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Innledning

Vi stetter behovet for a revidere den nasjonale veilederen for masseskadetriage. Horingsutkastet
viser til relevante behov for enklere og mer tilgjengelig beslutningsstette, blant annet knyttet til
tidsbruk, ulike brukergruppers kompetanse og et endret trusselbilde (Helsedirektoratet, 2026a,
2026b). Vart hovedanliggende er derfor ikke behovet for revisjon eller forenkling, men om den
foreslatte modellen er tilstrekkelig begrunnet, operasjonalisert og evaluert til 4 innfores som

nasjonal normerende beslutningsstette.

Horingssvaret peker seerlig pa fem forhold: begrenset dokumentasjon av utviklingsprosess og
kunnskapsgrunnlag, herunder grunnlaget for sentrale designvalg og overferingen av en
beslutningslogikk med klare paralleller til taktisk grovsortering til en bred, heterogen
malgruppe; manglende operasjonalisering av sentrale beslutningskriterier; uklarhet om
modellen er en innledende forstehjelpssortering eller selve modellen for masseskadetriage;
utilstrekkelig beskrivelse av kategorisering, merking, retriage og videre pasientflyt; og
manglende dokumentasjon av pediatrisk anvendbarhet og empirisk evaluering. Kritikken er
ikke et argument mot forenkling eller for & viderefore dagens modell uendret. Spersmalet er
hvilke elementer som kan forenkles uten at nedvendige beslutnings-, prioriterings- og
informasjonsfunksjoner gar tapt, og om den valgte losningen er tilstrekkelig dokumentert for

den rollen den skal ha.

Horingssvarets oppbygning

1. Prosess, begrunnelse, metode og arbeidsgruppens sammensetning (s. 3-7)
Denne delen vurderer grunnlaget for revisjonen og hvordan den foreslatte modellen er utviklet.
Vi drofter seerlig metodisk transparens, dokumentasjon av kunnskapsgrunnlaget,

arbeidsgruppens sammensetning og kompetanse, habilitet og internasjonal forankring.

2. Algoritmens oppbygning og beslutningsstette (s. 7-13)

Denne delen vurderer selve beslutningsarkitekturen. Vi undersgker blant annet om sentrale
kriterier er tilstrekkelig operasjonalisert, hvordan observasjoner og tiltak kobles til prioritering,
hvilken funksjon modellen er ment a ha, hvordan ambulasjon og walking wounded héndteres,

og hvordan kategorisering og merking av pasientpopulasjonen er lost.

3. Pediatrisk anvendbarhet og empirisk evaluering (s. 13-15)

Denne delen vurderer om modellen er tilstrekkelig begrunnet for bruk hos barn, og om det



foreligger empirisk dokumentasjon av blant annet tidsbruk, treffsikkerhet, under- og overtriage

og konsistens mellom brukere.

4. Operasjonalisering, logistikk og konsekvenser (s. 15-16)
Denne delen vurderer hvordan resultatet av den forste sorteringen skal fungere videre i
hendelsesforlopet, herunder merking, dokumentasjon, pasientoversikt, retriage,

evakueringsprioritering og samlet tidsbruk.

5. Anbefalte endringer for nasjonal innfering (s. 16-17)

Avslutningsvis sammenfatter vi fem konkrete endringer som etter var vurdering ber
gjennomfores for den foreslatte algoritmen innferes som nasjonal normerende modell.
Anbefalingene gjelder operasjonalisering av beslutningskriterier, kategorisering og merking,
pediatrisk anvendelse, empirisk evaluering og koblingen mellom den innledende sorteringen og

den videre pasientflyten.

Forkortelser

11x: fellesbetegnelse for nednumrene 110, 112 og 113

AGREE II: Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
KoKom: Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberedskap
MITT: Major Incident Triage Tool

MPTT: Modified Physiological Triage Tool

MPTT-24: videreutviklet versjon av MPTT

P1: prioritet 1

SALT: Sort, Assess, Lifesaving Interventions, Treatment/Transport

START: Simple Triage and Rapid Treatment

TCCC: Tactical Combat Casualty Care

X-ABCDE: eXsanguinating hemorrhage, Airway, Breathing, Circulation, Disability,

Exposure/Environment



1. Prosess, begrunnelse, metode og arbeidsgruppens sammensetning

Den foreslatte nasjonale veilederen for masseskadetriage er formelt en veileder, ikke en nasjonal
faglig retningslinje. Det reduserer likevel ikke behovet for en transparent og kunnskapsbasert
utviklingsprosess. Helsedirektoratet beskriver selv veiledere som normerende produkter som
uttrykker nasjonale helsemyndigheters oppfatning av god praksis, og direktoratet opplyser at
ogsa veiledere normalt utvikles med utgangspunkt i det metodiske rammeverket Veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (IS-1870). 1 tillegg fremgar det av heringsutkastet at
masseskadeveilederen er ment a gi faglige foringer for oppleering, innsats og evaluering ved
reelle hendelser. Nar et normerende produkt er ment & pavirke operative prosedyrer, ovelser,
undervisning og vurderinger av forsvarlig praksis, bor kravene til apenhet om begrunnelse,
metode, kunnskapsgrunnlag og ekspertmedvirkning ligge tett opp til det som forventes ved
retningslinjeutvikling, selv om produktformen er en veileder (Brouwers et al., 2010; Institute of
Medicine, 2011; Helsedirektoratet, 2019, 2026a, 2026b; World Health Organization [WHO], 2014).

Dette utgangspunktet har ogsa et rettslig bakteppe. Spesialisthelsetjenesteloven § 7-3 fastsetter at
nasjonale faglige retningslinjer og veiledere skal baseres pa kunnskap om god praksis og bidra
til kontinuerlig forbedring av virksomhet og tjenester. Helsepersonelloven § 4 stiller krav om
faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp, mens forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
palegger virksomhetene & planlegge virksomheten pa grunnlag av tilstrekkelig informasjon og
kunnskap og & ha oversikt over relevant regelverk, retningslinjer og veiledere. Selv om disse
bestemmelsene ikke innebeerer at hver veileder ma folge en identisk retningslinjeprosess,
understotter de at normerende anbefalinger som skal stotte forsvarlig praksis, ber bygge pa et
kunnskapsgrunnlag og en utviklingsprosess som kan etterproves og forklares (Forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, 2016, §§ 1 og 6; Helsedirektoratet,
2019, 2026b; Lov om helsepersonell m.v. [helsepersonelloven], 1999, § 4; Lov om

spesialisthelsetjenesten m.m. [spesialisthelsetjenesteloven], 1999, § 7-3).

