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Forord

LIV-6vningarna ar en central del av Vastra Gotalandsregionens (VGR) arbete med att
stiarka beredskapen och 6va formégan att omhinderta stora skadeutfall. Ovning LIV
initierades 2017 vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset och har sedan dess vuxit i bade
omfattning och komplexitet.

Den 9 april 2025 genomfordes LIV-25 vid Norra Alvsborgs linssjukhus (NAL) i
Trollhittan. Ovningen byggde vidare pa erfarenheterna fran tidigare LIV-6vningar.
Den utokades med en prehospital komponent, militir samverkan och genomfordes i
nara samarbete med riaddningstjanst och Polismyndigheten. Syftet var att under sa
realistiska forhallanden som mgjligt préva sjukvardens forméga att hantera en
masskadehédndelse och ridda s& manga liv som majligt.

Denna rapport redovisar utviarderingen av 6vningen med syfte att identifiera styrkor,
utmaningar och forbattringsomraden. Utviarderingen har genomforts med deltagare
fran flera av Vistra Gotalandsregionens verksamheter samt Centrum for
katastrofmedicin (CKM) vid Goteborgs universitet. Rapporten bygger pa observationer,
intervjuer, enkiter och dokumentation fran évningen.

Som utvirderingsledare vill vi rikta ett varmt tack till alla som deltog, observerade och
bidrog till genomforandet och utvarderingen av LIV-25. Ert engagemang ar avgorande
for att stirka var gemensamma formaga att hantera framtida kriser och
katastrofhandelser.

Torbjorn Jonsson, utviarderingsledare
Avdelningen for sikerhet och beredskap, Koncernkontoret

Jonas Zimmerman, utvarderingsledare
Lakare Anestesi och Intensivvard, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Molndal
Centrum for katastrofmedicin, Goteborgs universitet
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Sammanfattning

Ovning LIV ir en dterkommande totalforsvarsévning inom VGR med syfte att prova
och stiarka sjukvardens formaga att hantera stora skadeutfall. En forlaga till 6vningen
genomfordes 2017 vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset och foljdes aret darpa av den
forsta fullskaliga 6vningen, LIV-18. Dérefter arrangerades LIV vid Sédra Alvsborgs
sjukhus 2019. Pandemin satte tillfalligt stopp for fortsatta 6vningar, men 2025 kunde
konceptet aterupptas och vidareutvecklas vid NAL.

LIV-25 markerade nista steg i utvecklingen av 6vningsformatet. For forsta gangen
inkluderades prehospital sjukvard med deltagande av ambulansorganisationen inom
NU-sjukvarden samt militira sjukvardsenheter fran Vistra militarregionen (MR V).
Dessa omfattande sjukvérdsgrupper, bataljonslikare och sjukvardsbefil. Ovningen
genomfordes dessutom i samverkan med Polismyndigheten ifréan Géteborg och
Raddningstjansten i Trollhattan. Mal och syfte med LIV-25 var att under sa realistiska
forhallanden som mgjligt prova hela vardkedjan, fran skadeplats till slutenvéard och
belysa hur civila och militara aktorer tillsammans hanterade ett omfattande
skadeutfall.

NAL ir ett av Vistra Gotalandsregionens linssjukhus med ansvar for cirka 300 000
invénare i Fyrbodal. Sjukhuset har omfattande akutsjukvard och dygnet-runt-
verksamhet inom kirurgi, ortopedi, internmedicin och intensivvard och utgor,
tillsammans med den prehospitala organisationen, ett nav for den regionala
katastrofmedicinska beredskapen i norra delen av regionen.

Scenariot for LIV-25 utgick frén en eskalerande sidkerhetspolitisk kris och en plotslig
krigshandelse som resulterade i ett stort antal svart skadade. Totalt deltog omkring
400 personer frin vard, riddningstjinst, polis och Férsvarsmakten. Ovningen
genomfordes i hybridform, dar sminkade skademarkorer anvindes i den tidiga delen
av handelseforloppet och senare moment simulerades i table-topmiljo. Det
vetenskapligt validerade MAss Casualty SIMulation (MACSIM)-systemet, som &ar
VGR:s upphandlade simuleringsverktyg for kris- och katastrofévning, anvindes genom
hela 6vningen. Ett innovativt inslag i LIV-25 var inkludering av
kommunikationssystemet RAKEL for intern sjukhuskommunikation, en tillimpning
som utvecklats och tidigare provats i mindre 6vningar inom regionen.

NAL:s organisation mobiliserade snabbt och hanterade effektivt det stora inflodet av
svart skadade patienter under kort tid. Akutmottagningen organiserades i sektorer och
skapade tillsammans med sjukhusets ovriga akutverksamheter ett valfungerande flode.
Rontgenkliniken agerade resolut och samordnat, liksom intensivvard och
operationsenheter som uppvisade flexibilitet och beslutsamhet i uppskalning av
kapaciteten. Aven transfusionsmedicin och sjukhusapotek priglades av
losningsorientering och visade forméaga att snabbt hantera uppkomna brister.

Ambulanssjukvarden och de militira enheterna arbetade effektivt med bedomning och
transport av skadade fran handelsen. Pa bada skadeplatserna noterades ett
valorganiserat ledningssystem med tydliga direktiv och snabba beslutsvagar.



Samverkan mellan civila och militdra enheter forekom i begriansad men fungerande
omfattning och utmarktes av flexibilitet och vilja att finna gemensamma losningar.

Ovningen visade samtidigt pa viktiga lirdomar. Ledningsstrukturer, kommunikation
och dokumentation pa sjukhuset identifierades som forbattringsomraden, med oklara
mandat och bristande tydlighet kring beslutsvigar. En atgiard pa akutmottagningen dar
triagesektorn placerades utomhus bedomdes som olamplig, med trolig paverkan pa
patientflodet och mojlighet att bedriva optimal sjukvard.

Fran den prehospitala delen av 6vningen framkom flera viktiga insikter. Den civila
ambulanssjukvarden bor tillse forméga att tidigt paborja avtransport av patienter till
sjukhus. I 6vningen initierades avtransport fran civil skadeplats forst efter en timmes
ovning och efter upparbetning av ledningsstruktur och behandling pa skadeplats. Detta
bedoms ha medfort viss undvikbar mortalitet.

Samverkan med militara enheter fungerade i regel vil, med effektiva 6verlamningar till
civil sjukvard. Strukturella olikheter och oklara kommunikationsvigar noterades bade
vid skadeplatsoverlamningar och pa akutmottagningen. Dessa faktorer pekar pa vikten
av att ramverk och samordning av civila och militdra aktorer for att inte fordrgja
vardkedjan.

LIV-25 priglades av stort engagemang och hog professionalism hos samtliga deltagare.
Ovningen bekriftade viirdet av samverkansévningar som forenar civila och militira
aktorer i ett realistiskt scenario. Kommande 6vningar bor ytterligare starka
samverkansmomenten med inkludering av nodvandiga aktorer for att med ckad
realism trina de samhillsbarande verksamheterna och hija den gemensamma
formégan infor fredstida kriser och krig. LIV-25 utgor darmed en viktig grund for den
fortsatta utvecklingen av Vastra Gotalandsregionens katastrofmedicinska beredskap.
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1. Bakgrund

Den aterkommande totalférsvarsévningen Ovning LIV genomfordes den 9 april 2025
vid NAL och utgjorde den tredje 6vningen i sitt slag inom Vistra Gotalandsregionen. I
ovningen deltog NAL och Ambulanssjukvérden frin NU-sjukvérden,
Raddningstjansten, Forsvarsmakten och Polisen, vilket mgjliggjorde en samlad
provning av larmkedjan mellan flera samhallsviktiga aktorer samt en stresstest av
sjukhusets organisation och kapacitet vid en masskadehindelse. Ovningen
genomfordes i en kontext dar civil-militira samverkansovningar blivit allt vanligare;
bland annat genomférdes Sjukvardsovning 25 i Region Kalmar tidigare samma ar —
den storsta hittills i sitt slag — som vidareutvecklade en 6vning mellan
Forsvarsmedicincentrum och Kungéalvs sjukhus 2024. Foreliggande analys fokuserar
pa den civila katastrofberedskapen och utvirderar NAL:s respons under Ovning LIV-
25, baserat pa dokumentation och observationer insamlade av sarskilt utsedda
observatorer och protokollforare.

1.1 Tidigare LIV 6vningar

LIV-Ovningar i olika slag utgor ett aterkommande 6vningsformat inom flera av Sveriges
regioner och har vid upprepade tillfallen genomforts vid olika sjukhus i Vistra
Gotalandsregionen, daribland pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset 2018 och Sodra
Alvsborgs Sjukhus 2019, innan verksamheten tillfdlligt avbréts under pandemin.
Utvarderingarna av dessa ovningar har genererat betydelsefulla erfarenheter avseende
hantering av masskadehidndelser med plotsligt 6kat vardbehov, samtidigt som de
identifierat brister och sarbarheter i traumavardkedjan.

1.2 Syfte och mal

Intentionen med LIV 25 pa NAL var att under realistiska forhallanden belasta och
prova sjukhusets katastrofberedskap. Ovningen syftade till att 6ka deltagarnas kunskap
om beredskapsplanen, triana prioritering av medicinska dtgarder vid ett stort inflode av
svart skadade patienter samt starka forméagan till effektiv kommunikation och ledning.
Ett sarskilt mal var att 6va civil-militdr samverkan, bade intra- och prehospitalt.

For att identifiera styrkor och svagheter i NAL:s krisberedskap 6verbelastades
sjukhusets kapacitet avsiktligt. Ett kapacitetstest genomfordes dar atgang av
lakemedel, engdngsmaterial, blod och operationsgaller kartlades i relation till
tillgéingliga resurser, liksom belastningen p4 lokaler och personal. Ovningen var
diarmed en del i arbetet med att stiarka den civila beredskapen inom VGR inf6r kris,
katastrof och krig.

De overgripande malen var att:
— Stdrka formagan att omhénderta ett stort flode av svéart skadade patienter,

— Oka kunskap och formaga att arbeta under resursbegrinsningar med hoga krav pa
triagering och prioritering,



— Utveckla samarbete och samverkansformer inom VGR, samt
— Fordjupa samarbetet med Forsvarsmakten.

1.3 Avgransningar och begransningar

Ovningen genomfordes av praktiska skil enbart vid NAL:s sjukhus, vilket ocksa varit
brukligt vid tidigare LIV-6vningar. Inga andra akutsjukhus i Vastra Gotalandsregionen
eller primirvirden deltog. NAL hade inte heller méjlighet att sekundir-transportera
patienter till andra sjukhus i eller utanfor regionen, vilket innebar att dven skador som
normalt skulle handliaggas pa universitetssjukhus (t.ex. neurokirurgi, thoraxkirurgi och
brannskadevard) behovde hanteras lokalt i 6vningsscenariot.

Eftersom NAL samtidigt skulle bedriva ordinarie verksamhet med i stort sett normal
kapacitet kunde endast delar av Akutmottagningens lokaler anvandas for 6vningen.
Den deltagande personalstyrkan var i forvag bestimd och darmed begriansad.

Ovning LIV NAL 2025 omfattade verksamheter direkt, eller i vissa fall indirekt,
kopplade till traumavardskedjan. Detta innebar att flera delar av sjukhusets totala
verksamhet inte var representerade, exempelvis 6ppenvardsmottagningar, vissa
vardavdelningar, sjukhusvixel och psykosocialt krisstod.

Olika metoder anvandes i olika delar av 6vningen. Vissa enheter arbetade med
sminkade skademarkorer medan andra enheter simulerade vardfloden och
resursitgang med table-top metod. Ovningen var séledes av hybridmodell.

Inga patientadministrativa IT-system anvindes under 6vningen. All dokumentation
skedde manuellt med katastrofjournaler.

Denna rapport analyserar det medicinska omhéndertagandet av de skadade
patienterna fran skadeplats till slutbehandling pé sjukhuset. Handlaggningen
paverkades av den normala patientbeldggning som fanns pa sjukhuset vid 6vningsstart.
Patienterna som representerade den ordinarie beldggningen har inte rapporterats
explicit i rapporten men utgjorde en genomsnittlig belaggning efter en inventering som
utgangspunkt for 6vningen. Rapporten analyserade dven lednings- och
styrningsfunktioner, sdsom exempelvis Sarskild sjukvéardsledning (SSL).

Resultaten fran rapporten ska tolkas med kunskap om att svagheter i
omhéandertagandet kan ha betingats av brister i arbetssitt och organisation men dven
paverkats av 6vningstekniska begriansningar.

Rapporten analyserade inte den 6vergripande regionala eller nationella
sjukvéardsorganisationens insats. Inte heller Férsvarsmaktens operativa delar var
foremal for utvarderingen.

1.4 Medverkande aktorer

Totalt deltog cirka 400 personer i 6vningen frin olika enheter inom och utanfér NAL.

Fran NAL medverkade (se Figur 1):

— Akutmottagningen

— Rontgenavdelningen
10
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Figur 1: Antal 6vande fran ordinarie verksamheter

Fréan prehospital verksamhet deltog NU-sjukvardens ambulansresurser, med inspel
fran ambulansen vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset samt ambulanshelikoptern
VGR.

Utover sjukvarden medverkade dven Polismyndigheten och Rdddningstjansten
Trollhattan.

Ett sarskilt mal for LIV-25 var att 6va civil-militdr samverkan. MR V ér en av
Forsvarsmaktens fyra militarregioner med ansvar for bland annat skydd av
sambhillsviktig infrastruktur. MR V medverkade i Ovning LIV med syfte att trina bade
omhindertagande av sjuk och skadad militar personal samt samverkan med civila
vardgivare, i detta fall NAL och NU-sjukvardens prehospitala resurser. Deltagandet
omfattade sjukvardsgrupper som genomforde vard och omhindertagande av skadade,
samt bataljonsldkare och sjukvardsbefil fran respektive bataljonsstab.
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2 Metod
2.1 Simuleringsverktyget MACSIM

Simuleringsverktyget MACSIM, anvindes genom hela 6vningskedjan. Ovningen
genomfordes i hybridform, vilket innebar att sminkade skademarkorer agerade utifran
MACSIM-skadekort fram till och med rontgenstationen. Skademarkorerna bar stora
MACSIM kort runt halsen och hade en informationsficka med instruktioner och

formular for instruktorerna som foljde dem.

Efter rontgenstationen ersattes skademarkorerna med mindre, magnetiserade
MACSIM kort vid en sirskild kortkonverteringsstation. Syftet var att undvika avbrott i
rutinsjukvarden pa pre- och postop-enheterna, operation, intensivvarden och

vardavdelningar.

P& de magnetiserade korten dokumenterades patientens status och utforda atgarder
varefter 6vningen fortsatte enligt table-top-metodik pa resurstavlor visualiserande

vardfloden och resursétgang.
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Figur 2: Instruktdrens information om den skadade.

Varje skadekort baserades pa skador fran verkliga handelser och ingick i det
vetenskapligt validerade simuleringsverktyget som utvecklats for forskning,
undervisning och kvalitetssikring inom traumatologi och katastrofmedicin. Samma

system har anvints vid tidigare LIV-6vningar.

12




Huvudkomponenten bestod av skadekort uppbyggda enligt principerna for ATLS® (se
Figur 2). Langs kortets kanter illustrerades patientens tillstand enligt ABCDE (airway,
breathing, circulation, disability och exposure).

I kortets centrum atergavs “exposure” det vill siga undersokningsfynd vid inspektion,

kommunikation, palpation och auskultation. Fynden markerades med ett enkelt
symbolsystem: till vanster angavs det som kunde ses, och till hoger det som kunde
upptiackas vid enkel klinisk undersokning. En heldragen linje markerade fynd pa
patientens framsida, och en streckad linje fynd pa patientens baksida.

Symbolforklaringar for “exposure” aterges i Figur 3: Skadekort
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Figur 3: Skadekort

Figur 4 Symbolférklaringar

Figur 5: Behandling

Undersokningar och behandlingar markerades med flyttbara klisteretiketter (se Figur
4) som placerades langs skadekortens kanter. Markeringarna lamnades kvar pa korten

under hela 6vningen, vilket gjorde det mojligt att i efterhand kartlagga hur mycket

resurser av olika slag som hade forbrukats.

For varje atgiard angavs den tid som den beridknades ta i verkligheten, och patienten
fick inte flyttas vidare forran denna tid hade passerat. Detta 6vervakades av
instruktoren, som ocksé tog hansyn till om flera personer arbetade parallellt med

samma patient.

