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”	  Reduktionen	  av	  svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet	  vid	  höjd	  beredskap”	  
	  

Sammanfattning:	  
Den	  svenska	  FM	  är	  beroende	  av	  civil	  sjukvård	  för	  kirurgiskt	  omhändertagande	  i	  händelse	  av	  
skadeutfall.	  Under	  det	  kalla	  kriget	  vilade	  den	  svenska	  krigssjukvårdsorganisationen	  på	  den	  militära	  
sjukvårdsorganisationen,	  civilförsvaret	  och	  den	  civila	  sjukvården.	  År	  2014	  är	  den	  militära	  kirurgiska	  
omhändertagandeförmågan	  reducerad	  till	  ca	  1	  %	  av	  tidigare	  kapacitet.	  Civilförsvarets	  organisation	  
och	  stor	  del	  av	  fasta	  installationer	  och	  beredskapsförråd	  har	  reducerats	  starkt.	  Uppgiften	  att	  planera	  
och	  organisera	  för	  civilt	  skydd	  är	  i	  enlighet	  med	  ansvars-‐,	  likhets-‐	  och	  närhetsprinciperna	  delegerad	  
till	  regional	  och	  lokal	  nivå.	  Centrala	  myndigheter	  bistår	  med	  vägledning.	  Den	  civila	  sjukvården	  har	  
genomgått	  stora	  förändringar	  präglade	  av	  medicinsk	  utveckling	  med	  hög	  grad	  av	  specialisering	  
parallellt	  med	  ekonomiska	  sparbeting.	  Detta	  har	  inneburit	  en	  långt	  driven	  rationalisering	  och	  
effektivisering.	  Den	  beredskap	  för	  stora	  skadeutfall	  i	  händelse	  av	  väpnad	  konflikt	  som	  de	  svenska	  
akutsjukhusen	  tidigare	  hade,	  finns	  inte	  längre	  kvar.	  Sjukvårdshuvudmännen	  uppfattar	  inte	  att	  de	  har	  
uppgiften	  att	  planera	  för	  att	  hantera	  den	  storlek	  av	  skadeutfall	  som	  skulle	  följa	  på	  ett	  högintensivt	  
väpnat	  angrepp.	  Många	  sjukhus	  ligger	  idag	  nära	  kapacitetstaket	  under	  ordinarie	  verksamhet	  och	  har	  
små	  möjligheter	  att	  med	  uthållighet	  hantera	  större	  belastning.	  Beredskapslager	  av	  läkemedel	  och	  
förbrukningsartiklar	  för	  kirurgisk	  verksamhet	  finns	  endast	  förrådsställda	  i	  starkt	  begränsad	  
omfattning.	  De	  högteknologiska	  sjukhusen	  är	  sårbara	  för	  störningar	  avseende	  kraft,	  el,	  vatten,	  värme	  
och	  IT.	  Reservfunktioner	  håller	  ojämn	  kvalitet	  bland	  sjukhusen	  och	  uthålligheten	  är	  generellt	  låg.	  
Orsakerna	  till	  denna	  utveckling	  står	  huvudsakligen	  att	  finna	  i	  statsmakternas	  och	  de	  centrala	  
myndigheternas	  tolkning	  av	  Sveriges	  säkerhetspolitiska	  läge	  och	  uppfattningen	  att	  väpnad	  konflikt	  
på	  svenskt	  territorium	  är	  utesluten.	  Sveriges	  katastrofmedicinska	  beredskap	  bör	  integreras	  i	  den	  
nationella	  säkerhetsstrategi	  som	  efterlyses	  i	  Försvarsberedningens	  rapport	  från	  2013.	  En	  sådan	  
strategi	  skulle	  kunna	  fungera	  som	  en	  övergripande	  vägledning	  för	  att	  säkerställa	  att	  Sverige	  får	  en	  
tillfredställande	  beredskap	  för	  kirurgiskt	  omhändertagande	  av	  såväl	  militär	  personal	  som	  
civilbefolkning.	  
	  
Nyckelord:	  	  
Trauma.	  katastrofberedskap,	  väpnad	  konflikt,	  krig,	  skadeutfall.	  Operationskapacitet.	  



Namn	  Magnus	  Blimark	   Datum	  12	  maj	  2014.	  
Kurs	  HSU9	  

	   2	  

	  

1	   Inledning	  ...................................................................................................................................................	  3	  
1.1	   Problemformulering.	  ....................................................................................................................	  3	  
1.2	   Syfte	  och	  frågeställning.	  ...............................................................................................................	  3	  
1.2.1	   Delfråga	  ett.	  .................................................................................................................................................	  3	  
1.2.2	   Delfråga	  två	  .................................................................................................................................................	  4	  

1.3	   Avgränsning.	  ....................................................................................................................................	  4	  
1.4	   Begreppsanvändning.	  ...................................................................................................................	  5	  
1.5	   Disposition.	  ......................................................................................................................................	  8	  

2	   Teori	  ............................................................................................................................................................	  8	  
2.1	   Teori	  delfråga	  ett.	  ...........................................................................................................................	  8	  
2.1.1	   Buzan	  -‐	  	  Det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet.	  ....................................................................................	  8	  
2.1.2	   Matlary	  –	  Normaliseringen	  av	  försvarspolitiken..	  ......................................................................	  9	  
2.1.3	   Agrell	  -‐	  En	  uppfattad	  minskad	  risk	  för	  mellanstatliga	  krig	  i	  svenskt	  närområde.	  .....	  11	  

2.2	   Teori	  delfråga	  två.	  ........................................................................................................................	  13	  
3	   Metod	  och	  operationalisering	  ..........................................................................................................	  13	  
4	   ANALYS	  AV	  RESULTAT	  ........................................................................................................................	  16	  
4.1	   Orsak	  till	  den	  reducerade	  kirurgiska	  omhändertagandekapaciteten.	  ......................	  16	  
4.1.1	   Totalförsvarets	  medicinska	  komponent.	  ......................................................................................	  16	  
4.1.2	   Civilförsvarets	  medicinska	  del.	  .........................................................................................................	  17	  
4.1.3	   Militär	  kirurgisk	  operationsförmåga.	  ............................................................................................	  19	  
4.1.4	   Civil	  kirurgisk	  operationsförmåga.	  .................................................................................................	  20	  
4.1.5	   Sammanfattning	  delfråga	  ett.	  ............................................................................................................	  22	  

4.2	   Delfråga	  två:	  Svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet	  vid	  höjd	  beredskap.	  ...............	  22	  
4.2.1	   Antal	  operationssalar.	  ...........................................................................................................................	  23	  
4.2.2	   Antalet	  IVA-‐platser.	  ................................................................................................................................	  23	  
4.2.3	   Kirurger	  och	  operationsteam	  med	  erforderlig	  kompetens.	  .................................................	  24	  
4.2.4	   Den	  militära	  kirurgiska	  operationskapaciteten.	  .......................................................................	  24	  
4.2.5	   Sammanställning	  kvantitativa	  data	  från	  enkäten.	  ....................................................................	  26	  
4.2.6	   Läkemedel,	  förbrukningsmaterial	  och	  blodprodukter.	  ..........................................................	  28	  
4.2.7	   Det	  robusta	  sjukhuset	  ...........................................................................................................................	  31	  
4.2.8	   Vårdplatstillgänglighet.	  ........................................................................................................................	  33	  
4.2.9	   Sammanfattning	  av	  svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet.	  .................................................	  34	  

5	   DISKUSSION	  ............................................................................................................................................	  34	  
5.1	   Diskussion:	  Orsak	  till	  reduktion	  av	  svensk	  kirurgisk	  operationsförmåga.	  .............	  34	  
5.2	   Diskussion:	  Svensk	  kirurgisk	  operationsförmåga	  2014.	  ...............................................	  35	  
5.3	   Sammanfattning	  av	  diskussionen.	  ..........................................................................................	  36	  
5.4	   Reflektion.	  ......................................................................................................................................	  37	  
5.5	   Fortsatt	  forskning:	  .......................................................................................................................	  38	  

6	   Litteratur	  och	  referensförteckning	  ................................................................................................	  39	  
6.1	   Opublicerat	  .....................................................................................................................................	  39	  
6.2	   Publicerat	  ........................................................................................................................................	  39	  
6.3	   Lagar	  och	  statliga	  dokument.	  ...................................................................................................	  40	  
6.4	   Internetkällor	  ................................................................................................................................	  41	  

Bilaga	  1	   Svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet.	  Enkät.	  ...........................................................	  42	  
Bilaga	  2	   Svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet.	  Resultat.	  ......................................................	  43	  



Namn	  Magnus	  Blimark	   Datum	  12	  maj	  2014.	  
Kurs	  HSU9	  

	   3	  

	  

1 Inledning	  	  
	  
Det	  är	  Försvarsmaktens	  ansvar	  att	  säkerställa	  att	  militär	  personal	  kan	  erbjudas	  ett	  kvalificerat	  
medicinsk	  omhändertagande	  i	  händelse	  av	  väpnad	  konflikt.	  Denna	  förmåga	  skall	  även	  omfatta	  
civilbefolkningen	  under	  Socialstyrelsens	  ansvar.	  Valet	  av	  ämne	  för	  D-‐uppsats	  faller	  sig	  naturlig	  
då	  rapporter	  från	  olika	  delar	  av	  den	  svenska	  sjukvården	  anger	  att	  svensk	  katastrofmedicinsk	  
kapacitet	  succesivt	  har	  urholkats	  sedan	  det	  kalla	  kriget	  upphörde.	  Existerar	  den	  medicinska	  
delen	  av	  det	  svenska	  totalförsvaret	  idag	  endast	  som	  ett	  begrepp,	  utan	  reell	  förmåga	  i	  händelse	  
av	  höjd	  beredskap?	  
I	  denna	  uppsats	  avser	  jag	  att	  analysera	  vilka	  bakomliggande	  orsaker	  som	  kan	  resulterat	  i	  
Sveriges	  nuvarande	  kirurgiska	  operationskapacitet.	  Vidare	  avser	  jag	  att	  försöka	  fastställa	  hur	  
stor	  denna	  kapacitet	  är	  2014.	  	  

1.1 Problemformulering.	  	  
	  
Det	  är	  allmänt	  känt	  att	  den	  svenska	  försvarsförmågan	  har	  reducerats	  sedan	  det	  kalla	  krigets	  
upphörande.	  Parallellt	  med	  detta	  har	  den	  militära	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  reducerats.	  
Vad	  kan	  förklaringarna	  till	  denna	  reducering	  av	  medicinsk	  beredskap	  vara?	  Följer	  den	  samma	  
orsakssammanhang	  som	  den	  generella	  reduceringen	  av	  militär	  förmåga	  i	  Sverige?	  Den	  tidigare	  
krigssjukvårdsorganisationen	  byggde	  på	  civilförsvaret,	  den	  militära	  sjukvårdsorganisationen	  
och	  den	  civila	  sjukvården.	  	  
Min	  ansats	  är	  att	  försöka	  identifiera	  de	  väsentligaste	  bakomliggande	  orsakerna	  till	  varför	  
operationskapaciteten	  i	  Sverige	  har	  sjunkit.	  Jag	  utgår	  från	  att	  det	  finns	  ett	  kausalt	  samband	  
mellan	  reduceringen	  i	  den	  allmänna	  försvarsberedskapen	  och	  reduceringen	  i	  kirurgisk	  
operationskapacitet	  vid	  höjd	  beredskap.	  I	  analysen	  kommer	  jag	  att	  utgå	  från	  Agrells	  forskning	  
om	  den	  svenska	  försvarstransformationen.	  Här	  studeras	  reduktion	  av	  svensk	  kirurgisk	  
operationsberedskap,	  mot	  bakgrund	  av	  uppfattningen	  om	  att	  krig	  i	  Sverige	  och	  i	  Sveriges	  
närområde	  bedöms	  utesluten.	  Buzans	  teori	  om	  det	  vidgade	  säkerhetshetsbegreppet	  och	  
Matlarys	  beskrivning	  av	  normaliseringen	  av	  försvarspolitiken	  utgör	  tillsammans	  med	  Agrells	  
forskning	  min	  utgångspunkt	  i	  textanalysen.	  
Efter	  detta	  avser	  jag	  att	  analysera	  den	  svenska	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  i	  sin	  helhet	  år	  
2014	  avseende	  såväl	  militär	  som	  civil	  kapacitet.	  
	  

1.2 Syfte	  och	  frågeställning.	  	  
	  
Initialt	  avser	  jag	  att	  försöka	  kartlägga	  några	  av	  de	  bakomliggande	  orsakerna	  till	  denna	  
utveckling	  genom	  att	  belysa	  beslutsprocesserna	  och	  på	  vilka	  underlag	  besluten	  har	  fattats.	  Att	  
studera	  de	  bakomliggande	  orsakerna	  till	  detta	  är	  viktigt	  för	  	  att	  kunna	  bedöma	  om	  det	  idag	  finns	  
omständigheter	  som	  förändrats	  och	  att	  sådana	  beslut	  eventuellt	  bör	  omprövas.	  
Därefter	  ämnar	  jag	  försöka	  att	  besvara	  frågan	  hur	  denna	  beredskap,	  med	  fokus	  på	  kirurgisk	  
operationskapacitet	  av	  traumapatienter	  har	  utvecklats	  sedan	  det	  kalla	  kriget	  upphörde.	  	  	  
	  

1.2.1 Delfråga	  ett.	  
	  

Vilka	  faktorer	  i	  den	  övergripande	  säkerhetspolitiska	  utvecklingen	  efter	  kalla	  krigets	  slut	  kan	  
förklara	  den	  reducerade	  svenska	  kirurgiska	  operationskapaciteten?	  Denna	  allmänna	  
frågeställning	  har	  i	  uppsatsen	  preciserats	  till	  nedanstående	  fråga;	  
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• Hur	  påverkade	  faktorer	  sammanhörande	  med	  en	  uppfattat	  generellt	  minskad	  krigsrisk	  
och	  därmed	  en	  förändrad	  syn	  på	  säkerhetshot	  och	  nationell	  försvars-‐	  och	  
säkerhetspolitik	  svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet?	  

	  

1.2.2 Delfråga	  två	  	  
	  
Vilken	  kirurgisk	  operationskapacitet	  har	  den	  svenska	  sjukvården	  2014?	  

1.3 Avgränsning.	  
	  

• Endast	  svenska	  förhållanden	  beskrivs.	  
	  

• Avseende	  den	  säkerhetspolitiska	  utvecklingen	  som	  beskrivs	  i	  delfråga	  ett,	  kommer	  
särskild	  fokus	  att	  ligga	  på	  faktorer	  associerade	  med	  den	  generellt	  minskade	  risken	  för	  
krig	  och	  därmed	  den	  förändrade	  synen	  på	  säkerhetshot	  och	  nationell	  försvars-‐	  och	  
säkerhetspolitik.	  
	  

• Det	  finns	  generiskt	  textmaterial	  och	  forskning	  som	  beskriver	  implementering	  av	  
politiska	  beslut.	  Vidare	  är	  området	  rationalisering	  av	  den	  civila	  sjukvården	  omfattande	  
belyst.	  Det	  faller	  dock	  utom	  ramen	  för	  denna	  D-‐uppsats	  att	  behandla	  detta.	  	  
	  

• Endast	  kirurgiska	  traumafall	  behandlas.	  Ingen	  hänsyn	  tas	  till	  aktuell	  prevalens1	  av	  icke	  
traumarelaterade	  kirurgiska	  sjukdomar	  eller	  medicinska	  sjukdomar	  med	  undantag	  av	  
att	  dessa	  kategorier	  reducerar	  kapaciteten	  för	  traumaomhändertagande.	  
	  

• Kartläggning	  av	  kirurgisk	  operationskapacitet	  är	  begränsad	  till	  vuxna	  traumapatienter.	  
	  

• Kartläggningen	  omfattar	  allmän	  traumakirurgi.	  Vissa	  av	  dessa	  patienter	  är	  även	  
beroende	  av	  högspecialiserad	  vård	  som	  t.ex.	  neurokirurgi2,	  thoraxkirurgi3	  	  och	  särskild	  
brännskadevård.	  Denna	  högspecialiserade	  vård	  omfattas	  inte	  av	  analysen.	  
	  

• Endast	  traumavård	  inom	  ROLE24-‐nivå	  eller	  högre	  militärt	  samt	  motsvarande	  civil	  
vårdnivå	  med	  förmåga	  till	  liv	  och	  extremitetsräddande	  kirurgi	  inkluderas.	  Prehospital5	  
vård	  inklusive	  sjuktransport/MEDEVAC6	  studeras	  ej.	  
	  

• De	  kvantitativa	  nyckelparametrar	  som	  valts	  ut	  exkluderar	  mottagningskapaciteten	  för	  
traumapatienter	  på	  akutmottagningarna.	  Skälet	  till	  detta	  är	  att	  det	  råder	  en	  alltför	  vid	  
definitionstolkning	  bland	  de	  svenska	  akutsjukhusen	  om	  vad	  som	  är	  en	  traumaplats	  på	  en	  
akutmottagning.	  De	  övriga	  kvantitativa	  parametrarna	  är	  tillräckliga	  för	  att	  på	  ett	  
godtagbart	  sätt	  kunna	  beräkna	  den	  kirurgiska	  operationskapaciteten.	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  Prevalens	  Förekomsten	  av	  antalet	  sjuka	  i	  en	  viss	  sjukdom.	  
2	  ROLE2:	  Definition,	  se	  begrepp.	  
3	  Neurokirurgi:	  Kirurgi	  på	  hjärnan,	  kranialnerver	  och	  ryggmärg.	  
4	  Thoraxkirurgi:	  Kirurgi	  på	  organ	  och	  blodkärl	  i	  bröstkorgen,	  tex	  hjärta	  och	  lungor.	  
5	  Prehospital	  Den	  sjukvård	  som	  bedrives	  i	  första	  linjen	  på	  skadeplats	  respektive	  under	  
sjuktransport	  till	  adekvat	  vårdnivå.	  
6	  MEDEVAC:	  Medical	  Evacuation,	  sjuktransport	  med	  kvalificerad	  medicinsk	  personal	  och	  
utrustning	  för	  vård	  under	  transporten.	  
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• Med	  operationsteam	  avses	  team	  med	  erfarenhet	  av	  akut	  och	  traumakirurgisk	  
operationsverksamhet.	  	  
	  

• 	  Med	  kirurgisk	  kompetens	  avses	  opererande	  läkare,	  såväl	  under	  utbildning	  som	  färdiga	  
specialister,	  med	  adekvat	  utbildning	  och	  träning	  i	  omhändertagande,	  diagnostik	  och	  
behandling	  av	  traumapatienter.	  Detta	  reducerar	  antalet	  operatörer	  som	  har	  erforderlig	  
kompetens	  för	  optimalt	  traumaomhändertagande.	  Vid	  katastrofläge	  avses	  samtliga	  
kirurger	  samt	  övriga	  opererande	  specialiteter	  enligt	  respektive	  akutsjukhus	  
katastrofplan.	  Ansvarig	  för	  definition	  av	  vilka	  operatörer	  som	  tilldelas	  eget	  ansvar	  
åligger	  normalt	  verksamhetschefen	  på	  kirurgkliniken.	  	  
	  

• Operationssalar.	  Endast	  den	  typ	  av	  operationssalar	  som	  är	  lämpade	  för	  akut	  och	  
traumakirurgisk	  verksamhet	  avses.	  Andra	  typer	  av	  operationssalar	  räknas	  inte	  med	  
annat	  än	  de	  som	  vid	  katastrofberedskap	  inom	  sjukhuset,	  på	  rimlig	  tid,	  kan	  konverteras	  
och	  användas	  för	  traumakirurgi.	  
	  

• IVA-‐platser.	  Endast	  de	  som	  är	  tekniskt	  utrustade	  och	  bemannade	  för	  akut	  och	  
traumakirurgiska	  patienters	  behov	  avses.	  Andra	  typer	  av	  IVA-‐platser,	  t.ex.	  hjärt-‐IVA	  
beaktas	  inte,	  om	  de	  inte	  på	  rimlig	  tid	  kan	  konverteras	  och	  användas	  för	  traumapatienter.	  
	  

• Vårdplatser.	  Ett	  sjukhus	  har	  vårdplatser	  på	  olika	  avdelningar	  med	  stor	  skillnad	  på	  
medicinsk	  verksamhet.	  Här	  avses	  endast	  vårdplatser	  som	  är	  utrustade	  och	  bemannade	  
för	  traumapatienter.	  

1.4 Begreppsanvändning.	  
	  
• Trauma:	  Skada	  genom	  yttre	  våld7.	  	  