Horingsutkastet gir en forstdelig og i utgangspunktet legitim begrunnelse for revisjon.
Helsedirektoratet viser til at tidligere veileder er opplevd som tidkrevende, at den krever
medisinsk-faglig kompetanse utover det som kan forventes av alle aktuelle malgrupper, at den
sikkerhetspolitiske situasjonen og trusselbildet er endret siden forrige revisjon, og at erfaringer
fra reelle hendelser viser at publikum kan vere en viktig ressurs for a redde liv. Dette er
relevante forhold a vektlegge i en revisjon av masseskadetriage (Helsedirektoratet, 2026a,
2026b).

Det metodiske problemet er ikke at begrunnelsen er urimelig, men at den i liten grad er
dokumentert. Horingsutkastet oppgir ingen eksplisitte data, kvalitetsindikatorer,
ovelsesevalueringer, avviksgjennomganger eller systematiske erfaringer som gjor det mulig a

vurdere hvorfor den tidligere modellen anses for tidkrevende, for hvem den er for krevende, og
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pa hvilke punkter den svikter operativt. Internasjonale standarder for troverdige retningslinjer
og normerende anbefalinger legger nettopp vekt pa at anbefalinger skal utvikles gjennom en
transparent prosess med tydelig definert problemforstaelse, eksplisitt kobling mellom problem,
evidens og anbefaling, og vurdering av bade enskede og uenskede konsekvenser (Brouwers et
al., 2010; Institute of Medicine, 2011; WHO, 2014). En ekstern gjennomgang av norske nasjonale
faglige retningslinjer fant dessuten lav eller sveert lav etterlevelse av internasjonale
troverdighetsstandarder pa flere sentrale metodedomener, blant annet studieseleksjon,
beskrivelse av studier og resultater, gradering av anbefalingenes styrke og ekstern hering. Det
taler for at denne veilederen bor veere serlig tydelig pa metode og begrunnelse (Langeland et
al., 2023).

Heringsutkastet opplyser at anbefalingene bygger pa en kunnskapsbasert tilneerming hvor
forskningslitteratur, klinisk erfaring og brukererfaring vurderes systematisk opp mot enskede
og uenskede konsekvenser av tiltak, og at klinisk kunnskap og brukerkunnskap far sterre vekt
nar forskningsgrunnlaget er begrenset eller overferingsverdien til norsk helsetjeneste er lav.
Dette er i seg selv en riktig beskrivelse av kunnskapsbasert praksis (Helsedirektoratet, 2026b).
Det som mangler, er dokumentasjon av hvordan denne tilneermingen faktisk er operasjonalisert
i revisjonen av masseskadetriage. I prosesskapitlet fremgar det ikke hvilke PICO-sporsmal
(Population, Intervention, Comparison, Outcome) eller tilsvarende problemformuleringer som
er brukt, hvilke databaser som er spkt, nar sokene ble gjort, hvilke inklusjons- og
eksklusjonskriterier som er lagt til grunn, hvordan studiekvalitet er vurdert, om det er brukt
evidenstabeller eller eksplisitt gradering av anbefalingenes styrke, eller hvordan motstridende
dokumentasjon er handtert. Dette star i kontrast til hvordan andre av Helsedirektoratets egne
normerende produkter redegjor for metode. I metodekapitler for blant annet spiseforstyrrelser
og hjerneslag beskrives PICO-sporsmal, systematiske sgk etter retningslinjer og systematiske
oversikter, uavhengig screening av litteratur, kvalitetsvurdering og bruk av Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Nar Helsedirektoratet i
andre produkter viser at denne graden av transparens er mulig innenfor eget normeringsarbeid,
blir det vanskelig a forsta hvorfor masseskadeveilederen presenteres pa et langt mer overordnet
niva (Helsedirektoratet, 2017a, 2017b, 2026a).

Etter vart syn ber det derfor fremga langt tydeligere hvilke deler av veilederen som bygger pa
systematisk oppsummert forskning, hvilke deler som bygger pa operativ erfaring og konsensus,
og hvor kunnskapshullene er sa store at anbefalingene i hovedsak ma ses som ekspertbaserte.
Dette er ikke et urimelig krav. Institute of Medicine definerte i 2011 troverdige kliniske
retningslinjer som anbefalinger informert av en systematisk kunnskapsoppsummering og en
vurdering av fordeler og ulemper ved alternative handlingsvalg, og WHO-handboken
understreker pa tilsvarende mate behovet for eksplisitte metoder, dokumentert evidensgrunnlag

og transparens om hvordan normative anbefalinger er formulert (Institute of Medicine, 2011;



WHO, 2014). Ogsa Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II (AGREE II) fremhever
at guideline-kvalitet blant annet bestar i klar redegjorelse for utviklingsmetode, koblingen
mellom evidens og anbefaling, samt hensyn til implementering og anvendbarhet (Brouwers et
al., 2010).

Nar det gjelder arbeidsgruppens sammensetning, er det positivt at heringsutkastet viser bred
operativ representasjon. Prosessen har veert ledet av Helsedirektoratet, og arbeidet er organisert
med prosjektledelse, en kjernegruppe og en utvidet arbeidsgruppe med representanter fra
Heeren, Forsvarets sanitet, Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin (NAKOS),
Nasjonalt senter for traumatologi (NKT-Traume), nasjonal gruppe for pagaende livstruende
vold (PLIVO), luftambulansetjeneste, Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens
kommunikasjonsberedskap (KoKom), legevaktmedisin, ambulansetjenester, akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK), politi, brann og Den nasjonale stottegruppen etter 22. juli. En

slik sammensetning gir dpenbart operativ og organisatorisk bredde (Helsedirektoratet, 2026b).

Heringsutkastet oppgir arbeidsgruppemedlemmenes navn og organisatoriske tilherighet, men
beskriver ikke hvilke kompetansebehov som ble definert for gruppen ble sammensatt, hvilke
kriterier som ble lagt til grunn ved utvelgelsen, eller hvordan gruppen samlet skulle dekke
nedvendig faglig og metodisk kompetanse. Bred organisatorisk representasjon er verdifull, men
er ikke i seg selv dokumentasjon pa at alle relevante kompetanseomrader er ivaretatt. Det kan
godt veere at arbeidsgruppen samlet besitter den nedvendige kompetansen; poenget er at dette
ikke kan vurderes ut fra heringsutkastet. Internasjonale standarder for utvikling av troverdige
anbefalinger legger vekt pa multidisiplineer sammensetning, relevant metodisk kompetanse og
transparens om hvordan utviklingsgruppen er etablert og hvordan interessekonflikter handteres
(Brouwers et al., 2010; Institute of Medicine, 2011; WHO, 2014). For en veileder som introduserer
en ny nasjonal triagemodell, ville en kort redegjorelse for arbeidsgruppens samlede

kompetansegrunnlag derfor styrket etterprovbarheten av prosessen.