Skadekorten gav aterkoppling pé utforda atgiarder genom att instruktoren justerade
patientens fysiologiska parametrar utifrdn den tid som hade gatt sedan skadetillfallet
samt de atgirder som vidtagits. De 6vande fick dessutom tillgéng till rontgenbilder av
samtliga skador (dar undersokningen utforts och gav positiva fynd) samt schematiska
illustrationer av operationsfynd pa de patienter som opererades (se Figur 6).
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Figur 6: Rontgenbilder och schematiska skisser av operationsfynd.

For varje skadekort angavs en fullstandig slutdiagnos samt de tidsramar inom vilka
olika dtgarder behovde utforas for att undvika dodsfall eller komplikationer. Dessa
tidsramar relaterades till skadans svarighetsgrad enligt Injury Severity Score (ISS) och
New Injury Severity Score (NISS). Informationen 1ag till grund for berdkningen av
antalet undvikbara dodsfall i de fall nodviandiga atgarder inte kunde utforas i tid.

2.1.1 Personalsymboler

Tillganglig personal baserades pa en inventering enligt kapitel 2.3 och visualiserades
genom magnetiserade personalsymboler. Dessa symboler angav bade specialitet och
befattning. Behandlingar och undersokningar fick endast genomforas om erforderlig
personal fanns tillginglig, vilket 6vervakades av instruktor. Nar en behandling eller
undersokning markerades i systemet blev de berorda personalsymbolerna "1asta”
under den tid som atgirden beridknades ta.

2.1.2 Resurstavlor

Magnetiserade resurstavlor anviandes for att representera sjukhusets lokaler och
enheter. Tavlorna var fortryckta enligt NAL:s befintliga struktur, dir varje lokal angavs
med ordinarie beteckning. Fore 6vningens start bemannades tavlorna med
personalsymboler samt de patienter som kartlagts pa respektive avdelning utifran
inventeringen.

2.1.3 Patientbelaggning innan dvningsstart

Nir larmet inkom fanns ordinarie patienter inskrivna pa sjukhuset.
Patientbeldggningen pa berorda pre- och postoperativa enheter,
operationsavdelningen, intensivvardsavdelningen samt vardavdelningarna motsvarade
den faktiska belaggningen vid motsvarande tidpunkt och veckodag under det
inventerade tillfallet fore 6vningen. Dessa patienter representerades av
simuleringskort, dar respektive kort angav vilken tid och vilka resurser patientens
behandling kravde.
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2.1.4 Undvikbara dodsfall och komplikationer

MACSIM-systemet mojliggjorde analys av 6vningens utfall. Om en atgird inte utfordes
inom den maximitid som systemet specificerade, markerade instruktéren antingen en
komplikation eller dodforklarade patienten. Efter 6vningens slut analyserades
héndelsen for att avgora om utfallet var undvikbart eller inte. Vissa patienter hade
skador av saddan allvarlighetsgrad att overlevnad inte var mojlig oavsett atgarder. For
att mojliggora denna analys tilldelades samtliga patienter en traumagrad baserad pa
ovningens facitdata.

2.2 Ovningens genomfdrande

Ovningen genomfordes med medarbetare fran deltagande verksamheter placerade pa
alla positioner i undersoknings- och behandlingskedjan. Pa varje position fanns dven
instruktorer som f6ljde arbetet, markerade patienternas tillstandsutveckling och
kontrollerade att atgarder och tider foljde plan. Protokollférare dokumenterade
ankomst, start- och sluttid for undersékningar och behandlingar, vidare destination
samt eventuella dodsfall.

Fran prehospital del av 6vningen anlénde patienter via transport eller som
spontanevakuerade. For de som transporterades med ambulans och militar
sjuktransport genomfordes en 6vningsteknisk atgéard som innebar att tiden pausades
kortvarigt av siakerhetsskil under transporterna.

Patientflodet foljde principen att patienter anlidnde till akutmottagningen, triagerades
och fordelades till rod, gul, gron eller bla sektor. De som bedomdes krava rontgen
fordes vidare dit, medan patienter i behov av kirurgi anmaldes till operation. Om
operationssal inte fanns omedelbart tillginglig placerades patienterna pa preoperativ
enhet for vintan, eller pa intensivvard/vardavdelning om ingreppet kunde skjutas upp.
Efter genomford operation transporterades patienterna till uppvakningsavdelning, IVA
eller vardavdelning. Parallellt hanterades dven ordinarie patienter i verksamheten, dar
uppgiften var att fairdigbehandla och flytta dessa nar det var mojligt for att frigora
resurser. Pa intensivvard och vardavdelningar ingick dven att inventera vilka patienter
som kunde flyttas eller skrivas ut for att skapa kapacitet.

For rontgen och operation simulerades fynd och atgiarder med hjélp av instruktorer,
som presenterade bilder eller schematiska illustrationer for de 6vande och faststillde
tidsatgang for undersokning eller ingrepp. Alla behandlingar markerades och lamnades
kvar pa patientkorten som underlag for berakning av materialatgang efter 6vningen.

Ovningen startade 09:00 och avslutades klockan 14:00, men pagick nigot lingre vid
operation, IVA, pre- och postoperativ enhet samt pa vardavdelningarna. Patienterna
ifran de prehospitala omradet och de spontanevakuerade kunde ha fatt sina skador pa
olika tidspunkter utifran scenariot, varfor detta noterades i benfickorna si att
instruktorerna kunde bedoma handldggningen utifran dessa tider. Vissa
skademarkorer med tillhorande skadekort dteranvandes och fick da ett nytt ID.
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2.2.1 Ovningsstationer

Medarbetarna 6vade i sina ordinarie verksamheter med befintliga rutiner och den
kapacitet som framtagits under resursinventeringen (se avsnitt 2.3).

Civil och militar skadeplats ("skadeplats” anvands fortsattningsvis i stallet for
“skadeuppsamlingsplats” eller "civilt skadeomrade”) utgjorde startpunkterna for
ovningen dir skademarkorerna togs om hand innan transport till NAL. P4 sjukhuset
fordelades skademarkorerna till r6d, gul, gron eller bla sektor dar de behandlades
innan vidare transport. Efter rontgenstationen togs skademarkorerna ur spel och
ovningen fortsatte som table-top-metod. Nedan lista visar stationerna som simulerades
med skademarkorer samt med skadekort och resurstavlor.

Sarskild sjukvardsledning (SSL) och Tjansteperson i beredskap (TiB) 6vade i sina
respektive stabsfunktioner. Har 1ag fokus pa ledning, samverkan, beslutsfattande och
informationshantering.

Stationer med skademarkorer

e Civil skadeplats
e Militar skadeplats
e Akutmottagning
o Rod sektor
o Gul sektor
o Gron sektor
o Bla sektor
e Rontgen
Stationer med simuleringskort (MACSIM)
o Kortkonverteringsstation fran skademarkor till MACSIM patientkort (se punkt 2.2.3)
e Preoperativ avdelning
e Operationsavdelning
e Postoperativ avdelning
e Intensivvardsavdelning
¢ Ortopedisk vardavdelning
e Kirurgisk akutvirdsavdelning

e Medicinsk akutvardsavdelning

2.2.3 Kortkonverteringen

Kortkonverteringen var strategiskt placerad i direkt anslutning till rontgenavdelningen
och bemannades av fem instruktorer. Dessa hade sarskild kompetens i att hantera den
kritiska 6vergangen mellan skademarkor och MACSIM-kort genom ett strukturerat
uppbyggt dokumentationssystem.
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En av instruktorerna hade en specifik roll som administrativ registrator. Denna
funktion ansvarade for att systematiskt dokumentera varje patients unika
identitetsnummer, ursprunglig vardgivande enhet eller funktion samt den vidare
vardniva patienten hanvisades till efter konverteringen.

Instruktérerna genomforde konverteringsmomentet genom att ta emot
journalhandling, dar utforda atgarder var dokumenterade. Dessa lastes hogt samtidigt
som den andra instruktoren markerade motsvarande atgarder pa MACSIM-kortet. Det
fardigstillda kortet 6verlamnades darefter till 6vande vardpersonal for fortsatt
handlaggning vid nista station. Efter detta moment betraktades skademarkoren som
avslutad och togs ur 6vningen.

Tidsatgangen for varje konvertering var i genomsnitt tva till fyra minuter, raknat fran
att journalen 6verlamnades till instruktoren. Tiden holls stabil under hela 6vningen.
Viss kobildning uppstod vid enstaka tillfallen, men dessa var kortvariga och paverkade
inte 6vningsflodet eller deltagarnas upplevelse av realism.

2.3 Resursinventering NAL

Den 6 november genomfordes pa motsvarande veckodag (onsdag) en representativ
inventering av pagdende verksamhet och tillgingliga resurser under normala
omstandigheter som grund for 6vningen.

2.3.1 Vardbelastning

For att inventera vardbelastningen genomfordes en kartlaggning av patienter i saval
oppen som sluten vard. Kartlaggningen innefattade diagnos, paborjad eller nodvandig
behandling samt tiden som kravdes for behandling respektive vard. Patientens exakta
alder angavs inte (etiskt viktigt att detta inte kunde kopplas till individer).

2.3.2 Tillganglig personal

En inventering genomfordes ocksa av all omedelbart tillgdnglig personal samt
tillkommande personal tillganglig 6ver tid efter larm om hgjt beredskapslage.

2.3.3 Lokaler och vardplatser

Akutmottagningen inventerades avseende hur ménga svart skadade och sjuka som
kunde behandlas samtidigt avseende utrymme och tillgéng till speciell utrustning.
Sjukhuset sag ocksa over tillgingliga utrymmen for primar triage och registrering samt
omhéndertagande av lindrigt skadade.

Operationsavdelningen inventerades avseende vilka operationer som kunde goras pa
vilken sal, och om det fanns forberedelserum dar patienter kunde s6vas/vickas om
dubbla anestesiteam fanns tillgangliga.

Intensivvard- och postoperativa avdelningar inventerades avseende befintliga platser
samt platser for respiratorvard.

De vardavdelningar som anvindes inklusive eventuella stingda men 6ppningsbara
avdelningar inventerades.
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Rontgenresurser inventerades avseende hur ménga utrustningar for datortomografi
som fanns pa sjukhuset, var de var belagna, transporttider samt hur manga mobila
rontgenutrustningar som fanns for anvindning pa akutmottagningen, IVA, postop, och
avdelningar samt tillgingliga fasta rontgenenheter av olika slag.

2.3.4 Inventering av materiel

Tillgdng pa blod och blodprodukter, vatskor, material for primart omhidndertagande
och forbrukningsmateriel av olika slag inventerades.

2.3.5 Kartlaggning av transporttider

Tider for bartransport mellan alla olika enheter kartlades samt vilken medicinsk
kompetens som behovs for olika patienttransporter.

2.4 Ovningslokaler

Ovningen genomfordes vid NAL och i angrinsande omraden. Den civila skadeplatsen
var lokaliserad till ett grustag cirka 1,3 km sydvést om sjukhuset, medan den militdra
forbandsplatsen ldg 2,1 km norr om sjukhuset i en festlokal. P& sjukhustomten
anvandes en avgransad del av akutmottagningen for 6vningen, samtidigt som ordinarie
verksamhet fortsatte i en annan del av mottagningen. Pa rontgenkliniken avsattes delar
av verksamheten, inklusive tre undersokningsrum, till Gvningen. De stationer som
simulerades med table-top metodik var samlade i Utbildningscentrums lokaler pa
sjukhuset.

2.5 Simulerad handelse

Scenariot utgick fran en sikerhetspolitisk kris dar Nato genomforde en storre
militdrovning i Finland. I Sverige hade Hemviarnsforband i Tvastadsomradet aktiverats
for att bevaka infrastruktur mot irreguljara aktorer. For sjukvarden innebar detta att
tva samlingsplatser for skadade etablerades, placerade sa niara de skyddade objekten
att avancerat medicinskt omhéndertagande kunde paborjas tidigt men tillrackligt 1angt
bort for att inte paverkas direkt av valdsamheter. Av logistiska skl simulerades dock
ovningen vid en enda fysisk plats, i en festlokal norr om NAL, med samlad
sjukvéardspersonal fran tva bataljoner.

P4 den militara skadeplatsen (Plats M) kom totalt 38 patienter i fyra vagor. Tid noll
(To) var kl. 09:00, 10:30, 12:00 och 13:00.

Den civila skadeplatsen (Plats C) simulerade ett tidigare militart skadeomrade som
hade siakrats och lamnats over till den civila ambulansorganisationen. Ett simulerat
missilnedslag genererade tva To, kl. 09:00 och kl. 10:00, med patienter som hade
placerats ut redan fore ovningsstart. Dartill anlande ett storre antal spontanevakuerade
direkt till NALs akutmottagning vid olika To.

Ovningen inleddes kl. 09:00 med ett samtal mellan Férsvarsmakten och figurerad
larmcentral, SOS Alarm. Forsta spontanevakuerade anlinde till NALs akutmottagning
Kkl. 09:23 och katastroflage utlystes pa sjukhuset kl. 09:30.
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2.6 Skadepanorama

Det skadepanorama som anvindes i 6vningen bestod huvudsakligen av detonations-
skador.

Detonationsskador kan vara svardiagnosticerade, men det finns ofta kliniska tecken
som gor att dessa patienter bor prioriteras hogt. Skadorna ar samtidigt mycket
resurskriavande, eftersom tidigt och effektiv behandling ofta ar avgorande for
overlevnad

De simulerade skadorna var forknippade med en hog incidens av pneumothorax, vilket
kraver sarskild observans vid omhandertagandet.

Utover detta forekom ett stort antal bilaterala trumhinnerupturer, vilket forsvarade
kommunikationen med patienterna, samt ménga penetrerande splitterskador pa bal
och extremiteter. Detta gav en h6g andel multipla skador som stéllde krav pa
noggrannhet och systematik i undersokningen. Scenariot inkluderade dven
skottskador.

Totalt anvdndes 163 skadade patienter i 6vningen. 86 hade rod triagering, 47 gul och
30 gron enligt gillande triageringsalgoritmer och skadesystem baserat pa Revised
Trauma Score (RTS), se Figur 7, Figur 8 och Figur 9.

Prio enligt sallningstriage
Faktiska prioriteringar enligt skadekort

TOTALT: 163 st
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Figur 7: Sallningstriage enligt skadorna pa patientskadekorten.
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Prio enligt sorteringstriage
Faktiska prioriteringar enligt skadekort
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Figur 8: Sorteringstriage och Revised Trauma Score (RTS) enligt skadorna pa patientskadekorten.
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Figur 9: ISS-podng fér inkluderade skadepanorama
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3 Resultat

3.1 Flodesschema over inkomna drabbade
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Spontanevakuerade ( Antal: 88) AKOM - Triage ( Antal:‘S;B)
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Prehosp — Givil ( Antal: 37)

Figur 10: Flodesschema fér hela évningens patientférflyttningar. Noden “Ingen vidare Gtgdrd” ldngst till h6ger innebdr att patienten inte flyttades till ndgon ytterligare station senare i flédet. Det
kan innebdra att 6vningen slutade ddr eller att patienten dog. SGvdl antalet patienter som passerade som antalet patienter mellan varje station finns angivet i figuren. AKOM =Akutmottagning,
Prehosp=Prehospital.
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3.2 Stationer

3.2.1 Prehospitalt omhandertagande

Ovningen omfattade tva skadeplatser: en militir (Plats M) och en civil (Plats C). Bdda
bemannades med skademarkorer och syftade till att prova sallningstriage, stabilisering
och transportfloden till sjukhus.

Militar skadeplats (Plats M)

Den militara skadeplatsen drevs i hemvarnets regi och fungerade som en
stabiliseringsplats. Hir omhéandertogs skadade fran tre robotattacker i tre vagor om 10
patienter vardera, med To kl. 09:00, 10:30 och 12:00. Efter kl. 13:00 spelades
ytterligare 8 patienter in, vilket gav totalt 38 patienter pa Plats M.

Hemviarnsbataljonerna hade en hog tillganglighet pa medicinsk personal, vilket gjorde
att flodet fran ankomst till stabiliseringsplatsen och vidare till forbandsplatserna kunde
ske utan kobildning. Omhéndertagandet kinnetecknades av hog hastighet, och
patienterna stabiliserades i regel endast kort innan transport. Transportkapaciteten var
ocksa hog, och inga flaskhalsar uppstod.

Ovningstekniskt var férhallandet mellan évande och instruktorer hogt, vilket innebar
att de flesta transporter kunde ske med en instruktor narvarande. Samtidigt saknade
manga instruktorer tidigare erfarenhet och hade endast utbildats i simuleringssystemet
i anslutning till 6vningen.

Civil skadeplats (Plats C)

Den civila skadeplatsen var forlagd till ett grustag 1,2 km sydvast om sjukhuset.
Samtliga skademarkorer placerades ut innan 6vningsstart och To var kl. 09:00 for
samtliga patienter. Totalt omhandertogs 37 patienter pa Plats C.