	  
• Väpnad	  konflikt	  och	  krig:”	  Den	  situation	  som	  uppstår	  när	  en	  oförenlighet	  mellan	  parter	  

resulterat	  i	  att	  dessa	  tagit	  väpnat	  våld	  i	  bruk	  kan	  definieras	  som	  väpnad	  konflikt.	  	  Begreppet	  
omfattar	  internationella	  väpnade	  konflikter	  mellan	  stater	  såväl	  som	  väpnade	  konflikter	  
mellan	  olika	  parter	  inom	  en	  eller	  flera	  staters	  territorium.	  Gränsdragningen	  mellan	  väpnad	  
konflikt	  och	  krig	  är	  däremot	  diffus,	  men	  krig	  ses	  vanligen	  som	  den	  yttersta	  formen	  av	  
väpnad	  konflikt.	  Krigsbegreppet	  har	  en	  kvantitativ	  aspekt	  och	  är	  ibland	  kopplat	  till	  antalet	  
dödade	  i	  strid.	  Ibland	  ställs	  också	  krav	  på	  att	  åtminstone	  en	  part	  representerar	  en	  statsmakt.	  
Vidare	  avser	  krigsbegreppet	  vanligen	  en	  situation	  av	  förlängd	  väpnad	  och	  storskalig	  konflikt	  
mellan	  två	  eller	  flera	  grupper	  av	  människor.	  Något	  formellt	  krav	  på	  krigsförklaring	  krävs	  
inte	  för	  att	  krigstillstånd	  skall	  anses	  föreligga.	  Den	  internationella	  humanitära	  rätten,	  ibland	  
kallad	  krigets	  lagar,	  är	  de	  regler	  som	  är	  tillämpliga	  i	  en	  väpnad	  konflikt	  eller	  under	  ett	  
krigstillstånd”	  8	  
	  

• Extraordinär	  händelse:	  ”en	  sådan	  händelse	  som	  avviker	  från	  det	  normala,	  innebär	  en	  
allvarlig	  störning	  eller	  överhängande	  risk	  för	  en	  allvarlig	  störning	  i	  viktiga	  
samhällsfunktioner	  och	  kräver	  skyndsamma	  insatser	  av	  en	  kommun	  eller	  ett	  landsting”.9	  
	  

• Allvarlig	  händelse	  används	  här	  som	  ett	  samlingsbegrepp	  inom	  hälso-‐	  och	  sjukvård,	  
hälsoskydd,	  smittskydd	  och	  socialtjänst	  för	  olika	  typer	  av	  händelser	  inklusive	  risk	  för	  eller	  
hot	  om	  sådana.	  Som	  exempel	  på	  allvarliga	  händelser	  kan	  nämnas	  transportolyckor,	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7	  Källa:	  SAOL	  2011.	  
8	  Källa:	  Försvarsmakten,	  Högkvarteret,	  (2011),	  Militärstrategisk	  doktrin.	  Stockholm:	  FMLOG	  
APSA	  Grafisk	  produktion.	  	  
9	  Källa:	  Lagen	  SFS	  nr:	  2006:544	  
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explosioner,	  bränder,	  utbrott	  av	  allvarlig	  smitta,	  spridning	  av	  farliga	  ämnen,	  
infrastrukturstörning	  och	  väpnat	  angrepp	  samt	  psykosocial	  påverkan	  på	  samhället	  som	  en	  
följd	  av	  traumatiska	  händelser.	  Allvarliga	  händelser	  kan	  i	  vissa	  fall	  få	  konsekvenser	  som	  
innebär	  att	  lagen	  (2002:833)	  om	  extraordinära	  händelser	  i	  fredstid	  hos	  kommuner	  och	  
landsting	  kan	  behöva	  tillämpas.	  Allvarliga	  händelser	  kan	  undantagsvis	  utgöra	  en	  svår	  
påfrestning	  på	  samhället	  i	  fred.	  10	  
	  

• Stor	  olycka:	  Inom	  hälso-‐	  och	  sjukvård	  är	  en	  allvarlig	  händelse	  där	  tillgängliga	  resurser	  är	  
otillräckliga	  i	  förhållande	  till	  det	  akuta	  vårdbehovet,	  men	  där	  det	  genom	  omfördelning	  av	  
resurser	  och	  förändrad	  teknik	  är	  möjligt	  att	  upprätthålla	  normala	  kvalitetskrav	  för	  
medicinsk	  behandling.	  11	  

	  
• Katastrof:	  Inom	  hälso-‐	  och	  sjukvård	  är	  katastrof	  en	  allvarlig	  händelse	  där	  tillgängliga	  

resurser	  är	  otillräckliga	  i	  förhållande	  till	  det	  akuta	  vårdbehovet,	  och	  belastningen	  är	  så	  hög	  
att	  normala	  kvalitetskrav	  för	  medicinsk	  behandling	  trots	  adekvata	  åtgärder	  inte	  längre	  kan	  
upprätthållas.12	  

	  
• Beredskapslägen:	  Inom	  hälso-‐	  och	  sjukvården	  finns	  tre	  fastställda	  beredskapslägen13:	  

stabsläge,	  förstärkningsläge	  och	  katastrofläge.	  
	  

o Stabsläge	  innebär	  att	  en	  särskild	  sjukvårdsledning	  håller	  sig	  underrättad	  om	  läget,	  
vidtar	  nödvändiga	  åtgärder	  och	  följer	  händelseutvecklingen.	  

	  
o Förstärkningsläge	  innebär	  att	  den	  särskilda	  sjukvårdsledningen	  vidtar	  åtgärder	  för	  

förstärkning	  av	  vissa	  viktiga	  funktioner.	  
	  

o Katastrofläge	  innebär	  att	  den	  särskilda	  sjukvårdsledningen	  vidtar	  åtgärder	  för	  
förstärkning	  av	  alla	  viktiga	  funktioner.	  
	  

• Höjd	  beredskap:	  Beredskap	  att	  stärka	  Sveriges	  försvarsförmåga.14 
	  

• TIB:	  Tjänsteman	  i	  beredskap,	  person	  i	  beredskap	  som	  kan	  ta	  emot	  larm	  vid	  allvarlig	  
händelse.15	  
	  

• Likhetsprincipen:	  Innebär	  att	  en	  verksamhets	  organisation	  och	  lokalisering	  så	  långt	  möjligt	  
skall	  överensstämma	  i	  fred,	  kris	  och	  krig.16	  
	  

• Ansvarsprincipen:	  Innebär	  att	  den	  som	  har	  ansvar	  för	  en	  verksamhet	  under	  normala	  
förhållanden	  skall	  ha	  motsvarande	  ansvar	  under	  kris-‐	  och	  krigs-‐	  situationer.17	  

	  
• Närhetsprincipen:	  Innebär	  att	  kriser	  skall	  hanteras	  på	  lägsta	  möjliga	  nivå	  i	  samhället.18	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10	  Källa:	  SOSFS	  2013:22	  (M)	  	  
11	  Ibid	  
12	  Ibid	  
13	  Källa:	  Kris	  och	  katastrofberedskap	  i	  Västra	  Götalandsregionen.	  PKMC.	  (2012).	  
www.vgregion.se/pkmc.	  (Hämtat	  140422	  kl	  1530)	  
14	  SOSFS	  2013:22	  (M)	  
15	  Ibid	  
16	  Källa:	  Nationalencyklopedin.	  
17	  Ibid	  
18	  Ibid	  
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• Samordning:	  	  
o Koordination	  av	  resurser	  och	  arbetsinsatser	  för	  att	  erhålla	  högre	  kvalitet	  och	  större	  

effektivitet19.	  .	  
o Avser	  aktivitet	  som	  innebär	  att	  se	  till	  att	  den	  verksamhet	  som	  bedrivs	  av	  olika	  

samhällsorgan	  genomförs	  med	  utgångspunkt	  i	  gemensamma	  
planeringsförutsättningar	  och	  att	  själva	  genomförandet	  inte	  präglas	  av	  divergerande	  
mål	  mellan	  olika	  samhällsorgan.20	  
	  

• Samverkan:	  
o Övergripande	  gemensamt	  handlande	  på	  organisatoriskt	  plan	  för	  ett	  visst	  syfte21.	  	  
o Avser	  den	  dialog	  som	  sker	  mellan	  själv-‐	  ständiga	  och	  hällsaktörer	  för	  att	  samordnat	  

uppnå	  gemensamma	  mål.22	  
	  

• Riskanalys:	  Riskinventering	  d.v.s.,	  uppskattning	  av	  sannolikheten	  för	  att	  den	  befarade	  
händelsen	  eller	  situationen	  ska	  inträffa	  eller	  uppstå	  samt	  bedömning	  av	  konsekvenserna	  av	  
densamma.23	  
	  

• Risk:	  Möjlighet	  att	  en	  negativ	  händelse	  ska	  inträffa.	  24	  
	  

• ROLE-‐begreppet:	  Inom	  NATO	  definierar	  man	  sjukvården	  i	  4	  nivåer,	  ROLE	  1-‐4.	  
Definitionerna	  är	  satta	  utifrån	  ett	  minimum	  av	  medicinsk	  förmåga	  inte	  utifrån	  kapacitet	  eller	  
rörlighet.	  Det	  finns	  även	  andra	  definitioner	  såsom	  den	  amerikanska	  indelningen	  LEVEL	  I-‐V.	  
FM	  använder	  sig	  av	  NATOs	  definition.25 

o ROLE	  1	  utgörs	  av	  förbandsplatser	  för	  primärvård	  samt	  sjukvårdsgrupper	  för	  
bemanning	  av	  landgående	  ambulanser	  och	  ambulanshelikoptrar	  för	  medicinsk	  
evakuering	  (MEDEVAC).	  Gemensamt	  för	  dessa	  enheter	  är	  att	  de	  skall	  klara	  av	  daglig	  
sjukvård,	  triage,	  livräddande	  åtgärder	  samt	  stabilisering	  av	  patient	  inför	  avtransport.	  

o ROLE	  2	  definieras	  av	  förband	  som	  förutom	  vad	  som	  beskrivs	  på	  föregående	  nivå	  
även	  skall	  klara	  avancerade	  livräddande	  åtgärder.	  Dessa	  förband	  skall	  kunna	  
genomföra	  livräddande	  kirurgi	  och	  klara	  att	  vårda	  patienter	  efter	  operation.	  	  Basal	  
röntgen	  och	  enklare	  laboratorietester	  liksom	  möjlighet	  att	  hantera	  och	  förvara	  blod	  
hör	  också	  till	  denna	  ROLE	  2	  Basic-‐nivå.	  Ytterligare	  skall	  ROLE	  2	  Enhanced-‐nivå	  
erbjuda	  primärkirurgi,	  samt	  medicinsk-‐	  och	  kirurgisk	  intensivvårdskapacitet.	  
Dessutom	  skall	  här	  finnas	  vårdavdelningar,	  avancerad	  röntgenutrustning	  samt	  
avancerat	  laboratorium	  med	  möjlighet	  att	  kunna	  tillhandahålla	  blod.	  Här	  kan	  även	  
tandläkare,	  psykiatriker,	  datortomografi	  och	  apotek	  finnas.	  	  
	  

• Beredskapsplan:	  Enligt	  lagen	  är	  kommuner	  och	  landsting	  skyldiga	  att	  förbereda	  sig	  och	  ha	  
en	  plan	  för	  hur	  extraordinära	  händelser	  ska	  hanteras.	  26	  
	  

• Katastrofmedicinsk	  beredskap:	  Beredskap	  som	  krävs	  för	  att	  omhänderta	  drabbade	  och	  
minimera	  de	  somatiska	  och	  psykiska	  följdverkningarna	  vid	  allvarlig	  händelse.27	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
19	  Socialstyrelsens	  termbank	  
20	  Källa:	  Prop.	  2007/08:92.	  
21	  Socialstyrelsens	  termbank	  
22	  Ibid	  
23	  Källa:	  SoS	  termbank.	  
24	  Ibid 
25	  Källa:	  NATO	  AJP-‐4.10	  A	  1036-‐1054. 
26	  Källa:Krisinformation.se	  
27	  Källa:	  Socialstyrelsens	  termbank.	  
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• Krisberedskap:	  Förmågan	  att	  genom	  utbildning,	  övning	  och	  andra	  åtgärder	  samt	  genom	  
den	  organisation	  och	  de	  strukturer	  som	  skapas	  före,	  under	  och	  efter	  en	  kris	  förebygga,	  
motstå	  och	  hantera	  krissituationer.28	  
	  

• Reguljär	  krigföring:	  Här	  avses	  krigföring	  främst	  mellan	  stater,	  med	  organiserade	  militära	  
stridskrafter	  i	  direkt	  konfrontation	  för	  att	  besegra	  motpartens	  militära	  styrkor,	  slå	  ut	  dennes	  
förmåga	  till	  styrkegenerering	  och	  krigsmaterielproduktion	  eller	  för	  att	  ta	  eller	  återta	  
territorium.	  Kriget	  syftar	  till	  en	  officiell	  ändring	  av	  motpartens	  strategi.29	  

1.5 Disposition.	  
	  
Inledningsvis	  redovisas	  bakgrund	  och	  orsak	  till	  val	  av	  uppsatsämne.	  Därefter	  preciseras	  
frågeställningarna	  samt	  dess	  syfte.	  I	  inledningen	  kommer	  även	  en	  viktig	  beskrivning	  av	  
uppsatsens	  avgränsning	  och	  en	  begreppsförklaring.	  Teori	  och	  metod	  beskrivs	  ganska	  kortfattat	  
varefter	  uppsatsen	  övergår	  i	  analysen	  av	  huvudfrågorna	  och	  redovisning	  av	  empirin.	  
Slutligen	  följer	  diskussionen	  där	  jag	  redovisar	  vad	  min	  analys	  och	  vilka	  generella	  slutsatser	  jag	  
anser	  att	  man	  kan	  dra.	  	  
Avslutningsvis	  en	  referenslista.	  

2 Teori	  
	  
Delfråga	  ett	  handlar	  om	  att	  försöka	  identifiera	  ett	  antal	  påverkansfaktorer	  till	  varför	  
beredskapen	  för	  den	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  sjunkit	  till	  dagens	  nivå.	  
Mitt	  antagande	  är	  att	  denna	  beredskap	  har	  reducerats	  av	  samma	  skäl	  som	  den	  allmänna	  svenska	  
försvarsförmågan.	  Då	  det	  råder	  en	  allmän	  uppfattning	  om	  att	  svensk	  försvarsförmåga	  tillåtits	  
reduceras	  till	  dagens	  nivå	  beroende	  på	  det	  förändrade	  säkerpolitiska	  läget	  för	  Sverige	  efter	  det	  
kalla	  kriget	  slut	  kommer	  min	  teoribildning	  att	  baseras	  på	  teorier	  som	  belyser	  den	  bakgrunden	  
och	  det	  sammanhanget.	  Här	  kommer	  författarna	  Buzan,	  Matlary	  och	  Agrell	  att	  studeras.	  

2.1 Teori	  delfråga	  ett.	  
2.1.1 Buzan	  -‐	  	  Det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet.	  
	  
Barry	  Buzan	  är	  en	  av	  den	  sk	  Köpenhamnskolans	  främsta	  företrädare.	  I	  artikeln	  ”	  Rethinking	  
Security	  after	  the	  Cold	  War”30	  redogörs	  för	  Köpenhamnskolans	  tolkning	  av	  det	  vidgade	  
säkerhetsbegreppet.	  De	  anser	  att	  det	  under	  det	  kalla	  krigets	  bipolära	  terrorbalans	  mellan	  
Sovjetunionen	  och	  Warszawapakten	  mot	  USA	  och	  NATO	  rådde	  en	  militär	  monopolsituation	  på	  
säkerhetsbegreppet.	  Efter	  kalla	  krigets	  upphörande	  har	  dock	  begreppet	  vidgats	  till	  att	  inkludera	  
flera	  andra	  områden.	  	  
Buzan	  menar	  att	  det	  är	  väsentligt	  att	  förstå	  säkerhetsbegreppet	  utifrån	  den	  mer	  komplexa	  
världsbild	  som	  följer	  efter	  kalla	  krigets	  slut	  utan	  att	  urvattna	  definitionen.	  Staten	  är	  ofta	  en	  
aktör,	  men	  inte	  den	  enda.	  Huruvida	  en	  fråga	  är	  att	  definiera	  som	  en	  säkerhetsfråga	  kan	  bero	  på	  
dess	  aktuella	  magnitud	  vid	  en	  viss	  tidpunkt:	  
	  

”Many	  of	  the	  new	  security	  issues	  could	  become	  major,	  but	  they	  could	  just	  as	  well	  remain	  
marginal,	  or	  of	  high	  concern	  only	  to	  a	  few	  actors”31	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
28	  Källa:	  Prop	  2007/08:92	  
29	  Källa:	  Svenska	  FM	  militärstrategiska	  doktrin,	  (2011),	  s	  27.	  
30Buzan,	  Barry	  (1997),	  ”Rethinking	  Security	  after	  the	  Cold	  War”	  i	  Cooperation	  and	  Conflict,	  32:5	  
1997.	  
31	  Ibid,	  s	  12.	  
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Eftersom	  stater	  ofta	  är	  huvudaktörer	  i	  säkerhetsfrågor	  och	  individen	  har	  att	  förhålla	  sig	  till	  
staten,	  utgör	  internationella	  relationer	  mellan	  stater	  en	  bärande	  ingrediens	  för	  
säkerhetsbegreppet.	  Vilka	  kvaliteter	  skall	  en	  fråga	  besitta	  för	  att	  kvalificeras	  som	  säkerhetsfråga	  
i	  internationella	  relationer?	  Internationell	  är	  inte	  ett	  nödvändigt	  inklusionskriterium	  utan	  
säkerhetsfrågor	  kan	  röra	  sig	  på	  alla	  nivåer	  men	  den	  internationella	  dimensionen	  är	  kopplad	  till	  
överlevnad	  mot	  ett	  existerande	  hot	  där	  det	  blir	  nödvändigt	  med	  motåtgärder.	  Om	  man	  
applicerar	  inklusionskriteriet	  ”överlevnad	  av	  kollektiva	  enheter	  och/eller	  principer”	  som	  en	  
definitionsram	  för	  det	  utvidgade	  säkerhetsbegreppet	  kan	  man	  använda	  begreppet	  på	  en	  rad	  
områden	  utan	  att	  förlora	  dess	  konceptuella	  innebörd.32	  Denna	  definition	  förutsätter	  dock	  att	  
begreppet	  ”existentiell	  överlevnad”	  och	  ”nödåtgärder”	  vilka	  sätts	  in	  för	  att	  möta	  de	  olika	  
säkerhetshoten	  definieras.	  Buzan	  menar	  dock	  att	  det	  inte	  finns	  någon	  standarddefinition	  av	  
dessa	  begrepp	  utan	  de	  måste	  ses	  i	  det	  sammanhang	  det	  används.	  De	  områden	  som	  främst	  utgör	  
källan	  till	  säkerhetsfrågor	  är:33	  

• Militärsektorn:	  ofta	  en	  statlig	  angelägenhet.	  I	  avancerade	  demokratier	  är	  inte	  alltid	  det	  
väpnade	  hotet	  mot	  staten	  huvudfrågan.	  FM	  kan	  användas	  för	  olika	  ändamål.	  

• Politiska	  sektorn:	  Suveränitet	  och	  legitimitet.	  Relationen	  till	  övernationella	  
organisationer	  som	  tex	  EU.	  

• Ekonomiska	  sektorn:	  I	  marknadsekonomier	  avses	  inte	  det	  enskilda	  företagets	  
överlevnad	  utan	  snarare	  staten	  ur	  ett	  nationalekonomiskt	  hänseende.	  Frågan	  kan	  
utrikespolitiskt	  vara	  kopplad	  till	  såväl	  den	  politiska	  som	  den	  militära	  sektorn.	  

• Sociala	  sektorn:	  Här	  är	  det	  kollektiv	  identitet	  som	  tex	  religion	  och	  etnicitet.	  
Migrationsfrågor	  kan	  skapa	  spänningar.	  

• Miljöfrågor:	  Spänner	  över	  ett	  mycket	  stort	  antal	  frågor	  men	  i	  grund	  och	  botten	  är	  det	  
växelspelet	  mellan	  människan	  och	  resten	  av	  biosfären	  som	  utgör	  grunden	  för	  
potentiella	  säkerhetsfrågor.	  
	  

Det	  betonas	  hur	  ett	  hot	  kan	  vara	  objektivt,	  dvs	  det	  finns	  ett	  tydligt	  uttalat	  hot	  eller	  subjektivt,	  
någonting	  upplevs	  som	  ett	  hot,	  tex:	  
	  

”Different	  states	  and	  nations	  have	  different	  thresholds	  for	  defining	  a	  threat:	  Finns	  are	  
concerned	  about	  immigration	  at	  a	  level	  of	  0,3%	  foreigners,	  where	  Switzerland	  functions	  
with	  14,%”34	  
	  

Synen	  på	  det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet	  enligt	  Buzan	  skulle	  applicerat	  på	  en	  nations	  förmåga	  
att	  säkerställa	  ett	  fungerande	  koncept	  för	  omhändertagande	  kunna	  falla	  under	  den	  militära	  
sektorn,	  med	  risken	  för	  väpnat	  angrepp	  mot	  nationen	  ifråga.	  Det	  finns	  dock	  ett	  antal	  
säkerhetsrisker	  som	  skulle	  kunna	  generera	  skadeutfall,	  tex	  miljöhot	  med	  extrema	  
vädersituationer,	  politiska	  hot	  tex	  terroristangrepp	  mot	  befolkningstäta	  områden.	  	  Alternativt	  
kan	  det	  ekonomiska	  hotet	  med	  bristfällig	  statlig	  möjlighet	  till	  finansiering	  av	  sjukvården	  utgöra	  
ett	  potentiellt	  hot.	  Buzans	  teorier	  om	  det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet	  kommer	  att	  belysas	  under	  
punkt	  4.1	  

2.1.2 Matlary	  –	  Normaliseringen	  av	  försvarspolitiken..	  
	  
Janne	  Haaland	  Matlary	  beskriver	  Europas	  försvarsmakter	  efter	  det	  kalla	  krigets	  upphörande	  har	  
fått	  en	  annan	  roll	  inom	  ramen	  för	  det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet	  som	  uppstått	  efter	  kalla	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
32	  Ibid,	  s	  15.	  
33	  Ibid,	  ss	  16,17.	  
34	  Ibid,	  s	  18.	  
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krigets	  slut.	  Inom	  ramen	  för	  European	  Security	  Strategy	  (ESS)	  samt	  European	  Security	  and	  
Defence	  Policy	  (ESDP)	  uppstår	  i	  Europa	  en	  post-‐nationell	  försvars-‐	  och	  säkerhetsstrategi.35	  
Matlary	  menar	  att	  Europeiska	  statschefer	  spelar	  ett	  ”two-‐level	  game”där	  hänsyn	  tas	  dels	  till	  
respektive	  nations	  intresse	  direkt,	  dels	  till	  denna	  nations	  intressen	  i	  ett	  större	  sammanhang	  
inom	  ramen	  för	  EU.36	  Försvars-‐	  och	  säkerhetsfrågor	  vilka	  tidigare	  vart	  tydligt	  definierade	  och	  
hanterades	  av	  en	  elit	  har	  avdramatiserats,	  då	  säkerhetsbegreppet	  vidgats	  och	  
avsäkerhetsiserats37	  	  
Synen	  på	  avsäkerhetiseringen	  av	  försvars-‐	  och	  säkerhetsfrågor	  skulle	  applicerat	  på	  en	  nations	  
förmåga	  att	  säkerställa	  ett	  fungerande	  koncept	  för	  omhändertagande.	  Detta	  skulle	  kunna	  falla	  
under	  den	  militära	  sektorn,	  med	  risken	  för	  väpnat	  angrepp	  mot	  nationen	  ifråga.	  Det	  finns	  dock	  
ett	  stort	  antal	  säkerhetsrisker	  som	  skulle	  kunna	  generera	  skadeutfall,	  tex	  miljöhot	  med	  extrema	  
vädersituationer,	  politiska	  hot	  tex	  terroristangrepp	  mot	  befolkningstäta	  områden.	  	  	  
	  