Det er samtidig viktig & understreke at mangelfull beskrivelse av arbeidsgruppens kompetanse
ikke innebeerer at gruppens faglige vurderinger er uriktige. Utfordringen er at leseren ikke kan
se hvordan internasjonal forskning, operativ erfaring og ekspertvurderinger er vektet mot
hverandre, eller hvilke deler av den foreslatte modellen som primeert bygger pa forskning,
konsensus eller arbeidsgruppens egne faglige vurderinger. Denne distinksjonen er serlig viktig

nar veilederen avviker fra etablerte internasjonale triagemodeller.

Behovet for slik presisering blir enda tydeligere fordi malgruppen er uvanlig bred.
Horingsutkastet retter seg ikke bare mot helsetjenesten, men ogsa mot politi, brann, operatorer
ved nednumrene 110, 112 og 113 (11x-operaterer), Forsvaret, Sivilforsvaret, Heimevernet,
frivillige organisasjoner og annet dedikert innsatspersonell. Pa et sa bredt anvendelsesomrade er
det ikke tilstrekkelig & anta at én algoritme eller ett sett med tiltak lar seg forsta og anvende likt



av alle. I Helsedirektoratets egen veileder for akutthjelperordningen understrekes det
uttrykkelig at forsvarlig forstehjelp forutsetter samsvar mellom kompetanse, utstyr og oppgaver,
og at oppleeringen ma dekke blant annet stor ytre bledning, enkel pasientundersgkelse og
ivaretakelse av egen sikkerhet. Den veilederen konkretiserer dermed pa et tilgrensende
akuttmedisinsk omrade hvordan kompetansekrav, utstyr og oppdrag ma henge sammen. En
tilsvarende tydelighet om brukergrupper, forutsetninger og kompetansekrav savnes i
prosesskapitlet til masseskadeveilederen (Helsedirektoratet, 2023; Helsedirektoratet, 2026b).

Habilitetskapitlet er pa samme mate et omrade hvor prosessen fremstar delvis, men ikke fullt ut,
transparent. Det er positivt at arbeidsgruppemedlemmene har fylt ut habilitetsskjema, og at
heringsutkastet opplyser at ingen interesser med konsekvens for deltakelse ble identifisert.
Samtidig publiseres det ikke hvilke typer interesser som er vurdert, hvordan eventuelle
intellektuelle bindinger eller modellpreferanser er handtert, eller om det foreld dissens i sentrale
sporsmal. Institute of Medicine fremhever dpen hdndtering av interessekonflikter som et
kjerneelement i utviklingen av troverdige retningslinjer, og AGREE II vurderer tilsvarende
hvorvidt finansiering, interesser og redaksjonell uavhengighet er tilstrekkelig beskrevet. Nar
anbefalingene i denne veilederen kan fa stor betydning for utdanning, prosedyrer og operative
prioriteringer, ber ogsa habilitetsvurderingene veere mer etterprovbare enn det som na fremgar
av heringsutkastet (Brouwers et al., 2010; Institute of Medicine, 2011; Helsedirektoratet, 2026b).

Et siste prosessuelt sporsmal gjelder internasjonal forankring. Masseskadetriage er et fagfelt
hvor en vesentlig del av bade forskningen og utviklingen av operative modeller er gjennomfort
utenfor Norge. Sort, Assess, Lifesaving Interventions, Treatment/Transport (SALT) ble utviklet
gjennom en strukturert gjennomgang av eksisterende triagesystemer, tilgjengelig evidens og
tverrfaglig konsensus, mens nyere britiske modeller er utviklet gjennom sammenstilling av
traumeregisterdata, valideringsstudier og erfaringer fra storre hendelser (Lerner et al., 2008,
2011; Vassallo et al., 2017; Vassallo et al., 2022). Horingsutkastet opplyser at internasjonal
litteratur er vurdert, men beskriver ikke systematisk hvilke internasjonale modeller som er
sammenlignet, hvilke deler av deres evidensgrunnlag som er vurdert som overferbare til norske
forhold, eller om relevante internasjonale fagmiljeer er konsultert (Helsedirektoratet, 2026b).
Dette er ikke i seg selv dokumentasjon pa at prosessen har veert utilstrekkelig, men gjor det
vanskelig a etterprove hvordan den foreslatte norske modellen er posisjonert i forhold til

eksisterende internasjonal kunnskap.

Samlet sett er var vurdering at heringsutkastet beskriver hvorfor Helsedirektoratet onsker en
revisjon, men ikke i tilstrekkelig grad hvordan den foreslatte modellen er utviklet, kvalitetssikret
og begrunnet. Det bor derfor veere et krav til den endelige veilederen at Helsedirektoratet, for
innfering av ny nasjonal standard, publiserer en mer utforlig metodisk redegjorelse som minst

omfatter: en tydelig dokumentert behovs- og problemanalyse for revisjonen; eksplisitte



problemstillinger og litteratursek; redegjorelse for hvordan forskning, operativ erfaring og
brukerkunnskap er vektet; beskrivelse av arbeidsgruppens kompetansematrise og
utvelgelseskriterier; mer transparent habilitetsvurdering; og en eksplisitt redegjorelse for hvilke
internasjonale modeller og fagmiljoer som er vurdert eller konsultert. En slik revisjon vil veere
bedre i samsvar med bade Helsedirektoratets eget metodiske rammeverk, gjeldende
lovgrunnlag og internasjonale standarder for normerende anbefalinger (Brouwers et al., 2010;
Institute of Medicine, 2011; Helsedirektoratet, 2019, 2026b; Langeland et al., 2023; WHO, 2014).

2. Algoritmens oppbygning og beslutningsstotte

Heringsutkastet har en forstaelig intensjon om a forenkle den forste innsatsen ved
masseskadehendelser og gjore beslutningsstetten anvendbar for en bredere gruppe
innsatspersonell. Det sentrale sparsmalet er derfor ikke om forenkling er enskelig, men om den
foreslatte modellen er tilstrekkelig operasjonalisert og dokumentert til & fungere som nasjonal
normerende beslutningsstette pa tvers av de definerte brukergruppene. I den folgende
vurderingen peker vi seerlig pa uklarheter i beslutningskriteriene, begrenset kategorisering og
merking av pasientpopulasjonen, manglende eksplisitt pediatrisk handtering og fraveer av

dokumentert empirisk evaluering av den nye algoritmens ytelse.

Heringsutkastet avgrenser anbefalingene til den forste fasen av masseskadehendelser utenfor
sykehus og legevakt. Den foreslatte arbeidssekvensen omfatter rask vurdering av skader som
anses «uforenlig med liv», kontroll av «store, pagaende ytre bladninger», etablering av frie
luftveier og sideleie. Alvorlig skadde merkes rodt og dede merkes sort. Mindre alvorlig skadde
identifiseres blant annet ved verbal respons, «adekvat pust», evne til & bevege ekstremiteter og
fraveer av synlige store bladninger, men tildeles ikke en synlig triagekategori i denne forste
fasen (Helsedirektoratet, 2026a). Den beskrevne sekvensen har dermed karakter av en
innledende sorterings- og arbeidsflyt der eksplisitt kategorisering og merking er begrenset til

red og sort.