Nir fler ambulanser anldnde 6kade ocksé antalet vardpersonal pa platsen. Detta gjorde
det mojligt att genomfora skadebedomning, livraddande insatser och dokumentation
parallellt. Avsaknaden av en tydlig sektorsindelning gjorde det dock svart att samordna
insatserna, halla reda pa vilka patienter som redan hade bedomts och sékerstilla att
varje individ fick ratt vard. Palliativa patienter (expektans) transporterades inte till
uppsamlingsplatsen utan blev kvar, utspridda pa skadeomradet, utan tillganglig
vardpersonal.

Polismyndigheten deltog inte direkt i det medicinska omhandertagandet, men
samverkade med raddningstjansten och ambulanssjukvarden. Nar behovet av
raddningstjanstens virdande kompetens minskade, 6vergick deras roll till att bista
med transporter. Raddningstjanstens personal framforde da ambulanser, vilket
frigjorde ambulanssjukskoterskor for patientnira vard.

Sammanlagt dog 25 patienter prehospitalt, varav 13 klassificerades som undvikbara
dodsfall. Figur 11 visar flodet 6ver tid baserat pa klockslag for undersokningsstart.

Majoriteten av patienterna tilldelades Prio 1 (Rod) vid sallningstriage, 76 % pa Plats M
och 67 % pa Plats C. Sallningstriagefarg saknades dock for 10 patienter totalt (8 pa
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Plats C och 2 pa Plats M, se Figur 12), vilket begriansade jamforbarheten mellan
platserna. En oversikt av sorteringstriagen visas i Figur 13.

Totalt fick 16 patienter en annan prioritet efter sorteringstriage: 6 triagerades till ldgre
prioritet, 3 till hogre, och 6 fick fargen svart eller bla ("livlos” respektive "expektans”).
Samtliga dessa sex patienter tillhérde Plats C.

Patientflode prehospitalt

Baserat pa undersokningsstart
Antal patienter: 66

Antal

10

6 Prehospital plats

B Civil skadeplats
B Militar skadeplats

N

. II | II d IIIII II i i

S 2 P oD N S 2 O D
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Tid

Figur 11: Forsta omhandertagandet pa skadeplats uppdelat pa militar och civil zon

Jamforelsen mellan tid fran behandlingsstart pa skadeplats till ankomst pa sjukhus
visade en tydlig skillnad mellan Plats C och Plats M (Tabell 1). Skillnaden var statistiskt
signifikant: 64% av patienterna fran Plats C anldnde efter mer dn 60 minuter, jAmfort
med 11% fran Plats M. Olika prehospitala strategier sisom “scoop and run” kontra “stay
and play” (snabb transport till sjukhus med minimal behandling pa plats vs.
omfattande behandling innan transport) kan vara delférklaring till detta fynd. Andra
faktorer kan ha varit personalresurser, transportresurser och évningstekniska faktorer
(till exempel uppdelat patientflode pé Plats M, (se 2.5 Simulerad hdndelse). Skillnaden i
tid till sjukhus var statistiskt signifikant och kan, om det hade rort sig om en verklig
héndelse, ha fatt stor betydelse for de drabbade patienternas prognos.

Tabell 1: nyckeltal for tid fran behandlingsstart till ankomst pa sjukhuset uppdelat pa skadeplats

Grupp > 60 minuter (%) < 60 minuter (%) Median IQR
Civil skadeplats 64 36 68 48
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Militéar skadeplats 11 89 44 27

En analys av tiden fran 6vningsstart (for patientkortet) till ankomst pa sjukhuset visade
en likartad diskrepans (se Tabell 2). Den kortaste tiden pa Plats C var 67 minuter
jamfort med 19 minuter pa Plats M. En genomsnittlig tid fran respektive skadeplats till
sjukhusets akutmottagning beriaknades vara 6-7 minuter (1,6 respektive 2,0 km). Dessa
tider ar dock inte helt jamforbara mellan skadeplatserna eftersom tiden fran
ovningsstart till behandlingsstart aterspeglar fler faktorer dn endast
avtransportstrategin.

Tabell 2: tider frén 6vningsstart (patientkortet) till ankomst pa sjukhuset

Grupp > 60 minuter (%) < 60 minuter (%) Median IQR
Civil skadeplats 100 0 112 55
Militéar skadeplats 52 48 61 25

Tilldelad sallningsprio prehospitalt
TOTALT ANTAL: 75

20 % Prehosp grupp
Z o
_
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_
 Z
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PRIO

Figur 12: SalIningsprioritet pa skadeplats. "Okand" innebar att sallningsprioritet inte dokumenterades
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Tilldelad sorteringsprio prehospitalt
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Figur 13: Sorteringsprioritering prehospitalt. "Okéand" innebdr att sorteringsprioritet inte dokumenterades

3.2.1.1. Arbetssidtt och beslutsstruktur

Under 6vningen placerades tre observatorer pa den civila skadeplatsen for att folja
ledningsarbetet. Dessa var utstationerade hos sjukvardsledaren (SL), den medicinskt
ansvarige (MA) samt pa uppsamlingsplatsen. Observationerna baserades pa CSCATTT-
modellen som &r ett praktiskt verktyg for katastrofledning som strukturerar
medicinska ledningsinsatser vid stora olyckor och katastrofer. Forkortningen star for
Command and Control, Safety, Communication, Assessment, Triage och Treatment.

SL och MA etablerade ledningsstruktur omedelbart efter inkommande larm, och vid
ankomst till skadeplatsen skapades en tydlig sektorindelning. SL, insatsledare fran
raddningstjansten (IL-RTJ) och regional insatsledare fran polisen (RIL-POL) holl ett
forsta ledningsmote kl. 09.26, och en fullstindig ledningsstruktur etablerades kl. 09.48
med ett fysiskt mote dar samtliga befal samlades: SL, MA, IL-RTJ, RIL-POL och
ambulanschef i beredskap.

Ledningsarbetet praglades av ett tydligt beslutsflode med snabba medicinska
inriktningsbeslut och effektiv samverkan mellan aktorerna. MA agerade konsekvent,
tog initiativ till snabb rekognosering, prioritering och resursdirigering under pagaende
triage. Tidiga medicinska inriktningsbeslut fokuserade pa livraddande atgirder sdsom
fri luftvag, blodningskontroll, tourniquet, smartlindring och séllningstriage.

SL upprattholl en aktiv och kontinuerlig kommunikation med relevanta aktorer, vilket
mojliggjorde samordnad resursfordelning. SL initierade upprattandet av
uppsamlingsplats, landningszon och ledningsplats, och ledde aterkommande méten for
att uppdatera lagesbilden och planera den fortsatta insatsen. Under forloppet fattade
SL tydliga beslut, visade god situationsmedvetenhet och anpassade ledningsstrukturen

efter forandrade forutsattningar.
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Initialt stordes arbetet av kommunikationsproblem i RAKEL-systemet. Mellan kI.
09.30 och 10.00 fungerade MA:s RAKEL-enhet bristfilligt, vilket forsvarade
kommunikationen och samverkan mellan SL och MA. Problemen l6stes genom att MA
forflyttades till ledningsplatsen, men fordrojde bildandet av den gemensamma staben
och dirmed vissa delar av det fortsatta omhindertagandet. Aven kommunikation
mellan SL och avtransportledaren var bristfallig initialt, och ett kommunikationsstod
foreslogs till avtransportledaren.

Se aven Figur 14 for en detaljerad tidslinje av det beskrivna handelseforloppet.

Grafisk tidslinje: Beslut, Kommunikation och Samverkan

(Fargkod: @ = Beslut | @ = Kommunikation | & = SamverkanwXoordination)

Sjukvardsledare Tid Medicinsk ansvarig
Ovningsstart )

09:00
@ Larm om robotnedslag mottas 09:02 @ Lam robotnedslag mottas
@ Séker SVLC, R-TiB, ACiB och Hkp resurs 09:03
@ Frigar SVLC om resurser och sgkerhet 09:05

09:07

Anlander till skadeplatsen

@ Bra METHANE - begar RTJ + POL 09:10 @ Rekogniseringsvarv
@ Férsta inriktiningsbeslut: Norr/Syd sektorer 09:12 @ Rekognosering & triagestart

Tillknyter en ambulans-SSK till staben,
men skickar denna till MA for att ta en sektor

| @ Stabilt sidolige, luftvagar sikras
@ Begir samverkanskanal (RAPS) 09:13
@ Bara rakming ej triagera, liviiddande tgarder 09:15 @ Forsta tomiquet satts
@ Kontakt med Hkp. personal till USP 09:20 @ Tror cz 10 patienter
@ Uppmanar MA till staben 09:21
@ Begir ACIB till skadeplats 09:24 @ Ny rapport: 25-30 skadade, 6 rdda, 1 gul
£ Samverkan med raddning & polis 09:26
@ Forsta verifieringsrapport till SVLC 09:27
& Uppsamlingsplats faststalls (RTJ) 09:30 @ Strul med RAKEL som glappar

@ Begar aterigen MA till stab som har svart att limna 09:32
| @ DRAMAT: Tot: 30. 21 roda (2 bld), 6 gula, 3 grona

09:34 @ Sillningtriage, ej avancerade A-tgarder
@ Flytt av uppsamlingsplats beslutas (RTT hjalper)  09:36 @ Varda fastklamda och ta hjzlp ifran RTJ
£ Landningsplats ordnas (RTJ) 09:41
| £ Till RTJ —tom gropen, flytt av fordon. Inverterar resurs
. Gemensam ledningsgrupp (SL, MA, RTJ, POL) 09:48 & Till pers. i gropen. Bl&: Skall-/brinnskador. Dubbellasta
09:53 @ Uppsamlingsplats av doda diskuteras
@ Ledningsméte — status & plan. | @ Brottsplats enl. Stab — expektans ska lzmnas
Hip-L AK utses till avtransportledare 10:00 @ 2-3 patienter per ambulans. Fortsatt strul med RAKEL

@ Utrop: Alla patienter till NAL. Férsta avtransport  10:11
| @ Medicinsk inriktning (nedprio av brann-/skallskadade)
@ Begir kommunikationsstab till avtransportledaren  10:15

@ 38 drabbade, 9 livigsa 10:26
@ Ledningsméte — uppdatering 10:30
| £ Lakemedel- och materialinventering m. LAXK.
[ @ Triagering i tilt.
@ Ledningsméte — gropen tom 11:00
| @ LAK gér en avtransportplan
| @ Full resursmobilisering
@ Militira patienter direkt avtransporteras 11:30
@ Ledningzméte — skadeplats témd 11:50
| @ Slutrapport: 45 patienter, 15 déda
@ Ovningen avslutas 12:04
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Figur 14: Tidslinje 6ver prehospitala nyckelhandelser under skadeplatsdvningen LIV-25, baserat pa observatorers loggning med
tidsstampel vid tre nyckelfunktioner. Férkortningar som férekommer i figuren ar féljande: METHANE = Major incident, Exact
location, Type of incident, Hazards, Access, Number of casualties, Emergency services needed on scene; SvL.C = Sjukvardens
Larmcentral; R-TiB = Regional Tjansteman i Beredskap; ACiB = Ambulanschef i Beredskap; Hkp = Helikopter; RTJ =
Raddningstjansten; POL = Polis; MA = Medicinskt Ansvarig; SL = Sjukvardsledare; RIL-POL = Regional Insatsledare Polis;
USP = Uppsamlingsplats; RAPS = Samverkanskanal i RAKEL; DRAMAT = Drabbad, Réda patienter, Ankommande enheter,
Medicinskt inriktning, Avtransport, Typskador; RAKEL = RAdioKommunikation for Effektiv Ledning; LAK = Helikopterlakare
eller ledningsansvarig lakare pa skadeplatsen; AT-MIST = Age, Time of incident — Mechanism, Injuries, Signs, Treatment given;
SBAR = Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendation.

3.2.1.2. Civil-militar samverkan

Observationerna visar tydligt att civil och militar sjukvardsverksamhet méttes med god
vilja och respekt i interaktionen. Personalen fran bada organisationerna uppvisade ett
pragmatiskt forhallningssatt till uppkomna utmaningar, vilket bidrog till ett
losningsorienterat arbete.

Flera strukturella och kommunikativa utmaningar begransade effektiviteten i
samarbetet. Nar militdra enheter anldnde till skadeplatsen uppstod inledningsvis
bristande tydlighet kring roller, ansvar och rutiner. Skillnader i struktur, sprakbruk och
praxis mellan militar och civil personal ledde till flera missforstand. Bland annat
noterades oklarheter kring var fordon skulle parkeras, vem som ansvarade for
mottagandet av patienter, hur manga skadade som anlande samt i vilken ordning
overlamningar skulle ske. Dessa moment skapade onodig osakerhet och vissa
fordrojningar i patientflodet.

I ett observerat fall ropade militir personal upprepade ganger efter “ansvarig”, vilket
kan indikera en skillnad i befils- och ansvarsforstaelse mellan organisationerna. Dar
militira rutiner ofta bygger pa tydliga hierarkiska kommandokedjor arbetar civil
sjukvard mer med situationsbaserad delegering och individuellt behandlingsansvar.
Denna kulturella skillnad i ledningslogik utgor en central aspekt att adressera i
framtida samverkansutbildningar.

Avsaknaden av en gemensam kommunikationsstandard bidrog dven till fragmenterad
informationsoéverforing och otydliga avslut vid 6verlamningar.

3.2.2 Akutmottagning

3.2.2.1 Overlamningar

Skademarkorerna anldnde till akutmottagningen antingen genom spontanevakuering
eller via transport med civila ambulanser och militara sjuktransporter. Transporterade
patienter var pa forhand triagerade och férdes in via ambulanshallen, medan
spontanevakuerade mottogs genom en nirliggande ingang till akutmottagningen.
Utanfor denna ingdng valde de 6vande att sitta upp en triage-sektor for att re-triagera
patienterna innan de fortsatte in till akutmottagningen.

Ambulanser och transportfordon parkerade i ambulanshallen. Initialt genomfordes ett
antal 6verlamningar i ambulanshallen, men efterhand borjade akutmottagningens
personal lotsa patienter och transportorer till undersoknings- eller traumarum, dar
overlimningen skedde. Overlimningen genomfordes vanligen av
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ambulanssjukskoterska eller militar sjukvardare till mottagande ldkare eller
sjukskoterska. Tidsatgangen varierade fran sekunder till flera minuter. Patientinflodet
var ojaimnt — spontanevakuerade anldnde i stotar, medan transporterade patienter
anlande mer jaimnt fordelade. Antalet fordon i ambulanshallen 6verskred sillan tre
samtidigt.

Under 6vningen noterades bristande kinnedom hos civil virdpersonal gillande det
militara overrapporteringssystemet AT-MIST samt de symboler som anviands pa
militidra triagekort. AT-MIST ar en strukturerad rapporteringsmall som anviands inom
Forsvarsmakten for att sikerstélla en enhetlig och snabb 6verforing av medicinsk
information vid patientoverrapportering. Akronymen star for:

A — Age (alder)

T — Time of injury (tidpunkt for skada)

M — Mechanism of injury (skademekanism)

I — Injuries found (identifierade skador)

S — Signs and symptoms (kliniska fynd och vitalparametrar)
T — Treatment given (givna behandlingar)

Systemet anvands rutinmassigt inom militar sjukvard och ar anpassat for snabb
kommunikation i falt.

I ett dokumenterat fall under 6vningen uppstod forvirring och oro bland civil
vardpersonal nir en skadad militar patient bar en symbol for mojlig kemisk
exponering. Symbolen, som inom militiara forband anvinds som
forsiktighetsmarkering, misstolkades som en indikation pa faktisk kontaminering,
vilket ledde till osdkerhet kring hur patienten skulle tas om hand.

Denna hindelse understryker vikten av 6kad utbildning och informationséverféring
mellan militira och civila sjukvardssystem, sarskilt vid gemensamma insatser eller
ovningar. Ett inféorande av grundlaggande kunskap om AT-MIST och militdra
triagesymboler inom civil akutsjukvard skulle kunna minska risken for missforstand
och forbattra kommunikationen i framtida samverkanssituationer.

De 6vande saknade fullstandig kinnedom om vilka atgarder som skulle genomforas pa
akutmottagningen respektive senare i vardforloppet.

Kvaliteten pa rapporterna utviarderades systematiskt som en del av 6vningen.

3.2.2.2 Sektorindelning och organisation

Ungefar halva akutmottagningen tilldelades 6vningen, medan den andra halvan holls
redo for ordinarie patientflode. En plan for omstillning dar 6vningen fort avslutades
fanns framtagen men behovde inte omsittas. Totalt mottog akutmottagningen 140
patienter, varav 8 var doda vid ankomst (markerade som svarta eller bla i triagen).