”Security	  policy	  refers	  not	  only	  to	  military	  issues,	  but	  also	  to	  non-‐military	  security	  issues,	  
and	  can	  be	  usefully	  defined	  as	  the	  policy	  addressing	  whatever	  poses	  a	  threat”38	  

	  
Länders	  försvarsmakter	  utgör	  i	  den	  postnationella	  transitionsfasen	  efter	  kalla	  kriget	  ”the	  
military	  tool”	  bland	  ett	  antal	  andra	  verktyg	  som	  kan	  användas	  för	  att	  hantera	  de	  olika	  
säkerhetsrisker	  som	  kan	  identifieras.	  Nationalstaten	  och	  försvar	  av	  statens	  territorium	  har	  
ersatts	  av	  sammansatta	  integrerade	  multinationella	  enheter	  bestående	  av	  redskap	  som	  polis,	  
diplomati,	  humanitär	  hjälp	  och	  militär.39	  
	  

”The	  paradigm	  shift	  in	  defence	  provides	  opportunities	  for	  an	  EU	  security	  policy…”40	  
	  

Värnpliktssystemet	  ersätts	  av	  professionella	  soldater	  med	  utbildning	  och	  träning	  i	  att	  verka	  i	  
internationell	  miljö	  i	  samverkan	  med	  andra	  enheter.	  I	  EU’s	  framväxande	  roll	  som	  
säkerhetspolitisk	  aktör	  utgör	  det	  militära	  verktyget	  en	  viktig	  delmängd.	  	  
Efter	  kalla	  kriget	  har	  Europas	  länder	  haft	  krympande	  försvarsbudgetar	  och	  en	  utmaning	  är	  
balansen	  mellan	  vad	  som	  skall	  satsas	  på	  nationellt	  och	  vad	  som	  kan	  ges	  upp	  för	  att	  istället	  förlita	  
sig	  på	  den	  supranationella	  säkerhetslösningen.41	  Legitimiteten	  för	  nationalstaten	  vid	  
användande	  av	  militära	  förband	  är	  väsentlig	  och	  EU-‐ledda	  operationer	  kan	  erbjuda	  detta,	  helst	  
under	  FN-‐mandat.42	  Matlary	  anser	  att	  slutet	  på	  kalla	  kriget	  innebar	  att	  nationalstatens	  monopol	  
på	  det	  militära	  verktyget	  saknade	  relevans	  då	  säkerhetsbegreppet	  vidgades	  till	  att	  omfatta	  
betydligt	  fler	  och	  mer	  komplexa	  frågor	  än	  renodlad	  militär	  konfrontation.	  	  Övergången	  till	  ett	  EU	  
som	  väsentlig	  internationell	  aktör	  inom	  säkerhetsområdet	  sker	  gradvis	  och	  nationalstatens	  
dilemma	  är	  balansen	  mellan	  det	  nationella	  och	  EU.	  	  
Sverige	  har	  utvecklat	  detta	  synsätt	  och	  sätter	  stor	  tilltro	  till	  EU	  som	  säkerhetspolitisk	  aktör:	  
	  

”	  Sverige	  kommer	  inte	  att	  förhålla	  sig	  passivt	  om	  en	  katastrof	  eller	  ett	  angrepp	  skulle	  
drabba	  ett	  annat	  medlemsland	  eller	  nordiskt	  land.	  Vi	  förväntar	  oss	  att	  dessa	  länder	  agerar	  
på	  samma	  sätt	  om	  Sverige	  drabbas.	  Sverige	  bör	  därför	  kunna	  såväl	  ge	  som	  ta	  emot	  militärt	  
stöd”43	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
35	  Matlary,	  Janne	  (2009),	  European	  Union	  Security	  Dynamics-‐In	  the	  New	  National	  
Interest.Hampshire,	  England.Palgrave	  Macmillan.	  S15.	  
36	  Ibid,	  s	  1.	  
37	  Ibid,	  s	  3.	  
38	  Ibid,	  s	  15.	  
39	  Ibid,	  s	  16.	  
40	  Ibid,	  s	  17.	  
41	  Ibid,	  s	  7.	  
42	  Ibid,	  s	  8.	  
43	  Solidaritetsförklaringen	  i	  Lissabonfördraget	  ur	  Proposition	  2008/09:140.	  S	  9	  
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Denna	  mycket	  centrala	  formulering	  i	  den	  svenska	  säkerhetspolitiken	  genererar	  en	  betydande	  
konsekvens	  avseende	  Sveriges	  kirurgiska	  operationsförmåga.	  Om	  Sverige	  behöver	  militärt	  stöd	  i	  
form	  av	  marktrupp,	  kommer	  bidragande	  nation	  (TCN)44att	  ha	  ett	  skall-‐krav	  på	  att	  den	  svenska	  
sjukvårdsorganisationen	  på	  ett	  trovärdigt	  sätt	  klarar	  av	  att	  omhänderta	  skadeutfall	  bland	  den	  
militära	  personal	  som	  tjänstgör.	  Klarar	  inte	  Sverige	  av	  den	  uppgiften,	  är	  det	  osäkert	  om	  ett	  annat	  
EU-‐land	  eller	  nordiskt	  land	  skickar	  militär	  personal	  till	  Sverige.	  Eftersom	  Sverige	  sätter	  stor	  
tilltro	  till	  Lissabonfördragets	  solidaritetsdeklaration	  kan	  det	  betraktas	  som	  rimligt	  att	  landet	  
också	  planeringsmässigt	  tar	  höjd	  för	  att	  det	  skall	  kunna	  genomföras.	  	  

Det	  fördjupade	  internationella	  försvarssamarbetet	  innebär	  alltså	  inte	  att	  behovet	  av	  en	  
fungerande	  och	  trovärdig	  nationell	  sjukvård,	  med	  kirurgisk	  operationskapacitet	  dimensionerad	  
för	  skadeutfall	  vid	  ett	  väpnat	  angrepp	  upphört	  att	  existera..	  

2.1.3 Agrell	  -‐	  En	  uppfattad	  minskad	  risk	  för	  mellanstatliga	  krig	  i	  svenskt	  närområde.	  
	  
Wilhelm	  Agrell,	  professor	  i	  underrättelseanalys	  vid	  Lunds	  universitet,	  är	  historiker	  med	  
inriktning	  på	  freds-‐	  och	  konfliktforskning.	  I	  sin	  bok	  ”Fredens	  Illusioner”45	  sammanfattar	  Agrell	  
sin	  syn	  på	  hur	  svensk	  omvärldsuppfattning	  och	  säkerhetspolitisk	  analys	  påverkat	  
försvarspolitiken,	  såväl	  avseende	  det	  militära	  försvaret	  som	  civilförsvaret.	  
Sovjetunions	  upplösning	  och	  det	  kalla	  krigets	  slut	  med	  det	  efterföljande	  europeiska	  enandet	  
kom	  att	  innebära	  helt	  andra	  säkerhetspolitiska	  mönster	  i	  Europa.46	  I	  Parisdeklarationen	  1990,	  
underskriven	  av	  samtliga	  europeiska	  statschefer	  slogs	  fast	  att:	  
	  

”Konfrontationens	  och	  delningens	  tidsålder	  var	  över	  och	  att	  det	  öppnats	  en	  ny	  era	  av	  
demokrati,	  fred	  och	  enighet”47	  
	  

Den	  svenska	  omvärldsanalysen	  under	  nittiotalet	  kom	  först	  inför	  försvarsberedningen	  1998	  att	  
noggrannare	  analysera	  det	  säkerhetspolitiska	  läget	  från	  ett	  svenskt	  perspektiv.	  Försvarsbeslut	  
1996	  hade	  den	  geostrategiska	  bilden	  från	  kalla	  kriget	  och	  blockuppdelning	  som	  underlag.48	  
1998	  fanns	  en	  betydligt	  mer	  ljus	  bild	  på	  Sveriges	  säkerhetspolitiska	  läge	  baserat	  på	  att	  risken	  för	  
krig	  mellan	  europeiska	  stater	  minskat,	  utvecklingen	  i	  Ryssland	  samt	  ett	  utvidgat	  EU	  och	  
transformeringen	  av	  fd	  Warszawapaktsländer	  till	  NATO-‐	  medlemmar.49	  
Till	  den	  rent	  underrättelsebaserade	  bilden	  kom	  även	  ett	  svenskt	  önsketänkande	  som	  formuleras	  
i	  försvarsberedningens	  rapport,	  där	  Sverige	  tom	  ger	  goda	  råd	  till	  hur	  Ryssland	  borde	  förstå	  sitt	  
eget	  bästa	  genom	  att	  reducera	  militär	  rustning	  och	  samarbeta	  med	  väst.50	  
	  

”Draget	  av	  skrivbordstrategisk	  analys	  och	  säkerhetspolitiskt	  spegelseende	  är	  här	  
ovanligt	  tydligt”51	  
	  

Rysslands	  utrikespolitiska	  uppträdande	  var	  framförallt	  baserat	  på	  landets	  tillfälliga	  svaghet	  och	  
begränsade	  handlingsutrymme.	  I	  september	  1999	  lämnades	  försvarsberedningens	  slutrapport	  
som	  underlag	  till	  försvarsbeslut	  2000.	  I	  denna	  rapport	  redovisades	  en	  positiv	  bild	  av	  den	  
europeiska	  säkerhetspolitiska	  utvecklingen.	  Denna	  syn	  delades	  av	  ÖB-‐utredningen	  1998	  som	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
44	  TCN:	  Troop	  Contributing	  Nation.	  
45	  Agrell,	  Wilhelm	  (2011).	  Fredens	  illusioner-‐Det	  svenska	  försvarets	  nedgång	  och	  fall	  1988-‐2009.	  
Stockholm.Atlantis.	  
46	  Ibid,	  s151.	  
47	  Ibid,	  s	  151.	  
48	  Ibid,	  s	  154.	  
49	  Ibid,	  s	  154.	  
50	  Ibid,	  s	  156.	  
51	  Ibid,	  s	  156.	  
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pekade	  på	  behovet	  av	  en	  omorganisation	  av	  FM,	  vilken	  skulle	  kunna	  ske	  under	  en	  operativ	  time-‐
out,	  medan	  Ryssland	  tillfälligt	  var	  militärt	  svagt.52	  
	  
Under	  1999-‐2003	  beskriver	  Agrell	  att	  det	  närmast	  skedde	  ett	  ”paradigmskifte”	  avseende	  
tolkningen	  av	  svensk	  säkerhetspolitik.	  I	  försvarsberedningen	  2003	  uppfattades	  att	  det	  
geostrategiska	  perspektivet	  från	  kalla	  kriget	  nu	  var	  helt	  borta	  och	  att	  Europa	  fått	  en	  ny	  
säkerhetspolitisk	  ordning.53	  I	  försvarsberedningen	  2007	  uppfattas	  ingen	  förändring	  av	  läget	  i	  
stort	  men	  utvecklingen	  i	  Ryssland	  har	  uppfattats	  avseende	  landets	  positiva	  ekonomiska	  
utveckling,	  dess	  starkare	  militära	  kapacitet	  och	  de	  auktoritära	  dragen	  i	  landets	  inrikes-‐och	  
utrikespolitik.54	  Beredningen	  missade	  att	  uppmärksamma	  Rysslands	  suspendering	  av	  CFE-‐
avtalet	  som	  reglerade	  storleken	  på	  konventionella	  styrkor	  i	  Europa.55	  
	  
Försvarsbeslutet	  2004	  tog	  intryck	  av	  generalmajor	  Anders	  Lindströms	  utredning	  som	  menade	  
att	  behovet	  av	  civilmilitär	  samverkan	  och	  allsidig	  försvarsplanläggning	  ej	  längre	  förelåg.	  
Samtliga	  förband	  som	  tillhörde	  nationella	  skyddsstyrkorna	  utom	  hemvärnet	  ströks,	  
försvarsplanläggning	  upphörde.56	  Ingen	  konsekvensanalys	  avseende	  skyddsförmågan	  av	  civila	  
skyddsobjekt	  eller	  civilbefolkningen	  föregick	  beslutet.	  Försvarsbeslutet	  innebar	  även	  att	  
möjligheten	  till	  återtag	  av	  förmågan	  till	  nationellt	  territoriellt	  försvar	  upphörde.	  	  
	  

”Att	  hela	  denna	  organisation,	  så	  när	  som	  på	  ett	  hemvärn	  reducerat	  till	  en	  tredjedel,	  
kunde	  försvinna	  med	  några	  penndrag	  2004-‐2005	  kan	  te	  sig	  märkligt,	  särskilt	  som	  
ingen	  sammanhängande	  argumentering	  och	  konsekvensanalys	  redovisades	  eller	  ens	  
efterfrågades	  från	  något	  håll.	  Möjligen	  var	  det	  senare	  den	  avgörande	  faktorn.”57	  

	  
Georgienkrigets	  militära	  betydelse	  var	  inte	  stor.	  Däremot	  var	  den	  svenska	  reaktionen	  kraftig	  
såtillvida	  att	  Ryssland	  nu	  avvek	  från	  den	  allmänna	  svenska	  uppfattning	  om	  hur	  den	  europeiska	  
säkerhetspolitiken	  såg	  ut.	  Det	  var	  den	  bakgrundsbilden	  som	  låg	  till	  grund	  för	  avvecklingen	  av	  
det	  nationella	  territoriella	  försvaret	  och	  stora	  delar	  av	  civilförsvaret	  2004-‐05.58	  Den	  svenska	  
operativa	  militära	  time-‐outen	  vilade	  på	  en	  korrekt	  säkerhetspolitisk	  analys	  om	  att	  Rysslands	  
militära	  kapacitet	  tillfälligt	  skulle	  ligga	  nere,	  inte	  att	  den	  inte	  skulle	  återuppstå.	  Det	  senare	  
glömdes	  dock	  bort.	  
	  

”Från	  en	  operativ	  time-‐out	  	  växte	  något	  annat	  och	  mäktigare	  fram,	  ett	  
säkerhetspolitiskt	  paradigmskifte	  där	  den	  svenska	  anpassningsförmågans	  bortre	  
parantestecken	  inte	  bara	  kunde	  förskjutas	  in	  i	  framtiden	  utan	  helt	  plockas	  
bort(…)Det	  vara	  snarare	  här,	  i	  föreställningen	  om	  det	  nya	  alleuropeiska	  
säkerhetssystemets	  givna	  självförstärkande	  dynamik,	  som	  Georgienkriget	  orsakade	  
den	  största	  förödelsen(…)	  Det	  var	  en	  anomali,	  en	  avvikelse	  som	  inte	  lät	  sig	  
förklaras	  inom	  ramen	  för	  de	  befintliga	  säkerhetspolitiska	  antagandena”59	  
	  

Trots	  att	  det	  nu	  var	  uppenbart	  att	  den	  beslutsgrund	  som	  hela	  avvecklingsprocessen	  av	  det	  
nationella	  försvaret	  vilade	  på	  inte	  längre	  stämde,	  fortsatte	  processen	  framåt	  utan	  tecken	  på	  
reflektion	  och	  omvärdering.	  Den	  allmänna	  värnplikten	  upphörde	  2009.	  Begreppet	  civilt	  
totalförsvar	  avskaffades	  i	  försvarsbeslut	  2009,	  vilket	  endast	  var	  en	  formell	  anpassning	  till	  ett	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
52	  Ibid,	  s	  157.	  
53	  Ibid,	  s	  161.	  
54	  Ibid,	  s	  164.	  
55	  Ibid,	  s	  165.	  
56	  Ibid,	  s	  166.	  
57	  Ibid,	  s	  185.	  
58	  Ibid,	  s	  235.	  
59	  Ibid,	  ss	  234-‐235.	  
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redan	  avskaffat	  system.60	  Samma	  försvarsbeslut	  bekräftade	  de	  uppdragna	  linjerna	  från	  tidigare	  
försvarsbeslut.	  	  
	  
Finland	  har	  behållit	  sitt	  invasionsförsvar.	  Sverige	  har	  avvecklat	  sitt.	  Att	  detta	  inte	  upplevs	  som	  
oroande,	  menar	  Agrell,	  måste	  bero	  på	  att	  den	  politiska	  ledningen,	  Försvarsmaktens	  ledning	  eller	  
de	  civila	  myndigheterna	  tillsammans	  upplevt	  att	  beslutsunderlaget	  inte	  bara	  vilat	  på	  
uppfattningen	  om	  en	  tillfällig	  avspänning	  utan	  på	  ett	  bestående	  irreversibelt	  förändrat	  
säkerhetspolitiskt	  läge	  i	  Europa	  som	  skulle	  bestå.61	  
	  

”Utifrån	  denna	  världsbild,	  som	  under	  några	  år	  blev	  en	  ny	  svensk	  >>överdoktrin<<,	  
framstod	  nationellt	  försvar	  som	  något	  irrelevant,	  förlegat	  och	  närmast	  pinsamt,	  ett	  
tecken	  på	  glappande	  verklighetsuppfattning”62	  
	  

Agrells	  resonemang	  bygger	  alltså	  på	  att	  Sveriges	  säkerhetspolitiska	  läge	  från	  försvarsbeslutet	  
2000	  och	  framåt	  vilat	  på	  en	  initialt	  rimlig	  bedömning,	  men	  tron	  på	  att	  den	  tillfälliga	  
avspänningsperioden	  skulle	  vara	  permanent	  är	  orimlig.	  Avvecklingen	  av	  det	  territoriella	  
försvaret	  innebar	  också	  stora	  konsekvenser	  för	  den	  svenska	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  
på	  alla	  områden.	  Under	  punkt	  4.1	  kommer	  jag	  att	  redogöra	  för	  detta	  och	  också	  luta	  mig	  mot	  
Agrells	  uppfattning	  ovan	  i	  analysen	  av	  det	  medicinska	  området.	  	  
	  

2.2 Teori	  delfråga	  två.	  
	  
Delfråga	  två	  baseras	  på	  en	  deskriptiv	  studie	  av	  den	  svenska	  kirurgiska	  operationskapaciteten..	  
Här	  finns	  egentligen	  ingen	  teori	  att	  luta	  sig	  mot	  utan	  denna	  delfråga	  baseras	  på	  en	  kvantitativ	  
respektive	  kvalitativ	  analys	  av	  ett	  urval	  av	  nyckelparametrar	  som	  sammantagna	  avser	  beskriva	  
den	  efterfrågade	  förmågan.	  I	  metodavsnittet	  under	  punkt	  3	  redogörs	  utförligt	  för	  detta.	  

3 Metod	  och	  operationalisering	  

	  
För	  att	  besvara	  delfråga	  ett	  kommer	  jag	  i	  uppsatsen	  att	  analysera	  betydelsen	  av	  tre	  försvars-‐	  och	  
säkerhetspolitiska	  förändringsprocesser	  vilka	  påverkat	  förutsättningarna	  för	  svensk	  
försvarspolitik	  efter	  kalla	  krigets	  slut.	  	  
Dessa	  är:	  
	  

1. En	  förändrad	  syn	  på	  säkerhet	  sammanhörande	  med	  det	  som	  kallats	  det	  vidgade	  
säkerhetsbegreppet.	  (Buzan)	  

2. En	  avsäkerhetisering	  eller	  normalisering	  av	  försvarspolitiken.	  (Matlary)	  
3. En	  uppfattad	  generell	  minskad	  risk	  för	  mellanstatliga	  krig	  i	  svenskt	  närområde	  tiden	  

efter	  kalla	  krigets	  slut.	  (Agrell)	  
	  

I	  teorikapitlet	  återfinns	  en	  utförligare	  redogörelse	  för	  dessa	  förändringsprocesser	  med	  
utgångspunkt	  i	  forskning	  på	  området.	  Materialet	  för	  textanalysen	  i	  delfråga	  ett	  baseras	  
framförallt	  på	  primärmaterial	  i	  form	  av	  lagtext,	  förordningar,	  propositioner	  och	  statliga	  
utredningar	  samt	  rapporter	  från	  centrala	  myndigheter.	  Skälet	  till	  detta	  val	  är	  en	  önskan	  att	  
bedöma	  det	  direkta	  källmaterialet	  utan	  annan	  författares	  föregående	  tolkning	  och	  analys,	  men	  
mot	  bakgrund	  av	  de	  tre	  olika	  teorierna	  som	  redovisas	  under	  punkt	  2.	  Denna	  typ	  av	  källmaterial	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
60	  Ibid,	  s	  189.	  
61	  Ibid,	  s	  244.	  
62	  Ibid,	  s	  244.	  
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brukar	  anses	  vara	  auktoritativt,	  objektivt	  och	  faktabaserat.	  Men,	  som	  Denscombe	  framhåller,	  så	  
bör	  man	  vara	  vaksam	  även	  med	  denna	  typ	  av	  material.	  Jag	  har	  därför	  ansträngt	  mig	  att	  samla	  in	  
material	  från	  flera	  oberoende	  källor.	  63	  	  
Buzans	  uppfattning	  om	  det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet	  kommer	  framförallt	  att	  vägas	  mot	  
förklaringen	  till	  civilförsvaret	  och	  den	  civila	  sjukvårdens	  beredskapsreduktion	  under	  punkt	  
4.1.2	  samt	  4.1.4.	  Matlarys	  teori	  om	  normaliseringen	  av	  försvarspolitiken	  används	  främst	  
avseende	  tolkningen	  av	  civilförsvaret	  och	  den	  militära	  operationskapaciteten.	  Agrells	  teori	  
genomsyrar	  samtliga	  tre	  men	  med	  fokus	  på	  civilförsvaret	  och	  den	  militära	  sjukvården.	  
	  
Delfråga	  två,	  hur	  ser	  den	  svenska	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  ut	  2014,	  måste	  brytas	  ner	  i	  
ett	  antal	  mindre	  parametrar	  som	  kan	  studeras	  separat	  varefter	  en	  sammanvägning	  av	  dem	  kan	  
göras	  för	  att	  tolka	  helheten.	  Eftersom	  begreppet	  är	  komplext	  bör	  detta	  vara	  en	  såväl	  kvantitativ	  
som	  kvalitativ	  undersökning.	  
Ansatsen	  blir	  här	  att	  identifiera	  och	  redovisa	  dessa	  parametrar	  samt	  att	  få	  dem	  godkända	  av	  en	  
referensgrupp	  för	  att	  säkerställa	  validiteten	  och	  reliabiliteten	  i	  undersökningen.	  
	  
Empirimaterialet	  kring	  de	  kvantitativa	  parametrarna	  borde	  finnas	  tillgängligt	  hos	  de	  centrala	  
myndigheterna	  alternativt	  hos	  beredskapssamordnare	  	  på	  de	  svenska	  landstingen.	  
	  
