
1339läkartidningen nr 29–31 2012 volym 109

Det är snart ett år sedan de förödande 
terrorattentaten i Norge den 22 juli 2011. 
Bombdådet mot rege ringsbyggnaden i 
Oslo och den efterföljande massakern 
ute på Utøya var i många hänseenden en 
katastrof, inte bara i ordets vanligaste 
mening – dvs för de avlidna, skadade, 
överlevande och anhöri-
ga – utan också enligt en 
rent katastrofmedicinsk 
definition. 

Mitt i semestertid kom 
den medicinska kata-
strofberedskapen i Oslo-
regionen att prövas till 
det yttersta, något som 
klarades av på ett impo-
nerande sätt och som vi 
fick privilegiet att grans-
ka i egenskap av observa-
törer för Socialstyrelsen 
och i nära samarbete 
med den i Norge tillsatta 22 juli-kom-
missionen. 

Eftersom den norska rapporten ännu 
inte publicerats, väljer vi här att reflek-
tera enbart över vår svenska katastrof-
beredskap vid liknande händelse och 
vad vi behöver förändra i en nära fram-
tid.

Snabbt triage svårt att säkerställa
Bombattentat och våld med skjutvapen 
är i dag det vanligaste sättet att skapa 
terror. I dag sker detta även i vårt när-
område; de två mest kända händelserna 
är bombattentatet i köpcentret Myyr-
manni i Vanda norr om Helsingfors 
2002 och det i Norge 2011. Båda uppvi-
sade det typiska skadepanoramat av ett 
begränsat antal svårt, multipelt skadade 
och ett stort antal lättare skadade [1, 2]. 

Triage av skadade redan på skadeplat-
sen är av stor vikt för att skicka de svå-
rast skadade direkt till de sjukhus som 
har kompetens och resurser att klara 

dessa fall. Lättare skadade förs till and-
ra sjukvårdsenheter. 

Detta triage måste göras tidigt och 
kräver hög medicinsk kompetens, vilken 
snabbt bör kunna mobiliseras till kata-
strofplatsen. Detta har vi i Sverige svårt 
att säkerställa i hela landet, och det 
finns ett behov av att öka den medicin-
ska kompetensen på katastrofplatser.  

Ett förbättrat nationellt samarbete 
behövs också för att effektivare kunna 
utnyttja det begränsade antalet ambu-
lanshelikoptrar.

Centraliserad traumavård har ett pris
Traumasjukvården har i Sverige avse-
värt förbättrats, bl a genom bättre ut-
bildning men också sannolikt genom 

centralisering av de svårast ska-
dade till traumasjukhus. 

Denna vinst har dock skett på 
bekostnad av vana och kompe-
tens att ta hand om svårt skadade 
på de sjukhus som inte längre re-
gelmässigt ser denna patientkate-
gori.

Tre principer för krishanteringen
Vårt krishanteringssystem byg-
ger på ansvars-, närhets- och lik-
hetsprinciperna, vilket innebär 
att de sjukhus som normalt an-
svarar för vården av de svårast 

skadade ska göra detta även vid ett stör-
re skadeutfall. Detta bör gälla nästan 
oavsett antal skadade. 

Närhetsprincipen innebär att krisen 
ska handläggas på lägsta möjliga geo-
grafiska nivå. Likhetsprincipen inne-
bär att verksamheten ska vara så lik den 
normala som möjligt, något som ställer 
krav på de mottagande sjukvårdsenhe-
terna att snabbt kunna ställa om till 
ökad kapacitet utan att påtagligt mins-
ka den medicinska kvaliteten. 

De sjukhus som ingår i katastrofbe-
redskapen bör ställas inför en kravlista 
på tillgängliga resurser och medicinsk 
kompetens. Detta gäller naturligtvis 
också katastrofhändelser som är av mer 
medicinsk karaktär, t ex rökskadade 
och skadade vid kem- respektive radiak-
olycka.

Traumasjukhuset bör kunna avlastas
Omhändertagandet av de skadade från 
bombexplosioner och skottskador krä-

ver ofta ett flertal operationer och lång 
sjukhusvård innan skadorna kan be-
tecknas som färdigbehandlade. Sjukhu-
sen bör under denna tid samarbeta för 
att avlasta traumasjukhuset från annan 
akutsjukvård. 

Lång tids behandling gäller naturligt-
vis också de psykiska trauman som 
många utsatts för och som kanske aldrig 
riktigt läker. Det sistnämnda omhän-
dertagandet kräver sin egen katastrof-
beredskap, vilken det finns anledning 
att återkomma till senare när väl samt-
liga rapporter har offentliggjorts. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.

n medicinsk kommentar
 

Terrorattentat i form av bombexplo
sioner och skottskador bör i dag ingå 
som sannolika händelser i den svens
ka katastrofberedskapen.
Triage av skadade bör göras med 
högs ta medicinska kompetens så ti
digt som möjligt ute på katastrof
plats.
De svårast skadade bör transporteras 
till de sjukhus som normalt handläg
ger dessa, nästan oavsett antal ska
dade.

n sammanfattat

»Bombattentat 
och våld med 
skjutvapen är i 
dag det vanli-
gaste sättet att 
skapa terror.    
I dag sker detta 
även i vårt 
när område …«

Efter Utøya … svensk katastrof- 
beredskap behöver skärpas
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Massakern på Utøya den 22 juli 2011 var en 
katastrof i många avseenden – också en-
ligt en rent katastrofmedicinsk definition.

Fo
to

: F
re

d
ri

k 
S

an
d

b
er

g/
S

ca
np

ix