For at en slik modell skal fungere som nasjonal normerende beslutningsstette, ma de sentrale
beslutningspunktene veere tilstrekkelig presist definert til at malgruppene kan forsta og anvende
dem konsistent. Dette gjelder seerlig nar veilederen skal brukes av akterer med ulike roller og
medisinske kompetanseforutsetninger. Etablerte metodiske rammeverk legger vekt pa at
anbefalinger skal veere spesifikke og entydige, at sentrale handlingsalternativer skal fremga
tydelig, og at anbefalingene skal vaere praktisk anvendbare for malgruppen (Brouwers et al.,
2010; Helsedirektoratet, 2012; WHO, 2014). I den videre vurderingen er det derfor serlig
relevant 4 undersgke om algoritmens beslutningskriterier er operasjonelt definert, hvordan hele



pasientpopulasjonen kategoriseres og folges gjennom den videre triageprosessen, hvordan

modellen handterer barn, og hvilket empirisk grunnlag som foreligger for algoritmens ytelse.

En ytterligere utfordring er antakelsen om at en felles, forenklet algoritme vil gi hensiktsmessig
beslutningsstette pa tvers av alle definerte brukergrupper. Forenkling kan redusere antall
vurderinger og beslutningspunkter og dermed gjore en algoritme raskere og lettere & anvende,
men kan samtidig redusere mengden klinisk informasjon som inngar i prioriteringen. Den
relevante avveiningen er derfor ikke kompleksitet mot enkelhet i seg selv, men hvilken
informasjon som er nedvendig for & oppna tilstrekkelig rask, konsistent og presis prioritering
for den aktuelle brukergruppen og operative konteksten. Dette er serlig relevant nar samme
modell skal anvendes av brukergrupper med sveert ulike roller, medisinske
kompetanseforutsetninger og operative oppgaver. Studier av masseskadetriage viser at ulike
algoritmer innebaerer avveininger mellom blant annet tidsbruk, treffsikkerhet og interrater-
reliabilitet, og at ytelsen kan variere med brukergruppe og anvendelseskontekst (Cheng et al.,
2022; Park et al., 2026). Dersom én felles algoritme skal veere normerende pa tvers av dette
kompetansespekteret, bor det derfor dokumenteres hvordan graden av forenkling er valgt,
hvilke konsekvenser den har for beslutningsgrunnlaget, og om modellen gir tilstrekkelig ytelse i

de ulike brukergruppene den er ment for.
2.1 Beslutningsrekkefelge og kriterier

Den foreslatte arbeidssekvensen innebeerer forst vurdering av skader som anses «uforenlig med
liv», deretter kontroll av «store, padgdende ytre bledninger», etablering av frie luftveier og
sideleie, for mindre alvorlig skadde identifiseres ved verbal respons, «adekvat pust», evne til &
bevege ekstremiteter og fraveer av synlige store bledninger (Helsedirektoratet, 2026a).
Sekvensen prioriterer dermed tidlig identifikasjon og behandling av alvorlig ytre bledning, i
samsvar med prinsippet om at livstruende ekstern bledning skal handteres tidlig i den
prehospitale vurderingen (Wisborg, 2024). Utfordringen er ikke selve prioriteringen, men at flere
av de sentrale beslutningskriteriene ikke er operasjonelt definert. Det fremgar eksempelvis ikke
hvilke funn som skal oppfylle kriteriene «uforenlig med liv», «store, pagaende ytre blodninger»
eller «<adekvat pust». Dette gir rom for ulik fortolkning av sentrale beslutningspunkter, seerlig

nar algoritmen skal anvendes av brukergrupper med ulik medisinsk kompetanse.

Et mer grunnleggende spersmal gjelder selve beslutningsarkitekturen i den foreslatte modellen.
Den har klare strukturelle paralleller til grovsortering i Tactical Combat Casualty Care (TCCC),
der forste vurdering skal veere rask, skille mellom pasienter som trenger umiddelbar
livreddende innsats og dem som ikke gjor det, og etterfolges av en ny sortering etter medisinsk
og evakueringsmessig prioritet (Joint Trauma System & Committee on Tactical Combat Casualty
Care, 2026). I taktisk akuttmedisin inngar denne grovsorteringen i en eksplisitt operativ kontekst

der trussel, tilgjengelige ressurser, evakueringsmuligheter og behovet for a opprettholde



oppdraget pavirker bade vurdering og prioritering. Horingsutkastet er derimot ment & gi
nasjonal beslutningsstette ved masseskadehendelser i hele krisespekteret og for en sveert
heterogen malgruppe, samtidig som det uttrykkelig avgrenser seg fra militerfaglige

vurderinger og prioriteringer (Helsedirektoratet, 2026a, 2026b).

Utfordringen er derfor ikke at prinsipper fra taktisk grovsortering benyttes, eller at de ikke kan
veere relevante ogsa ved sivile masseskadehendelser. Sparsmalet er om en beslutningsarkitektur
utviklet for rask grovsortering under bestemte operative rammebetingelser kan gjores til en
universell nasjonal modell uten at overferbarheten dokumenteres. Horingsutkastet redegjor ikke
tydelig for denne overforingen, hvilke alternative beslutningsarkitekturer som er vurdert, eller
hvilket kunnskapsgrunnlag som stetter at den valgte modellen ivaretar nedvendige
triagefunksjoner pa tvers av ulike hendelsestyper, skademekanismer og kompetansenivaer.
Dette gjelder den samlede logikken for innledende sortering, kategorisering og videre
prioritering, ikke bare prioriteringen av alvorlig ytre bledning for luftvei. Sistnevnte er ett
konkret eksempel: horingsutkastet begrunner denne rekkefolgen med X-ABCDE-prinsippet,
som har retter i militeer og taktisk traumebehandling og senere er tatt i bruk i sivile og andre

ressursbegrensede kontekster (Bixio et al., 2024; Helsedirektoratet, 2026a).

Et gjennomgaende trekk ved flere etablerte masseskadetriagealgoritmer er at sentrale
beslutningspunkter og diskriminatorer er eksplisitt definert. Simple Triage and Rapid Treatment
(START) benytter ambulasjon, respirasjon, perfusjon og mental status i en sekvensiell vurdering,
mens SALT skiller mellom global sortering og individuell vurdering og kobler sistnevnte til
definerte livreddende intervensjoner og eksplisitte triagekategorier (Lerner et al., 2008, 2011; U.S.
Department of Health and Human Services, n.d.-a). Det britiske Major Incident Triage Tool
(MITT) kombinerer blant annet katastrofal bledning, ambulasjon, respirasjon, respons og
fysiologiske terskler i en eksplisitt beslutningssekvens (NHS England, 2023b). Modified
Physiological Triage Tool (MPTT) og MPTT-24 benytter tilsvarende definerte fysiologiske
kriterier og er utviklet og evaluert med seerlig vekt pa identifikasjon av pasienter med behov for
livreddende intervensjoner (Vassallo, Beavis, et al., 2017; Vassallo, Horne, et al., 2017; Vassallo,
Smith, et al., 2017; Vassallo et al., 2018). Poenget er ikke at den norske modellen ber kopiere
disse algoritmene, men at en normerende algoritme ber gjore det tydelig hvilke observerbare

funn som utleser en bestemt beslutning eller prioritering.