Referensgruppen	  bör	  ha	  en	  bred	  sammansättning	  av	  erfaren	  personal	  som	  arbetar	  med	  
kirurgisk	  operationsverksamhet.	  
	  
Referensgruppen	  sammanställdes	  av	  personer	  från	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset,	  PKMC64	  
samt	  Försvarsmedicincentrum	  i	  Göteborg,	  och	  redovisas	  på	  enkäten	  under	  bilaga	  1.	  
	  
De	  nyckelparametrar	  som	  författaren	  utvecklat	  och	  som	  godkänts	  av	  referensgruppen	  som	  
representativ	  för	  kirurgisk	  operationskapacitet	  i	  Sverige	  är	  följande:	  
	  

1. Operationsteam	  vid	  katastrofläge65	  
2. Operationssalar	  vid	  katastrofläge.	  
3. IVA66-‐platser	  vid	  katastrofläge.	  
4. Militär	  kirurgisk	  operationskapacitet	  
5. Läkemedel,	  förbrukningsartiklar	  och	  blodprodukter.	  
6. Teknisk	  sårbarhetsanalys	  moderna	  akutsjukhus.	  
7. Vårdplatstillgång	  svenska	  akutsjukhus.	  

	  
Enligt	  referensgruppens	  bedömning	  innebär	  en	  god	  empirisammanställning	  av	  dessa	  sju	  
parametrar	  att	  validiteten	  för	  bedömning	  av	  svensk	  kirurgisk	  operationsförmåga	  blir	  god.	  Detta	  
förutsätter	  dock	  att	  den	  kvantitativa	  informationen	  motsvarande	  de	  fyra	  första	  parametrarna	  är	  
tillförlitlig	  och	  att	  den	  kvalitativa	  analysen	  kring	  de	  tre	  sistnämnda	  håller	  en	  hög	  kvalitet.	  
	  
Empirin	  gällande	  de	  första	  fyra	  parametrarna	  	  presenteras	  under	  4.2.1-‐4.2.4.	  En	  
sammanställning	  av	  dessa	  presenteras	  under	  4.2.5.	  Därefter	  sker	  redovisning	  av	  de	  tre	  
kvalitativa	  parametrarna	  under	  4.2.6-‐4.2.8.	  Avslutningsvis	  en	  totalsammanställning	  av	  samtliga	  
sju	  ingående	  i	  delfråga	  två	  under	  punkt	  4.2.9.	  
	  
Vid	  kontakt	  med	  de	  centrala	  myndigheterna	  Socialstyrelsen	  och	  MSB67	  samt	  SKL68	  visade	  det	  sig	  
att	  ingen	  av	  dessa	  hade	  tillgång	  till	  den	  statistiska	  information	  som	  eftersöktes.	  Nästa	  nivå	  under	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
63	  Densecombe,	  Martyn,	  (2011).	  Forskningshandboken-‐	  för	  småskaliga	  forskningsprojekt	  inom	  
samhällsvetenskaperna.	  Lund:Studentlitteratur.	  S	  295f.	  
64	  PKMC:	  prehospitalt	  katastrofmedicincentrum.	  
65	  Katastrofberedskap:	  Högsta	  beredskapsgraden	  på	  svenska	  akutsjukhus.	  Se	  begrepp.	  
66	  IVA:	  Intensivvård	  
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myndigheterna	  blev	  beredskapssamordnarna	  på	  de	  svenska	  landstingen.	  Vid	  kontakt	  med	  
PKMC69som	  utgör	  ett	  av	  Sveriges	  kunskapscentrum	  i	  katastrofmedicin	  och	  som	  har	  nätverk	  till	  
samtliga	  svenska	  beredskapssamordnare	  framgick	  att	  denna	  information	  inte	  heller	  fanns	  att	  
uppbringa	  på	  landstingsnivå.	  Återstod	  alltså	  att	  gå	  direkt	  på	  källan,	  dvs	  de	  svenska	  
akutsjukhusen.	  
	  
Metoden	  blev	  att	  jag	  skapade	  en	  enkät	  baserad	  på	  de	  fyra	  första	  kvantitativa	  parametrarna,	  vilka	  
låg	  till	  grund	  för	  frågorna.	  Därefter	  redogjordes	  för	  bakgrund	  till	  varför	  informationen	  skulle	  
samlas	  in,	  se	  bilaga1.	  Efter	  att	  ha	  identifierat	  rätt	  nyckelperson	  vis	  samtliga	  svenska	  akutsjukhus	  
skickades	  enkäten	  ut	  för	  att	  kunna	  besvaras	  per	  mail	  till	  författaren.	  Innan	  den	  skickades	  ut	  
kontaktades	  samtliga	  nyckelpersoner	  per	  telefon	  av	  författaren	  för	  att	  förklara	  direkt	  dess	  syfte	  
samt	  svara	  på	  eventuella	  frågor.	  Detta	  ansågs	  dessutom	  vara	  ett	  sätt	  att	  höja	  svarsfrekvensen.	  
	  
Svarsfrekvensen	  på	  enkäten	  blev	  98	  %.	  Svaren	  finns	  sammanställda	  under	  bilaga	  2,	  där	  de	  
grönmarkerade	  fälten	  avser	  sjukhus	  som	  besvarat	  enkäten	  och	  de	  orangemarkerade	  avser	  
sjukhus	  som	  ej	  besvarat	  enkäten.	  Svaren	  i	  bilaga	  2	  är	  avidentifierade	  avseende	  uppgiftslämnare	  
men	  med	  bibehållen	  spårbarhet	  avseende	  sjukhus.70Den	  militära	  kirurgiska	  
operationskapaciteten	  år	  2014	  är	  inkluderad	  i	  enkäten	  och	  redovisas	  under	  punkt	  4.1.4.	  
Enkätsvaren	  kommer	  efter	  att	  de	  granskats	  av	  författaren	  att	  kontrollgranskas	  av	  en	  
representant	  ur	  referensgruppen	  som	  är	  erfaren	  traumakirurg	  med	  stor	  erfarenhet	  av	  
katastrofmedicin.	  I	  de	  fall	  den	  numeriska	  tolkningen	  skiljer	  sig	  åt	  på	  någon	  av	  delfrågorna	  
kommer	  en	  gemensam	  bedömning	  att	  göras.	  
	  
De	  kvantitativa	  parametrarna	  kompletteras	  med	  en	  textanalys	  av	  tre	  icke-‐kvantitativa	  
nyckelbegrepp:	  

• Läkemedel,	  förbrukningsmaterial	  och	  blodprodukter.	  
• Robustheten	  hos	  svenska	  akutsjukhus.	  
• Vårdplatstillgång	  och	  vårdtyngd	  på	  svenska	  akutsjukhus.	  

	  
De	  förhållanden	  som	  beskrivs	  genom	  dessa	  kvalitativa	  begrepp	  fyller	  ut	  och	  förtydligar	  
lägesbilden	  gällande	  beredskapen.	  
	  
Det	  interna	  enkätbortfallet	  var	  initialt	  ca	  15%,	  men	  uppföljande	  kontrollfrågor	  via	  mail	  och	  
telefon	  reducerades	  denna	  del	  till	  4%	  avseende	  reguljär	  förmåga	  men	  till	  0%	  avseende	  
katastrofläge	  vilket	  utgjorde	  den	  väsentliga	  informationen	  för	  att	  besvara	  delfråga	  två.	  
Svaren	  presenteras	  under	  punkt	  4.2.5	  såväl	  grafiskt	  som	  med	  beskrivande	  text.	  En	  
totalsammanställning	  av	  enkätsvaren	  kommer	  att	  redovisas,	  avidentifierade	  avseende	  
uppgiftslämnaren	  under	  bilaga	  2.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
67	  MSB:	  Myndigheten	  för	  Samhällsskydd	  och	  Beredskap.	  
68	  SKL:	  Sveriges	  Kommuner	  och	  Landsting.	  
69	  PKMC:	  Prehospitalt	  Katastrof	  Medicinskt	  Centrum.	  
70	  Källmaterialet	  är	  tillgängligt	  hos	  författaren	  i	  fulltext	  och	  kan	  redovisas	  med	  bibehållen	  
sjukhusidentifiering	  men	  anonymiserat	  avseende	  uppgiftslämnarens	  identitet.	  
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4 ANALYS	  AV	  RESULTAT	  	  

4.1 Orsak	  till	  den	  reducerade	  kirurgiska	  omhändertagandekapaciteten.	  
	  
Nedan	  presenteras	  textanalysen	  avseende	  de	  olika	  delkomponenterna	  som	  utgjorde	  den	  
medicinska	  krigsorganisationen	  under	  invasionsförsvaret.	  

4.1.1 Totalförsvarets	  medicinska	  komponent.	  
	  
Under	  kalla	  kriget	  hade	  Sverige	  ett	  invasionsförsvar	  som	  engagerade	  hela	  samhället	  enligt	  
totalförsvarprincipen.	  
	  

”Totalförsvaret	  ska	  kunna	  möta	  alla	  de	  hot	  som	  kan	  uppstå	  mot	  Sverige,	  bidra	  till	  att	  
hantera	  och	  förebygga	  kriser	  i	  omvärlden	  och	  hävda	  vår	  territoriella	  integritet.	  
Totalförsvaret	  ska	  också	  försvara	  Sverige	  mot	  väpnat	  angrepp,	  värna	  
civilbefolkningen	  och	  säkerställa	  de	  viktigaste	  samhällsfunktionerna	  vid	  ett	  väpnat	  
angrepp	  eller	  krig.”71	  
	  

Totalförsvaret72	  var	  uppbyggt	  kring:	  
1. Det	  militära	  försvaret.	  
2. Ekonomiskt	  försvar	  
3. Psykologiskt	  försvar	  
4. Övrigt	  totalförsvar	  	  
5. Civilförsvar	  

	  
Lagen	  om	  totalförsvarsplikt	  (skyldighet	  för	  totalförsvarspliktiga	  att	  fullgöra	  värn-‐	  och	  civilplikt)	  
är	  inte	  avskaffad,	  utan	  förklaras	  vilande	  2009.	  Om	  eller	  när	  eller	  den	  ska	  tas	  i	  praktiskt	  bruk	  igen	  
avgörs	  av	  regeringen.73	  
	  
Krigssjukvården	  bestod	  av	  tre	  organisationer74	  

1. Den	  militära	  sjukvårdsorganisationen.	  
2. Civilförsvaret	  
3. Civil	  sjukvård.	  

	  
Dessa	  avsågs	  att	  samverka	  såtillvida	  att	  den	  civila	  sjukvården	  utgjorde	  stommen.	  Den	  militära	  
sjukvården	  ansvarade	  för	  omhändertagande	  i	  stridszonen	  avseende	  såväl	  primärt	  
omhändertagande	  liksom	  kirurgiskt	  omhändertagande	  -‐	  om	  inte	  patienten	  kunde	  transporteras	  
direkt	  till	  ett	  civilt	  sjukhus.	  Civilförsvarets	  uppgifter	  var	  att	  skydda	  civilbefolkningen	  genom	  
alarmering,	  utrymning,	  räddningstjänst,	  skyddsrum	  samt	  undsättningsverksamhet	  till	  
sjukvårdsnivån.75	  
	  
Nedan	  presenteras	  kortfattat	  utvecklingen	  för	  de	  tre	  delkomponenterna	  i	  
krigssjukvårdsorganisationen,	  civilförsvarets	  medicinska	  del,	  den	  militära	  samt	  slutligen	  den	  
civila	  kirurgiska	  operationsförmågan,	  och	  vad	  som	  skett	  med	  dem	  sedan	  1990.	  	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
71	  www.sakerhetspolitik.se.	  Hemsida,	  ansvarig	  myndighet	  är	  MSB.	  
72	  Prop	  1981/82:102.	  
73	  http://www.sakerhetspolitik.se/Sakerhetspolitik/Svensk-‐sakerhet.	  	  
74	  Wennerström,	  (1984)	  
75	  Ibid,	  s5	  
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4.1.2 Civilförsvarets	  medicinska	  del.	  
	  
1986	  skapades	  Överstyrelsen	  för	  Civil	  beredskap	  (ÖCB)	  som	  en	  myndighet	  under	  
Försvarsdepartementet	  inom	  ramen	  för	  totalförsvaret.	  ÖCB	  ansvarade	  för	  all	  samordning	  av	  
beredskapsmyndigheter	  och	  hur	  statliga	  medel	  till	  civilförsvaret	  skulle	  fördelas	  inklusive	  den	  
statliga	  beredskapslagringen	  och	  totalförsvarets	  transportresurser.	  
Funktionsindelningen76	  under	  ÖCB	  skapades	  för	  att	  renodla	  myndigheternas	  ansvar	  och	  mandat	  
för	  en	  specifik	  funktion.	  Inklusionskriterierna	  för	  detta	  var	  tre:	  
	  

• Verksamhet	  med	  stor	  betydelse	  för	  totalförsvaret.	  
• Verksamhet	  som	  kräver	  central	  statlig	  styrning.	  
• Verksamhet	  som	  behöver	  samordnas	  då	  den	  engagerar	  flera	  myndigheter.	  

	  
Fram	  till	  denna	  tid	  betraktades	  det	  militära	  hotet	  fortfarande	  som	  den	  dominerande	  
säkerhetsrisken.	  I	  Sverige	  kommer	  SOU	  (2001:86)	  att	  innebära	  en	  väsentlig	  kursändring	  med	  en	  
avsäkerhetisering	  av	  försvarsmakten	  och	  normalisering	  av	  försvarspolitiken	  som	  beskrivs	  av	  
Matlary.	  Parallellt	  med	  det	  beskrivs	  hur	  den	  nya	  svenska	  säkerhetstänkandet	  kommer	  att	  
gestalta	  sig.	  Det	  senare	  sker	  i	  enlighet	  med	  Buzans	  vidgade	  säkerhetsbegrepp.	  Inom	  loppet	  av	  
några	  år	  ett	  antal	  större	  förändringar.	  
	  
2001	  presenteras	  SOU	  (2001:86)	  Förordningen	  om	  åtgärder	  för	  fredstida	  krishantering	  och	  höjd	  
beredskap.	  I	  utredningens	  huvudbetänkande	  föreslås	  en	  rad	  genomgripande	  förändringar.	  	  
	  

”Hotbilden	  har	  förändrats	  i	  förhållande	  till	  vad	  som	  tidigare	  gällt.	  Särskilt	  de	  
minskade	  krigsriskerna	  innebär	  att	  delar	  av	  det	  civila	  försvaret	  kan	  prioriteras	  ner	  
eller	  helt	  avvecklas,	  bl.a.	  delar	  av	  befolkningsskyddet	  samt	  beredskapslagringen	  av	  
förnödenheter.”77	  
	  	  

Utredningen	  föreslog	  att	  ÖCB	  och	  civilförsvarorganisationen	  avvecklades	  samt	  att	  en	  ny	  
myndighet	  med	  annat	  samordningsansvar	  skulle	  skapas.	  Vidare	  att	  den	  tidigare	  
funktionsindelningen	  enligt	  ovan	  avvecklades	  och	  att	  nya	  principer	  för	  svensk	  krishantering	  
med	  utgångspunkt	  i	  det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet	  skulle	  skapas.	  Detta	  innebar	  en	  delegering	  
av	  uppgiften	  från	  central	  myndighet.	  De	  tre	  nya	  principerna	  områdesansvar,	  bevakningsansvar	  
och	  samverkansansvar	  blev	  gällande.	  
	  
Ovanstående	  resonemang	  ter	  sig	  rimligt	  	  enligt	  Matlarys	  teori	  om	  normaliseringen	  av	  
försvarspolitiken	  och	  Buzans	  teorier	  om	  det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet.	  ÖCB	  och	  civilförsvaret	  
var	  inriktade	  på	  totalförsvarets	  ömsesidiga	  civilmilitära	  behov	  i	  händelse	  av	  krig.	  Den	  nya	  
myndigheten	  speglade	  behoven	  på	  ett	  mer	  ändamålsenligt	  sätt.	  Delegeringen	  enligt	  de	  nya	  
principerna	  kan	  ses	  som	  ett	  sätt	  att	  identifiera	  och	  möta	  säkerhetsproblem	  där	  de	  enklast	  kunde	  
identifieras.	  De	  statliga	  myndigheterna	  hade	  enligt	  bevakningsprincipen	  
omvärldsbevakningsansvar.	  Enligt	  Agrell	  var	  avvecklingen	  av	  civilförsvaret	  en	  naturlig	  
konsekvens	  på	  avvecklingen	  av	  det	  territoriella	  försvaret.78	  
	  
Nya	  begrepp	  som	  utvecklades	  inom	  krisberedskapsarbetet	  var	  närhets-‐,	  likhets	  och	  
ansvarsprinciperna79.	  	  
Tjänsteman	  i	  beredskap	  (TIB)	  har	  införts	  enligt	  områdesansvar,	  för	  att	  snabbt	  kunna	  agera	  och	  
samverka.	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
76	  SOU	  (2001:86),	  s	  32.	  
77	  Ibid,	  s	  36.	  
78	  Agrell	  (2010),	  s	  187.	  
79	  Definition,	  se	  begrepp.	  
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Sektoransvaret	  utvecklades	  med	  sex	  olika	  sektorer	  varav	  undsättning	  och	  vård	  utgör	  en	  av	  
dessa.	  ÖCB	  lades	  ner	  2002	  och	  ersattes	  av	  Krisberedskapsmyndigheten	  (KBM).	  	  
	  
Med	  detta	  hade	  den	  svenska	  medicinska	  beredskapstanken	  inom	  det	  tidigare	  civilförsvaret	  taget	  
en	  helt	  ny	  vändning.	  I	  och	  med	  att	  funktionsindelningen	  försvann	  upphörde	  också	  den	  tidigare	  
tydliga	  statliga	  styrningen	  och	  operativa	  kontrollen	  över	  beredskapen.	  Den	  delegerades	  nu	  ner	  
enligt	  ansvars-‐,	  likhets-‐	  och	  närhetsprinciperna.	  
	  
Tsunamin	  i	  Thailand	  december	  2004	  påvisade	  stora	  brister	  i	  den	  svenska	  nationella	  förmågan	  
att	  hantera	  omfattande	  kriser:	  	  
	  
”Vid	  kriser	  som	  kräver	  nationell	  ledning	  och	  samordning	  krävs	  en	  tydligare	  ansvars-‐	  och	  
uppgiftsfördelning	  och	  en	  väl	  fungerande	  central	  organisation”80	  
	  
Trots	  kritik	  mot	  närhets-‐,	  likhets	  och	  ansvarsprinciperna	  i	  Tsunamiutredningen81,	  så	  
understryker	  regeringen	  att	  dessa	  är	  tillräckliga.	  Kritiken	  avsåg	  att	  de	  endast	  fungerar	  vid	  
mindre	  olyckor	  som	  kan	  hanteras	  lokalt	  eller	  regionalt.	  Vid	  en	  omfattande	  extraordinär	  
händelse	  med	  en	  sådan	  magnitud	  som	  Tsunamin	  uppfattades	  dessa	  principer	  enbart	  som	  
försvårande	  och	  kontraproduktiva.	  
	  
Myndigheten	  för	  samhällsskydd	  och	  beredskap	  (MSB)	  ersatte	  KBM	  2009	  efter	  en	  
sammanslagning	  av	  KBM,	  Styrelsen	  för	  psykologiskt	  försvar	  och	  Statens	  räddningsverk.	  
Myndigheten	  har	  ansvar	  för	  frågor	  om	  skydd	  mot	  olyckor,	  krisberedskap	  och	  civilt	  försvar	  i	  den	  
utsträckning	  inte	  någon	  annan	  myndighet	  har	  ansvaret.	  När	  det	  gäller	  det	  medicinska	  
beredskapsansvaret	  ligger	  detta	  på	  Socialstyrelsen.	  
	  
I	  förordningen	  2008	  om	  MSB,	  omfattar	  paragraf	  13	  civilförsvaret:	  
	  

”Myndigheten	  ska	  företräda	  det	  civila	  försvaret	  på	  central	  nivå	  i	  frågor	  som	  har	  
betydelse	  för	  avvägningen	  mellan	  civila	  och	  militära	  behov	  av	  samhällets	  resurser	  
om	  inte	  något	  annat	  följer	  av	  särskilda	  föreskrifter.	  Myndigheten	  ska	  se	  till	  att	  
nödvändiga	  åtgärder	  vidtas	  inom	  befolkningsskyddet”82	  	  

	  
MSB	  ansvarar	  för	  de	  katastrofmedicinska	  statliga	  s.k.	  2:4-‐anslagen	  till	  landstingen	  via	  
Socialstyrelsen.	  
Enligt	  Lag	  (2006:544)	  om	  kommuners	  och	  landstings	  åtgärder	  inför	  och	  vid	  extraordinära	  
händelser	  i	  fredstid	  och	  höjd	  beredskap	  så	  ansvarar	  kommunerna	  och	  landstingen	  för	  de	  
förberedelser	  som	  behövs	  vid	  verksamheten	  under	  höjd	  beredskap.	  	  
Enligt	  §	  2	  ansvarar	  kommunerna	  för	  det	  civila	  försvaret	  och	  landstingen	  för	  den	  civila	  
sjukvården	  och	  övriga	  delar	  av	  det	  civila	  försvaret	  som	  inte	  åligger	  kommunerna.	  
	  
Lagen	  ålägger	  med	  hänvisning	  till	  ansvarsprincipen,	  landstingen	  och	  kommunerna	  ett	  
betydande	  ansvar	  när	  det	  gäller	  beredskapsplanering.	  Dessa	  skall	  bygga	  på	  risk-‐	  och	  
sårbarhetsanalyser	  med	  därtill	  hörande	  åtgärder	  av	  identifierade	  sårbarheter.	  Organisation,	  
utbildning	  och	  övning	  skall	  genomföras.	  Finansiering	  av	  detta	  skall	  	  landstingen	  och	  
kommunerna	  själva	  lösa.	  Landstingen	  kan	  söka	  s.k.	  2:4-‐anslag83	  via	  Socialstyrelsen.	  År	  2012	  
uppgick	  detta	  för	  samtliga	  svenska	  landsting	  till	  18,9	  miljoner	  kronor.	  Vidare	  skall	  enligt	  beslut	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
80	  SOU	  2005:104,	  s	  294	  
81	  Ibid,	  s	  295.	  
82	  Förordning	  (2008:1002)	  Paragraf	  13.	  
83	  Statliga	  anslag	  för	  att	  stödja	  krisberedskapsarbetet.	  
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från	  MSB84	  	  2011,	  landstingen	  själva	  hantera	  akutsjukhusens	  tekniska	  försörjningssäkerhet,	  en	  
omfattande,	  komplex	  och	  kostsam	  verksamhet.85	  	  
	  
Regeringsbeslut	  Fö2013/918/SSK	  ger	  regeringen	  direktiv	  att	  utreda	  planeringen	  inför	  höjd	  
beredskap	  inom	  området	  civilt	  försvar.	  I	  den	  beskrivningen	  framgår	  att	  regeringen	  inser	  
behovet	  av	  att	  påbörja	  ett	  återtag	  av	  civilberedskap	  i	  allmänhet.	  	  
	  