Akutmottagningen var uppdelad i rod, gul och gron sektor, dar den roda sektorn
omfattade tre av sjukhusets traumarum. Relativt tidigt upprattades ocksa en bla zon
(expektans), framst for patienter med allvarliga skallskador. Detta motiverades av att
neurokirurgi saknades p& NAL. Beslutet forankrades med SSL, men det var oklart pa
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vilken niva detta beslut formellt fattades och i vilken grad det implementerades. Bla
zon bemannades av sjukskoterska med stod av lakare vid behov for dodforklaring eller
omtriagering.

Ro6d och gul sektor upprattades pa ett av akutmottagningens tre “torg”, vanligtvis avsett
for kirurgpatienter, samt i tre av mottagningens fyra akutrum. Gron sektor placerades i
en intilliggande enhet som normalt inte ar i drift men 6ppnades under 6vningen. Bla
sektor etablerades i kirurgtorgets inre vintrum.

Ett ledningsteam placerades i ett rum med god 6verblick 6ver inflodet samt gul och rod
sektor. Teamet bestod av lednings-, ortoped-, kirurg- och narkoslidkare och ansvarade
for att stotta traumateamen, samordna inflodet vidare in i sjukhuset samt besluta om
vilka patienter som skulle skickas till radiologi. Kommunikation skedde via Rakel, i
samverkan med motsvarande funktioner pa radiologi, operation och IVA.

3.2.2.3 Triage

Patienter som anldnde via ambulans eller militartransport re-triagerades inte utan
registrerades direkt och fordes in till ratt sektor. En stor andel spontanevakuerade
anlande daremot otriagerade, och flera av dessa var svart sjuka. Dessa triagerades
utomhus vid ambulansentrén. Placeringen valdes for att sikerstélla att
ovningsmomentet inte storde det ordinarie patientflodet.

Triagen var bemannad av ldkare, sjukskoterskor och underskoterskor, vilket gjorde att
arbetet kunde ske snabbt. Inflodet var dock ojamnt, vilket ledde till kortare kobildning
nar manga patienter anldande samtidigt. I vissa fall paborjades viss behandling utomhus
redan under triagen.

Triageplatsen 1ag ca 70 meter fran den ordinarie patientingdngen och var inte tydligt
uppmarkt, vilket forsvarade for spontanevakuerade att hitta ratt. Vid ambulansintaget
ansvarade ledningsldkaren for inflodet till akutmottagningen, fordelningen av patienter
till sektorerna samt for kommunikationen med prehospital sjukvard via Rakel.
Patienterna registrerades i samband med triage och forsidgs da med katastrofjournal.
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Belastning pa triagen over tid
S-minutersintervall, totalt 87 patienter

Antal patienter
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Figur 15: Antal patienter i triagen per 5-minuters intervall. 60 sekunders uppehall imputerat vid avvikande
dokumentation

3.2.2.4 Rod sektor

R6d sektor omfattade totalt sex vardplatser. Dessa fordelades péa tre akutrum, dar tva
av salarna kunde slas samman och anvindas for tre patienter samtidigt. Tva ytterligare
patientrum ingick vilka rymde en patient vardera. Sjukhusets ordinarie traumarum
anvandes inte i 6vningen.

Totalt 77 patienter passerade genom rod sektor, av vilka 8 dodforklarades. Inga
patienter triagerades om till bla sektor. Patienterna handlades av reducerade
traumateam, vanligen tre till fyra personer. I enstaka fall var alla platser belagda, men
for det mesta fanns tillracklig kapacitet.

Tidigt fattades medicinska inriktningsbeslut om att begransa miangden
blodtransfusioner samt att triagera patienter med allvarliga skallskador till expektans.
Medianvistelsetiden i rod sektor var 12 minuter (medelviarde 13 minuter, intervall 2—42
minuter). Medianvintetiden fran triage till behandlingsstart var 2 minuter (max 13
minuter). Figur 16 visar belastningen over tid.
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Belastning pa rod sektor over tid
5-minutersintervall, totalt 77 patienter
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Figur 16: Patienter pa rod sektor per 5-minuters intervall.

3.2.2.5 Gul sektor

Gul sektor omfattade sju undersokningsrum och tre 6vervakningsplatser, totalt tio
platser. Reducerade traumateam ansvarade for patienterna och beslutade om vidare
handlaggning.

Totalt 36 patienter passerade gul sektor. Hogst belastning noterades vid 13-tiden, men
generellt var antalet patienter lagt. Tio patienter triagerades om: fem till rod sektor och
fem till gron sektor. Sex patienter anldande med rod prioritet felaktigt till gul sektor.
Inga patienter dog och ingen triagerades till expektans.

Medianvéantetiden var 1 minut (max 24 minuter). Medianvistelsetiden var 13 minuter
(max 24 minuter). Figur 177 visar belastningen over tid.
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Belastning pa gul sektor over tid
5-minutersintervall, totalt 36 patienter

10

Antal patienter

Figur 17: Patienter pa gul sektor per 5-minuters intervall.

3.2.2.6 Gron sektor

Gron sektor organiserades for patienter med lagre vardbehov. Totalt passerade 29
patienter sektorn. Fyra patienter triagerades upp (tva till rod sektor och tv4 till gul
sektor). Tre patienter med annan prioritet an gron anlande felaktigt hit.

Tva dodsfall intraffade. Ett bedomdes som undvikbart (ISS 10) eftersom patienten inte
var svart skadad. Det andra dodsfallet ansags adekvat handlagt d& det orsakades av en
ovningsteknisk fordrojning; patienten anlande sent i forloppet som spontanevakuerad.

Arbetet bedrevs effektivt och strukturerat, men det fanns behov av tydligare intern
kommunikation och en mer synlig ledarroll. Brist pa information fran
sjukhusledningen skapade osidkerhet kring resursfordelning, sarskilt gillande
mojligheten att omdisponera personal.

Bemanningen behdvde initialt forstarkas nir de forsta patienterna anlinde, men
stabiliserades genom omférdelning inom akutmottagningen och fran avdelningar.
Figur 18 visar patientinflodet over tid.
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Belastning pa gron sektor over tid
5-minutersintervall, totalt 29 patienter

Antal patienter
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Figur 18: Patienter pa gron sektor per 5-minuters intervall.

3.2.2.7 BIa sektor (expektans)

Bla sektor upprittades i kirurgtorgets inre vantrum och anvandes for patienter
bedomda som expektans, framfor allt med allvarliga skallskador. Sektorn bemannades
av en sjukskoterska som ansvarade for symtomlindring och 6vervakning. Vid behov
tillkallades ldkare for dodforklaring eller omtriagering.

3.2.3 Radiologi

Rontgenavdelningen hade genomfort ett omfattande forberedelsearbete och dragit
nytta av erfarenheter fran tidigare LIV-6vningar vid bade Sahlgrenska
Universitetssjukhuset och Sédra Alvsborgs Sjukhus. En tydlig ledningsstruktur var
etablerad med ansvarig radiolog, anestesiolog och kirurg, dar anestesiologen hade
hogst mandat.

Larm inkom initialt via SMS och f6ljdes av ett telefonsamtal till ansvarig
underskoterska, som rapporterade vidare till tjanstgorande radiolog och darefter till
ansvarig radiolog. Informationen nddde avdelningen cirka 30 minuter efter 6vningens
start.

Fyra radiologer, elva rontgensjukskoterskor, sju underskoterskor och tva medicinska
sekreterare fran radiologen deltog i 6vningen. Personalen roterade enligt schema, och
radiolog samt kirurg var narvarande vid DT-labb under hela 6vningen for att bedoma
status och besluta om fortsatt handliggning. Atgirdskort fanns framtagna for
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respektive funktion och kunde biras i band runt halsen. Nyckelpersoner, sarskilt
ledningsansvarig lakare, bar markerade skyltar for att underlatta identifiering.

Ett enkelriktat patientflode tillimpades. Detta mojliggjorde effektiv identitetskontroll,
tydlig dokumentation och snabb forflyttning vidare in i sjukhuset. Patienterna
registrerades i katastrofjournal, preliminirsvar gavs muntligt och noterades for hand.
Inga remisser upprattades. Samtliga patienter genomgick multitrauma-DT.

Under 6vningen anvindes tre labb: ett DT-labb, ett genomlysningslabb som simulerade
ett DT-labb samt ett undersokningsrum som &ven det simulerade ett DT-labb.
Lokalerna 1ag intill varandra vilket gav god 6verblick, effektiv kommunikation och
fungerande logistik.

Néagon sarskild 6vervakningsyta fanns inte, men en korridor anviandes tillfalligt som
vantrum. Vid tva tillfallen noterades en ansamling av patienter och personal i
korridoren vilket forsvarade logistiken. Patienter som forsdmrades flyttades direkt till
ett i forvag utpekat behandlingsrum med utrustning for stabilisering enligt ATLS.

Intill avdelningen fanns kortkonverteringsstationen, dit patienterna fordes efter
radiologi och beslut om fortsatt vardniva.

Totalt passerade 59 patienter rontgenavdelningen (se Figur 19). En patient dog vid
ankomst pa grund av cirkulationssvikt men detta klassades i efterhand som ett
ovningstekniskt fel och patienten fortsatte darfor i 6vningen.

Mediantiden pa rontgen var 14 minuter och maxtiden 37 minuter. Flera patienter
forsdmrades pa plats men togs snabbt om hand i behandlingsrummet och kunde
darefter transporteras vidare till IVA eller operation. Radiologi kunde i dessa fall
kompletteras nar patienten var stabil.

Arbetet pa rontgenavdelningen praglades av en klar ledningsstruktur, god
kommunikation och effektiv logistik. Besluten fattades snabbt och personalen upplevde
aldrig 6verbelastning eller stress. Den storsta skillnaden gentemot en verklig handelse
var att avdelningens labb 1ag samlade i 6vningen, vilket underlittade 6verblick och
kommunikation men i verkligheten sannolikt hade inneburit en betydande utmaning.
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Belastning pa rontgen over tid
5-minutersintervall, totalt 59 patienter

Antal patienter

Tid

Figur 19: Patienter pa rontgen per 5-minutersintervall

3.2.4 Preoperativ, postoperativ och

intensivvardsavdelningar

Vid 6vningens start var den preoperativa avdelningen tom pa bade patienter och
personal. Under 6vningens gang bemannades lokalerna av personal fran
operationsavdelningen. For att skala upp kapaciteten anvindes dven singhallen for att
behandla inneliggande patienter. Enheten fungerade bdde som preoperativ och
postoperativ vardplats.

Patienter som anlédnde till den preoperativa enheten i viantan pa ledig operationssal
kunde i de flesta fall foras direkt till operation. De patienter som blev kvar 6vervakades
med avseende pa forstarkta operationsindikationer och upp-prioriterades for ingrepp
nar det kravdes. Fyra vardplatser med ventilatorer iordningstalldes for patienter med
behov av fordréjd extubation. Vid 6vningens slut vardades sex patienter fortfarande pa
preoperativ enhet eller sanghallen.

Flodet till IVA och postoperativ avdelning (post-op) fungerade i stort sett vil, och bada
enheterna hade forberett planer for att ppna fler respiratorplatser. Post-op anvindes
for patienter fran masskadehindelsen, medan ordinarie intensivvardspatienter holls
kvar pa IVA. Kirurg och ortoped var stationerade pa post-op/IVA och ansvarade for att
prioritera vilka patienter som kravde operation samt tidpunkt for detta. Vissa atgarder
kunde utforas direkt pa IVA-sal.

Personalinkallning genomfordes tidigt i forloppet, och kontakt upprattades med
dagkirurgiska avdelningar i Falkoping och Lidkoping for planering av forstarkning med
extra personal och respiratorer. Inga ordinarie operationer avbrots initialt pa dessa
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sjukhus. Vid 6vningsstart fanns 4 tillgingliga IVA platser p4 NAL. Kl. 10:00 kunde man
rapportera 10 tillgangliga platser och kl. 11:00 fanns 22 platser. Extra respiratorer
efterfragades fran intensivvarden och en del apparater kunde levereras fran Uddevalla
vid 12-tiden. Darefter kunde man bemanna och utrusta totalt 45 IVA-platser.

Ovningstekniska svarigheter noterades i 6verforingen mellan operation och IVA/post-
op. Operationsberittelser saknades, och dokumentationen var otillracklig, vilket
innebar att det ofta var oklart vilka skador som hade atgiardats. Anestesi- och
operationspersonal, som transporterade patienterna, saknade information, vilket ledde
till att flera patienter skickades vidare till rontgen efter operation eller aterfordes till
operationsavdelningen. Dessa brister i kommunikation och dokumentation paverkade
flodet negativt.

Totalt passerade 50 patienter genom preoperativ, postoperativ och IVA (se Figur 20).
Endast en patient registrerades som avliden pa IVA. Dodsfallet bedomdes som icke-
undvikbart, da patienten hade 94 % brannskador, en skada med mycket délig prognos
oavsett virdniva. Dartill saknar NAL kapacitet for riktad brinnskadevard.

Sammanfattningsvis hanterade de pre- och postoperativa enheterna samt
intensivvardsavdelningen patientinflodet pa ett strukturerat satt med tydliga planer
och tidig forstarkning av befintliga personalresurser. Placeringen av medicinsk
kompetens (kirurg och ortoped) pa postoperativ/IVA avdelningarna bidrog till att
prioriteringar kunde genomforas snabbt och patientsidkert. Den tidiga allokeringen av
okade personalresurser och kontakten med dagkirurgiska avdelningar i regionen
innebar att beredskap for forstarkning fanns tillganglig vid behov.

Ett forbattringsomréade giller kommunikation och dokumentation; bristen pa
operationsberittelser och otydlig 6verrapportering mellan operation och IVA/post-op
ledde till osdkerhet kring vilka skador som atgiardats och forsvarade fortsatt
handlaggning. Transporterande personal saknade adekvat information, vilket
resulterade i onddiga forflyttningar av patienter till rontgen eller ater till
operationsavdelningen. Fordrojd intubation kunde motverkas genom sarskilda
ventilatorplatser, men behovet av tydligare planering for langvarig postoperativ vard
noterades.
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Belastning pa Pre-op/IVA/Post-op over tid

5-minutersintervall, totalt 50 patienter
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Figur 20: Patientinflode till pre-op, post-op och IVA per femminutersintervall illustrerar variationen i belastning och
visar vikten av flexibilitet i resursférdelningen.
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3.2.5 Operation

Totalt passerade 37 patienter operationsavdelningen under 6vningen (se Figur 21). En
patient avled under pagaende operation. Sammanlagt registrerades 47 ingrepp enligt
foljande:

e 5amputationer

e 2explorationer av hals

e 1extern fixation av fraktur
e 4 fasciotomier

e 16 explorativa laparotomier
¢ 1béackenpackning

e 2 karlkirurgiska ingrepp

e 6 sarrevisioner

e 7thorakotomier

e 2 sternotomier

e 1trepanation

I fyra fall anviandes operationssalarna som temporira intensivvardsplatser. Detta
visade pa flexibilitet men indikerade samtidigt att trycket pa vardplatser var hogt.

Belastningen pa operationsavdelningen varierade, men patientflodet kunde i stort
hanteras utan langre vintetider. Prioritering av ingrepp skedde kontinuerligt i
samverkan mellan kirurg och anestesiolog, och flera operationer genomfordes enligt
principen fér "damage control”, med fokus pa livriddande atgirder. En ytterligare
flexibel l6sning vid personalbrist var att 1ata ortopeder assistera kirurger vid vissa
ingrepp, vilket bidrog till att uppratthalla kirurgisk kapacitet och optimalt utnyttja
tillgangliga resurser.

Sammanfattningsvis klarade operationsavdelningen att ta emot och behandla en stor
mangd svart skadade patienter under kort tid. Flodet fungerade i huvudsak val, men
uthalligheten i ett forlangt scenario hade blivit en utmaning.

39



Belastning pa operation over tid
5-minutersintervall, totalt 37 patienter
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Figur 21: Patientinflode till operation per femminutersintervall illustrerar belastningen 6ver tid och visar tydligt hur
inflodet varierade i intensitet.

3.2.6 Vardavdelningar (MAVA, KAVA och
Ortopedavdelning)

Totalt sett passerade 64 patienter fran handelsen virdavdelningarna, se Figur 22.