Flere av algoritmens sentrale kriterier er ikke operasjonelt definert. Begreper som «store,
pagaende ytre blodninger», «adekvat pust», «verbal respons» og «kan bevege ekstremiteter»
angir hvilke observasjoner som skal innga i vurderingen, men ikke hvilke konkrete funn eller
terskler som skal utlese en bestemt prioritering (Helsedirektoratet, 2026a). Dette er seerlig
relevant for kriteriet «kan bevege ekstremiteter», fordi det ikke fremgar hva slags motorisk

respons som kreves, hvilke ekstremiteter som skal vurderes, eller hvordan funnet skal tolkes i



den samlede triagebeslutningen. Til sammenligning benytter etablerte triagemodeller eksplisitt
definerte diskriminatorer, eksempelvis respons pa kommando, respirasjon, perfusjon eller
fysiologiske terskelverdier (Lerner et al., 2011; NHS England, 2023b). Det betyr ikke at den
norske modellen nedvendigvis ber bruke de samme kriteriene, men at kriteriene som velges ma

veere tilstrekkelig presist definert til & kunne anvendes konsistent av de ulike brukergruppene.

Behovet for operasjonelle definisjoner er seerlig tydelig ved algoritmens tidligste og mest
konsekvensfulle beslutning: identifikasjon av pasienter som anses «adpenbart dede».
Klassifisering som sort innebzerer at pasienten ikke prioriteres for videre livreddende innsats og
evakuering i den aktuelle fasen, men heringsutkastet angir ikke hvilke konkrete kliniske eller
anatomiske funn som skal oppfylle kriteriet «dpenbart ded» (Helsedirektoratet, 2026a). Det
fremgar eksempelvis ikke om begrepet er begrenset til entydige anatomiske tegn pa irreversibel
ded, eller om det ogsa omfatter fraveer av observerbare livstegn eller andre tilstander med sveert
darlig prognose. Dette skillet er avgjerende fordi «apenbart ded» ikke er det samme som sveert
lav forventet overlevelse eller en beslutning om expectant-prioritering under ressursknapphet.
Nar veilederen skal anvendes av brukergrupper med sveert ulik medisinsk kompetanse, bor
kriteriene for den mest irreversible kategoriseringen veere blant de tydeligst operasjonaliserte i
algoritmen. Horingsutkastet bor derfor definere hvilke funn som kvalifiserer for klassifisering
som sort, og tydelig skille mellom irreversibel ded og pasienter som fortsatt har livstegn, men
som under den aktuelle ressurssituasjonen har sveert lav prioritet for behandling eller

evakuering.

Rollen til sideleie i beslutningssekvensen er heller ikke fullt ut operasjonalisert. Horingsutkastet
beskriver sideleie som et tiltak for & opprettholde frie luftveier og angir at en pasient skal
etterlates i sideleie dersom det er usikkert om vedkommende puster (Helsedirektoratet, 2026a). I
MITT er recovery position derimot integrert i et eksplisitt beslutningspunkt: en pasient som ikke
responderer pa stemme, men som puster, kategoriseres som prioritet 1 (P1) og legges i recovery
position (NHS England, 2023b). I den foreslatte norske modellen fremgar tiltaket sideleie, men
det er mindre tydelig hvordan funnene som utlgser tiltaket pavirker den videre
triagebeslutningen. Dette illustrerer et mer generelt problem i algoritmen: kliniske observasjoner
og tiltak er angitt, men sammenhengen mellom observasjon, tiltak og pafelgende prioritering er
ikke alltid eksplisitt.

Dette reiser et mer grunnleggende spersmal om hva den foreslatte algoritmen funksjonelt
representerer. Arbeidssekvensen kombinerer en innledende sortering med umiddelbare
tarstehjelpstiltak som bladningskontroll, luftveishandtering og sideleie, men kobler i begrenset
grad de enkelte vurderingene til en eksplisitt prioriteringsstatus for hele pasientpopulasjonen.
Algoritmen far dermed flere karakteristika av en strukturert forstehjelpssortering enn av et

komplett triagesystem slik dette vanligvis operasjonaliseres i etablerte masseskademodeller.
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Forskjellen ligger ikke i at forstehjelpstiltak gjennomferes under triage; dette inngar ogsa i blant
annet SALT og nyere britiske modeller. Forskjellen er at disse tiltakene inngar i en eksplisitt
beslutningsstruktur som leder videre til prioritering eller kategorisering (Lerner et al., 2008,
2011; NHS England, 2023b, 2023c).

Dette er ikke nodvendigvis en svakhet dersom hensikten er & etablere et sveert enkelt verktoy for
den forste innsatsen for mer fullstendig triage gjennomferes. I s fall bor denne funksjonen
beskrives eksplisitt, ssmmen med tidspunkt og ansvar for den etterfolgende triagen. Dersom
arbeidssekvensen derimot er ment a erstatte tidligere nasjonal masseskadetriage som den
primeere modellen for prioritering av pasienter, blir kravene andre. Da ma veilederen vise
hvordan modellen ivaretar de funksjonene som ikke fremgar av den ferste sorteringen,
herunder eksplisitt prioritering av hele pasientpopulasjonen, videre differensiering, retriage og

koblingen mellom triagestatus og evakueringsrekkefolge.

Horingsutkastet dokumenterer heller ikke kunnskapsgrunnlaget for beslutningen om ikke &
benytte walking wounded som et eksplisitt innledende sorteringssteg. Ambulasjon inngar i flere
etablerte triagealgoritmer, men brukes ikke nedvendigvis pa samme mate eller med samme
funksjon. I SALT inngar walking wounded i den innledende globale sorteringen og brukes til
bestemme rekkefelgen for etterfolgende individuell vurdering, snarere enn som dokumentasjon
pa fraveer av alvorlig skade (Lerner et al., 2008, 2011). Dette skillet er viktig fordi evne til & ga
ikke utelukker alvorlig skade. Etter Turkish Airlines-ulykken ved Amsterdam i 2009 hadde 17 %

av de registrerte walking casualties alvorlige skader (Postma et al., 2013).