”Uppdraget	  till	  MSB	  handlar	  om	  att	  stärka	  civila	  myndigheters	  planering	  för	  höjd	  
beredskap,	  och	  att	  dessa	  ska	  kunna	  lämna	  stöd	  till	  Försvarsmakten	  inom	  ramen	  för	  
totalförsvaret	  och	  den	  pågående	  reformeringen	  av	  Sveriges	  försvar.”86	  

4.1.3 Militär	  kirurgisk	  operationsförmåga.	  
	  
Invasionsförsvarets	  militära	  del	  hade	  en	  betydande	  sjukvårdsorganisation	  med	  över	  50	  
fältsjukhus	  fördelade	  mellan	  armén	  och	  marinen.	  Vart	  och	  ett	  av	  dessa	  sjukhus	  hade	  ca	  200	  
vårdplatser,	  sex	  operationssalar	  och	  en	  personalstyrka	  på	  ca	  400	  personer.	  Efter	  full	  
mobilisering	  hade	  således	  FM	  en	  total	  sammanlagd	  operationskapacitet	  på	  över	  1000	  
operationer	  per	  dygn,	  enligt	  en	  artikel	  publicerad	  i	  Läkartidningen	  2000.87	  Dock	  konstaterar	  
författaren	  att:	  
	  

”I	  ett	  krig	  i	  Sverige	  i	  framtiden	  kommer	  liksom	  tidigare	  den	  största	  delen	  av	  
sjukvårdsresurserna	  från	  det	  civila	  samhället.	  De	  civila	  sjukhusen	  och	  de	  tillhörande	  
sjuktransportresurserna	  kommer	  att	  svara	  för	  90	  %	  av	  den	  totala	  
krigssjukvårdsproduktionen”.	  	  

	  
Dalenius	  menar	  vidare	  att	  det	  vid	  millennieskiftet	  förelåg	  en	  helt	  annan	  hotbild	  mot	  Sverige	  
vilket	  föranledde	  FM	  att	  genomgå	  den	  omfattande	  transformeringen	  från	  ett	  invasionsförsvar	  
till	  ett	  insatsförsvar.	  FM	  sjukvårdsorganisation	  skall	  stödja	  försvarsmaktens	  huvuduppgift	  –	  
väpnad	  strid	  som	  nu	  också	  kom	  att	  genomgå	  en	  omfattande	  omorganisation	  med	  planerad	  
avveckling	  av	  stora	  delar	  av	  fältsjukhusen.	  Målet	  var	  att	  skapa	  en	  mindre	  men	  mer	  modern	  
Role2-‐förmåga	  där	  landvinningarna	  inom	  traumaomhändertagandet	  skulle	  implementeras.	  Den	  
militära	  medicinska	  omhändertagandeförmågan	  skulle	  bli	  likvärdigt	  med	  den	  civila.	  	  
Resultatet	  blev	  att	  samtliga	  fältsjukhus	  avvecklades	  i	  snabb	  takt.	  
	  
När	  dåvarande	  statsminister	  Göran	  Persson	  på	  NATO:s	  toppmöte	  i	  Prag	  hösten	  2002	  utlovade	  
att	  Sverige	  skulle	  bidra	  med	  ett	  fältsjukhus,	  liksom	  vi	  gjort	  under	  Gulfkriget	  10	  år	  tidigare	  fick	  
dåvarande	  ÖB,	  Johan	  Hederstedt,	  raskt	  informera	  statsministern	  om	  att	  den	  svenska	  
försvarsmakten	  inte	  längre	  hade	  den	  förmågan88.	  
	  
I	  december	  2004	  gav	  dåvarande	  ÖB,	  Håkan	  Syrén	  order	  om	  att	  den	  svenska	  Role2-‐förmågan	  
skulle	  återupprättas.	  Idag	  finns	  som	  framgår	  av	  punkt	  4.1.4	  planer	  på	  sammanlagt	  två	  
sjukhuskompanier	  med	  en	  personalstyrka	  om	  ca	  130	  personer	  per	  kompani,	  med	  en	  
operationskapacitet	  när	  kompaniet	  är	  klart	  på	  8-‐12	  operationer	  per	  dygn.	  Vidare	  finns	  två	  
sjukvårdsförstärkningskompanier	  under	  utveckling.	  Dessa	  kommer	  att	  innehålla	  mindre	  Role2-‐
förband	  med	  en	  operationskapacitet	  på	  4-‐6	  operationer	  per	  dygn.	  	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
84	  2011,	  diarienr	  2011:4334	  
85	  Svartz	  Nils,	  2008,	  Det	  robusta	  sjukhuset.	  KBM,	  förord.	  
86	  Regeringsbeslut	  Fö2013/918/SSK	  
87	  Dalenius,	  Eskil	  (2000),	  ”Försvarsmaktens	  sjukvård	  bantas,	  men	  blir	  bättre”	  Läkartidningen	  
volym	  97,	  nr	  34,	  2000,	  	  s3625.	  
88	  http://www.aftonbladet.se/nyheter/article10322566.ab.	  (Hämtades	  2014-‐05-‐06.)	  
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Sammanfattningsvis	  har	  den	  militära	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  sjunkit	  avsevärt	  under	  
omvandlingsprocessen	  från	  ett	  invasionsförsvar	  till	  ett	  insatsförsvar.	  De	  nya	  
sjukvårdsförbanden	  har	  samma	  tekniska	  nivå	  som	  svenska	  civila	  akutsjukhus	  och	  Dalenius	  
vision	  om	  en	  kvalitet	  på	  traumaomhändertagandet	  i	  paritet	  med	  det	  civila	  får	  anses	  uppfyllt.	  
Personalen	  är	  inte	  längre	  värnpliktig	  utan	  fast	  anställd	  personal	  samt	  T-‐anställd89	  vilket	  innebär	  
att	  de	  tjänstgör	  på	  sina	  ordinarie	  sjukhus	  större	  delen	  av	  tiden.	  Rekryteringen	  av	  legitimerad	  
personal,	  framförallt	  kirurger,	  har	  visat	  sig	  vara	  en	  stor	  utmaning	  för	  FM.	  
	  
Dalenius	  utsaga	  om	  att	  den	  civila	  sjukvården	  sannolikt	  kommer	  att	  stå	  för	  90	  %	  av	  det	  totala	  
vårdbehovet	  i	  händelse	  av	  krig,	  är	  en	  underskattning.	  FM	  behov	  av	  den	  civila	  sjukvården	  i	  
händelse	  av	  krigstillstånd	  skulle	  sannolikt	  bli	  betydligt	  större	  än	  så	  i	  framtiden.	  
	  
Här	  är	  det	  tveksamt	  om	  Matlarys	  teorier	  om	  normaliseringen	  av	  försvarspolitiken	  äger	  giltighet.	  
Normaliseringen	  avses	  ske	  gradvis	  men	  här	  ser	  vi	  hur	  den	  svenska	  FM	  verkar	  varit	  mycket	  
angelägen	  att	  snabbt	  avskaffa	  all	  kirurgisk	  förmåga	  och	  förlita	  sig	  på	  annat	  lands	  förmåga.	  
	  
Agrells	  teorier	  om	  orsakerna	  till	  den	  kraftiga	  avrustningen	  av	  den	  svenska	  försvarsmakten	  i	  sin	  
helhet	  överensstämmer	  väl	  med	  den	  simultana	  avvecklingen	  av	  den	  kirurgiska	  
operationskapaciteten,	  från	  50	  fältsjukhus	  till	  0	  under	  en	  mycket	  kort	  omställningsperiod.	  Det	  
har	  visat	  sig	  vara	  svårt	  att	  spåra	  beslutsunderlag	  till	  nedläggningarna	  av	  fältsjukhusen.	  
Avseende	  statsministerns	  okunskap	  kring	  den	  svenska	  FM	  fullständiga	  avveckling	  av	  
fältsjukhusen	  enligt	  ovan	  kan	  man	  möjligen	  dra	  slutsatsen	  att	  detta	  skett	  alltför	  fort.	  	  Dalenius	  
för	  ett	  resonemang	  kring	  en	  reducering,	  men	  inte	  till	  den	  fullständiga	  avveckling	  som	  skedde.	  	  
Det	  kan	  tolkas	  som	  att	  den	  ansvarige	  för	  detta	  beslut	  rimligtvis	  fattat	  det	  mot	  en	  bakgrundsbild	  
av	  att	  Sverige	  och	  den	  svenska	  FM	  aldrig	  mer	  skulle	  behöva	  ha	  förmågan	  till	  militärkirurgiskt	  
omhändertagande.	  	  Denne	  beslutsfattares	  verklighetsbild	  kan	  anses	  stämma	  väl	  mot	  Agrells	  
teori	  om	  den	  kollektiva	  uppfattningen	  om	  fredens	  illusioner	  

4.1.4 Civil	  kirurgisk	  operationsförmåga.	  	  
	  
Under	  punkt	  4.2	  har	  jag	  i	  detalj	  redogjort	  för	  vilken	  kirurgisk	  omhändertagandekapacitet	  som	  
den	  svenska	  sjukvården	  har	  2014.	  Som	  tidigare	  beskrivits	  utgjorde	  den	  civila	  sjukvården	  
stommen	  i	  krigssjukvårdsorganisationen	  även	  under	  det	  kalla	  kriget	  och	  invasionsförsvaret.	  I	  
4.2.4	  redogörs	  för	  hur	  den	  militära	  delen	  närmast	  fullständigt	  utraderats	  sedan	  1990.	  Vad	  har	  
skett	  med	  den	  civila	  sjukvårdens	  kapacitet	  jämfört	  med	  invasionsförsvarstiden?	  
	  
Här	  är	  det	  viktigt	  att	  göra	  en	  skillnad	  mellan	  den	  nationella	  nivån	  (med	  Socialstyrelsen	  och	  MSB)	  
som	  högsta	  ansvariga	  myndigheter	  och	  sjukvårdshuvudmännen	  på	  regional	  nivå	  och	  lokal	  
sjukhusnivå.	  	  	  
	  
MSB	  som	  ledande	  och	  samordnande	  krisberedskapsmyndighet	  saknar	  idag	  helt	  medicinsk	  
kompetens	  på	  överordnad	  nivå.	  Socialstyrelsen	  har	  det	  överordnade	  ansvaret	  för	  
katastrofmedicin	  och	  kirurgiskt	  omhändertagande	  i	  Sverige	  såväl	  i	  fredstid	  som	  under	  höjd	  
beredskap	  och	  krig.90	  
	  
Socialstyrelsen	  bildades	  1968	  och	  övertog	  då	  ansvaret	  för	  planering	  och	  försörjning	  inom	  hälso-‐	  
och	  sjukvården	  såväl	  under	  fred	  som	  inför	  kriser	  och	  krig	  från	  den	  tidigare	  Medicinalstyrelsen.	  
Funktionen	  har	  sedan	  dess	  flyttat	  runt	  internt	  på	  SoS	  och	  heter	  nu	  Enheten	  för	  Krisberedskap	  
(EKB)	  och	  ligger	  i	  Generaldirektörens	  stab.	  	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
89	  T-‐anställd.	  Tidvis	  tjänstgörande.	  Jämför	  K-‐anställd,	  kontinuerligt	  tjänstgörande.	  
90	  Socialstyrelsens	  Risk-‐och	  sårbarhetsanalys,	  2012,	  s	  11.	  
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En	  fortlöpande	  civilmilitär	  samverkan	  avseende	  planering	  skedde	  tidigare	  bl.a.	  genom	  att	  
samverkanspersoner	  från	  Försvarsmakten	  fanns	  placerade	  på	  Socialstyrelsen.	  Detta	  ersattes	  
med	  regelbundna	  planeringsmöten	  där	  både	  Försvarets	  Sjukvårdsstyrelse	  (SjvS)	  och	  
Generalläkaren	  deltog.	  	  
Socialstyrelsen	  har	  alltså	  haft	  full	  insyn	  i	  hur	  FM	  avvecklade	  sin	  kirurgiska	  operationsförmåga.	  
Enligt	  bevakningsprincipen	  är	  det	  rimligt	  att	  anta	  att	  Socialstyrelsen	  även	  känt	  till	  hur	  
civilförsvaret	  avvecklades.	  	  
Därmed	  återstod	  av	  det	  som	  en	  gång	  var	  totalförsvarets	  krigssjukvårdsorganisation	  nu	  endast	  
den	  civila	  sjukvården.	  	  
	  
Enligt	  8	  paragrafen	  förordningen	  (2009:1243)	  med	  instruktion	  för	  Socialstyrelsen	  ska	  
myndigheten	  medverka	  i	  totalförsvaret	  och	  krisberedskap	  i	  enlighet	  med	  förordningen	  
(2006:942)	  om	  krisberedskap	  och	  höjd	  beredskap	  samt	  samordna91	  och	  bevaka	  planeringen	  av	  
den	  civila	  hälso-‐	  och	  sjukvården.	  Dessutom	  skall	  myndigheten	  enligt	  samma	  bestämmelse	  på	  
regeringens	  uppdrag	  samordna	  förberedelserna	  för	  försörjningen	  av	  läkemedel	  och	  
sjukvårdsmateriel	  inför	  höjd	  beredskap	  för	  att	  upprätthålla	  en	  katastrofmedicinsk	  beredskap.	  
	  
I	  Socialstyrelsens	  risk	  och	  sårbarhetsanalys	  (RSA)	  från	  2012	  	  presenteras	  en	  sammanställning	  
av	  ”Identifierade	  och	  värderade	  hot,	  risker	  och	  sårbarheter	  samt	  kritiska	  beroenden	  inom	  
Socialstyrelsens	  ansvarsområden”.	  	  Begreppen	  ”krig”	  eller	  ”väpnat	  angrepp”	  förekommer	  inte	  i	  
denna	  text	  inte	  heller	  någon	  konsekvensbeskrivning.	  
I	  samma	  skrift	  redogör	  Socialstyrelsen	  på	  ett	  övergripande	  sätt	  om	  sin	  egen	  myndighets	  
ansvarsområde,	  där	  man	  kan	  läsa:	  
	  
	   ”Vid	  allvarliga	  händelser	  finns	  en	  förväntan	  på	  att	  samhället	  ska	  förhindra	  eller	  
åtminstone	  mildra	  skador	  på	  människors	  liv	  och	  hälsa.	  Denna	  förväntan	  riktas	  i	  hög	  grad	  mot	  
Socialstyrelsen,	  och	  verksamheterna	  inom	  hälso-‐	  och	  sjukvården”92	  	  
	  
Socialstyrelsen	  betraktar	  inte	  ett	  väpnat	  angrepp	  på	  landet	  eller	  krig	  som	  ett	  realistiskt	  hot,	  
medan	  FM	  har	  som	  uppgift	  att	  planera	  inför	  samma	  fenomen.	  Detta	  antyder	  att	  två	  olika	  statliga	  
myndigheter	  har	  helt	  olika	  hotbilder	  som	  bakgrund	  till	  sin	  verksamhet.	  
	  
Sannolikt	  har	  den	  förändrade	  hotbilden	  mot	  Sverige	  efter	  det	  kalla	  krigets	  slut,	  delegeringen	  av	  
ansvar	  från	  statliga	  myndigheter	  till	  regional	  och	  lokal	  nivå	  samt	  otydligheten	  kring	  ansvar	  och	  
mandat	  mellan	  MSB	  och	  Socialstyrelsen	  lett	  fram	  till	  denna	  situation.	  
	  
I	  april	  2013	  erhöll	  Socialstyrelsen	  i	  uppdrag	  av	  Socialdepartementet	  att	  utreda	  
planeringsunderlag	  för	  traumavård93.	  Detta	  underlag	  skall	  underlätta	  landstingens	  arbete	  att	  
upprätta	  planer	  för	  traumavården	  samt	  en	  beredskap	  för	  att	  omhänderta	  ett	  större	  antal	  
skadade	  vid	  en	  allvarlig	  händelse	  i	  Sverige.	  
	  
Socialstyrelsen	  har	  som	  central	  myndighet	  med	  ansvar	  för	  sjukvården	  följt	  samma	  teorier	  	  
Buzan	  avseende	  det	  vidgade	  säkerhetsbegreppet.	  I	  sin	  RSA	  redovisar	  Socialstyrelsen	  hur	  de	  ser	  
på	  olika	  hotbilder	  och	  risker	  samt	  hur	  de	  avser	  hantera	  dessa.	  Uppgiften	  att	  planera	  för	  höjd	  
beredskap	  åligger	  Socialstyrelsen	  enligt	  ovan.	  Enligt	  Agrells	  teorier	  kan	  det	  uppfattas	  som	  
rimligt	  att	  denna	  planering	  var	  blygsam	  runt	  millennieskiftet	  men	  trots	  sitt	  bevakningsansvar	  
har	  myndigheten	  inte	  uppfattat	  Sveriges	  succesivt	  försämrade	  säkerhetspolitiska	  läge	  från	  
början	  av	  2000-‐talet.	  Detta	  stämmer	  väl	  med	  Agrells	  teori	  om	  ”fredens	  illusioner”.	  	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
91	  Samordna:	  definition,	  se	  begrepp.	  
92	  RSA	  2012,	  s	  11)	  
93	  S2013/3285/FS.	  
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Enligt	  Lag	  (2006:544)	  om	  kommuners	  och	  landstings	  åtgärder	  inför	  och	  vid	  extraordinära	  
händelser	  i	  fredstid	  och	  höjd	  beredskap	  så	  ansvarar	  kommunerna	  och	  landstingen	  för	  de	  
förberedelser	  som	  behövs	  vid	  verksamheten	  under	  höjd	  beredskap.	  Detta	  innebär	  att	  
sjukvårdshuvudmännen	  har	  detta	  ansvar.	  Eftersom	  de	  huvudsakligen	  får	  information	  gällande	  
omvärldsanalyser	  från	  Socialstyrelsen	  –	  där	  det	  inte	  redogörs	  för	  några	  hot	  rörande	  krig	  eller	  
väpnat	  angrepp	  är	  det	  rimligt	  att	  dra	  slutsatsen	  att	  planeringen	  på	  regional	  och	  lokal	  nivå	  blir	  
därefter.	  Under	  punkt	  4.2.6-‐4.2.8	  redogörs	  översiktligt	  för	  den	  pressade	  arbetsbelastningen	  som	  
de	  svenska	  akutsjukhusen	  har	  parallellt	  med	  återkommande	  krav	  på	  ytterligare	  
rationaliseringsförbättringar	  och	  besparingskrav.	  Buzan	  anser	  att	  den	  militära	  hotbilden	  i	  första	  
hand	  är	  en	  statlig	  angelägenhet	  och	  i	  Sverige	  är	  det	  FM	  uppgift	  att	  hantera	  väpnade	  angrepp	  mot	  
landet.	  FM	  kan	  dock	  inte	  lösa	  sina	  uppgifter	  utan	  ett	  fullgott	  stöd	  från	  det	  civila	  samhället	  
inklusive	  kirurgiskt	  operationskapacitet.	  Här	  löser	  inte	  Sverige	  den	  uppgiften.	  
	  

4.1.5 Sammanfattning	  delfråga	  ett.	  
	  
Av	  den	  tidigare	  krigssjukvårdsorganisationen	  inom	  totalförsvaret	  återstår	  i	  stort	  sett	  den	  civila	  
sjukvården.	  Under	  normal	  verksamhet	  utan	  externa	  påfrestningar	  ligger	  denna	  verksamhet	  ofta	  
på	  eller	  över	  kapacitetstaket.	  Skälet	  till	  detta	  är	  att	  såväl	  civilförsvaret	  som	  den	  militära	  
kirurgiska	  operationskapaciteten	  avvecklades	  i	  snabb	  takt	  parallellt	  med	  det	  nationella	  
territoriella	  militära	  försvaret.	  Orsaken	  är	  som	  redovisats	  under	  4.1.1-‐4.1.4	  huvudsakligen	  
bedömningen	  av	  att	  Sverige	  inte	  skulle	  hamna	  i	  ett	  krigstillstånd,	  även	  när	  hotbildsanalyserna	  
förändrats	  har	  denna	  uppfattning	  vidmakthållits	  och	  någon	  beredskapsplanering	  har	  inte	  
påbörjats.	  Detta	  resonemang	  följer	  helt	  Agrells	  teorier.	  
Vidare	  har	  då	  tolkningen	  om	  hur	  säkerhetsbegreppet	  vidgats,	  enligt	  Buzan	  	  skett	  en	  omtolkning	  
av	  hur	  den	  svenska	  krisberedskapen	  skall	  organiseras.	  Detta	  har	  inneburit	  att	  planerings-‐	  och	  
finansieringsansvaret	  för	  krisberedskap,	  inklusive	  vid	  höjd	  beredskap,	  delegerats	  från	  central	  
nationell	  nivå	  till	  regional	  och	  lokal	  nivå.	  På	  denna	  nivå	  har	  en	  ojämn	  beredskapsplanering	  skett	  
mellan	  olika	  landsting,	  men	  någon	  egentlig	  planering	  för	  höjd	  beredskap	  verkar	  inte	  finnas	  
överhuvudtaget.	  
Matlarys	  tolkning	  av	  normaliseringen	  av	  försvarsmakten	  och	  avsäkerhetiseringen	  av	  denna	  
såsom	  utgörandes	  en	  beståndsdel	  bland	  flera	  i	  sammansatta	  flernationella	  enheter	  under	  ett	  
supranationellt	  mandat	  typ	  EU	  mfl	  har	  i	  Sverige	  inneburit	  en	  ensidig	  fokusering	  på	  detta.	  
Flertalet	  europeiska	  länder	  har	  förvisso	  haft	  en	  liknande	  utveckling	  men	  bibehållit	  uppgiften	  att	  
landets	  försvarsmakt	  skall	  kunna	  hävda	  territoriell	  integritet	  och	  avvisa	  ett	  väpnat	  angrepp.	  
Sverige	  gick	  här	  längre	  och	  avvecklade	  parallellt	  med	  nationellt	  försvar,	  landets	  förmåga	  till	  ett	  
acceptabelt	  kirurgiskt	  omhändertagande	  vid	  höjd	  beredskap.	  
De	  tre	  författarnas	  uppfattning	  om	  händelseutvecklingen	  efter	  kalla	  kriget	  i	  Europa	  och	  Sverige	  
speglar	  tre	  väsentliga	  processer	  som	  på	  olika	  men	  på	  ett	  synergistiskt	  sätt	  resulterat	  i	  en	  
undermålig	  svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet	  vd	  höjd	  beredskap.	  