Belastning pa alla avdelningar over tid
S-minutersintervall, totalt 64 patienter

P O D B D O D B DL D P E D B DD D B DD e P
q@g\c‘%“%@'\'},hm\%»,@%\%s.%e'\n,,,bu@\\‘;s b\‘:’q'\rx_,

Antal patienter
B T T T T T S N S BT, I - -
(=] wn o [42] o wn [=) o [=] wn (=) o

o

0

NN ’ AN SN N ) e NG INCENCY

Tid

Figur 22: Patienter pa alla avdelningar per 5-minutersintervall.
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3.2.6.1 MAVA

MAVA:s roll under 6vningen var att ta emot patienter som redan hade triagerats och
dir de mest akuta insatserna oftast var paborjade, men ocksa att fortsatta varda de
ordinarie patienter som fanns pa avdelningen vid 6vningens start. Totalt togs 10
patienter fran skadehandelsen emot under 6vningen (se Figur 23), de flesta fran
akutmottagningen och nagra via operation, IVA eller rontgen.

For att frigora platser i enlighet med sjukhusets katastrofmedicinska beredskapsplan
flyttades inneliggande patienter fran MAVA till andra avdelningar. Av totalt 38
patienter skrevs tre ut till hemmet, en till korttidsboende, fyra flyttades till ospecifierad
internmedicinsk avdelning (AIM) for palliativ vard eller ohallbar hemsituation och en
avled pa morgonen och flyttades till barhuset. De 6vriga fordelades till kardiolog-
/hjartavdelning (n=8), infektionsavdelning (n=7), avdelning 43 (n=4), avdelning 51
(n=4), avdelning 53 (n=3), avdelning 42 (n=1), avdelning 44 (n=1) och ONH (n=1).

Fran kl. 09:40 mellanlandade dessutom 10 patienter pA MAVA innan de flyttades
vidare till andra avdelningar. Atta av dessa kom fran IVA: en patient placerades pa
avdelning 27 (TBE-encefalit), en pa avdelning 42 (levercirros), tva pa avdelning 44
(Ieverencefalopati, takykardi), tre pa avdelning 51 (respiratorisk insufficiens n=2,
respiratorisk svikt n=1) och en pa avdelning 53 (palliativ vard).

Utover dessa patienter flyttades en patient fran uppvakningsavdelningen (elektiv
galloperation) till avdelning 65 samt en urologisk infektionspatient fran
intermediarvardsavdelningen till hjartintensivavdelningen.

Patientflodet varierade under 6vningen. Inledningsvis inkom endast enstaka ordinarie
patienter, men efter hand 6kade antalet fran skadehdndelsen. Négra av de patienter
som anldnde sent hade behov av ytterligare akuta dtgéarder, vilket gjorde att tiden blev
kritisk for att na framfor allt operation och rontgen.

De 6vande hanterade inflodet strukturerat genom att skriva ut fairdigbehandlade
patienter eller flytta dem till lagre vardniva for att frigora platser. Kommunikationen
till MAVA skottes delvis av vardenhetschefen, men avdelningen fick dven information
fran andra enheter och ledningsnivaer. Detta ledde till dubbla budskap och viss
oklarhet kring vilka patienter som var pa vig in och hur de skulle prioriteras.
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Belastning pa MAVA aver tid

S-minutersintervall, totalt 10 patienter
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Figur 23: Patienter pA MAVA per 5-minutersintervall.

3.2.6.2 KAVA
KAVA hade den hogsta belastningen av de 6vande vardavdelningarna, med som mest

35 inneliggande patienter vid 6vningens slut. Belastningen 1ag relativt jamnt under
hela 6vningens forlopp. For att kunna ta emot skadade flyttades fyra inneliggande
patienter till avdelning 62/65 och en patient skrevs ut till hemmet.

Belastning pa KAVA over tid

5-minutersintervall, totalt 36 patienter
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Figur 24: Patienter pa KAVA per 5-minutersintervall.
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3.2.6.3 Ortopedavdelning
Nar ortopedavdelningen fick larmet om handelsen gjordes en bedomning av vilka

inneliggande patienter som kunde flyttas for att frigora platser for skadade. Femton
patienter bedomdes inte kunna flyttas och var darfor kvar pd avdelningen vid
ovningens slut. Sju patienter flyttades till andra avdelningar och nio patienter kunde
skrivas ut till hemmet.

Belastning pa Ortopediavdelningen over tid
5-minutersintervall, totalt 18 patienter
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Figur 25: Patienter pa ortopedavdelningen per 5-minutersintervall.

3.2.7 Lakemedel

Sjukhusets lager av 1ikemedel inventerades manuellt en utsedd dag innan vningen.

Forbrukning lakemedel under 6vningen foljdes pa tva satt:

e Dokumentation av iordningstéllda doser pa akutmottagningen (kan ej
sikerstallas att samtliga iordningstillda doser anvindes under 6vningen)
e Sammanstillning av dokumentation i katastrofjournaler (142 st)

Likemedel som anvindes under 6vningen framgéar av tabellen nedan.

Tabell 3: Anvanda lakemedel

Administrationssatt Likemedel (i bokstavsordning)

Intravenost Alfentanil, Adrenalin, Cefotaxim, Celocurin,
Cloxacillin, Cyanokit, Cyklokapron, Fentanyl,
Fenylefrin, Ketamin, Mannitol, Midazolam,
Morfin, Noradrenalin, Ondansetron, Oxikodon,

Paracetamol, Piperacillin-tazobactam, Propofol,
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Protrombinkomplexkoncentrat (Ocplex®),
Rehydrex, Remifentanil, Ringer-acetat,
Rokuronium, Salbutamol, Toradol

Inhalation Budesonid, Salbutamol

Peroral Oxikodon

Av lakemedlen ovan analyserades forbrukning och tillgdng for ketamin och ringer-
acetat. Detta da 6vriga lakemedel anviandes i mycket begriansad omfattning och
lagerhallningen bedomdes som icke begransande for dessa lakemedel.

Négra osidkerheter forekommer i dokumentationen i katastrofjournalerna som i flera
fall var otydlig och ofullstandig. 15 av 96 ordinationer av ketamin saknade angiven dos.

Det finns ocksa en osdkerhet om vad som anvints av antalet iordningstéllda doser pa
akutmottagningen dé det saknas sparbarhet mellan iordningstilld dos och
journalféring. Dessa tva osdkerheter avspeglar sig i de stora skillnader som uppmattes
mellan iordningstillda doser och journalférda doser.

Vid 6vningens slut vardades en stor miangd patienter som i ett verkligt scenario skulle
fortsatt vardas och ha behov av fortsatt 1akemedelsbehandling.

For att kunna f6lja lakemedelsférbrukning under framtida 6vningar kréavs forbattrad
journalféring som sikerstaller strukturerat insamlande, exempelvis genom att annu
tydligare informera 6vningsdeltagare i tidigt skede om och hur lakemedel ska
journalforas, samt vikten av att samtliga administrerade ldkemedel nogsamt
journalfors.

3.3 Utfall

Det insamlade materialet bearbetades genom en kartlaggning av patientflodet,
inklusive samtliga utférda undersokningar och behandlingar. Detta 1ag till grund for
berakning av tgang av tid och resurser. Kartlaggningen granskades darefter av en
expertgrupp med uppgift att identifiera kapacitetsbegriansande faktorer, belysa nir och
var kapaciteten pa olika positioner 6verskreds samt analysera de potentiella
konsekvenserna. Resultatet kan anviandas for att faststélla sjukhusets kapacitetsgrans
for omhandertagande av skadade vid en allvarlig hiandelse, utifran de forutsattningar
som gallde for 6vningen.

Utvarderingen baseras pa foljande material:

— Detaljerad genomgéng av patientkorten med sammanstallning av forbrukat material,
genomforda behandlingar och operationer

— Protokoll med registrerade tider for behandling

— Passagelistor som fylldes i vid forflyttning av simuleringskort

— Direkta redogorelser och observationer fran stationsansvariga instruktorer

—  Skriftlig utvirdering fran samtliga deltagande
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3.3.1 Mortalitet

Totalt registrerades 58 dodsfall, varav 10 bedomdes vara 6vningstekniskt betingade (se
Tabell 4 for en utforlig oversikt). 19 av dodsfallen (40%) klassificerades som
undvikbara. Bedomningen grundades i dessa fall pa relativt lindrigare skador (lagre
ISS) i kombination med att det fanns tillracklig tid for adekvat omhandertagande och
inga tydliga 6vningstekniska hinder. Tolkningen bor goras med beaktande av att
ovningstekniska faktorer kan ha paverkat, exempelvis felaktig demonstration av
skademarkorer, otydlig sminkning eller orealistiska tidsfordrojningar, vilka inte alltid
noteras i datautvarderingen. De undvikbara dodsfallen omfattade patienter med
behandlingsbara tillstdnd, sdsom pneumothorax, luftvigshinder och biackenblédning,
vilket pekar ut majliga omraden for forbattring av vardinsatserna.

Vissa fall var dven foremal for svara etiska gransdragningar. I en masskadesituation
kan dessa omfattas av inriktningsbeslut som forhindrar behandling som i normalfallet
hade varit livraddande. Huruvida sddana beslut skulle ha fattats eller inte utvarderades
inte i denna rapport. Samtidigt kan svart skadade patienter ibland raddas med
forhallandevis enkla atgarder, vilket gor att det inte alltid ar mojligt att avgora
“undvikbarhet” enbart utifrdn skadornas omfattning.

Tabell 4: Tabell 6ver dédsfall och kdnnetecknande variabler. Den illustrerar tydligt att de ej undvikbara dédsfallen dominerades
av extremt svéra skador dar utgangen inte kunde paverkas. De undvikbara dodsfallen daremot utgors av patienter med
behandlingsbara tillstand som pneumothorax, luftvagshinder och béckenblddning, vilket pekar pa viktiga forbattringsomraden.
Grazonsfallen belyser dilemmat dar patienter med potentiellt dverlevbara men mycket resurskravande skador prioriterades ned,

sannolikt i enlighet med inriktningsbeslut under masskadesituationen.

MACSIM
Nr ISS | NISS | Startgrupp Plats Undvikbart? | Skada
CMSs515a | 25 |41 Civil skadeplats Prehosp C Ej undvikbart | Overlever ej transport oavsett
Penetrerande skottskada
CMS517 75 | 75 Civil skadeplats Prehosp C Ej undvikbart | skalle
Dor pa skadeplats oavsett
B84 26 | 26 Militar Skadeplats | Prehosp M Ej undvikbart | behandling
Irreversibel cirkulatorisk
Bos 16 | 32 Militar Skadeplats | Prehosp M Ej undvikbart | chock
Irreversibel cirkulatorisk
B260 16 | 32 Militdr Skadeplats | Prehosp M Ej undvikbart | chock
CMS556 25 |41 Militar Skadeplats | Prehosp M Ej undvikbart | Overlever ej transport oavsett
CMS557 75 |75 Militar Skadeplats | Prehosp M Ej undvikbart | Dor vid oavsett pa skadeplats
Hjarnblodning,
pneumothorax,
mjaltblodning - kommer in
Bo1a 50 |50 Spontanevakuerad | Triagen Ej undvikbart | for sent
Bo3 75 |75 Spontanevakuerad | Triagen Ej undvikbart | Dor vid oavsett vid ankomst
CMS515b | 25 | 41 Spontanevakuerad | Triagen Ej undvikbart | Overlever ej transport oavsett
Bilaterala svéra
lungkontusioner, kommer in
Bgoa 26 | 26 Spontanevakuerad | Gron zon Ej undvikbart | sent
Ruptur va huvudbronk,
hotande tamponad - kommer
Bs2 25 |57 Spontanevakuerad | Akuten Ej undvikbart | in sent
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B100 75 | 75 Spontanevakuerad | Akuten Ej undvikbart | 98% briannskada (fullhud)
EDH, pneumothorax,
B136 54 | 64 Spontanevakuerad | Akuten Ej undvikbart | kommer in for sent
Venos backenblodning, stor
venskada, fastklamd - sen
B168 34 |43 Civil skadeplats Akuten Ej undvikbart | vard
Halsblodning,
hjarttamponad,
pneumothorax, artarskada i
B24 43 | 38 Spontanevakuerad | Operation Ej undvikbart | ljumske - kommer in for sent
Hjarnblodning,
pneumothorax,
mjaltblodning - far ej
neurokirurgi inom adekvat
B121 50 |50 Spontanevakuerad | KAVA Ej undvikbart | tid
Flail chest/expanderande
B18a 42 |50 Civil skadeplats Prehosp C Grazon pneumothorax/leverblodning
B42a 75 |75 Civil skadeplats Prehosp C Grazon C2/B2 - 85% briannskada
Flail chest/expanderande
B137 42 |50 Civil skadeplats Prehosp C Grazon pneumothorax/leverblodning
B138a 26 |30 Civil skadeplats Prehosp C Grazon OP - Skalltrauma
Penetrerande skottskada
CMS518a |34 | 34 Civil skadeplats Prehosp C Grazon skalle, hemothorax
A2/A3 - Multipla
skallfrakturer +
Boia 25 | NA Spontanevakuerad | Rod zon Gréazon intracerebrala blodningar
A3/OP - Fragment hals,
transaktion av a. carotis
communis - som kommer in
B58 10 |10 Spontanevakuerad | Gron zon Grazon sent
OP - 6ppen skallskada GCS 3,
B60 34 |50 Militar Skadeplats | Akuten Grazon langsam andning
OP - Epiduralhematom. Bla
zon direkt.
B66 38 |38 Spontanevakuerad | Akuten Grazon Inriktningsbeslut?
BLA - Penetrerande
CMSs505b |34 | 34 Spontanevakuerad | Akuten Grazon skallskada GCS 6
Penetrerande skottskada
CMS518b |34 |34 Spontanevakuerad | Akuten Grazon skalle, hemothorax
B51 75 | 75 Militar Skadeplats | IVA Grazon 94% brannskada (helhud)
F3 - backenfraktur med
Bo6 16 | 36 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart venos blodning
Bi6a 13 |13 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart A3/A4 - ansiktstrauma
B26a 26 | 34 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart B1/B2 - Lungkontusioner
B1 - BLI och ruptur va-
B35a 35 |57 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart huvudbronk
C4/B2 - Traumatisk amp. /
B71a 26 | 26 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart BLI
B76a 34 |43 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart F2 - biackenblodning
A3/A4 - Uttalad
maxillofascial laceration,
Bg6a 41 |41 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart hotad luftvag
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A3/A4 - uttalade
Bo8a 26 | 26 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart brannskador i luftvigen

B2/B3 - expanderande
Bio1a 35 143 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart pneumothorax

OP - Hemo/pneumothorax
CMSs519a |32 | 36 Civil skadeplats Prehosp C Undvikbart va, stor venskada

B2/B3 - Expandernade
Boga 35 |43 Militar Skadeplats Prehosp M Undvikbart pneumothorax

C2/F2 - Dislocerat

backfraktur, ruptur v. iliaca
Bs5 16 | 41 Militdar Skadeplats | Prehosp M Undvikbart ext.

B3/B4 - penetrerande
B68a 19 |27 Militar Skadeplats Prehosp M Undvikbart splitterskador thorax/buk
B17a 54 | 64 Spontanevakuerad | Rod zon Undvikbart B3/B4>An - peneumothorax
B63 10 |10 Spontanevakuerad | Rod zon Undvikbart A1 - Va kind skada.
B16b 13 |13 Spontanevakuerad | Akuten Undvikbart A3/A4 - ansiktstrauma
B22 26 | 30 Civil skadeplats Akuten Undvikbart OP - Epiduralhematom
B56 17 |33 Spontanevakuerad | Rontgen Undvikbart OP - v.subclavia ho

A3/A4- Uttalad

maxillofascial laceration,
Bog6b 41 | 41 Spontanevakuerad | KAVA Undvikbart hotad luftvig

I utvarderingen introducerades kategorin “grazonsfall” for patienter som kunde ha
overlevt vid optimal handlaggning men dar utfallet mojligen paverkades av faktorer sa
som inriktningsbeslut eller andra omstandigheter som begransade mdjligheten att ge
full vard. Sddana beslut kunde vara nodvandiga vid resursbrist och kan, ur ett
overgripande perspektiv, ha varit korrekta da de indirekt mojliggjorde att fler patienter

overlevde.

Ett exempel pa detta var beslutet att svart skallskadade patienter skulle tilldelas bla
triagefarg. Huruvida situationen motiverade sddana beslut var inte foremal for
utvardering i denna rapport, men en redogorelse for de ledningsstrategiska aspekterna
av inriktningsbeslut under 6vningen finns i avsnitt 4.1. Férekomsten av thorax- och
neurotrauma, som i méanga fall kravde specialiserad kirurgisk kompetens, var hog i
denna grupp, vilket ocksa framgar i Tabell 4.

Aterkommande dédsorsaker i gruppen undvikbara dédsfall var avsaknad av &tgirder
for att sakra luftvagen, atgarda hinder for respirationen (pleurapunktion och/eller
dran), applicera backengordel samt utfora kirurgiska atgarder.

