplikation (svart farg) enligt i simu-
leringssystemet inbyggda data.

De forsta av dessa patienter kom till akut-
mottagningen redan 15 minuter efter det att
sjukhuset larmats, baserat pa reell tidsatgang
for transport, vilket ar signifikativt for han-
delser i tatbebyggelse och illustrerar vikten
av en snabbt aktiverad beredskap. Inflodet
foljde sedan ett karakteristiskt vaigmonster
kopplat till ambulansernas returer.

Overskridandet av kapaciteten for accepta-
bel vard for dessa patienter visade sig tydligt
i detta fall i topparna 75 och 120 minuter
efter larm. Det rorde sig om korta belast-
ningstoppar eftersom man arbetade med det
rekommenderade malet att begransa tiden
pd akutmottagningen for denna kategori till
15 minuter,”® men trots att kapacitet snabbt
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blev tillganglig (ljusgra staplar i figuren) kos-

tade dessa toppar potentiellt liv och hilsa.

Fig 5 visar motsvarande inflode av gul-
prioriterade (a) och gronprioriterade (b) pa-

tienter, relevant for endast tva av sjukhusen
eftersom det tredje tillimpade systemet att

hanvisa dessa kategorier till andra sjukhus.

De gulprioriterade hade ett flodesmonster

som liknar de rodprioriterade, men vanteti-

derna ledde har inte till registrerade dodsfall

eller komplikationer, en indikation pa kor-
rekt prioritering — detta ska vara patienter
som kan vinta viss tid utan risk.

De gronprioriterade kom med en jamnare
fordelning, hiar anvindes andra transport-
medel som bussar och barbilar och denna
kategori av drabbade kunde bade vanta och
behandlas i andra lokaler och av annan per-
sonal utan att interferera med behandlingen
av svarare skador.
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Fig 4. Den nedre delen av figuren visar teamen for omhindertagande av svirt skadade (stort trauma) dir
streckade staplar = team i aktion med skadade, ljusgrd = disponibla team. Den dvre delen visar antalet
vintande sadana patienter (morkgra staplar) pa samma tidsintervall.

Sddana patienter (rodprioriterade) tal inte vintan pa behandling, vilket hér ledde till mortalitet (svart firg)
enligt i systemet inbyggda data. For att undvika forlust av liv och hélsa krivs dd omfordelning av dessa
patienter sd att éverbelastning undviks. Fran Lennquist Montdn et al 2022, med tillstind. (Det testade
sjukbuset dr ombyggt efter testet, varfor dessa kapacitetsdata ej langre galler). Fran Lennquist Montan et

al 2022,*" med tillstind.
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Fig 5. Dessa bilder visar motsvarande monster for inflode av gulprioriterade (5 a, 6vre bilden, ljusgrd
staplar) respektive gronprioriterade patienter (5 b, nedre bilden, morkgrd staplar) per tidsenhet efter larm.

De gulprioriterade anlinde enligt ett liknande monster som de rodprioriterade kopplat till ambulansretu-
rer, men baserat pad systemets data ledde inga vintetider hér till mortalitet eller svdr komplikation (med
korrekt prioritering dr detta patienter som ska kunna vinta viss tid).

De gronprioriterade anlinde mer jamnt fordelat 6ver tid beroende pd att andra transportmedel till stor
del anvindes (bdrbilar, bussar, andra fordon som i ett verkligt lige). Dessa patienter pdverkade hir inte
omhdindertagande, eftersom de kunde tas om hand i andra lokaler och av annan personal (tillstromningen
av personal dr som regel god vid adekvat beredskapsplanering).

Dessa patientkategorier paverkade dirfor vid dessa tester endast kapacitetsgrinserna avseende forbruk-
ningsmaterial (se texten). Fran Lennquist Montdn et al 2022,>* med tillstand.
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Fig 6. Vdardbelastningen pd operation félide ocksd samma ménster vid alla de genomférda testerna, har
representerat av samma sjukbus som illustrerats i fig 4. Figuren visar ett test under normal arbetstid med
ndstan alla salar pa detta stora sjukbus upptagna av pdagdende aktivitet vid larm (morkgra staplar). Vid
larm stoppades omedelbart pdborjandet av operationer som kunde vinta utan medicinska risker, vilket
mojliggjorde tickandet av behovet av omedelbar kirurgi (streckade staplar) som kom i senare fas av in-
satsen. Andd fanns bela tiden tillgingligt utrymme (ljusgrd staplar) och det som begrinsade kirurgin var
tillgdng till postoperativa respiratorplatser (fran Lennquist Montdn et 2017, med tillstand).