4.2 Delfråga	  två:	  Svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet	  vid	  höjd	  beredskap.	  	  
	  
De	  fyra	  första	  nyckelparametrarna	  är	  rent	  kvantitativa	  (4.2.1–4.2.4),	  och	  empirin	  för	  dessa	  finns	  
att	  hämta	  från	  enkätsvaren,	  se	  bilaga	  2.	  Svarsfrekvensen	  på	  denna	  enkät	  var	  98	  %,	  dvs	  samtliga	  
svenska	  akutsjukhus	  utom	  Alingsås	  har	  svarat,	  vilket	  ger	  en	  hög	  statistisk	  signifikans.	  Dessa	  
parametrar	  är,	  tillsammans	  med	  de	  efterföljande	  tre	  kvalitativa	  (4.2.6-‐4.2.8)	  bedömda	  av	  den	  
medicinska	  referensgrupp,	  som	  presenteras	  i	  informationsdelen	  av	  enkäten	  i	  bilaga	  1.	  
Sammanlagd	  bedömning	  var	  att	  de	  sju	  parametrarna	  sammantagna	  skulle	  ge	  en	  hög	  validitet	  
avseende	  kirurgisk	  operationskapacitet	  under	  förutsättning	  att	  enkät	  gav	  en	  tillräckligt	  hög	  
svarsfrekvens	  samt	  att	  textanalyserna	  avseende	  de	  kvalitativa	  parametrarna	  håller	  hög	  kvalitet.	  
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Nedan	  redogörs	  mer	  utförligt	  för	  de	  sju	  parametrarna.	  Efter	  att	  de	  fyra	  första	  kvantitativa	  
beskrivits	  under	  4.2.1-‐4.2.4,	  kommer	  en	  grafisk	  och	  textsammanställning	  av	  dessa	  under	  4.2.5,	  
Därefter	  följer	  under	  4.2.6-‐4.2.8	  empiriframställningen	  kring	  textanalysen	  av	  de	  kvalitativa	  
parametrarna.	  Slutligen	  under	  4.2.9	  sammanställs	  den	  totala	  empirin	  som	  behandlar	  delfråga	  
två	  dvs	  den	  kirurgiska	  omhändertagandekapaciteten	  i	  svensk	  sjukvård	  	  år	  2014.	  

4.2.1 Antal	  operationssalar.	  
	  
En	  modern	  svensk	  operationssal	  är	  en	  av	  den	  komplexa	  sjukhusbyggnadens	  mest	  sofistikerade	  
tekniska	  system	  och	  är	  i	  sig	  en	  logistisk	  utmaning.	  	  Här	  skall	  finnas:	  

• En	  eller	  flera	  operatörer	  som	  är	  tränade	  på	  det	  ingrepp	  som	  skall	  utföras.	  
• Ett	  team	  av	  operations-‐	  och	  narkospersonal	  med	  vana	  att	  utföra	  den	  typen	  av	  

ingrepp	  som	  krävs	  för	  att	  ge	  patienten	  optimala	  förutsättningar	  till	  lyckat	  resultat.	  
• Medicinteknisk	  utrustning	  för	  genomförandet	  av	  operationen	  samt	  för	  

monitorering	  och	  understöd	  av	  patientens	  vitala	  funktioner.	  
• Kirurgiska	  instrument	  som	  erfordras	  för	  just	  denna	  typ	  av	  operation.	  
• Förbrukningsmateriel	  för	  detta	  ingrepp.	  Mycket	  av	  utvecklingen	  har	  de	  senaste	  

tjugofem	  åren	  gått	  mot	  engångsalternativ	  av	  vissa	  förbrukningsartiklar	  istället	  för	  
att	  utnyttja	  återanvändbara	  produkter	  vilka	  kräver	  en	  arbetsinsats	  i	  form	  av	  
diskning,	  packning,	  sterilisering	  m.m.	  

• Läkemedel	  för	  att	  söva,	  optimera	  och	  understödja	  patientens	  funktioner.	  
• Blodprodukter,	  vid	  behov.	  Vanligt	  vid	  stora	  trauman.	  

	  
Sammanfattningsvis	  är	  tillgången	  på	  operationssalar	  vilka	  är	  utrustade	  för	  traumapatienter	  en	  
begränsande	  nyckelparameter	  avseende	  kirurgisk	  operationskapacitet.	  

4.2.2 Antalet	  IVA-‐platser.	  	  
	  
En	  intensivvårdsplats	  är	  en	  vårdplats	  där	  livsviktiga	  kroppsfunktioner	  (t.ex.	  andning	  och	  
cirkulation)	  kan	  övervakas	  och	  understödjas.	  Vårdplatsen	  kräver	  tillgång	  till	  avancerad	  
medicinteknisk	  utrustning	  samt	  hög	  personaltäthet	  av	  specialutbildad	  personal.	  .	  
Dygnsvårdkostanden	  är	  följaktligen	  hög	  vilket	  innebär	  att	  det	  finns	  ett	  ekonomiskt	  incitament	  
att	  hålla	  ner	  antalet	  platser.	  Trycket	  på	  dessa	  platser	  är	  i	  vardaglig	  sjukvård	  mycket	  högt	  varför	  
ansvarig	  läkare	  ofta	  får	  göra	  svåra	  prioriteringar	  om	  vilka	  patienter	  som	  skall	  erbjudas	  plats.	  
Behovet	  av	  intensivvård	  är	  närmast	  regel	  för	  svåra	  traumapatienter,	  oberoende	  om	  de	  har	  
opererats	  eller	  inte.	  Vårdtiden	  kan	  också	  bli	  lång	  innan	  patienten	  kan	  överflyttas	  till	  en	  vanlig	  
kirurgisk	  vårdavdelning.	  På	  mindre	  sjukhus	  finns	  normalt	  en	  intensivvårdsavdelning	  som	  
hanterar	  alla	  intensivvårdspatienter.	  	  På	  regionnivå	  sker	  ofta	  en	  specialisering	  av	  intensivvården	  
med	  olika	  avdelningar	  för	  t.ex.	  medicin/hjärt-‐patienter	  och	  kirurgiska	  patienter.	  På	  ett	  
universitetssjukhus	  finns	  ytterligare	  indelning	  i	  olika	  kirurgiska	  intensivvårdsavdelningar	  för	  
t.ex.	  neurokirurgi94	  och	  thoraxkirurgi95.	  När	  man	  räknar	  antalet	  IVA-‐platser	  måste	  man	  
förutsätta	  att	  det	  är	  de	  platser	  där	  traumapatienter	  kan	  skötas	  tillfredställande.	  Med	  hänsyn	  
taget	  till	  att	  IVA-‐platser	  ofta	  är	  överbelagda	  redan	  under	  fredstida	  förhållanden	  innebär	  detta	  att	  
sjukvården	  har	  stora	  svårigheter	  att	  tömma	  IVA-‐avdelningar	  för	  att	  bereda	  plats	  åt	  
traumapatienter,	  militära	  eller	  civila.	  Det	  betyder	  att	  redan	  vid	  en	  allvarlig	  händelse	  så	  kan	  
kapacitetstaket	  vara	  uppnått	  och	  behov	  finns	  för	  en	  hårdare	  prioritering.	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
94	  Neurokirurgi:	   Kirurgi	  på	  hjärnan	  och	  övre	  delen	  av	  ryggmärgen.	  
95	  Thoraxkirurgi:	   Kirurgi	  på	  organen	  som	  ryms	  i	  bröstkorgen	  tex	  hjärta,	  lungor	  och	  de	  
stora	  blodkärlen	  som	  löper	  där.	  
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4.2.3 Kirurger	  och	  operationsteam	  med	  erforderlig	  kompetens.	  	  
	  
Väpnad	  konflikt	  innebär	  ett	  stort	  antal	  patienter	  med	  penetrerande	  skador,	  såväl	  militära	  som	  
civila.	  Svenska	  kirurger	  står	  inför	  två	  utmaningar,	  dels	  att	  hantera	  traumapatienter	  generellt	  
d.v.s.	  hantera	  samtliga	  organsystem,	  dels	  att	  hantera	  penetrerande	  trauman,	  något	  man	  normalt	  
har	  lite	  träning	  i.	  Det	  är	  endast	  en	  del	  av	  den	  svenska	  kirurgkåren	  som	  på	  ett	  tillfredställande	  
sätt	  klarar	  av	  på	  ett	  optimalt	  sätt	  hantera	  patienter	  med	  stora	  trauman,	  i	  synnerhet	  
penetrerande	  trauman.	  	  
Tore	  Vikström,	  professor	  i	  katastrofmedicin	  på	  KMC96	  redogör	  i	  boken	  ”Akut	  kirurgi	  med	  
traumatologi”97	  för	  ett	  problem	  som	  Sverige	  delar	  med	  resten	  av	  västvärlden.	  Där	  kirurgin	  
utvecklas	  mot	  allt	  mer	  sofistikerade	  möjligheter	  att	  behandla	  sjukdomar	  ökar	  också	  
subspecialiseringen.	  En	  kirurg	  på	  1990-‐talet	  hanterade	  ofta	  stora	  delar	  av	  det	  allmänkirurgiska	  
området	  i	  sin	  dagliga	  elektiva98	  verksamhet,	  medan	  kollegan	  2014	  ofta	  verkar	  inom	  ett	  betydligt	  
smalare	  område.	  Elektiv	  verksamhet	  på	  ett	  sjukhus	  bedrivs	  under	  kontorstid.	  Övrig	  tid	  har	  
sjukhuset	  akutberedskap	  för	  att	  hantera	  akut	  sjuka	  människor	  som	  söker	  vård	  och	  för	  att	  ta	  
hand	  om	  de	  patienter	  som	  är	  inlagda	  på	  sjukhuset.	  Sjukhusläkare	  har	  förutom	  sin	  ordinarie	  
tjänstgöring	  också	  jourtjänstgöring	  nätter	  och	  helger.	  På	  dessa	  jourpass	  skall	  kirurgen	  hantera	  
samtliga	  inneliggande	  kirurgiska	  patienter	  samt	  nyanlända	  akuta	  patienter.	  Vissa	  patienter	  
skickas	  hem,	  andra	  läggs	  in	  för	  observation	  och	  behandling	  och	  av	  de	  senare	  kommer	  ett	  antal	  
att	  opereras	  på	  jourtid.	  Detta	  gäller	  även	  traumapatienter	  som	  ofta	  anländer	  på	  jourtid.	  
Traumapatienter	  indelas	  grovt,	  relaterat	  till	  vad	  som	  orsakade	  traumat,	  i	  trubbigt	  och	  vasst	  
trauma.	  Det	  förra	  syftar	  på	  energiöverföring	  mellan	  omgivning	  och	  patient	  t.ex.	  trafikolycka,	  fall	  
från	  höjd	  eller	  liknande	  där	  inre	  organ	  kan	  skadas.	  Det	  senare	  beskriver	  något	  föremål	  som	  
penetrerar99patientens	  kropp	  och	  orsakar	  olika	  typer	  av	  skador.	  Exempel	  på	  det	  senare	  är	  
knivstick	  och	  skottskador.	  	  Samtliga	  svenska	  kirurger	  genomgår	  ATLS100-‐utbildning,	  vilket	  ger	  
grunderna	  i	  ett	  modernt	  systematiskt	  traumaomhändertagande.	  Sverige	  är	  internationellt	  sett	  
ett	  fredligt	  samhälle	  med	  förhållandevis	  låg	  frekvens	  av	  penetrerande	  våld	  vilket	  samtidigt	  
innebär	  att	  svenska	  kirurger	  sällan	  exponeras	  för	  denna	  patientkategori	  på	  jourtid.	  Väpnad	  
konflikt	  innebär	  ett	  stort	  antal	  patienter	  med	  penetrerande	  skador,	  såväl	  militära	  som	  civila.	  
Svensk	  kirurgisk	  förening	  har	  uppmärksammat	  problemet	  och	  arrangerar	  en	  bakjoursskola	  där	  
DSTC101är	  en	  obligatorisk	  del.	  Försvarsmedicincentrum102	  arrangerar	  återkommande	  denna	  
kurs	  till	  egen	  hälso-‐	  och	  sjukvårdspersonal	  och	  erbjuder	  också	  platser	  till	  civil	  personal.	  
Problemet	  kvarstår	  dock	  som	  beskrivs	  ovan,	  att	  det	  är	  endast	  en	  del	  av	  den	  svenska	  kirurgkåren	  
som	  på	  ett	  tillfredställande	  sätt	  klarar	  av	  att	  på	  ett	  optimalt	  sätt	  hantera	  patienter	  med	  stora	  
trauman,	  i	  synnerhet	  penetrerande	  trauman.	  	  

4.2.4 Den	  militära	  kirurgiska	  operationskapaciteten.	  	  
	  
1990	  disponerade	  den	  svenska	  försvarsmakten	  ca	  35	  fältsjukhus	  för	  armen	  och	  15	  marina	  
stridssjukhus.	  Den	  totala	  operationskapaciteten	  var	  ca	  1000	  operationer	  per	  dygn.	  I	  det	  
fortlöpande	  omställningsarbetet	  av	  FM	  skedde	  under	  drygt	  10	  år	  en	  fullständig	  avveckling	  av	  
dessa	  fältsjukhus.	  Slutbeskedet	  var	  att	  all	  ROLE2	  -‐kapacitet	  skulle	  avvecklas	  inom	  FM	  och	  att	  
endast	  prehospital	  ROLE1	  -‐förmåga	  skulle	  finnas	  kvar.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
96KMC:	  Katastrofmedicinskt	  Centrum.	  Beläget	  i	  Linköping.	  
97	  Vikström,	  Tore	  m.fl	  (2014),	  Akut	  kirurgi	  med	  traumatologi.	  Lund:	  Studentlitteratur	  AB.	  
98	  Elektiv	  kirurgi:	  Reguljär	  planerad,	  icke	  akut	  operationsverksamhet.	  
99	  Penetrerande	  våld:	  Vasst	  våld	  som	  perforerar	  kroppen	  och	  skadar	  inre	  organ	  direkt.	  
100	  ATLS:	  Advanced	  Trauma	  Life	  Support.	  Grundläggande	  utbildning	  i	  traumaomhändertagande	  
som	  vunnit	  stor	  internationell	  acceptans.	  
101	  DSTC:	  Definitive	  Surgical	  Trauma	  Care.	  Avancerad	  kirurgisk	  traumautbildning.	  
102	  FörsvarsmedicinCentrum:	  FM	  medicinska	  centrum	  för	  samtliga	  vapenslag.	  Ligger	  i	  Göteborg	  
och	  har	  nära	  samarbete	  med	  Sahlgrenska	  Akademien	  och	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset	  
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Den	  7	  december	  2004,	  efter	  att	  dåvarande	  ÖB,	  General	  Håkan	  Syrén	  besökt	  FSC103	  	  kom	  beslutet	  
om	  att	  förmågan,	  dock	  inte	  kapaciteten,	  skulle	  återupprättas	  i	  FM	  regi.	  Ett	  av	  skälen	  till	  detta	  var	  
Sveriges	  åtagande	  att	  under	  första	  halvåret	  2008	  leda	  NBG-‐08104	  .	  Arbetet	  påbörjades	  och	  inför	  
NBG08	  hade	  FMV	  levererat	  en	  liten	  kirurgisk	  enhet	  nämnd	  kirurgitropp.	  Denna	  hade	  en	  
kirurgisk	  operationskapacitet	  av	  4-‐6	  operationer	  per	  dygn.	  	  	  
Konceptet	  har	  vidareutvecklats	  och	  idag	  har	  FM	  två	  sjukhuskompanier	  under	  uppbyggnad.	  
Dessa	  är	  förlagda	  till	  Försvarsmedicincentrum	  i	  Göteborg.	  Vidare	  finns	  sammanlagt	  fyra	  
kirurgitroppar	  under	  uppbyggnad,	  inlemmade	  i	  sjukvårdsförstärkningskompanier	  förlagda	  till	  
Trängregementet	  i	  Skövde.	  Inget	  av	  dessa	  förband	  bedöms	  i	  dagsläget	  vara	  fullt	  operativa.	  1.	  
Sjukhuskompaniet	  kommer	  att	  vara	  fullt	  operativt	  den	  1/1	  2015,	  då	  man	  går	  i	  beredskap	  för	  
NBG15,	  där	  Sverige	  har	  huvudansvaret.	  Total	  kirurgisk	  operationskapacitet	  på	  ett	  
sjukhuskompani	  är	  8-‐12	  operationer	  per	  dygn.	  Sammanlagd	  maximal	  militär	  kirurgisk	  
operationskapacitet	  per	  dygn	  kommer,	  när	  förbanden	  är	  fullt	  utrustade	  och	  bemannade,	  att	  
kunna	  vara:	  
2	  sjukhuskompanier	  à	  8-‐12	  op	  =	  16-‐24	  op/dygn	  
4	  kirurgitroppar	  à	  4-‐6	  op	  =	  16-‐24	  op/dygn.	  
Sammanlagt	  32-‐48	  operationer	  per	  dygn.	  
Detta	  förutsätter	  dock	  att	  förbanden	  är	  fullt	  utbyggda,	  bemannade,	  utrustade,	  och	  övade.	  Det	  
kommer	  sannolikt	  att	  ta	  ytterligare	  några	  år	  innan	  FM	  har	  denna	  kapacitet	  fullt	  ut.	  Det	  bör	  även	  
nämnas	  att	  förmågan	  är	  utvecklad	  i	  första	  hand	  mot	  ett	  s.k.	  expeditionärt	  koncept105	  och	  
lågintensiv	  konflikt	  där	  skadeutfall	  beräknas	  vara	  litet,	  och	  där	  kvalitén	  på	  omhändertagandet	  
skall	  vara	  i	  överensstämmelse	  med	  civil	  standard.	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
103	  FSC:	  Försvarsmaktens	  SjukvårdsCentrum,	  låg	  då	  i	  Karlstad.	  Flyttade	  2005	  till	  Göteborg	  och	  
ändrade	  namn	  till	  FömedC.	  
104	  NBG08:	  Nordic	  Battle	  Group.	  EU’s	  militära	  snabbinsatsstyrka.	  Första	  halvåret	  2008	  under	  
svenskt	  befäl	  och	  huvudsakligen	  svenska	  förband.	  
105	  Expeditionärt	  koncept:	  Avser	  att	  kunna	  flyg-‐	  eller	  fartygstransporteras	  utomlands.	  
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4.2.5 Sammanställning	  kvantitativa	  data	  från	  enkäten.	  
	  

	  
	  
Diagram	  1:	  Antal	  operationsteam,	  operationssalar	  och	  IVA-‐platser	  vid	  katastrofläge	  relaterat	  till	  
antal	  invånare	  106(tiotusental)	  Diagram	  1	  visar	  fördelningen	  av	  operationsteam,	  operationssalar	  
och	  IVA-‐platser	  inom	  Sveriges	  befolkningstätaste	  landsting/regioner	  samt	  de	  fyra	  landstingen	  i	  
Norrland.	  	  Den	  lila	  pelaren	  visar	  befolkningsmängden.	  	  
	  

	  
	  
Diagram	  2:	  Antal	  operationsteam,	  operationssalar	  och	  IVA-‐platser	  vid	  katastrofläge	  hos	  
Sveriges	  Landsting	  och	  Regioner	  samt	  FM.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
106	  SCB	  Befolkningsstatistik	  för	  2013,	  hämtad	  från	  scb.se	  2014-‐05-‐09.	  
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Diagram	  3:	  År	  2014:	  Antal	  operationsteam,	  operationssalar	  och	  IVA-‐platser	  tillgängliga	  
på	  Försvarsmaktens	  sjukvårdsförband	  jämfört	  med	  svenska	  civila	  akutsjukhus	  

Frågan	  vad	  är	  egentligen	  en	  tillräckligt	  erfaren	  traumaoperatör	  bör	  avsiktligt	  vara	  öppen	  tills	  
vidare.	  Detta	  begrepp	  bör	  definieras	  under	  ledning	  av	  Socialstyrelsen	  med	  stöd	  av	  andra	  
myndigheter	  som	  försvarsmakten	  och	  MSB	  samt	  organisationer	  som	  SKL,	  Svensk	  kirurgisk	  
förening	  och	  Svensk	  förening	  för	  anestesi	  och	  intensivvård.	  När	  denna	  definition	  är	  klar	  och	  
därmed	  bör	  ingå	  i	  befattningsbeskrivningen	  på	  tjänster	  i	  kirurgi	  på	  våra	  sjukhus	  kan	  man	  direkt	  
identifiera	  vilka	  utbildningsbehov	  som	  föreligger.	  Motsvarande	  resonemang	  gäller	  för	  samtliga	  
personalkategorier	  som	  hanterar	  traumafall.	  Detta	  gäller	  även	  den	  prehospitala	  
triageutbildningen	  typ	  MIMMS107	  
	  
Frågan	  om	  antal	  operationssalar	  där	  man	  kan	  operera	  en	  traumapatient	  har	  vållat	  många	  frågor.	  
Ett	  akutsjukhus	  har	  ett	  flertal	  olika	  operationssalar	  anpassade	  för	  olika	  ändamål.	  	  Alla	  lämpar	  sig	  
inte	  för	  akut-‐och	  traumakirurgi.	  Här	  kan	  det	  vara	  väsentligt	  att	  definiera	  vilken	  utrustningsnivå	  
en	  sådan	  sal	  skall	  ha.	  I	  katastrofplaneringsberedskapen	  kan	  det	  finnas	  behov	  av	  att	  
beredskapsförvara	  viss	  utrustning	  för	  att	  snabbt	  kunna	  konvertera	  fler	  salar	  till	  tillräckligt	  bra	  
akut-‐och	  traumakirurgiska	  operationssalar.	  
	  