Utover de ovan redovisade patienterna identifierades 10 patienter som markerades
som doda av 6vningstekniska skil, exempelvis felaktig starttid, instruktorsfel eller att
patienten forsamrades och avled under transport nar 6vningen var pausad.
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En tydlig trend i gruppen ej undvikbara dodsfall var forekomsten av extrem skada och
irreversibel hemodynamisk paverkan (se Tabell 4). Vid en jamforelse av ISS mellan
grupperna undvikbara och ej undvikbara dodsfall framkom en median pé 26 respektive
34 poang. Andelen patienter med ISS> 35 poang var 47 % i gruppen ej undvikbara
dodsfall jamfort med 16 % i gruppen undvikbara dodsfall. Sammanlagt starkte detta
bilden av en tydlig skillnad mellan grupperna vad giller skadornas allvarlighetsgrad.

Plats for dodfall
Antal patienter: 48

Undvikbart dodsfall?

= .

Prehosp C PrehospM Triagen Rdd zon Gron zon Akuten UNS Rontgen IVA Operation  KAVA
Plats

Figur 26: Plats for dodsfall

4 Ledning

4.1 Utvardering och analys

Utvarderingen av ledningsarbetet under 6vningen genomfoérdes med stod av
observatorer som fanns placerade pa utvalda platser dir observationerna gjordes.
Observationerna fylldes i i en enkit med 6ppna fragor. Flera observatorer valda ocksa
att beskriva sina observationer i fri text. Utifran enkéterna har observatorernas
iakttagelser sammanstillts, klustrats i olika omraden och analyserats. Nedan beskrivs
iakttagelser som gjorts samt de slutsatser som analysarbetet genererat.

4.1.1 Sammanfattning av iakttagelser

Ledning och samverkan

Med begreppet ledning i detta sammanhang menar vi en funktion pa olika nivaer som
ar satt att pa olika satt tydligt styra en verksamhet mot ett mal. Delar av omradet
ledning aterkommer under rubriker nedan i form av beslut mm. Under detta avsnitt
beskrivs dven ledningsrollinnehavarnas agerande och relation till varandra.

Med begreppet samverkan menar vi en interaktion mellan funktioner utan

beslutsbefogenhet 6ver varandra, utan ett forhallande dar man méaste komma Gverens.
48
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SSL:s roll upplevdes i vissa observationer som otydlig och kan behova tydliggoras i hela
sjukhusorganisationens 6gon. Det handlar om pa vilket satt SSL ska/kan paverka det
inre arbetet pa sjukhuset i en masskadesituation och pa vilket sitt SSL ska agera mot
externa aktorer.

Som nidmns senare i texten upplevs en osdkerhet nerat i organisationen géllande
beslutens innebord, nar de fattades och hur besluten kommunicerades och foljdes upp.

SSL tog aktivt initiativ till samverkan, men det framkom inte om det var enligt
faststillda rutiner eller om det var spontant utifran situationen. I detta fall var
samverkan med Forsvarsmakten otydlig och tveksam. Fragorna som togs upp i den
samverkan som gjordes bedoms som relevanta. Det framkom att p4 olika delar av
sjukhusorganisationen var man inte pa det klara med SSL:s roll.

Pa lagre nivaer i den 6vande organisationen framkom olika sitt att hantera
ledningsfragor. En slutsats ar att det fungerade olika péa olika delar
(observationsplatser). Det som framkom var i vissa fall en otydlighet i relationen
mellan rollen Ledningslidkare (LL) och Ledningssjukskoterska (LSS).

En slutsats kring att det i vissa fall upplevdes vara en lagre ledningsformaga kan vara
att ledningsforméagan hos LL och LSS mer handlar om personliga egenskaper an en av
organisationen utvecklad ledningsformaga.

Samverkansinitiativ som iakttogs bedoms som mer spontana dn styrda av rutiner i
organisationen.

I vissa fall var ledningsfunktionerna utméarkta med vastar, i vissa fall inte. I nagot fall
visste inte tillkommande personal vem som ledde verksamheten.

Exempel pa iakttagelser fran avdelningar (ej SSL):

— Initialt saknades struktur och ledning i arbetet, vilket ledde till oklarheter och en viss
forvirring.

— Frén 09:50 etablerades dock en tydlig ledning, och stabschefen ledde arbetet bra. Trots
detta hade tillkommande personal svart att identifiera vem som ledde verksamheten.

— En aktiv ledning av ldkare och LSSK (Ledningssjukskoterska) fanns pa plats, men det
uppstod viss frustration och otydlig rollférdelning. Ledningsteamet hamtade sjilva
patienter, vilket inte ansags vara en bra l16sning.

— Det fanns en bra dialog och disciplin mellan ledningslakare och LSSK, men samarbetet
var ibland oklart. Koordinatorn hade bra koll pa situationen, men utmanades av manga
forfragningar om rontgen. Teamledare organiserade och fordelade resurser, men deras
roll var ibland otydlig.

— Personalen organiserade sig dock efterhand och anpassade arbetssitt och organisation.

— Det fanns interna konflikter kring behandling och frustration 6ver upplevda felaktiga
beslut, men personalen visade lyhordhet och anpassningsformaga.

— Flodet fungerade 6verlag bra, trots gles bemanning initialt, och det fanns en tydlig
ledningsstruktur som alla holl sig till, med erfarna och tinkande manniskor.
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Samverkan SSL

Det fanns problem med att fa kontaktyta mot Forsvarsmakten (FM), sarskilt
bataljonslakare.

En samverkanskonferens genomfordes, men det var svart att identifiera hur samverkan
med FM gick till. Ovrig samverkan genomfordes via direktkontakt, men det fanns
tveksamheter kring samverkan med FM och separata moten holls med olika parter.

Samverkan ej pa SSL

Internt samarbete fungerade bra, och det fanns en bra dialog med 6vriga sektorer.
Samverkan mellan operation (OP) och intensivvardsavdelningen (IVA) var trevande,
medan intern samverkan pa IVA fungerade bra.

Tidigt soktes stod fran andra delar av Vastra Gotalandsregionen (VGR), och tidig kontakt
togs med kommuner angdende UK-patienter. Det fanns ett behov av 6kad samverkan
med andra delar av VGR.

Stabsarbete

Med begreppet stabsarbete menar vi ett administrativt arbete som sker i, en for
situationen skapad grupp, som ska bisté en beslutsfattare i sin roll att leda verksamhet
och att 6ka dennes ledningsformaga.

Ett utpraglat stabsarbete genomférdes endast pa SSL-nivan under 6vningen.

Under denna 6vning fungerade det bra.

Stabschefen ledde arbetet pa ett foredomligt satt. Samspelet mellan beslutsfattare och
stabschef fungerade bra. En detalj ar att den stabsarbetsplan (tidsaxel) som anviandes
var mer bakat blickande &n framétblickande i sin funktion. Stabsarbetsplanens
funktion bor vara att ge stabsmedlemmarna en 6verblick av vad som komma skall och
hur det paverkar arbetet man gor (deadlines mm). Genomgéngarna var strukturerade
och det var god stabsdisciplin.

Exempel pa iakttagelser fran SSL:

Stabsarbetet genomfordes pa ett mycket bra satt, med tydlighet i rummet och effektiv
ledning av stabschefen.

Det fanns ett bra samarbete mellan beslutsfattare och stabschef, och alla
stabsmedlemmar bidrog till att skapa en tydlig ldgesbild. Stabschefen ledde arbetet vil,
dven om stabsarbetsplanen (tidsaxeln) var mer fokuserad pa historiebeskrivning dn
framatblickande.

Sjalvutviarderingen genomfordes pa ett bra sétt, och omfallsplanering samt diskussioner
om redundans dgde rum. Intrycket var att stabsarbetet inom SSL var vilorganiserat, och
avstimningsmdotena och stabsorienteringarna genomfordes pa ett bra sitt. Overlag var
stabsarbetet mycket bra.

50



Beslut

Med begreppet beslut menar vi formella och tydligt formulerade stillningstagande i
rollen av beslutsfattare som ar avsedda att paverka verksamheten framat. For att fa
avsedd verkan maste dessa beslut kommuniceras ut i organisationen.

Under 6vningen tog manga beslut pa flera nivaer. De generella slutsatserna ar att man
bor formalisera beslutsfattandet gillande dokumentation av beslut; d v s vem som tog
beslutet, nar beslutet togs, vilka som berors av beslutet och hur det ska kommuniceras
och slutligen f6ljas upp.

Det som kunde iakttas under 6vningen var att det var en otydlighet i organisationen i
vem som tagit vissa beslut, pa vilka medicinska eller andra grunder man tagit det. Ett
beslut handlade om en tydlig prioritering p g a att det var en masskadesituation och
begriansningar till livsuppehallande behandling. Detta beslut upplevdes otydligt och i
vissa fall ifragasattes det till och med.

Dessutom upplevdes kommunikationen av besluten i flera fall som otydlig. Det togs
beslut om katastrofldge och beredskapsh6jning men inneborden upplevdes otydlig i
organisationen.

Exempel pa iakttagelser:

— Katastroflage utlystes tidigt av beslutsfattare.

— Mellan 10:17 och 11:00 togs flera beslut om expektans (bla triage), men det ar oklart vem
som fattade dessa beslut och varfor.

— Det fanns tidigt ett meddelat behov av avtransport till kommunerna.

— Beslut om expektans och andra medicinska inriktningsbeslut frdn SSL ifragasattes,
sarskilt beslutet att inte behandla svara thoraxskador, vilket skapade stor frustration.

— Beslutat fattades om 0 HLR vid skallskada och max tva pasar blod, men det &ar oklart om
detta meddelades till SSL.

— Manga beslut togs under dagen, men det var ofta svart att se vem som hade tagit vilket
beslut och hur dessa kommunicerades.

— Det fanns en ledningsgrupp, men manga beslut togs av enskilda ldkare. Trots detta
aktiverades hogsta beredskapsliage inom operation och snabba beslut togs pa IVA och
MAVA, dir stor del av ledningen styrdes av information fran SSL.

— Beslut om katastroflage och expektans pa skallskador ifragasattes da resurser fanns. Det
var oklart vem som hade beslutat om katastroflige och andra medicinska beslut, vilket
ledde till frustration och ifragasiattande av inriktningsbeslut. Det ifragasattes ocksd om
SSL hade den kompetens och information som behovde for att fatta medicinska
inriktningsbeslut eller om dessa beslut bor fattas pa operativ niva.
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Lagesbild

Med begreppet liagesbild menar vi en beskrivning av situationen i en s uppdaterad
version det ar mojligt och med ett relevant innehall i forhallande till for respektive
organisationsdel ar relevant och kopplad till aktuell verksamhet.

For att alla i en organisation ska kunna agera mot samma mal ar en gemensam
lagesbild avgorande. Den maste darfor vara uppdaterad under hela skeendet.

Slutsatsen dr att under 6vningen var lagesbilderna olika pé olika platser i
organisationen bland annat om vad som faktiskt hant och som orsakat
masskadesituationen.

Har har SSL en viktig roll att formedla en uppdaterad ldgesbild, men som ocksa maste
bygga pa information fran “golvet”.

Har behover en rutin skapas hur det ska gé till och vad begreppet lagesbild star for.
Exempel pa iakttagelser fran avdelningar (ej SSL):

— Det radde en oklar lagesbild om vad som hade hiant, med osidkerhet kring om det var en
explosion eller skottlossning.

— Det fanns tveksamhet kring hur gemensam ldagesbilden var, och informationen om
hédndelsen var bristfillig. Personalen pa platsen hade en osiker lagesbild, vilket ledde till
spekulationer och brister i forstaelsen av situationen.

— Det saknades tydlig information och en klar l4gesbild.

Kommunikation/Information

Med begreppet kommunikation menar vi en aktivitet inom ledningsomradet som ar ett
organiserat/styrt informationsfléde intern och externt.

Fran SSL:s sida togs tidigt initiativ till en kommunikationsstrategi och ett aktivt arbete
genomfordes kring detta. Slutsatserna inom detta omrade ar att det finns hog
kompetens, men att rutinerna kring det interna informationsflodet behover styras upp
och kommuniceras. Ménga i organisationen kiande sig oinformerade kring vad som
hént och vad som hinde fortlopande. Ménga enskilda initiativ togs, men det verkade
som att det saknades klara rutiner.

Exempel pa iakttagelser fran SSL:

— En tidig mediastrategi etablerades och rutinméassiga chefsmoten genomfordes for att
skapa en gemensam kommunikationsstrategi.

— Kommunikationsansvarig tog tidigt ansvar, men det fanns funderingar kring
kommunikationsstrategin och brister i informationen om vad som hade hant. Intern
informationsbrist noterades nerat i organisationen pa sjukhuset, och det var oklart hur
information om "katastroflage" kommunicerades till medarbetarna.

— Vissa beslut spreds inte till all personal, vilket ledde till bristfillig information om
situationen och laget.

Exempel pa iakttagelser fran avdelningar (ej SSL):

— Trots bra intern information inom vissa grupper, var det svart att na ut med
beredskapsniva, lagesbild och inriktningsbeslut. WhatsApp anvindes for
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kommunikation, men inkallad personal efterfragade organiserad information som de
inte fick.

P& operationsavdelningen (OP) énskades mer information fran SSL, medan
intensivvardsavdelningen (IVA) upplevde otydlighet i lednings- och
kommunikationsarbetet. P4 medicinsk akutvardsavdelning (MAVA) ledde forcerad
information till viss stress.

Det fanns ett behov av ytterligare information om skadeldge och utfall, och det var oklart
hur detta kommunicerades till resten av sjukhuset. Informationsbrist noterades hos
personal utanfor SSL, och det fanns oklarheter om hur beslut kommunicerades med
personalen. Trots en positiv upplevelse av kommunikation via Rakel, upplevdes brister i
informationen till personalen om situationen och laget, sarskilt avseende katastroflage.
Rakelkommunikationen mellan akuten, rontgen, IVA och OP anges som en
framgangsfaktor for samordning och inriktning mellan avdelningarna.

4.2 Slutsatser

Slutsatserna grundar sig i ett stort antal iakttagelser som gjorts av utvalda observatorer
pa nio olika observationsplatser (bilaga) under 6vningen LIV 25.

Iakttagelserna finns dokumenterade och tillgingliga genomovningsledningen.

Slutsatserna beror rubrikomraden; ledning och samverkan, stabsarbete, beslut,
lagesbild och kommunikation.

4.2.1 Ledning och samverkan

Inom omradet ledning och samverkan ar slutsatserna foljande:

Takttagelser som gjordes ger bilden av att SSL:s roll bor klargoras och kommuniceras i en
masskadesituation.

Samverkansrutiner behover finnas for mellan de aktorer som ar naturliga i
masskadesituationer. Detta giller pé alla nivder inom organisationen.

Nir det giller rollerna Ledningslakare (LL) och Ledningssjukskoterska (LSS) behover
aven dessa klargoras och vilken lagsta ledarskapsforméaga som organisationen stiller
som krav pa dessa. Har finns behov av utveckling i nagra fall.

4.2.2 Stabsarbete

Inom omradet stabsarbete ar slutsatserna foljande:

Inom SSL finns en hog niva pé stabsarbetet.

Stabsarbetsplanens funktion bor utvecklas till att bli annu mer framatblickande &n det
var under 6vningen.

4.2.3 Beslut

Inom omradet beslut ar slutsatserna foljande:

En utveckling bor ske av hur man formaliserar beslutsfattandet; vem fattade beslutet?
Nir fattades beslutet? P4 vilka grunder fattades beslutet? Till vem riktar sig beslutet?
Hur kommuniceras beslutet? Hur f6ljs beslutet upp?
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— Vissa beslut uppfattades som oklara och pa tvivelaktiga grunder.

4.2.4 Lagesbild

Inom omradet ldgesbild ar slutsatserna foljande:

— Man bor utveckla formerna for inhdmtning, sammanstallning, analys och
kommunicering av lagesbilder mellan nivierna
— Lagesbilderna upplevdes olika pa olika stillen i organisationen

4.2.5 Kommunikation
Inom omradet kommunikation ar slutsatserna foljande:

— Kommunikationsrutiner internt bor utvecklas i form av floden och metod.

5. De dvandes skriftliga utvardering av
ovningen

I omedelbar anslutning till 6vningens avslutande hade 6vningsstationerna en intern
genomgang av hindelseforloppet och samtliga deltagare ombads fylla i en skriftlig
utvardering. I det skriftliga utvarderingsformularet ombads deltagarna ge synpunkter
pa bade sjukhusets katastrofmedicinska beredskapsorganisation och pa
ovningsmetodiken.