Operation

Fig 6 visar forloppet pa operation i samma
test som illustrerats for akutmottagningen
i fig 4. Denna test gjordes under “kontors-
tid” med planerade operationer pd alla salar
(morkgra firg). Vardbelastningen pa opera-
tion startade och accelererade i senare fas
an motsvarande belastning pa akutmottag-
ningen. Genom att start av nya operationer
som kunde vinta stoppades direkt vid larm,
fanns salsutrymme tillgangligt (ljusgra farg)
for de drabbade som direkt behovde det
(streckade staplar).

Vartefter planerade operationer avsluta-
des, frigjordes tillrackligt utrymme for att
man skulle undvika vintetider pa operation
for patienter fran handelsen. I detta fall blev
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det tillgangliga postoperativa respiratorplat-
ser som begransade operationskapaciteten.

I de tester som gjordes med bemanning
och verksamhet motsvarande jourtid var
monstret pd operation likartat. Ett fatal sa-
lar fanns initialt bemannade och tillgangliga,
men tillrackligt for att ticka det omedel-
bara behovet, varefter snabb forstarkning
av inkallad personal skapade det utrymme
som behovdes. Noteras bor att detta gillde
hiandelser med snabbt 6vergdende toppbe-
lastning och sjukhus med god tillgang pa
operationsresurser.

Intensivvard

Antalet tillgdngliga respiratorplatser inom
intensivvarden blev i samtliga dessa tester



den slutliga kapacitetsbegransande faktorn,
trots overforing av flyttbara patienter till av-
delningar och dven till andra sjukhus nar sd
bedomdes mojligt. Tillgdngen pa respirato-
rer i reserv var vid tidpunkten for dessa test
begrinsad. Aven om denna situation dndrats
efter Covid 19, har intensivvardspersonalen
inte okat, vilket innebar svarigheter att be-
manna extra respiratorer under pigdende
operationsverksamhet som vid en i tiden
utdragen hindelse, som vipnad konflikt.

Vardavdelningar

Vardplatser blev inte vid ndgot av dessa test en
kapacitetsbegransande faktor. Utskrivningar
markerades for patienter som vintade pa
icke akuta operationer eller utredningar,
men ingen vardbehovande patient behovde
skrivas ut eller flyttas till annan vardenhet.
Detta 6verensstimmer med erfarenheterna
frin senare ars hiandelser 4ven med manga
skadade,** dar man ofta fatt kritik for >ono-
diga” utskrivningar.>S Detta galler dock si-
tuationer med snabbt 6vergdende vardbelast-
ning som ofta vid *fredstida” hindelser, da
extrainkallad personal kan forstarka vard-
avdelningarna och fria ytor anviandas sa
linge sdngforraden racker. Vid langdragna
handelser som viapnade konflikter blir situa-
tionen helt annorlunda.

Stodfunktioner

Laboratoriekapaciteten overskreds inte vid
ndgon av dessa tester som foljd av en med-
veten restriktion med provtagning. For fri-
kostigt anvindande av datortomografi ska-
pade dock koer och oacceptabla vantetider.
P4 sjukhus med ldngt avstind mellan akut-
mottagning och datortomograf band det
ocksd upp traumateamen for transport och
overvakning. Brist pd transportorer band
ocksa upp onodigt kvalificerad personal for
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interna transporter, vilket bor kunna lésas
med bittre planering och anvindande av
inkallad personal som inte ar involverad i
omedelbart patientomhindertagande.

Materialatgang

Samtliga tester visade att befintliga forrdd
av forbrukningsmaterial, viatskor och like-
medel inte pd ldngt nar skulle racke till for
den forbrukning som markerades. D4 det
vid sondering bedomes mojligt att relativt
snabbt fa fram material fran andra sjukhus
och dven fran leverantorer, markerades in-
te detta som kapacitetsbegransande faktor.
Vid en omfattande eller lingdragen hiandelse
med brett engagemang av flera vardenheter
under ldng tid kommer dock dagens spar-
samma forradshallning sannolikt att bli ett
stort problem.