I den foreslatte norske modellen er beslutningslogikken annerledes. Pasienter som vurderes som
mindre alvorlig skadde identifiseres forst etter vurdering av flere kriterier: verbal respons,
«adekvat pust», evne til & bevege ekstremiteter og fraveer av synlige store blodninger, og skal
som hovedregel ikke merkes (Helsedirektoratet, 2026a). Dette kan vaere et bevisst og
hensiktsmessig designvalg, men heringsutkastet redegjor ikke for kunnskapsgrunnlaget for
valget, hvilke alternative sorteringsstrategier som er vurdert, eller hvilke konsekvenser den
valgte losningen kan ha for rask initial sortering og senere identifikasjon av alvorlig skade blant

pasienter som initialt kan egenforflytte seg.
2.2 Definisjoner og kategorier

Den storste svakheten ved algoritmens oppbygning er fraveeret av operative definisjoner.
Horingsutkastet bruker uttrykk som «store, pagaende ytre blodninger», «frie luftveier»,
«adekvat pust», «verbal respons», «kan bevege ekstremiteter», «alvorlig skadde» og «mindre
alvorlig skadde», uten a angi hvilke observerbare funn eller terskler som skal legges til grunn for
flere av disse vurderingene (Helsedirektoratet, 2026a). I en normerende veileder for sveert ulike
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brukergrupper bor sentrale beslutningskriterier veere tilstrekkelig presist definert til at de kan

anvendes mest mulig konsistent.

Horingsutkastet legger videre til grunn at lettere skadde kan opplyse om at de allerede er
vurdert. Dette er prinsipielt forskjellig fra en pasientbundet, synlig triagestatus. Synlig merking
gjor resultatet av en gjennomfert vurdering tilgjengelig for andre akterer uten at vurderingen
ma gjentas eller formidles av pasienten selv. Dersom mindre alvorlig skadde som hovedregel
skal forbli umerket, bor veilederen derfor beskrive hvordan det operativt skal skilles mellom en
pasient som allerede er vurdert som mindre alvorlig skadd og en pasient som enna ikke er

vurdert.

Fraveeret av eksplisitt kategori og merking for pasienter som ikke klassifiseres som rede eller
sorte i forste fase er derfor prinsipielt viktig. Horingsutkastet angir rod og sort merking, men
sier uttrykkelig at mindre alvorlig skadde som hovedregel ikke skal merkes i denne fasen
(Helsedirektoratet, 2026a). Dette skiller modellen fra etablerte triagesystemer der pasientene
etter individuell triage tildeles en eksplisitt prioritet eller kategori (Lerner et al., 2008, 2011; NHS
England, 2023a, 2023b). Forskjellen gjelder ikke nedvendigvis hvilke farger som benyttes eller
hvor mange kategorier modellen ma ha, men om resultatet av den forste triagen gjores eksplisitt

og tilgjengelig for hele den vurderte pasientpopulasjonen.

En eksplisitt triagestatus har dessuten en funksjon utover a angi medisinsk hastegrad. Den kan
vise at pasienten er vurdert, kommunisere resultatet av vurderingen til annet innsatspersonell
og understotte videre prioritering, pasientoversikt og retriage. NHS England beskriver
eksempelvis synlig merking nettopp som et middel for & kommunisere prioritet videre og unnga
unedvendig duplisering av triage (NHS England, 2023a). Nar en definert pasientgruppe ikke
tildeles synlig status, ma disse funksjonene ivaretas pa annen mate. Horingsutkastet beskriver

ikke tydelig hvordan dette skal gjores.

Dette er mer enn et spersmal om valg av triagefarger. Dersom red og sort er de eneste synlig
merkede kategoriene, mens ovrige vurderte pasienter ikke far en eksplisitt synlig status, kan
fraveer av merking i seg selv ikke skille mellom en pasient som er vurdert som mindre alvorlig
skadd og en pasient som enna ikke er vurdert. Veilederen ber derfor beskrive hvordan disse
tilstandene skal skilles operativt, hvordan den umerkede pasientgruppen skal innga i videre
pasientoversikt og retriage, og hvordan endringer i klinisk tilstand skal fanges opp gjennom

hendelsesforlopet.

Det samme gjelder pasienter med sveert lav forventet overlevelse gitt tilgjengelige ressurser.
Heringsutkastet angir at skadde med darlige sjanser for a overleve ikke ber prioriteres for
evakuering i tidlig fase, men etablerer ingen eksplisitt expectant-kategori og beskriver ikke
hvordan disse pasientene skal kategoriseres, merkes eller folges opp (Helsedirektoratet, 2026a).
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Dette er prinsipielt forskjellig fra klassifisering som ded. I SALT er expectant derfor en egen
triagekategori, atskilt fra dead (Lerner et al., 2008, 2011). Den norske modellen trenger ikke
nedvendigvis 4 adoptere samme kategori, men veilederen ber beskrive hvordan levende
pasienter som ikke prioriteres for tidlig behandling eller evakuering pa grunn av sveert lav
forventet overlevelse, skal identifiseres, kommuniseres og felges opp gjennom den videre

pasientflyten.

3. Pediatrisk anvendbarhet og empirisk evaluering

Pediatrisk anvendbarhet er ikke dokumentert i heringsutkastet. Anbefalings- og metodekapitlet
inneholder ingen egen omtale av pediatrisk masseskadetriage eller hvordan den foreslatte
algoritmen skal anvendes pa barn, samtidig som malgruppen er bred og hendelsestypene som
omfattes av veilederen ogsa kan involvere barn (Helsedirektoratet, 2026a). Dette er en vesentlig
mangel. Barn har aldersavhengig fysiologi, og bade egne pediatriske triageverktoy og
pediatriske modifikasjoner av voksenalgoritmer er utviklet nettopp fordi kriterier og
terskelverdier ikke uten videre kan overfores mellom voksne og barn. Samtidig viser litteraturen
betydelig variasjon i ytelsen til eksisterende pediatriske triageverktoy, og det foreligger ikke én
entydig foretrukket modell (Follows & Vassallo, 2020; Vassallo et al., 2022, 2023). Nar
heringsutkastet introduserer en ny, felles og forenklet algoritme uten pediatriske kriterier eller
dokumentasjon av ytelse hos barn, kan det derfor ikke forutsettes at algoritmens

beslutningspunkter har samme funksjon i en pediatrisk som i en voksen populasjon.

Internasjonalt er pediatrisk masseskadetriage handtert pa ulike mater. JumpSTART er utviklet
som en pediatrisk modifikasjon av START og inkluderer blant annet aldersrelaterte
respirasjonskriterier og ventilasjoner hos et apneisk barn med palpabel puls (Romig, 2002; U.S.
Department of Health and Human Services, n.d.-b). Britiske masseskadetriageverktoy
inneholder tilsvarende seerskilte beslutningsregler for barn, samtidig som nyere registerbaserte
sammenligninger viser betydelige forskjeller i hvordan ulike algoritmer identifiserer barn med
behov for tidskritiske livreddende intervensjoner (NHS England, 2023b; Vassallo et al., 2022).
Det betyr ikke at den norske veilederen nedvendigvis ber adoptere JumpSTART, britiske
kriterier eller en annen eksisterende pediatrisk modell. Den ma imidlertid ta eksplisitt stilling til
om den foreslatte algoritmen skal anvendes uendret pa barn, om enkelte beslutningskriterier

skal vaere aldersjusterte, og hvilket kunnskapsgrunnlag som stetter den valgte losningen.