Utvarderingen var digital via QR-kod och svarsfrekvensen var hog (totalt 251 unika
svarande). Identifierande uppgifter av 6vningspersonerna lamnades frivilligt. Fragorna
delades in i tre avsnitt dar det forsta handlade om 6vningstekniska aspekter, det andra
om sjukhusberedskapen och det tredje fragade efter forslag till forbattring av
beredskapen péa sjukhuset. Avsnitt 1 och 2 bestod i huvudsak av flervalsfragor medan
avsnitt 3 utgjordes av 6ppna fragor. De Oppna svaren analyserades med hjalp av Al for
tematik och kategorisering.

Fragorna baserades pa det formuldret som har anvints vid tidigare LIV-6vningar med
syfte att mojliggora jamforelser. Dar det har befunnits nédvandigt har fragorna
justerats nigot och enstaka fragor har lagts till.

I den skriftliga utvarderingen framkom vardefulla synpunkter fran de 6vande och flera
omraden i behov av 6versyn definierades. Antalet skrivna kommentarer var mycket
stort. Detta utgor en resurs infor det fortsatta arbetet med revision och kvalitetssakring
av sjukhusets 6vergripande katastrofmedicinska beredskapsplaner.

Nedan redovisas de 6vandes utvardering i figur- och tabellform.
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5.1. Forslag pa forbattringar gallande évningsmetodik

katastrofsituation?"

"Hur bedomer Du den anvanda metodikens relevans for berakning av kapacitet
for omhandertagande av ett stort antal svart skadade vid sarskild handelse/

Antal svarande: 240
280
29%
60 24%
40
0
12% i T
20
10/
0y
0 —— 0% -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 = Inte alls, 10 = Mycket relevant
Figur 27:Hur bedémer du den anvénda metodikens relevans for berakning av kapacitet for omhandertagande av ett
stort antal svart skadade vid sarskild handelse/katastrofsituation?

"Skulle du onskat mer tid att lara in och trana den anvanda
metodiken fore ovningen?”

Antal

Antal svarande: 247
40

15.79%
13.77%

30

12.96%
10.12%
7.29%

12.96%
8.5% 8.5%
20
6.48%
10 I -
0 .
2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 = Inte alls, 10 = Starkt onskemal
Figur 28: Skulle du dnskat mer tid att lara in och tréna den anvénda metodiken fére 6vningen?
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infor ovningen?"

"Hur bedomer du den information du fick fran ovningsledningen

Antal

150

100

50

10.8%

Heltackande Bra

Figur 29:

62.4%

26.4%

Bristféllig

Antal svarande: 250

0.4%

Fullstandigt otillracklig

"Om "Ja", hur lang tid tycker du att det skulle vara rimligt att

avsatta for detta?
£ 200
150
100
50
9.6%
1.2%
: .
S » » S &
‘\}\0 Q"b{\ <(\§\ ,%b N
N vg°

58%
10%
6.4%
0.8%
g S > &
\@,\\ z& & z\a*
& é& )
& &
o"@

Hur bedémer du den information du fick fran dvningsledningen infor Gvningen?

Antal svarande: 104

Gruppering med hjalp av Al

Figur 30: Om "Ja", hur lang tid tycker du att det skulle vara rimligt att avsatta for detta?
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"Skulle du onskat mer tid att lara in och trana den anvanda

metodiken fore ovningen?"

Antal

40

15.79%

13.77%
30

10.12%

8.5%
20
10
0
1 2 3

7.29%

4 5

6.48%

6

Antal svarande: 247

12.96%

7

12.96%

8.5%

3.64%

9

10
1= Inte alls, 10 = Starkt Gnskemal

Figur 31: Skulle du 6nskat mer tid att lara in och tréna den anvanda metodiken fér dvningen?

"Om "Ja", hur lang tid tycker du att det skulle vara rimligt att
avsatta for detta?

Antal svarande: 104
2200
150 58%
100
50
9.6% 10%
5.2% 6% 6.4%
& R S o & & & & & o
U > N o) X N © D o <
Vv NS 3 , > e ~ & S S
& ¥ N L & ¥ N
Qb > \§\> \‘2} &
N »© K N
®
Gruppering med hjalp av Al

Figur 32: Om "ja", hur l&ng tid tycker du att det skulle vara rimligt att avsatta for detta?
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5.2 Allmanna fragor rérande sjukhusets beredskap

Hur god var din kannedom om den katastrofmedicinska beredskapsplanen
innan denna ovning?

B
=
<

100

Antal svarande: 246

47%

22%
17%
14%

,oq‘? & &
N o &
O ¥ Q\'b ¥ W N
F® BN S S

W K e®o® .8 ENIN
S . 2 L9 P &
R ¢ SR\ & g 3 &

) Ry N S D ¥ gq’

& ) 2 ¥
A N & & 6‘\\(\

&
@

Figur 33: Hur god var din k&nnedom om den katastrofmedicinska beredskapsplanen innan denna évning?

Hur ofta har man genomgang av den katastrofmedicinska
beredskapsplanen pa din arbetsplats?

Antal

Antal svarande: 251
100

75

50

12%

25

o> & Sy >
o »° &Q&"\ s
Bk <® S
¥ S® & SN
NN & S
o &% &N & &
Q;é zqub b"\q ~ \?'\
& R » Q{b‘\'\\
RS &
¢ ®

Figur 34: Hur ofta har man genomgang av den katastrofmedicinska beredskapsplanen pa din arbetsplats?
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Vilken ar din uppfattning om den katastrofmedicinska
beredskapsplanens funktion vid ovningen?

Antal svarande: 251

NA 2%

Vet ej/kan ej bedoma 41%

Den fungerade bra som

riktlinje for arbetet 33%

Den fungerade i stort sett
bra, men &r i behov av
uppdatering/revidering pa
vissa punkter (lamna garna
kommentarer i sektion 4)

13%

Det fungerade daligt och
behdver en genomgripande
omarbetning (lamna garna
kommentarer i sektion 4)

10%

o

25 50 75 100 125
Antal

Figur 35: Vilken ar din uppfattning om den katastrofmedicinska beredskapsplanen funktion vid évningen?
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Anviandes den katastrofmedicinska beredskapsplanen pa
din arbetsplats under ovningen?

Antal

Antal svarande: 251

Figur 36: Anvandes den katastrofmedicinska beredskapsplanen pa din arbetsplats under évningen?

Hur vl kande du till sjukvardens olika beredskapsnivaer
och vad de innebar?

Antal

66%
150

100

29%

50

Antal svarande: 251

1%

>
OV NS
10 A N QS
b F&? S
R 2 @ D
'-0\\ \\rb\ & N\ S S
AN RN
2 6& > XS
NP S &
§®QQ® >

&

Figur 37: Hur val kande du till sjukvardens olika beredskapsnivaer och vad de innebar?
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Fanns det ett atgardskort for den befattning/funktion
du hade under handelsen?

Antal svarande: 251
s 120
z
40%
38%
90
60
21%
30
1%
0 ==
.\é\z $®\ w» QY
&
Figur 38: Fanns det ett atgardskort fér den befattning/funktion du hade under handelsen?

Om "ja", hur fungerade atgardskortet for din funktion?

Antal

Antal svarande: 136
60

40%
35%
40

26%

20

A o
N & )
N xO & \\b‘o‘\'b
X ¥ e &
¥ N > &
& RN S
55 L &
% N 3
¥ S8 &
5"’%0& w
&

Figur 39: Om "ja", hur fungerade atgardskortet for din funktion?
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i)

Vilken utbildning/traning har du fatt for att arbeta vid en handelse av detta slag
(flera alternativ kan fyllas i)

Antal

Antal svarande: 251

28%

Antal

150

100

50

Figur 40: Vilken utbildning/traning har du fatt for att arbeta vid en handelse av detta slag? (Flera alternativ kan fyllas

Tycker du att den utbildning/dvning du har fatt i din yrkesroll ar

tillracklig for att du ska agera optimalt vid en handelse av detta slag?
Fragan avser tiden innan ovning LIV.

Antal svarande: 251

56%

31%

10%

3%
| E————
N N s &
& RS NS
& & 3
& D @
N S &
¥ PR
E
&

Figur 41: Tycker du att den utbildning/Gvning du har fatt i din yrkesroll &r tillrackligt for att du ska agera optimalt vid
en handelse av detta slag? Frégan avser tiden innan 6vning LIV.
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Hur val upplever du dig vara forberedd pa att arbeta vid en handelse
liknande denna ovning?

Antal

Antal svarande: 246

28%
60

27%
17%
40
11%
20
0,

2% 3%

e o i
1 2 3 4 7

I ) ;

8

5

6

9 10
1 = Inte alls, 10 = Helt forberedd

Figur 42: Hur val upplever du dig vara forberedd pé att arbeta vid en handelse liknande denna 6vning?

Ge ditt intryck av hur sjukvarden fungerade som helhet under
denna ovning pa skalan nedan.

Antal svarande: 248
g
31%
75
21%
50
15%
12% 12%
25
7%
2%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 = Inte alls, 10 = Helt forberedd
Figur 43: Ge ditt intryck av hur sjukvarden fungerade som helhet under denna 6vning pa skalan nedan.
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5.3 Fria kommentarer fran de 6vande

5.3.1 Ovningstekniska aspekter

Flera deltagare lamnade synpunkter pa évningens tekniska genomforande.
Aterkommande teman var patientfldde, kommunikation, instruktioner samt
rollfordelning och samordning. Vissa menade att 6vningen kunde ha varit mer
utmanande med ett hogre patientinflode och en tydligare struktur. Samtidigt framholls
att upplagget i stort fungerade vil men att det kunde ha starkts ytterligare genom
bittre forberedelser och en klarare definiering av rollerna.

Exempel pa kommentarer:

— "Mycket mycket hogre flode av patienter hela dagen."

— "Vivar valdigt mycket personal pa akuten for att ta emot roda patienter. Var mest vantan."

— "Relatera mangd patienter till antalet personal, eller tvart om. Nu kéndes det som att det
var alldeles for fa patienter for den personalstyrka som fanns tillganglig."

— "Se till att ha ett hogre inflode med patienter for att verkligen sittas pa prov."

— "Fler skadefall per person."

— "Noggrannare logistiska instruktioner."

— "Instruktorer behover vara betydligt battre inldsta pa patienterna.”

— "Kéndes valdigt rorigt, mycket vantan."

— "Var rorigt kring uppdelningen av personal.”

— "Skapa battre oversikt pa tillganglig lak-kompetens. Tydliggora till vem undersokande
lakare rapporterar pa respektive sektor."

— "Dra larm! Maste bli battre pd att informera folk pa golvet om vad som hinder,
inriktningsbeslut etc."

— "Mindre observatorer och 16st folk som bara var i vagen och la sigi."

— "Mer skriftlig information."

— "Det var bra efter forméagorna vi hade. Men kan vara bra med en 6vning till. Allt kan bli
battre."

5.3.2 Larmrutiner

Flera deltagare uppgav att larmrutinerna fungerade relativt vil, men det framkom
ocksa aterkommande kommentarer om fordrgjda eller otydliga larm, samt behov av
forbattrad initial information. Det fanns viss osdkerhet kring hur larmkedjan var tankt
att fungera, och flera efterlyste tydligare kommunikation i inledningsskedet. Nagra
respondenter uttryckte att insatsvaskor och materielberedskap i samband med larm
borde ses over.

Flera respondenter noterade att tidpunkten for larmet var oklar, att informationen om
katastrofldge inte nadde fram i tid, eller att larmet inte uppfattades som skarpt. Detta
skapade forvirring i den tidiga fasen av 6vningen. Andra efterlyste en mer konsekvent
och enhetlig metod for hur larmet skulle kommuniceras, exempelvis genom tydligare
telefonlarm eller aktivering av katastrofplanen via fordefinierade kanaler.
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Samtidigt fanns exempel vissa delar som fungerade enligt plan. Nagra respondenter
beskrev att larmet nadde fram via telefon och att deras lokala rutiner kunde aktiveras
snabbt. Det tydliggor skillnader mellan olika enheter och roller vad giller
forberedelser, kommunikationsviigar och forstielse av larmrutinerna. Overgripande
visar svaren att det finns behov av 6versyn av larmkedjan och hur katastroflaget
signaleras i organisationen.

Exempel pa kommentarer:
e "Larmkedjan fran borjan méaste fungera!"
e "Oklart hur larmrutinen fungerade"
e "Larmet kom ju valdigt sent."
e "Fick larm till telefonen. Fungerade bra."

e "Behover inforas tydligare"

e "Att vi alla ska fa tydlig information om vad som hént, hur ménga ar pa vag att komma"

e "Tydligare kommunikation om att vi gatt upp i katastroflage."

e "R-TIB och initiala larmkedjan fungerade ej"

e "Kinns konstigt att akutlikare som har hogst traning av larmsituationer €j i forsta hand

skulle vara med i traumalagen"

e '"Det funkade bra"

5.3.3 Kommunikation

Kommunikationen upplevdes splittrad och otydlig i flera led. Ménga deltagare
uttryckte att for médnga kommunicerade samtidigt, vilket skapade otydlighet kring vem
som var ansvarig och vilken information som gillande. Det fanns dven exempel pa
motstridiga budskap fran olika ledningsfunktioner, samt oklarheter om aktuellt lige
och antal patienter. Flera respondenter efterfragade en tydligare kommunikationskedja
och mer frekvent information under 6vningens gang.

En dterkommande synpunkt var bristen pa situationsinformation — deltagarna fick inte
veta vad som hént, om det rorde sig om en kemikalieolycka, hur ménga patienter som
var att forvinta, eller om verksamheten var i katastroflage. Kommunikation mellan
olika delar av organisationen, exempelvis mellan ledningsgrupp och
operationspersonal, ansags i vissa fall bristfallig eller obefintlig. Andra efterfragade
strukturerad aterkoppling fran ledningen, samt att forvantningar pa roller och
informationsansvar tydliggjorts i forvag.

Nagra respondenter adresserade behovet av bittre tekniska 16sningar sisom hogtalare
eller inforande av RAKEL-kommunikation. Det papekades att kommunikationen
mellan akt6rer pa skadeplats och mottagande enheter maste forbattras for att undvika
informationsglapp om patientstatus och belastning. Trots detta beskrev vissa grupper
att deras interna kommunikation fungerade vil, vilket tyder pa att rutiner och roller
kan vara olika tydliga mellan enheter.

65



Exempel pa kommentarer:
¢ "For manga som kommunicerade"

¢ "Fick ingen information om vad som hént, vilka inriktningsbesluten var eller vart man
skulle"

e "Var lite blandat kring kommunikationen. En del fungerade det vildigt smidigt och en
del gick mindre bra."

e "Har ej Rakel i vanliga fall"

e "Det behovs battre kommunikation mellan de som tar emot spontansokande och vad for
larm som kommit in"

e "Hade onskat battre kommunikation fran SSL och Nu tib om vad som hant"

e "I vissa fall olika budskap fran olika ledningsfunktioner"

¢ "Tydlig kommunikationskedja (vi missade att det atertogs inriktningsbeslut)"
e "Fungerade brai var grupp"

e "Kan alltid bli battre men fungerade forvanansvart bra!"

5.3.4 Ledning

Intrycken av ledningen under 6vningen var overlag positiva, men flera deltagare lyfte
fram behov av tydligare ansvarsfordelning, sarskilt i situationer dar flera
yrkeskategorier delar pa beslutsmandatet. Det fanns osdkerhet kring vem som faktiskt
hade hogsta beslutsmandat inom vissa delar av virdkedjan — exempelvis mellan
narkos- och kirurgansvariga — vilket ibland ledde till f6rdrojda beslut och otydlig
kommunikation.

Ett &terkommande onskemal var tydligare visuell identifiering av ledningsfunktioner,
sdsom vastar med tydlig text ("kirurg ledning”, “narkos ledning”), for att snabbt kunna
orientera sig i en pressad situation. Andra pekade pa att antalet personer i ledande
roller var for fa, och att mer personal i beredskapsplanen borde avsittas till specifika
ledningspositioner. Vissa kommentarer antydde ocksa att befintlig planering inte helt
aterspeglades i hur ledningsfunktionen faktiskt genomfordes.

Samtidigt beskrevs flera ledningsteam som valfungerande — sarskilt pa
akutmottagningen, dar inriktningsbeslut och arbetsledning uppfattades som tydlig och
handlingskraftig. Nagra grupper uppgav att de hade mycket god intern kommunikation
mellan chef och personal, och att samverkan inom teamet fungerade smidigt och
tryggt. Dessa svar visar pa stora skillnader mellan enheter och roller, vilket kan tala for
behovet av mer enhetlig och tydligt forankrad ledningsstruktur i hela organisationen.