Forbrukningen av blod markerades lig
genom konsekvent tillimpning av damage
control*® vid kirurgi och sag dirmed ut att
kunna hallas inom befintlig forradskapaci-
tet. Denna berdkning hade dock brister: (a)
den gjordes utan hinsyn till blodgrupper,
(b) den kan ha varit optimistisk med tanke
pa att enstaka komplikationer i trauma-
kirurgi kan konsumera mycket blod och (c)
den tog inte hansyn till blodbehovet under
kommande dygn med komplikationer och
sekundar kirurgi.

Personalens validering av
metodiken

Registrering av den deltagande personalens
viardering av metodikens relevans gjordes i
direkt anslutning till testen med en tiogradig
skala dir 1= inte alls, 1o= vildigt mycket.
Totalt 1 560 deltagare av olika personalkate-
gorier (motsvarande en svarsfrekvens pd i ge-
nomsnitt 82 procent) rankade pd denna skala
metodikens relevans for kapacitetsmatning
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som median 8 (IQR 2). Virdet av metodi-
ken for att identifiera brister i och uppda-
tera beredskapsplanen rankades pd samma
skala till median 9 (IQR 2) och virdet for
traning ocksd som MD ¢ (IQR 3).>7

Slutsatser och
rekommendationer

De genomforda testerna illustrerar en mojlig-
het att identifiera kapacitetsgransande fak-
torer i olika skeden av en insats for sarskild
hiandelse med anvindande av simulerings-
teknik och dven fa fram gransmatt for ka-
paciteteten. En forutsidttning for att fa fram
relevanta data ar dock att alla ingdngsmatt
som tillgang pa lokaler, personal, utrustning
och material vid en given tidpunkt liksom
pagaende vardbelastning ar korrekta. Den
”bank” av simulerade skadade man anvin-
der bor vara baserad pa reella patienter fran
ett reellt scenario och kunna tillhandhalla
samma underlag for beslut som i en verklig
situation (detaljerade skadebeskrivningar
med angiven trauma-score och illustrerat
dynamiskt skadeforlopp samt inkluderande
rontgen- och operationsfynd), vilket ocksd
ar nodvandigt for korrekt berdkning av at-
gang av personal, lokaler och alla former av
material. Testen maste darfor ocksd genom-
foras i realtid med reell tids- och resursat-
géang for varje markerad undersokande eller
behandlande atgiard. Anviandande av strikt
standardiserade scenarier och standardiserad
metodik for triage mojliggor ocksd mitning
av effekter av forandrad resursfordelning, or-
ganisation och metodik. Det i dessa studier
anvinda systemet skapades initialt just for att
jamfora och validera olika prioriteringsme-
toder med vidhiangande krav pa precision.*®
Det innefattar ocksd andra scenarier, som
skadliga @amnen, penetrerande skador (pro-
jektil- och splitterskador), brandkatastrofer
och ytterligare scenarier under utveckling
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Kapacitetstest som underlag
for matbara mal for
beredskap

Maitbara kapacitetsmatt for de olika faser-
naien sjukvardsinsats for sarskild hindelse
bor 6vervagas som underlag for definierade
mal for beredskapen. Da vet sjukvardshu-
vudmannen (regioner och kommuner) kon-
kret vad man har att leva upp till. Dessa mal
kan ocksa kvalitetssakras med regelbundna
kapacitetstester som kan goras kostnads-
effektivt med simuleringsteknik och sam-
tidigt fyller funktionen bade av nodvandig
lopande uppdatering av beredskapsplanen
och avnédvindig aterkommande 6vning for
all personal involverad i insats for sarskild
hiandelse (se nedan).

Kapacitetstest som 6vningsmetod

I det forslag till *Nationella utbildnings- och
ovningsplaner for katastrofmedicinsk bered-
skap och civilt forsvar” som Socialstyrelsen
2022-10-01 pa uppdrag 6verlimnat till rege-
ringen®® laggs stor tyngd pd behovet av med
regelbundna intervall dterkommande 6v-
ningar i befattning for insats vid sarskild
hiandelse, inkluderande vipnad konflikt.
Ovning med simuleringsteknik kombinerat
med kapacitetstest nimns hiar som en re-
kommenderad 6vningsform.