Det er heller ikke dokumentert at den foreslatte norske modellen er validert mot klinisk
relevante referansestandarder, som behov for livreddende intervensjoner. I metodekapitlet
finnes det ingen treff for «valider», «sensitiv», «spesif», «interrater», «pilot» eller «<simul», og

heringsutkastet presenterer ingen empirisk evaluering av algoritmens ytelse (Helsedirektoratet,
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2026a). For en ny algoritme som foreslas innfert som nasjonal normerende modell, er fraveeret
av dokumentert empirisk evaluering en vesentlig metodisk begrensning. MPTT og MPTT-24 er
utviklet og evaluert med behov for livreddende intervensjoner som sentral referansestandard,
og studier har undersekt blant annet sensitivitet, spesifisitet og under- og overtriage (Vassallo,
Beavis, et al., 2017; Vassallo, Horne, et al., 2017; Vassallo, Smith, et al., 2017; Vassallo et al., 2018).
SALT ble pa sin side evaluert gjennom simulerte masseskadehendelser etter utviklingen av
modellen (Cone et al., 2009; Lerner et al., 2010). Slike undersgkelser gjor det mulig & vurdere hva
en triagealgoritme faktisk identifiserer, hvor ofte den klassifiserer pasienter feil, hvor raskt den
kan anvendes og, nar flere brukere inngar, hvor konsistent den anvendes. Tilsvarende

dokumentasjon presenteres ikke for den foreslatte norske modellen.

Heringsutkastet inneholder heller ingen eksplisitt analyse av konsekvensene av de sentrale
designendringene. Det gjelder seerlig bortfall av systematisk merking av mindre alvorlig skadde,
redusert fysiologisk differensiering og manglende eksplisitt beskrivelse av videre retriage. Som
diskutert ovenfor kan disse endringene pavirke hvilken informasjon den forste triagen etterlater
til den videre innsatsen, men heringsutkastet beskriver ikke hvordan funksjoner som
pasientoversikt, identifikasjon av tidligere vurderte pasienter, retriage, evakueringsprioritering
og sporbarhet skal ivaretas nar deler av den etablerte strukturen fjernes eller endres
(Helsedirektoratet, 2026a). Nar en nasjonal normerende anbefaling endres vesentlig, bor
begrunnelsen derfor ikke bare beskrive den forventede gevinsten ved forenkling, men ogsa
hvilke potensielle ulemper og alternative losninger som er vurdert. Dette er i samsvar med
etablerte rammeverk for utvikling av kunnskapsbaserte anbefalinger, der ssmmenhengen
mellom kunnskapsgrunnlag, forventede fordeler og ulemper og den endelige anbefalingen skal
veere transparent (Brouwers et al., 2010; Institute of Medicine, 2011; WHO, 2014).

Studier av masseskadetriage illustrerer at forenkling innebeerer avveininger mellom blant annet
tidsbruk, treffsikkerhet og konsistens mellom brukere. I en pediatrisk tabletop-studie var SALT
blant de raskeste algoritmene, men hadde samtidig lavere interrater-reliabilitet enn enkelte av
de undersgkte alternativene (Cheng et al., 2022). I en nyere multidisiplineer simuleringsstudie
var Ten Second Triage betydelig raskere enn MITT og reduserte tiden til livreddende
intervensjoner, samtidig som samlet triagepresisjon var sammenlignbar, ogsa nar verktoyet ble
anvendt av ikke-kliniske respondere (Park et al., 2026). Dette innebeerer ikke at SALT eller Ten
Second Triage nedvendigvis ber kopieres, men illustrerer hvorfor tidsbruk, treffsikkerhet,
konsistens mellom brukere og ytelse i ulike brukergrupper og operative kontekster ber innga i

valideringen av en ny, forenklet triagemodell.

Kritikken av heringsutkastet innebeerer derfor ikke et argument for et mer komplisert eller
utelukkende fysiologisk triagesystem. Forenkling kan vere en viktig egenskap ved

beslutningsstette som skal anvendes av ulike brukergrupper under tidspress og krevende
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operative forhold. Spersmalet er imidlertid hva som kan forenkles uten at nedvendige
beslutningsfunksjoner samtidig gér tapt. Feerre kriterier og kategorier reduserer algoritmens
eksplisitte beslutningsstruktur, men innebeerer ikke nedvendigvis at de underliggende
beslutningene forsvinner. Dersom kriteriene for eksempel angir «adekvat pust», «alvorlig
skadd» eller «mindre alvorlig skadd» uten & definere hvordan disse tilstandene skal
identifiseres, ma brukeren fortsatt foreta vurderingen, men med mindre eksplisitt

beslutningsstotte.

En hensiktsmessig forenkling ber derfor vurderes ut fra den samlede funksjonen til algoritmen,
ikke bare antallet kriterier eller tiden som kreves for den forste vurderingen. Malet bor veere en
modell som er rask og praktisk anvendbar for de definerte brukergruppene, samtidig som den
gir tilstrekkelig stotte til konsistente beslutninger og inngar i en tydelig struktur for
kategorisering, merking, videre vurdering og retriage. Om den foreslatte norske modellen
oppnar denne balansen, kan ikke fastslas uten empirisk evaluering av hvordan den faktisk

anvendes av de brukergruppene og under de operative forholdene den er utviklet for.

4. Operasjonalisering, logistikk og konsekvenser

Heringsutkastet inneholder enkelte logistiske elementer, blant annet synlig merking pa venstre
arm, krav til merkets robusthet og mulighet for enkel dokumentasjon pa merketoy. Det omtaler
ogsa samleplass og egen-evakuering. Samtidig er retriage ikke omtalt i anbefalingskapitlet,
dokumentasjon er i liten grad operasjonalisert, og det beskrives ikke tydelig hvordan resultatet
av den forste sorteringen skal innga i videre evakueringsprioritering, rapportering og
transportbeslutninger (Helsedirektoratet, 2026a). Dermed er overgangen fra den innledende

sorteringen til den videre pasientflyten utilstrekkelig operasjonalisert.

Dette blir seerlig relevant nar mindre alvorlig skadde som hovedregel ikke skal merkes. Som
diskutert ovenfor kan fraveer av merking da ikke i seg selv skille mellom en pasient som er
vurdert som mindre alvorlig skadd, og en pasient som enna ikke er vurdert. Det blir samtidig
uklart hvordan denne pasientgruppen skal innga i lopende pasientoversikt og retriage. Andre
masseskadetriagesystemer kobler den innledende triagen til en eksplisitt status som kan brukes
videre i hendelsesforlapet; britiske systemer omfatter ogsa strukturert opptelling av pasienter
etter triagekategori (NHS England, 2023a, 2023b). Heringsutkastet bor derfor beskrive hvordan
tilsvarende funksjoner for pasientoversikt, videre prioritering og retriage skal ivaretas nar en

definert del av den vurderte pasientpopulasjonen ikke far synlig triagestatus.