Exempel pa kommentarer:

¢ "Ledningen under 6vningen fungerar bra, men det ir inte strukturen som ar utarbetad i
den géllande katastrofplan”

¢ "Behovs manga fler ledare pa olika positioner dn vad som anges i korten"
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"Lite otydligt vem som hade hogst beslutsmandat av narkos och kirurg"

"Akuten hade ledningsvast. Narkos o kir som hade hogst mandat borde ha vast dar de star
’kir ledning’ respektive ‘narkos ledning™

"Rakt och tydligt fran akutens ledningsfunktioner hela dagen"
"Vilplanerade ledningsfunktioner av ldkare med bra team!"
"Jonas ar fantastiskt lugn och trygg som ledning."

"Okej men kunde vart béttre, for manga som ledde"

"Bra med olika ledningsteam pa varje enhet"

"Ledningen funkade bra. Battre dn forvantat."

5.3.5 Arbetsorganisation

Flera deltagare lyfte fram att arbetsorganisationen under 6vningen fungerade
tillfredsstallande inom vissa enheter, men att struktur, rollférdelning och
resursanvandning i det akuta skedet ofta upplevdes som otydlig eller ineffektiv. Sarskilt
aterkommande var kommentarer om att personal stod sysslolds i vintan pa uppdrag,
att team var 6verdimensionerade, eller att resurser bands upp for tidigt och for linge i
forutbestamda team utan tydlig koppling till ett konkret vardbehov.

Det fanns dven en upplevd brist pa initierad koordinering av resurser, exempelvis pa
akutmottagningen dar manga beskrev att personalen hade kunnat nyttjas battre genom
att stanna och stabilisera patienter snarare dn att snabbt vidarebefordra dem. Flera
papekade att denna ineffektivitet sannolikt hade lett till simre utfall vid ett verkligt
scenario dar resurser ar mer begriansade.

Ett exempel som illustrerades i kommentarer var att triageringen skedde utomhus med
ett mindre antal personer, samtidigt som ett storre antal 6vande medarbetare viantade
syssloldsa inne pa akuten. En sddan resursobalans kan ha forsenat initiala livraddande
atgarder och innebar att kapacitet som hade kunnat anviandas for tidig livraddande
behandling i praktiken gick forlorad. Under 6vningen noterades vidare av instruktorer
att det i triagen fattades beslut om bla triagering, trots att team fanns tillgdngliga och
redo att ta hand om patienterna, vilket ytterligare kan ha varit tecken pa att resurserna
inte utnyttjades optimalt.

En annan aterkommande synpunkt var att sammansittning av traumateam och
vardteam skedde for sent eller sSlumpmassigt, vilket orsakade oreda i patientflodet.
Flera foreslog ett tidigare, mer strukturerat bildande av team, girna i direkt anslutning
till uppsamlingsplats eller entré snarare an att vanta i ett akutrum utan tydligt syfte.
Det lyftes aven kritik mot oklar mirkning av lednings- och samlingsplatser, vilket
forsvarade orienteringen i kaotiska situationer.

Vissa kommentarer var entydigt positiva, med flera deltagare som upplevde
organisationen som vilkoordinerad inom sin enhet — sarskilt inom ortopedin — och att
deras funktion fungerade enligt plan. Det tyder pa att 6vningen visade pa variation i
organisatorisk mognad mellan olika verksamheter, vilket i sig kan ge virdefulla insikter
om vad som bor harmoniseras i beredskapsplanen.
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Exempel pa kommentarer:
e "Tidigare och mer strukturerat skapande av traumateam."

¢ "Kiandes som mkt resurser bands upp i forutbestamda team som fick sta lange pa
patientrum eller akutrum och vianta"

e "Upplevde det som mycket rorigt i Akutens personalrum [...] Vore béttre att sitta ihop
teamen direkt."

e "Det var manga [pa akuten] som inte hade nagot att gora. Vi hade kunnat stabilisera mer
[...] D& hade nog fler overlevt."

e "Mycket tomrum pa akuten. Hade man behovt att fordela resurserna pa ett annat sitt."
e "Rorigt. For mycket personal som inte hade nagot att gora"

e "Att st och vinta pa ett akutrum och sedan f3 till sig 'himta en patient pa gul sektion'
kiandes jattemarkligt."

e "Tydligare markeringar av ledningsplats. Samt battre uppmarkning av
uppsamlingsplats."

e "Braorganisation av det jag sett av 6vningen."

e "Ganska bra for oss pa ortopeden!"

5.3.6 Ovrigt

De 6ppna kommentarerna i kategorin “Ovrigt” speglar en bredd av upplevelser,
reflektioner och praktiska observationer fran deltagarna. Overlag framkommer en
mycket positiv instillning till 6vningen — flera deltagare beskriver den som "nyttig”,
“bra”, och uttrycker uppskattning 6ver att ha fatt delta. Manga verkar ha upplevt att
ovningen bidrog till 6kad beredskap, forstielse for den egna rollen och inblick i
sjukhusets katastroforganisation, 4ven om ett antal uttrycker osdkerhet kopplat till att
ha tilldelats roller de normalt inte har i vardagen.

En annan tydlig grupp kommentarer ror praktiska detaljer och logistiska
forbattringsomraden. Det giller exempelvis dokumentation ("lite oklart hur och vad vi
skulle dokumentera”), katastrofjournalens struktur, och hantering av atervindande
patienttransporter. Flera lyfter att 6vningens upplagg inte fullt aterspeglade realistiska
tidsforlopp, vilket riskerar att ge en 6vertro pa sjukhusets kapacitet i verkliga
situationer. Aven viss kritik riktas mot instruktérers otydlighet och brist pa svar vid
fragor, vilket kan paverka inlarningsvardet.

Det finns viardefulla konkreta incidentrapporter. Exempelvis beskrivs hur patienter for
ogonkirurgi saknade mottagande enhet, vilket ledde till improviserad 10sning med
taxitransport till annat sjukhus. En annan deltagare noterar hur det fanns en 6vertro pa
tillgdngen till 6vervakningsplatser, vilket inte stimde 6verens med géllande
forutsattningar. Dessa svar visar pa vikten av att ta tillvara deltagarnas erfarenheter
aven utanfor fordefinierade enkitfragor, da de ofta identifierar relevanta och oviantade
sarbarheter.
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Slutligen visar flera svar pa att langa viantetider for vissa yrkeskategorier aterstar som
ett problem bade under sjilva 6vningen ("vantan, viantan, vantan”) och i simuleringen
av patientfloden. Flera deltagare uttrycker 6nskemal om att i hogre grad involveras i
praktiska moment, dven niar 6vningsmomenten inte direkt kopplas till deras vardagliga
funktion.

Exempel pa kommentarer:

e "Katastrofjournal behover ses 6ver. Kindes ostrukturerad och allt for mycket fokus pa
det initiala kontra bedomning pa sjukhus och ev vidare plan"

e '"Lite oklart hur och vad vi skulle dokumentera"

e "Allt var bra forutom att instruktorerna inte visste mycket att svara oss"
e "Mycket bra 6vning, nyttig att fa gjort den."

e "Bra att trdna for att 6ka kunskapen"

¢ "Som vird pa post 2 kunde jag se att singar med ex “avlidna” snabbt kunde atervinda
[...] hade det varit verklighet hade dessa sidngar varit borta mycket mycket langre"

e "Da jag arbetar som op-ssk sd hade det naturliga for mig varit att befinna mig pa op for
att forbereda och ta hand om de operationskravande patienterna”

e "Lag flertal patienter ute pa grasmattan men vi satt inne i ett rum i 40 min och vintade.
Det var vantan vantan vantan"

o "Fick fel journal. En pat som skulle komma via vardplatskort kom aldrig"
e "Sjukhuset behover bli battre pa att samla in information och férmedla ut den i linjen"

e "Ogonlikare fanns inte pA NAL [...] Vi valde skicka dem i taxi till Uddevalla. N4t att
tinka pa i framtiden"

6. Erfarenhetsaterforing

LIV-25 utgjorde en av de mest omfattande katastrofmedicinska 6vningarna i regionens
historia, och genomférdes med stort engagemang och professionalism av samtliga
deltagare. Ovningen satte samverkan, beslutsfattande och medicinskt
omhindertagande pa prov under realistiska forhallanden med hog belastning och
komplexa floden. Totalt mottog sjukhuset 163 patienter, vilka omhandertogs effektivt
och med hog medicinsk kompetens. Den intrahospitala mortaliteten var 1ag, med 23
avlidna, varav endast sex bedomdes som tydligt undvikbara, vilket tyder pa en hog
kvalitet i det kliniska omhandertagandet trots 6vningens omfattning.

Prehospitalt arbete och civil-militir samverkan

Det prehospitala arbetet kannetecknades av effektiv och strukturerad ledningsetablering. Det
medicinska ledarskapet var tydligt och narvarande, med fokus bade péa kliniska prioriteringar
och stod till personal. Ledningskedjan fran skadeplats till sjukhus var robust och skapade
forutsattningar for ordnad resursanvindning. Den gemensamma insatsen mellan civila och
militara aktorer praglades av respekt, gott samarbete och en l6sningsorienterad kultur.
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Samverkan mellan sjukvard, raddningstjanst och polis fungerade vil. Arbetet foljdes
systematiskt upp genom aterkommande ledningsmoten. Samtidigt identifierades
forbattringsomraden: exempelvis sags brister i samband och kommunikation under en forlangd
tidsperiod vilket skapade fordrojning av sjukvardsinsatsen.

Det ar angelédget att utviardera och utveckla standardiserade kommunikationssystem
vid interaktion mellan militar och civil sjukvardspersonal. Den 16sning som sags under
ovningen bedomdes delvis fragmenterad och ineffektiv vad gillde bade
overrapportering och rollfordelning. Vidare visades att 6verrapporteringssystemet AT-
MIST, som anvands inom Forsvarsmakten , sdllan tillimpades i praktiken under
ovningen och upplevdes delvis som svarforstéeligt i den civila miljon. Det bor darfor
diskuteras hur standardiseringar i kommunikationen mellan civila och militara aktorer
kan komma tillstand samt hur de ska vara utformade.

Ovningen visade pa en markant skillnad i transporttider mellan de civila och militira
skadeplatserna. Den civila insatsen fordrojdes av langsam start pa avtransporter, vilket
innebar att flera svart skadade patienter kvarstannade pa skadeplatsen langre tid dn
onskvart. Denna fordrojning bedoms ha haft negativ inverkan pa patienternas
overlevnadschanser. For att kunna radda fler liv vid katastrofhidndelser kravs tidig
initiering av avtransporter till sjukhus, dven under pagaende organisering av ledning
och behandlingsstruktur. Skillnaden mellan civila och militira floden bor analyseras
vidare, sarskilt i fraga om prioriteringsprinciper och resursfordelning.

Bade observationsdata och patientkortdata skapade en samstdmmig bild av arbetet pa
skadeplatsen. Upprattandet av uppsamlingsplatsen med vard i behandlingstalt
bedémdes som vilorganiserat. Samtidigt visade resultatet av skadeutfallet hur
avgorande ett handlingskraftigt och kompetent ledarskap frén sjukvardsstaben ar for
att balansera behovet av stabilisering pa plats mot snabb avtransport, utifran
tillgangliga resurser. Eftersom en betydande orsak till mortalitet pa skadeplats var
forsenade atgiarder av problem med luftvig, andning eller cirkulation ar ett
systematiskt arbete med atgardsprioritering avgorande for effektiv resursanvindning
under kommande handelser.

Intrahospitalt omhéndertagande

Sjukhusdelen uppvisade hog beredskap och stark koordinationsformaga. Akutmottagningen
organiserades effektivt i sektorer och arbetade med ett robust patientflode. De triagefarger som
patienterna tilldelats prehospitalt beholls i forkommande fall vid ankomsten till
akutmottagningen, vilket skapade ett stabilt flode och minskade onddig flaskhals i
ambulanshallen. Arbetsmodellen visade sig vara bade skalbar och siker, med tydlig potential att
fungera som standardrutin vid framtida masskadehindelser. Samtidigt maste riskerna med
feltriagering i det initiala skedet beaktas, likvil som forsamring under transporten vilket skulle
kunna fordroja tidskritiska behandlingar om patenten fordelas till “fel” sektor.

Beslutet att placera triagesektorn utomhus bedoms som oldmpligt och hade negativ
paverkan péa flodet samt mojligheten att bedriva optimal véard. Begransad tillgang till
utrustning, och svarigheter med intern kommunikation bidrog till att resurser inte
nyttjades fullt ut. Ogynnsamma vaderférhallanden kan tankas vara ett ytterligare
problem med detta uppligg vid en faktisk handelse.
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Rontgenavdelningen hanterade sina patientfloden foredomligt. En sarskild yta for
hantering av kritiskt instabila patienter i anslutning till trauma-DT anvandes enligt
plan, vilket minimerade flaskhalsar och sdkerstillde ett obrutet flode genom
avdelningen.

Operationsavdelningen 6kade sin kapacitet genom att exempelvis lata ortopeder
assistera kirurger vid behov, vilket skapade redundans och 6kade den totala
kompetensen i teamen. Inom anestesi- och intensivvarden anviandes pre- och
postoperativa vardytor som en gemensam intensivvardsresurs. Dar kunde kritiskt sjuka
patienter stabiliseras i vintan pa operation, i en miljo med vilkiand utrustning och
etablerade rutiner. Denna losning gav bade trygghet och effektivitet samt underlattade
handledning av mindre erfaren personal.

En brist som framkom var oenhetlig och ofullstindig dokumentation, sarskilt av
lakemedelsforbrukning diar man ség stor diskrepans till den faktiska forbrukningen.
Detta ar ett viktigt utvecklingsomrade, da varddokumentation i kris méaste uppfylla
formella och medicinska krav.

Ledning, beslutsfattande och systemniva

Ovningen visade p4 stort engagemang och kompetent ledning. Samtidigt identifierades
forbattringsbehov inom mandatfordelning, beslutsvagar och kommunikation. Vissa medicinska
inriktningsbeslut skapade diskussion mellan klinisk personal och ledningsfunktioner. Aven om
det inte fullt ut kan styrkas i materialet finns skal att se 6ver former och rutiner for medicinska
inriktningsbeslut, for att stirka samsynen mellan operativ och strategisk niva.

Det kunde inte med sikerhet faststillas i vilken omfattning dessa beslut paverkade
patientutfallet, men indikationer fanns pa att vissa patienter inte erholl adekvat vard
trots tillgdngliga resurser. Samtidigt noterades att bristande foljsamhet till vissa beslut
i enstaka fall ledde till korrekt behandling. Detta visar pa behovet av tydligare
beslutsmandat, gemensam forstaelse for prioriteringar och strukturerad aterkoppling
mellan nivierna.

Samlad bedémning och framtida inrikitning

Overgripande kan det konstateras att LIV-25, genom ett omfattande engagemang fran savil
sjukhus, prehospitala resurser och samverkansaktorer, pa ett effektivt satt belyste bade styrkor
och sarbarheter inom den katastrofmedicinska kedjan. Manga av de identifierade
forbattringsomradena hade sannolikt inte kunnat framtrada med samma tydlighet genom
mindre eller mer teoretiska Ovningsformer.

Samtidigt bor det betonas att denna rapport i hog grad utgor ett underlag for vidare
lokala analyser, da flera slutsatser endast kan dras av respektive verksamhet utifran
dess specifika forutsattningar och kompetensomrade.

LIV-25 visade tydligt att Vastra Gotalandsregionen har en stark grundforméga och ett
stort engagemang i arbetet med totalforsvars- och katastrofmedicinsk beredskap. For
att ytterligare stiarka denna forméga bor kommande 6vningar:

e Stirka traningen av medicinska lednings- och beslutsprocesser, inklusive
mandatfoérdelning och aterkoppling.
e Fordjupa den civil-militdra samverkan genom gemensamma utbildnings- och

ovningsmoment.
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e Utveckla standardiserade kommunikationsstrukturer och ramverk med sarskilt fokus pa
informationsoverforing.

e Involvera flera aktorer med ansvar for samhallsviktiga funktioner inom hela vardkedjan
for att oka realismen och mer effektivt prova omhandertagandet av en plotslig
katastrofhiandelse.

e Prova vardsystemens uthallighet under langre tidsforlopp och simulera resursbrist.

Genom LIV-25 har Vistra Gotalandsregionen tagit ett betydande steg mot en mer
robust och integrerad katastrofmedicinsk beredskap. Erfarenheterna fran 6vningen
utgor en solid grund for fortsatt utveckling av metodik, utbildning och samverkan infor
framtida fredstida kriser och krig. Nasta generation av LIV-6vningar bor bygga vidare
pa dessa lairdomar och med 6kad realism ytterligare fordjupa 6vning och test av VGRs
samlade sjukvards- och beredskapsformaga.
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