IVA-‐platser	  utgör	  ofta	  den	  begränsande	  faktorn	  för	  den	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  på	  
svenska	  sjukhus.	  Sannolikt	  gäller	  även	  detta	  vid	  ett	  katastrofläge.	  Oberoende	  av	  hur	  många	  
operatörer,	  operationsteam	  och	  operationssalar	  som	  sjukhuset	  kan	  mobilisera	  så	  sätter	  IVA-‐
kapaciteten	  ofta	  taket	  på	  antalet	  möjliga	  patienter	  som	  kan	  opereras.	  Sjukhuset	  bör	  ha	  en	  klar	  
plan	  för	  att	  expandera	  den	  begränsande	  IVA-‐kapaciteten	  vid	  katastrofläge.	  Detta	  skulle	  kunna	  
vara	  beredskapsställning	  av	  enklare	  ventilatorer,	  reservsängar	  och	  utrymmen	  för	  patienter.	  
Utbildning	  av	  andra	  personalkategorier	  som	  i	  katastrofläge	  kan	  bemanna	  en	  IVA-‐plats	  än	  den	  
ofta	  begränsande	  nyckelkompetens	  som	  utgörs	  av	  IVA-‐	  och	  narkos	  personal.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
107	  MIMMS:	  Major	  Incident	  Medical	  Management	  and	  Support.	  Triageutbildning.	  
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Som	  nämndes	  i	  metoddelen	  så	  har	  samtliga	  enkätsvar	  dubbelgranskats	  för	  att	  fastställa	  en	  
trovärdig	  bedömning	  av	  de	  kvantitativa	  nyckelparametrarna	  där	  uppgiftslämnaren	  varit	  osäker	  
och	  lämnat	  en	  uppskattning	  från	  ett	  min	  till	  ett	  maxtal,	  alternativt	  lämnat	  flera	  tal	  baserade	  på	  
olika	  situationer.	  Om	  någon	  uppgift	  saknats	  har	  den	  efterfrågats	  ånyo,	  och	  i	  samtliga	  fall	  har	  den	  
efterfrågade	  uppgiften	  lämnats.	  Vid	  uppenbart	  starkt	  avvikande	  svar	  har	  kontrollfrågor	  ställts	  
om	  uppgiftslämnaren	  har	  förstått	  vad	  som	  efterfrågats	  och	  att	  svaret	  verkligen	  stämmer.	  I	  vissa	  
fall	  har	  detta	  lett	  till	  en	  korrigering	  av	  tidigare	  lämnade	  uppgifter.	  
	  
En	  viktig	  punkt	  som	  ofta	  kommenterats	  har	  varit	  vilken	  uthållighet	  som	  avses.	  Denna	  fråga	  är	  
mycket	  relevant	  och	  avser	  i	  första	  hand	  personalens	  uthållighet.	  Andra	  faktorer	  som	  nämnts	  är	  
tillgången	  på	  läkemedel,	  infusionsvätskor	  och	  förbrukningsmateriel	  liksom	  tillgången	  på	  
kirurgiska	  vårdplatser.	  Efter	  att	  patienten	  lämnar	  IVA	  skall	  han/hon	  flyttas	  över	  till	  en	  kirurgisk	  
vårdavdelning.	  Som	  framgår	  av	  4.1.8	  nedan	  så	  har	  Sverige	  näst	  lägst	  tillgång	  på	  vårdplatser	  i	  
OECD.	  Bristen	  på	  vårdplatser	  skulle	  innebära	  ett	  stort	  problem	  och	  stoppa	  upp	  patientflödet.	  
Vi	  har	  avsiktligt	  valt	  att	  inte	  beakta	  uthålligheten.	  Denna	  fråga	  är	  komplex	  och	  kräver	  ett	  
utförligt	  analysarbete,	  vilket	  inte	  ryms	  i	  denna	  D-‐uppsats,	  men	  som	  är	  ett	  lämpligt	  framtida	  
forskningsområde.	  	  
	  
Sammanfattningsvis	  har	  enkäten	  givit	  en	  	  god	  uppfattning	  om	  vilken	  kirurgisk	  
operationskapacitet	  som	  den	  svenska	  sjukvården	  kan	  mobilisera	  vid	  katastrofläge	  samt	  hur	  
denna	  kapacitet	  fördelar	  sig	  geografiskt	  i	  Sverige.	  

4.2.6 Läkemedel,	  förbrukningsmaterial	  och	  blodprodukter.	  	  
	  

”För	  att	  kunna	  förebygga	  och	  behandla	  skador	  och	  sjukdomar	  när	  allvarliga	  händelser	  och	  
kriser	  inträffar	  är	  tillgången	  till	  läkemedel	  och	  sjukvårdsmateriel	  en	  viktig	  del	  av	  
krisberedskapen.”	  (SOU	  2013:54,	  s	  19)	  

Akutsjukhusens	  försörjning	  av	  nödvändiga	  läkemedel	  och	  förbrukningsartiklar	  under	  kris	  
uppmärksammades	  under	  det	  kalla	  kriget	  av	  Socialstyrelsen	  som	  pekade	  på	  riskerna	  med	  att	  
Sveriges	  importberoende	  ökat108.	  Socialstyrelsen	  konstaterade	  också	  att	  det	  är	  väsentligt	  att	  
produktionen	  av	  för	  sjukvården	  vitala	  produkter	  finns	  i	  Sverige.	  Vidare	  att	  det	  borde	  finnas	  
beredskapslager.	  	  

Under	  perioden	  1976-‐1989	  skedde	  en	  period	  med	  stor	  lageruppbyggnad	  av	  läkemedel	  i	  Sverige	  
baserade	  på	  försörjningsberedskapsutredningen109.	  	  Det	  träffades	  trepartsavtal	  mellan	  
dåvarande	  Överstyrelsen	  för	  civil	  beredskap,	  utländska	  läkemedelstillverkare	  och	  svensk	  
läkemedelsindustri	  för	  att	  säkerställa	  produktion	  av	  nödvändiga	  läkemedel	  i	  svenska	  fabriker	  i	  
händelse	  av	  kris	  eller	  krig110.	  Socialstyrelsen	  hade	  planeringsansvaret	  och	  Överstyrelsen	  för	  civil	  
beredskap	  hade	  produktionsansvaret.	  Socialstyrelsen	  delegerade	  1991	  uppgiften	  till	  
Läkemedelsverket111.	  Efter	  beslut	  av	  Läkemedelsverket	  köpte	  Överstyrelsen	  för	  civil	  beredskap	  
läkemedel	  avsedda	  för	  lagring	  som	  sedan	  omsattes	  hos	  ett	  fyrtiotal	  olika	  läkemedelsföretag	  via	  
särskilda	  omsättningsavtal.112	  På	  de	  militära	  fältsjukhusen	  fanns	  fältapotek	  vilka	  ansvarade	  för	  
läkemedel	  och	  sjukvårdsmaterial.	  Dessa	  användes	  praktiskt	  under	  svenska	  internationella	  
missioner	  i	  bl.a.	  Korea,	  Libanon,	  Somalia	  och	  Saudi-‐Arabien	  (Kuwaitkrisen)113.	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
108Socialstyrelsen	  redovisar	  (1986),	  Sluten	  kroppssjukvård	  i	  krig.	  Stockholm:	  Norstedts	  ,	  s	  19.	  
109	  Lönngren,	  R	  (1999),	  Svensk	  farmaci	  under	  1900-‐talet.	  Helsingborg:	  AB	  Boktryck.	  S	  333.	  
110	  Ibid,	  s	  333.	  
111	  Ibid,	  s	  335.	  
112	  Ibid,	  s	  336.	  
113	  Ibid,	  s346.	  
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I	  takt	  med	  att	  krigsförbanden	  succesivt	  avvecklats	  genom	  en	  rad	  försvarsbeslut	  har	  också	  
motsvarande	  militära	  beredskapsförråd	  av	  läkemedel	  avvecklats.	  	  Den	  svenska	  FM	  hade	  som	  
mest	  tolv	  läkemedelscentraler	  vilka	  hanterade	  alla	  läkemedel	  rörande	  alltifrån	  den	  enskilde	  
soldatens	  behov	  till	  fältsjukhusens	  behov.	  Det	  sista	  fältsjukhuset	  avvecklades	  2004.	  Den	  sista	  
läkemedelscentralen	  i	  Filipstad	  avvecklades	  2008.	  De	  behov	  av	  läkemedel	  som	  utlandsstyrkan	  
haft	  har	  tillgodosetts	  via	  löpande	  försörjning.	  FM	  disponerar	  idag	  endast	  över	  en	  mindre	  mängd	  
läkemedel	  för	  eget	  bruk.	  Huvudförsörjningen	  av	  läkemedel	  till	  FM	  sker	  löpande	  genom	  avtal	  
med	  ApoEx	  AB.	  Det	  saknas	  idag	  avtal	  mellan	  ApoEx	  och	  FM	  rörande	  leveranssäkerhet	  i	  händelse	  
av	  kris	  eller	  höjd	  beredskap.	  	  

Apoteket	  AB	  hade	  fram	  till	  2009	  en	  monopolsituation	  gällande	  läkemedelsdistribution	  i	  Sverige.	  
Sedan	  avregleringen	  2009	  konkurrerar	  det	  statliga	  Apoteket	  AB	  med	  övriga	  aktörer	  på	  
marknaden.	  	  Enligt	  Apoteket	  AB	  finns	  inget	  avtal	  med	  staten	  som	  rör	  leveranssäkerhet	  i	  
händelse	  av	  kris	  eller	  höjd	  beredskap.	  	  Enligt	  SFS	  2009:905114,	  skall	  FM	  själv	  hantera	  och	  säkra	  
sin	  läkemedelsförsörjning.	  Detsamma	  gäller	  övriga	  civila	  berörda	  myndigheter.	  Det	  ansvar	  som	  
Apoteket	  AB	  hade	  fram	  till	  2010-‐07-‐01	  beträffande	  18	  paragrafen	  i	  förordningen	  (2006:942)	  om	  
åtgärder	  för	  fredstida	  krishantering	  och	  höjd	  beredskap,	  upphörde	  då	  att	  gälla.	  Detta	  innebär	  att	  
statlig	  beredskapskontroll	  över	  kritiska	  läkemedel	  inte	  längre	  existerar,	  med	  undantag	  av	  
Socialstyrelsens	  beredskapslager.	  I	  en	  rapport	  till	  regeringen	  från	  2010	  anger	  Socialstyrelsen	  att	  
beredskapslagren	  kan	  avvecklas	  pga.	  att	  krig	  inte	  längre	  anses	  utgöra	  ett	  hot115.	  Enligt	  Lagen	  
(2006:637)	  om	  kommuners	  och	  landstings	  åtgärder	  inför	  och	  vid	  extraordinära	  händelser	  i	  
fredstid	  och	  höjd	  beredskap,	  anges	  att	  kommuner	  och	  landsting	  skall	  uppnå	  grundläggande	  
förmåga	  till	  civilt	  försvar.	  I	  Socialstyrelsens	  RSA116	  från	  2012	  uppges	  att	  beredskapsläget	  
avseende	  läkemedel	  och	  sjukvårdsmateriel	  varierar	  stort	  bland	  landstingen,	  varav	  ca	  20	  %	  
uppger	  sig	  kunna	  säkra	  tillgången	  under	  minst	  en	  vecka.	  Socialstyrelsen	  gör	  här	  bedömningen	  
att	  majoriteten	  av	  landstingen	  kommer	  att	  få	  svårt	  att	  bedriva	  verksamhet	  vid	  allvarlig	  händelse	  
som	  sträcker	  sig	  mer	  än	  en	  vecka	  beroende	  på	  dålig	  lagerhållning	  och	  oklarhet	  om	  externa	  
leveranser	  kan	  ske.	  

I	  sammanfattningen	  av	  SOU	  2013:54,	  som	  utreder	  frågan	  om	  tillgång	  på	  läkemedel	  och	  
sjukvårdsmaterial	  vid	  allvarliga	  kriser	  sammanfattas	  fem	  problemområden:	  

1. Oklar	  ansvarsfördelning	  mellan	  stat	  och	  landsting.	  Landstingen	  har	  ett	  långtgående	  
ansvar	  men	  det	  framgår	  inte	  tydligt	  när	  staten	  skall	  stödja	  eller	  överta	  ansvaret.	  Vem	  har	  
ansvaret	  för	  beredskapslager	  i	  händelse	  av	  krig?	  

2. Vilken	  ambitionsnivå	  skall	  svensk	  beredskap	  upprätthålla?	  
3. Myndighetssamordning.	  
4. Avreglerad	  apoteksmarknad.	  Tidigare	  hade	  Apoteket	  AB	  ett	  särskilt	  ansvar	  för	  

läkemedelsförsörjningen	  reglerad	  i	  ett	  avtal	  med	  staten.	  Detta	  existerar	  inte	  idag.	  
5. Statlig	  finansiering,	  sammanhållen	  ekonomisk	  bild.	  

Utredningen	  gör	  bedömningen	  att	  det	  statliga	  ansvaret	  för	  nödvändig	  tillgång	  på	  läkemedel	  och	  
sjukvårdsmaterial	  för	  krisberedskap	  bör	  förtydligas	  i	  lag.	  Vidare	  att	  kritiska	  
beredskapsprodukter	  skall	  identifieras	  och	  att	  en	  särskild	  nämnd	  inrättas	  vid	  Socialstyrelsen	  
med	  såväl	  statliga	  som	  regionala	  representanter	  för	  att	  säkerställa	  tillämpningen	  av	  denna	  
process	  och	  även	  skapa	  ett	  system	  för	  identifiering	  av	  storlek	  och	  lokalisation	  av	  nationens	  
samlade	  resurser	  av	  läkemedel	  och	  sjukvårdsmateriel.117	  Socialdepartementet	  föreslog	  i	  
propositionen	  2012/13:128	  att	  Apotekens	  Service	  AB	  bör	  ombildas	  till	  en	  myndighet.	  Från	  den	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
114	  SFS	  2009:905:	  Tillkännagivande	  om	  avtal	  mellan	  staten	  och	  Apoteket	  AB	  om	  bolagets	  
verksamhet.	  
115	  SOU	  2013:54,	  ss	  23-‐24.	  
116	  RSA:	  Risk	  och	  Sårbarhets	  Analys.	  
117	  SOU	  2013:54,	  ss	  21-‐22.	  
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1	  januari	  2014	  övergick	  Apotekens	  service	  AB	  till	  att	  bli	  Myndigheten	  för	  hälso-‐	  och	  
vårdinfrastruktur	  med	  ett	  vidgat	  ansvar	  för	  infrastrukturuppgifter	  gentemot	  apotek	  och	  vård.118	  

Blodprodukter	  används	  för	  att	  ersätta	  förluster	  av	  de	  koagulationsfaktorer	  som	  finns	  i	  plasma	  
samt	  blodets	  syretransporterande	  celler	  (röda	  blodkroppar).	  I	  vissa	  fall	  krävs	  också	  tillförsel	  av	  
blodplättar,	  vilka	  har	  till	  uppgift	  att	  starta	  blodets	  levring	  (koagulation).	  Hanterandet	  av	  
blodprodukter	  regleras	  av	  Socialstyrelsen119.	  	  
De	  svenska	  blodcentralerna	  är	  belägna	  vid	  sjukhus	  med	  olika	  perifera	  tappningsannex.	  
Standarden	  är	  hög	  och	  systemet	  baseras	  på	  frivillig	  blodgivning	  från	  befolkningen.	  Kapaciteten	  
är	  anpassad	  efter	  fredliga	  svenska	  förhållanden.	  Den	  vanligaste	  dödsorsaken	  i	  militärt	  trauma	  är	  
att	  den	  skadade	  förblöder120.	  Samma	  typ	  av	  skadepanorama	  på	  civilbefolkningen	  som	  på	  militär	  
personal,	  kan	  komma	  att	  förväntas	  vid	  ett	  angrepp	  på	  civila	  installationer	  eller	  
befolkningscentra	  i	  händelse	  av	  ett	  terroristangrepp	  eller	  ett	  militärt	  anfall	  mot	  Sverige.	  
Blodprodukter	  är	  kritiska	  i	  omhändertagandet	  av	  traumapatienter	  då	  blödning	  endast	  i	  
begränsad	  utsträckning	  kan	  kompenseras	  med	  olika	  industriellt	  framställda	  infusionslösningar	  
(”blodersättningsmedel”).	  En	  blödningschock	  förutsätter	  användandet	  av	  blodprodukter	  för	  
framgångsrik	  behandling.	  Svåra	  traumafall,	  framförallt	  penetrerande	  trauma,	  innebär	  således	  
ofta	  att	  stora	  mängder	  blodprodukter	  behöver	  användas	  för	  varje	  enskild	  patient.	  121	  
I	  militära	  sammanhang	  är	  tillgången	  på	  blodprodukter	  en	  logistisk	  utmaning,	  då	  komponenterna	  
(röda	  blodkroppar,	  plasma	  och	  blodplättar)	  har	  olika	  hållbarhet	  och	  förvaringskrav.	  I	  samband	  
med	  expeditionära	  insatser	  kräver	  de	  militära	  fältsjukhusen	  en	  obruten	  och	  kontrollerad	  
kylkedja	  från	  hemlandet	  eller	  annan	  försörjningskälla	  för	  att	  kontinuerligt	  kunna	  fylla	  på	  
förråden.	  En	  lösning	  på	  detta	  problem,	  vilket	  tillämpats	  av	  andra	  länder	  (t.ex.	  USA)	  har	  blivit	  
inrättande	  av	  s.k.	  ”Walking	  Bloodbanks”,	  d.v.s.	  det	  militära	  förbandets	  personal	  är	  i	  förväg	  
registrerade	  (och	  kontrollerade)	  som	  blodgivare	  och	  tappas	  vid	  behov	  på	  helblod122	  .	  Denna	  
strategi	  har	  visat	  sig	  förbättra	  tillgången	  på	  blod	  och	  också	  ge	  förbättrad	  överlevnad	  hos	  
traumapatienter.123	  Metoden	  anses	  dock	  inte	  vara	  i	  överensstämmelse	  med	  reglerna	  för	  (civil)	  
svensk	  blodhantering	  och	  har	  därför	  inte	  kunnat	  införas	  av	  FM.124	  
	  
I	  samband	  med	  att	  de	  civila	  sjukhusen	  intar	  högre	  beredskapslägen	  finns	  också	  rutiner	  för	  hur	  
hantering	  av	  blodprodukter	  ska	  ske.	  	  
En	  telefonintervju	  med	  enhetsöverläkare	  dr	  Jan	  Konar	  på	  klinisk	  immunologi	  och	  
transfusionsmedicin,	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset125,	  den	  15	  april	  2014	  gav	  en	  bra	  bild	  av	  
hur	  sjukhuset	  hanterar	  en	  katastrofsituation.	  Man	  har	  en	  plan126	  för	  distribution	  av	  
blodprodukter	  som	  är	  välkänd	  för	  samtliga	  medarbetare	  på	  enheten.	  I	  korthet	  innebär	  detta	  att	  
vid	  tidsbrist	  distribueras	  blodprodukter	  snabbt	  och	  administrativ	  hantering	  senareläggs	  med	  
undantag	  av	  nödvändiga	  tester.	  Man	  har	  också	  rutiner	  för	  att	  mobilisera	  blodgivare	  vid	  stora	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
118	  Regeringens	  prop.	  2012/13:128,	  http://www.regeringen.se.	  
119	  SOSFS	  2009:28:	  Föreskrifter	  om	  blodverksamhet.	  Socialstyrelsen	  
120	  (Landberg,	  Riktlinjer	  för	  Blodhantering	  och	  blodtransfusion	  inom	  FM	  UTKAST	  20121101,	  
Landberg,	  PM	  -‐	  Blodhantering	  i	  ME03,	  NBG	  och	  vidare..	  2010)	  Landberg	  
121	  Boffard,	  K.	  (2012).	  Manual	  of	  Definitive	  surgical	  Trauma	  Care,	  third	  edition.	  London:	  Hodder	  
Arnold	  
122	  Helblod:	  Blod	  som	  efter	  tappning	  ej	  separeras	  i	  sina	  olika	  beståndsdelar,	  utan	  transfunderas	  
vidare	  till	  annan	  mottagare	  i	  befintligt	  skick,	  efter	  att	  nödvändiga	  analyser	  gjorts.	  	  	  
123	  Nessen,	  Shawn,	  Eastridge,	  Berseus,	  och	  Spinella	  ,	  ”Fresh	  Whole	  blood	  used	  by	  forward	  
surgical	  teams	  in	  Afghanistan	  is	  associated	  with	  improved	  survival	  compared	  to	  component	  
therapy	  without	  platelets.”	  (Transfusion)	  53	  (2013).	  
124	  FM	  har	  inga	  avsteg	  från	  regelverket	  som	  reglerar	  svensk	  hälso-‐	  och	  sjukvård,	  utan	  agerar	  helt	  
under	  den	  civila	  lagstiftningen	  och	  bestämmelserna.	  
125	  Dr	  Konar	  har	  läst	  och	  godkänt	  den	  utskrivna	  intervjun	  samt	  godkänt	  att	  den	  används	  i	  denna	  
D-‐uppsats.	  
126	  Larmplan	  för	  transfusionsmedicin	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset.	  
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behov.	  Ett	  sätt	  är	  att	  använda	  sociala	  medier	  för	  att	  snabbt	  gå	  ut	  med	  meddelanden.	  Enheten	  har	  
ingen	  egentlig	  rutin	  för	  höjd	  beredskap	  eller	  krigsläge,	  men	  Dr	  Konar	  bedömer	  att	  
tillvägagångsättet	  egentligen	  blir	  detsamma	  som	  vid	  katastrofläge	  även	  om	  volymerna	  sannolikt	  
skulle	  bli	  betydligt	  större.	  Det	  finns	  också	  väl	  utarbetade	  rutiner	  för	  att	  köpa	  blodprodukter	  från	  
andra	  sjukhus	  eller	  landsting	  alternativt	  från	  utlandet.	  Enligt	  Dr	  Konar	  finns	  säkert	  lärdomar	  att	  
dra	  från	  länder	  med	  moderna	  erfarenheter	  av	  krigskirurgi	  avseende	  rutiner	  för	  blodhantering	  
vid	  höjd	  beredskap	  eller	  krigstillstånd.	  Han	  ansåg	  att	  Socialstyrelsen	  borde	  leda	  ett	  sådant	  
arbete	  och	  komma	  ut	  med	  tydliga	  instruktioner	  och	  en	  gemensam	  standard.	  