Kapacitetstest som underlag for
fordelning av drabbade

Vid fordelning av drabbade mellan sjuk-
vardsenheter maste mélet vara att undvika
att passera kapacitetsgranserna, samtidigt
som varje enhets resurser utnyttjas optimalt.
Detta kraver (a) kunskap om dessa kapaci-
tetsgranser, (b) en koordinerande funktion
som snabbt dr i aktion och fordelar trans-
porterna baserat pd kunskap om sjukhusens



omedelbara kapacitet och 16pande rappor-
tering om fordndringar i denna kapacitet.
Fig 7 visar schematiskt hur flodet av svdrt
skadade (rodprioriterade) till ett sjukhus bor
stoppas innan kapacitetsgransen ar nadd
(rod signal) och samtidigt vikten av att flo-
det ater ”slapps pa” nar akutmottagningen
borjar tommas pa sddana patienter (gron

Capacity
A

ANALYS & PERSPEKTIV

signal). Motsvarande giller patienter som
behover operation om antalet salar dr be-
gransat eller behovet stort. P4 samma sitt
bor inflodet av svart skadade stoppas innan
IVA-kapaciteten 6verskrids, eftersom sekun-
dartransport av svart skadade bade innebar
okad medicinsk risk och ar ineffektivt ur re-
surssynpunkt.

ED

Fig 7. Schematisk skiss som illustrerar vikten av en koordinerande funktion som dr steget fore vid fordel-
ningen av skadade mellan virdenbeter. Om inte tillflodet av svdrt skadade till ett sjukbus stoppas (svart
signal) innan kapacitetsgrinsen for detta pd akutmottagningen éverskrids (det svarta faltet), riskerar man
att forlora liv och halsa. Lika viktigt dr det att “slappa pa” tillflodet (vit signal) sd snart ldget stabilise-
ras, annars nyttjas inte sjukhusets évriga resurser fullt upp. Fig 4 visar att det dr fraga om snabba forlopp.
Detsamma giller operationskapaciteten, som vid dessa tester inte Gverskreds men kommer att gora sa vid
utdragna hindelser. Pa samma sdtt maste tillflodet stoppas innan IVA-kapaciteten verskrids (se texten).
Frdan Lennquist Montdn et al 2022,3° med tillstdnd.

ED= Akutmottagning
OR = Operation
ICU = Intensivvdrd

Fig 8 visar en internationellt anvind mo-
dell for sddan koordination baserad pa en
regional ledning med operativ funktion.

Kapacitetstest for berakning av
nationell kapacitet

Regionala sjukvardsledningar i Sverige har
vanligen inte haft en sddan operativ roll vid
sarskild handelse utan denna funktion har
legat pa larmoperator eller ambulansorga-
nisation. Det viktiga ar inte var den ligger
utan att den snabbt kan aktiveras, att den
fungerar och att den ovas.

Utan praktiska kapacitetstest blir berakning-
en av landets samlade kapacitet for hante-
ring av en omfattande hindelse eller vipnad
konflikt mycket osaker. Detta kraver detalje-
rad kartlaggning av kapacitetsbegransningar
i olika skeden av en insats for samtliga in-
volverade sjukvardsenheter. Baserat pa det
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kan man faststilla och kvalitetssikra kapa-
citetsmadl, och dven forstdarka pa de punkter
dar behovet av kapacitetsokning da blir up-
penbart. Framtagna kapacitetsmatt kan om
sd befinns motiverat sekretessbeliggas med
undantag for den personal som behover upp-
gifterna for regional och nationell planering.

Sammanfattningsvis finns alltsd manga skl
att infora kapacitetstest av beredskap som
rutin, och metoder kan ocks3 utvecklas for
detta som, forutom att tjaina som bas for
mitbara mal for beredskapen, kan ge bonus-
effekter bade i form av 6vning, uppdatering
av beredskapen, viktigt underlag for fordel-
ning av drabbade och som bas for nationell
och regional planering.
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Fig. 8. Skiss visande en internationellt anvind mo-
dell for koordination av fordelningen av skadade
mellan sjukbus vid sirskild hindelse. Denna modell
forutsdtter att sjukvdrdsledningar bade pd regional
och lokal niva bemannas av tillginglig personal
som snabbt kan vara i aktion och dr utbildade och
ovade for dndamadlet, kriterier som for ndrvarande
inte galler 6verallt i Sverige.

RSSL = Sarskild sjukvdrdsledning pa regional nivi
LSSL = Siirskild sjukvdrdsledning pd lokal nivd
SL = Sjukvdrdsledare

AL = Avtransportledare

MA = Medicinskt ansvarig
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