Dokumentasjon og synlig triagestatus har ogséa betydning for evaluering av triageprosessen.
Erfaringer etter terrorangrepene i London 7. juli 2005 viste at mangelfull dokumentasjon

begrenset muligheten for retrospektiv vurdering av triage og pasientforlep (Challen & Walter,
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2013). I en norsk fullskalagvelse ble et standardisert triagekonsept med synlige triagemerker
evaluert med hensyn til blant annet tidsbruk og korrekt kategorisering, og studien viste at
standardisering kunne implementeres og undersgkes empirisk under realistiske gvelsesforhold
(Rehn et al., 2010). Dette understreker behovet for at ogsa den foreslatte modellen beskriver
hvordan triagestatus skal kommuniseres og dokumenteres gjennom hendelsesforlopet, og at

konsekvensene av en endret merkingsstrategi undersgkes empirisk.

Nar det gjelder tidsbruk, er det heller ikke dokumentert at den foreslatte modellen samlet sett er
raskere i praktisk anvendelse. Horingsutkastet fjerner enkelte fysiologiske vurderinger, men
inkluderer samtidig direkte trykk, sarpakking, bandasje, sideleie og hypotermiforebygging i den
tidlige innsatsen (Helsedirektoratet, 2026a). NKT-Traumes nasjonale anbefaling om
bledningskontroll beskriver en trinnvis tilneerming til bledningskontroll og understreker
betydningen av oppleering og kompetanse ved bruk av de ulike tiltakene (Wisborg, 2024).
Redusert antall fysiologiske vurderinger kan derfor ikke uten videre sidestilles med redusert
samlet tidsbruk per pasient. Dette skiller ikke nedvendigvis den norske modellen prinsipielt fra
nyere internasjonale triageverkteoy. Bade NHS Major Incident Triage Tool og Ten Second Triage
integrerer tidlig kontroll av alvorlig bledning, inkludert direkte trykk, tourniquet og sarpakking,
mens MPTT-24 inkluderer tourniquet eller hemostatisk bandasje ved katastrofal bledning (NHS
England, 2023b, 2023c; Vassallo et al., 2018). Samtidig illustrerer disse modellene hvorfor
tidsbruk ma vurderes empirisk for den samlede arbeidssekvensen. Utviklingen av MPTT-24
omfattet eksplisitte endringer for & redusere tiden som kreves til fysiologisk vurdering, og nyere
evaluering av Ten Second Triage har tilsvarende undersgkt faktisk tidsbruk per pasient og tid til
livreddende intervensjoner (Park et al., 2026; Vassallo et al., 2018). Det avgjorende spersmalet er
derfor ikke om livreddende tiltak inngar i den forste triagen, men om den foreslatte
kombinasjonen av vurderinger og tiltak faktisk gir den tidsgevinsten som forenklingen er ment
a oppna. Dersom raskere gjennomfering er en sentral begrunnelse for den nye algoritmen, bor
dette undersokes empirisk som samlet tidsbruk for hele den foreslatte arbeidssekvensen.
Heringsutkastet presenterer ingen slik analyse og dokumenterer heller ikke hvilken tidsgevinst
som forventes, eller hvordan en eventuell gevinst er vurdert opp mot konsekvensene av de

gvrige endringene i triagesystemet.

5. Anbefalte endringer for nasjonal innfering

Pa bakgrunn av vurderingene ovenfor anbefales det at veilederen revideres pa fem sentrale

omrader for den foreslatte algoritmen innferes som nasjonal normerende modell.

¢ Sentrale begreper og beslutningspunkter ber operasjonaliseres med tilstrekkelig tydelige

kriterier eller terskler til at algoritmen kan anvendes mest mulig konsistent pa tvers av
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de definerte brukergruppene. Dette gjelder seerlig beslutninger med store konsekvenser,
som klassifisering som «apenbart ded».

e Veilederen bor etablere en eksplisitt og sammenhengende logikk for kategorisering og
merking av den vurderte pasientpopulasjonen, eller beskrive hvordan tilsvarende
funksjoner for status, oversikt, sporbarhet og retriage skal ivaretas pa annen mate.

e Pediatrisk anvendelse ber behandles eksplisitt, med aldersspesifikke tilpasninger der
dette er nadvendig eller dokumentasjon som stetter bruk av de samme kriteriene hos
barn og voksne.

e Algoritmens ytelse ber undersokes empirisk for nasjonal innfering, herunder tidsbruk,
treffsikkerhet, under- og overtriage og konsistens mellom brukere, i relevante
brukergrupper og under representative operative forhold.

e Veilederen bor beskrive hvordan den innledende sorteringen inngar i den videre
pasientflyten, herunder videre triage eller retriage, dokumentasjon,

evakueringsprioritering og overgang til videre akuttmedisinsk vurdering.

Det empiriske kunnskapsgrunnlaget bor sta i forhold til at det foreslas en ny nasjonal modell for
en bred og heterogen brukergruppe. Relevant evaluering kan omfatte scenario- og
simuleringsstudier, vurdering mot klinisk relevante referansestandarder som behov for
livreddende intervensjoner, analyse av under- og overtriage og interrater-reliabilitet, samt
pilotering i realistiske ovelser. Slike tilneerminger er benyttet ved utvikling og evaluering av
andre masseskadetriageverktoy og gjor det mulig 4 undersoke bade klassifikasjonsytelse og
praktisk anvendbarhet (Cone et al., 2009; Lerner et al., 2010; Rehn et al., 2010; Vassallo, Beavis, et
al., 2017; Vassallo, Horne, et al., 2017; Vassallo, Smith, et al., 2017; Vassallo et al., 2018).

Heringsutkastet representerer et relevant forsgk pa a utvikle enklere og mer tilgjengelig
beslutningsstette for masseskadehendelser pa tvers av brukergrupper. Det sentrale spersmalet
er ikke om en slik forenkling kan veere hensiktsmessig, men om den foreslatte modellen er
tilstrekkelig definert og dokumentert til 4 overta funksjonen som nasjonal masseskadetriage. Slik
dokumentasjon foreligger etter var vurdering ikke i heringsutkastet. For modellen gis funksjon
som nasjonal normerende anbefaling, bor det derfor avklares om den primeert er ment som en
strukturert forstehjelpssortering for videre triage, eller som selve modellen for primeer
masseskadetriage. Deretter bor det dokumenteres at den ivaretar de beslutnings-, prioriterings-

og informasjonsfunksjonene som folger av den valgte rollen.
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