4.2.7 Det	  robusta	  sjukhuset	  
	  

”Den	  tekniska	  försörjningssäkerheten	  har	  en	  avgörande	  betydelse	  för	  möjligheterna	  att	  
upprätthålla	  sjukvårdens	  operativa	  förmåga	  i	  samband	  med	  kriser.”127	  
	  	  

Driftsäkerheten	  hos	  svenska	  akutsjukhus	  identifierades	  som	  ett	  problem	  redan	  1978	  och	  ledde	  
fram	  till	  att	  dåvarande	  chefen	  för	  socialdepartementet	  gav	  i	  uppdrag	  åt	  Civilförsvarsstyrelsen	  att	  
utreda	  hur	  skydd	  för	  sjukhusen	  i	  krig	  skulle	  kunna	  anordnas.	  Detta	  blev	  Utredningen	  om	  
Sjukvården	  I	  Krig	  (USIK).	  Samma	  utredning	  fick	  uppdraget	  att	  sammanställa	  hur	  skyddet	  av	  
sjukvården	  skulle	  organiseras	  och	  finansieras.	  Resultatet	  blev	  sjukvårdens	  Skydd	  i	  Krig	  (SSIK),	  
där	  Socialstyrelsen	  i	  samverkan	  med	  Civilförsvarsstyrelsen	  efter	  ett	  mycket	  omfattande	  
analysarbete	  publicerade	  sin	  slutrapport	  1986.	  I	  försvarsbeslutet	  1987	  tilldelades	  
Socialstyrelsen	  ansvaret	  att	  stödja	  sjukvårdshuvudmännen	  i	  det	  fortsatta	  arbetet.	  Detta	  gick	  ut	  
på	  att	  genom	  utredningar,	  information	  och	  ekonomiska	  bidrag	  påverka	  och	  stödja	  
sjukvårdshuvudmännen	  i	  att	  konstruera	  robusta	  akutsjukhus	  med	  tillräcklig	  reservkapacitet	  för	  
försörjning	  av	  el,	  telekommunikationer,	  vatten	  och	  värme.128	  Arbetet	  har	  kännetecknats	  av	  en	  
tydlig	  målbild	  med	  såväl	  kortsiktiga	  som	  långsiktiga	  mål.	  I	  takt	  med	  samhällets	  förändring	  efter	  
det	  kalla	  kriget	  har	  större	  fokus	  lagts	  på	  kris	  och	  allvarlig	  händelse.	  
	  
Ett	  akutsjukhus	  tillhör	  samhällets	  mest	  komplicerade	  byggnadsverk.	  Den	  medicinska	  
utvecklingen	  generellt	  går	  allt	  fortare	  och	  de	  medicintekniska	  framstegen	  skall	  gradvis	  införas	  i	  
sjukhusets	  befintliga	  struktur.	  	  Parallellt	  med	  detta	  sker	  en	  ökad	  grad	  av	  specialisering	  inom	  
såväl	  de	  medicinska	  områdena	  som	  inom	  olika	  stödfunktioner.	  Därmed	  förändras	  gradvis	  
gränsdragning	  och	  ansvarsförhållanden	  mellan	  de	  olika	  aktörerna/verksamheterna,	  vilket	  
ytterligare	  ökar	  komplexiteten.	  Ovanpå	  detta	  läggs	  ofta	  sparbeting,	  vilka	  fordrar	  ekonomiska	  
rationaliseringar	  och	  prioriteringar.	  Uppgifter	  som	  inte	  är	  tydligt	  definierade	  (t.ex.	  
beredskapsfrågor)	  och	  finansierade	  kan	  komma	  att	  prioriteras	  ner	  eller	  bort.	  Vid	  
beredskapsplanering	  på	  olika	  nivåer	  är	  det	  nödvändigt	  att	  sjukhusens	  funktion	  i	  sig	  beaktas	  då	  
den	  fortlöpande	  tekniska	  utvecklingen	  gör	  sjukhusen	  allt	  sårbarare.	  Förebyggande	  åtgärder	  kan	  
inte	  helt	  gardera	  mot	  konsekvenserna	  av	  allvarliga	  händelser	  som	  avsiktligt	  eller	  oavsiktligt	  
drabbar	  ett	  sjukhus,	  men	  med	  en	  god	  robusthet	  kan	  man	  reducera	  skadeeffekten	  och	  undvika	  att	  
de	  inneliggande	  patienterna	  drabbas	  av	  katastrofala	  följder.129	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
127	  Svartz	  Nils,	  2008,	  Det	  robusta	  sjukhuset.	  KBM,	  förord.	  
128	  Det	  robusta	  sjukhuset,	  2008,	  ss	  14-‐16.	  	  
129	  Ibid,	  ss	  6-‐18.	  
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Figuren	  visar	  historiken	  över	  SSIK-‐arbetet.	  Det	  översta	  gröna	  fältet	  visar	  rapporter,	  där	  den	  sista	  
rapporten	  levererades	  av	  dåvarande	  Krisberedskapsmyndigheten	  2008.	  Det	  understa	  fältet	  visar	  
översiktligt	  historiken.	  Efter	  att	  Krisberedskapsmyndigheten	  (KBM)	  uppgick	  i	  Myndigheten	  för	  
samhällsskydd	  och	  beredskap	  (MSB)	  upphörde	  den	  statliga	  styrningen	  av	  arbetet	  enligt	  beslut	  som	  
redovisas	  nedan.	  	  
	  
I	  ett	  utskick	  med	  titeln	  ”	  Teknisk	  försörjningssäkerhet	  vid	  akutsjukhus”130	  skriver	  MSB	  2011	  
följande:	  
	   ”Framöver	  kommer	  MSB	  inom	  ramen	  för	  sitt	  uppdrag	  att	  verka	  för	  att	  	  

landstingen	  självständigt	  hanterar	  åtgärder	  för	  att	  stärka	  akutsjukhusens	  	  
teknisk	  försörjningssäkerhet	  och	  produktion	  av	  fasta	  saneringsenheter	  i	  	  
enlighet	  med	  ansvarsprincipen”	  (MSB,	  2011,	  diarier	  2011:4	  334)	  
	  

SSIK-‐arbetet	  bedrevs	  till	  2007	  då	  ansvaret	  för	  verksamheten	  flyttades	  från	  Socialstyrelsen	  till	  
dåvarande	  Krisberedskapsmyndigheten	  (KBM).	  	  År	  2008	  publicerades	  ”Det	  robusta	  sjukhuset”	  
av	  KBM,	  vilket	  var	  en	  namnändring	  på	  det	  tidigare	  SSIK-‐arbetet.	  KBM	  uppgick	  2009	  efter	  
sammanslagning	  med	  Styrelsen	  för	  psykologiskt	  försvar	  i	  den	  nya	  myndigheten,	  Myndigheten	  
för	  Samhällsskydd	  och	  Beredskap	  (MSB)	  enligt	  förordning	  (2008:1	  002).	  
2011-‐09-‐20	  meddelade	  MSB	  att	  man	  upphör	  med	  denna	  typ	  av	  verksamhet	  och	  att	  ansvaret	  
enligt	  ansvarsprincipen	  ligger	  på	  landstingen131.	  I	  sin	  RSA	  från	  2012	  nämner	  inte	  Socialstyrelsen	  
sjukhusens	  sårbarheter	  annat	  än	  i	  indirekta	  termer	  och	  pekar	  inte	  på	  behovet	  av	  att	  SSIK-‐
arbetet	  skall	  återupptas.	  Däremot	  noteras	  i	  ett	  PM	  från	  SKL	  daterat	  2013-‐01-‐30132	  att	  
avvecklingen	  av	  SSIK-‐arbetet	  skedde	  utan	  någon	  föregående	  konsekvensanalys	  och	  att	  det	  bör	  
återupptas.	  
	  
Exempel	  ur	  verkligheten:	  
Exempel	  på	  olika	  typer	  av	  störningar	  av	  sjukhusens	  infrastruktur	  (översvämningar,	  bränder,	  
strömavbrott,	  IT-‐haverier)	  finns	  publicerade	  i	  flera	  olika	  KAMEDO-‐rapporter133.	  Ett	  i	  tid	  och	  rum	  
mer	  närliggande	  exempel	  är	  de	  strömavbrott	  som	  skedde	  den	  12	  november	  2013	  på	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
130	  MSB	  diarienummer	  2011-‐4334,	  2011-‐09-‐20.	  
131	  Ibid	  
132	  SKL	  PM	  daterat	  2013-‐01-‐30.	  Markus	  Planmo,	  Avd	  för	  tillväxt	  och	  samhällsbyggnad,	  SKL	  
133	  KAMEDO,	  Katastrofmedicinska	  observatörsstudier,	  Socialstyrelsen.	  Rapporterna:	  61	  (brand),	  
88	  (översvämningar),	  93	  (strömavbrott),	  96	  (IT-‐haveri)	  
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Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset	  i	  Göteborg.	  Reservkraften	  tog	  över	  drift	  av	  livsuppehållande	  
utrustning,	  men	  var	  inte	  dimensionerad	  att	  försörja	  sjukhusets	  IT-‐	  och	  telefonisystemen.	  I	  en	  
skrivelse	  från	  kommunikationschefen	  på	  SU134	  till	  RTIB135på	  PKMC136i	  Västra	  Götaland	  meddelas	  
att	  ”inga	  patienter	  har	  tagit	  skada”.	  Vad	  som	  inte	  nämns	  är	  att	  stora	  delar	  av	  den	  planerade	  
operationsverksamheten	  fick	  ställas	  in	  den	  dagen	  p.g.a.	  att	  de	  datoriserade	  
administrationssystemen	  som	  styr	  journalhantering,	  beställningar	  och	  andra	  väsentliga	  
processer	  för	  verksamheten	  var	  ur	  funktion	  under	  en	  stor	  del	  av	  dagen,	  då	  återstart	  och	  
synkronisering	  mellan	  olika	  system	  tog	  lång	  tid.	  

4.2.8 Vårdplatstillgänglighet.	  	  
	  
Svensk	  sjukvård	  har	  under	  de	  senaste	  tjugofem	  åren	  genomgått	  stora	  förändringar.	  Detta	  gäller	  
såväl	  ekonomisk	  styrning	  med	  införande	  av	  ett	  mer	  ”marknadsanpassat	  system”	  med	  större	  
tydlighet	  av	  ekonomiskt	  ansvar	  för	  olika	  delar	  av	  organisationen.	  Det	  senare	  har	  resulterat	  i	  att	  
givna	  budgetramar	  skall	  hållas	  vilket	  framtvingat	  rationaliseringar	  av	  olika	  slag.	  Resultatet	  har	  
blivit	  en	  nedbantad	  och	  kostnadseffektiv	  organisation	  med	  mycket	  små	  marginaler.	  Då	  fokus	  
legat	  på	  budget	  har	  beredskapsplanering	  kommit	  i	  skymundan	  till	  förmån	  för	  den	  löpande	  
verksamheten.	  Beredskapslager	  och	  beredskapsorganisation	  som	  inte	  beskrivits	  i	  tvingande	  
uppdrag	  har	  rationaliserats	  bort.	  
Sverige	  hade	  år	  2012	  det	  näst	  lägsta	  antalet	  vårdplatser	  per	  1000	  invånare	  i	  hela	  OECD137.	  
Endast	  Mexico	  hade	  lägre.138	  Parallellt	  med	  detta	  har	  den	  svenska	  demografiska	  
befolkningsutvecklingen	  förändrats	  med	  en	  allt	  äldre	  och	  mer	  vårdkonsumerande	  befolkning.139	  
Konsekvenserna	  har	  blivit	  en	  situation	  på	  akutsjukhusen	  där	  allt	  äldre	  och	  sjukare	  patienter	  
vårdas	  på	  de	  platser	  som	  finns.	  Det	  är	  vanligt	  med	  överbeläggningar	  och	  någon	  reservkapacitet	  
finns	  sällan.	  
	  
Arbetsmiljöverket	  konstaterade	  i	  inledningen	  till	  sin	  rapport	  2012	  att:	  	  
	  
”På	  9	  av	  10	  sjukhus	  har	  sådana	  brister	  upptäckts	  att	  vi	  har	  ställt	  krav.	  Vi	  har	  sett	  lokaler	  som	  inte	  
är	  anpassade	  till	  dagens	  vårdbehov	  och	  flöde	  av	  patienter.	  Vi	  har	  även	  sett	  att	  patienter	  	  
läggs	  i	  utrymmen	  som	  inte	  är	  anpassade	  för	  vård.	  Det	  är	  inte	  ovanligt	  att	  det	  placeras	  fler	  	  
patienter	  på	  salarna	  än	  vad	  de	  är	  gjorda	  för.	  Vi	  har	  konstaterat	  att	  överbeläggningar	  har	  	  
blivit	  ett	  normaltillstånd	  inom	  sjukvården.”140	  
	  
I	  tidigare	  beredskapsplaner	  utgick	  man	  från	  att	  vissa	  svenska	  s.k.	  beredskapssjukhus,	  när	  så	  
befanns	  nödvändigt	  skulle	  kunna	  ställa	  om	  till	  traumasjukhus/krigssjukhus	  med	  kort	  varsel.	  
Detta	  innebar	  att	  sjukhusen	  stängde	  ner	  sin	  ordinarie	  verksamhet,	  skrev	  ut	  eller	  flyttade	  över	  
patienter	  till	  andra	  vårdinrättningar	  och	  var	  beredda	  på	  att	  ta	  mot	  stora	  mängder	  skadade	  
patienter.	  	  Det	  är	  tveksamt	  om	  det	  finns	  något	  svenskt	  akutsjukhus	  som	  klarar	  den	  uppgiften	  
idag.	  
	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
134	  SU:	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset	  
135	  RTIB:	  Regional	  Tjänsteman	  I	  Beredskap	  
136	  PKMC:	  Prehospitalt	  och	  Katastrofmedicinskt	  Centrum	  
137	  OECD:	  Organisation	  for	  Economic	  Co-‐operation	  and	  Development	  
138	  Source:	  OECD	  Health	  Data:	  Health	  care	  resources:	  OECD	  Health	  Statistics	  (database).	  
http://dx.doi.org/10.1787/hosp-‐beds-‐table-‐2013-‐2-‐en	  
139	  Socialstyrelsen,	  hälso	  och	  sjukvårdsrapporten	  2009,	  s	  429.	  
140	  Arbetsmiljöverket	  Rapport	  2012:2,	  Nationell	  tillsyn	  av	  överbeläggningar	  inom	  akutsjukvården.	  
www.av.se/publikationer/rapporter/.	  
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4.2.9 Sammanfattning	  av	  svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet.	  	  
	  
Den	  svenska	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  har	  sjunkit	  avsevärt	  under	  de	  dryga	  två	  
decennier	  som	  följt	  efter	  det	  kalla	  krigets	  slut	  och	  Sovjetunionens	  upplösning.	  
	  
Den	  militära	  kirurgiska	  omhändertagandeförmågan	  är	  reducerad	  till	  ca	  1	  %	  av	  tidigare	  
kapacitet.	  	  
	  
Totalt	  kan	  den	  militära	  och	  civila	  sjukvården	  under	  de	  mest	  optimala	  förutsättningarna	  
tillhandahålla	  375	  allmänkirurgiska	  operationslag	  och	  469	  operationssalar	  per	  dygn.	  
Sammanlagt	  finns	  559	  IVA-‐platser	  att	  disponera.	  
	  
Detta	  förutsätter:	  

• Att	  inga	  yttre	  eller	  inre	  störningar	  avseende	  sjukhusets	  funktion	  föreligger.	  
• Att	  all	  nödvändig	  personal	  finns	  tillgänglig	  och	  inställer	  sig	  till	  arbete.	  
• Att	  försörjningen	  av	  läkemedel,	  förbrukningsartiklar	  och	  blod	  fungerar	  utan	  störningar.	  
• Att	  sjukhuset	  kan	  evakuera	  inneliggande	  patienter	  från	  intensivvårdsavdelningar	  och	  

vårdavdelningar	  för	  att	  bereda	  plats	  åt	  inkommande	  skadeutfall.	  
• Att	  den	  förhöjda	  belastningen	  inte	  pågår	  över	  längre	  tid,	  då	  uthålligheten	  är	  starkt	  

begränsad	  
	  

	  IVA-‐platserna	  är	  normalt	  gränssättande.	  Då	  det	  finns	  ventilatorer	  på	  operationsavdelningarna	  
kan	  dessa	  delvis	  utnyttjas	  för	  IVA-‐vård,	  men	  operationskapaciteten	  minskas	  givetvis	  i	  
motsvarande	  grad.	  	  	  
Man	  kan	  också	  utgå	  från	  att	  ett	  väpnat	  angrepp	  mot	  Sverige	  till	  stor	  del	  skulle	  slå	  ut	  våra	  
kommunikationsmöjligheter,	  vilket	  skulle	  försvåra	  eller	  omöjliggöra	  sekundärtransporter	  av	  
patienter	  till	  mindre	  belastade	  sjukhus.	  	  Den	  förmåga	  som	  tidigare	  fanns	  till	  sekundär-‐
transporter	  av	  skadade	  med	  buss,	  båt,	  flyg	  och	  järnväg	  har	  också	  avvecklats	  under	  samma	  
tidsperiod.	  	  
	  
Således	  finns	  inte	  längre	  den	  beredskap	  att	  hantera	  stora	  skadeutfall	  i	  händelse	  av	  väpnad	  
konflikt	  som	  de	  svenska	  akutsjukhusen	  tidigare	  hade.	  Sjukvårdshuvudmännen	  har	  inte	  
uppgiften	  att	  planera	  för	  att	  hantera	  det	  skadeutfall	  som	  skulle	  bli	  följden	  av	  ett	  högintensivt	  
väpnat	  angrepp	  på	  Sverige.	  Många	  sjukhus	  ligger	  idag	  nära	  kapacitetstaket	  under	  ordinarie	  
verksamhet.	  Beredskapslager	  av	  läkemedel	  och	  förbrukningsartiklar	  har	  upphört	  att	  existera.	  
De	  högteknologiska	  sjukhusen	  är	  sårbara	  för	  störningar	  avseende	  kraft,	  el,	  vatten,	  värme	  och	  IT.	  
Reservfunktioner	  håller	  ojämn	  kvalitet	  bland	  sjukhusen.	  	  

5 DISKUSSION	  	  

5.1 Diskussion:	  Orsak	  till	  reduktion	  av	  svensk	  kirurgisk	  operationsförmåga.	  
	  
När	  det	  gäller	  orsakerna	  till	  den	  reducerade	  operationskapaciteten	  finns	  det	  stora	  osäkerheter	  i	  
såväl	  min	  analys	  av	  de	  kausala	  samband	  jag	  identifierat,	  men	  framförallt	  i	  de	  eventuella	  
samband	  som	  jag	  valt	  bort	  eller	  överhuvudtaget	  inte	  sett.	  Det	  finns	  dock	  såsom	  redovisas	  i	  4.1	  
skäl	  att	  tro	  att	  försvarsbesluten	  sedan	  1990	  gradvis	  tonade	  ned	  hotet	  om	  att	  Sverige	  skulle	  falla	  
offer	  för	  ett	  väpnat	  angrepp.	  Denna	  hotbildsanalys	  var	  till	  början	  välgrundad	  och	  baserades	  på	  
Sovjetunionens	  kollaps	  och	  slutet	  på	  det	  kalla	  kriget.	  Följaktligen	  ställdes	  FM	  om	  från	  att	  kunna	  
möta	  ett	  invasionshot,	  till	  att	  skapa	  säkerhet	  genom	  deltagande	  i	  expeditionära	  insatser.	  
Civilförsvaret	  avskaffades	  i	  praktiken	  tillsammans	  med	  den	  civila	  sjukvårdens	  
krigsplanläggning.	  Signaler	  från	  Ryssland	  att	  man	  ånyo	  börjat	  rusta	  upp	  sin	  försvarsmakt	  och	  
var	  mer	  hotfull	  i	  sin	  utrikespolitiska	  attityd	  framstod	  allt	  tydligare	  vid	  Georgien-‐krisen	  2008.	  
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Detta	  ledde	  dock	  inte	  till	  någon	  omvärdering	  av	  den	  svenska	  hotbilden.	  Avvecklingen	  av	  
totalförsvaret	  fortsatte	  med	  oförminskad	  hastighet.	  	  	  Hur	  detta	  kunde	  ske	  är	  en	  angelägen	  fråga	  
eftersom	  identifierandet	  av	  sådana	  kausala	  samband	  skulle	  kunna	  utgöra	  en	  lärdom	  för	  framtida	  
beslutsfattare.	  	  
En	  av	  historiens	  kanske	  viktigaste	  lärdomar	  borde	  vara	  att	  se	  de	  stora	  linjerna	  och	  undvika	  
misstag	  som	  är	  möjliga	  att	  undvika	  om	  vi	  väljer	  att	  lära	  av	  erfarenheterna	  från	  tidigare	  
beslutsfattare.	  1925	  års	  försvarsbeslut	  innebar	  en	  kraftig	  reducering	  av	  den	  svenska	  
försvarsberedskapen	  mot	  bakgrund	  av	  lärdomarna	  från	  första	  världskriget	  och	  förhoppningarna	  
ställda	  till	  Nationernas	  Förbund.	  	  
	  

”Ryssland	  var	  förvisso	  inte	  en	  av	  1930-‐talets	  expansiva	  och	  totalitära	  stormakter	  men	  det	  
fanns	  i	  den	  europeiska	  förvåningen	  och	  obeslutsamheten	  inför	  väpnad	  aggression	  drag	  som	  
påminde	  om	  1930-‐talets	  Nationernas	  Förbund,	  det	  system	  av	  kollektiv	  säkerhet	  som	  när	  det	  
väl	  sattes	  på	  prov,	  visade	  sig	  vara	  verkningslöst”141	  

	  
Arbetet	  med	  denna	  uppsats	  har	  lett	  mig	  fram	  till	  följande	  insikt:	  
	  
Om	  det	  skall	  fattas	  beslut	  kring	  avveckling	  av	  fysiska	  komponenter,	  organisationer	  och	  personal	  
med	  unik	  nyckelkompetens	  bör	  beslutet	  föregås	  av	  en	  konsekvensanalys	  som	  redogör	  för	  
kostnader	  och	  tidsperspektiv	  för	  ett	  återskapande.	  Det	  bör	  finnas	  en	  medvetenhet	  om	  att	  den	  
omständighet	  i	  tiden	  som	  föregick	  eller	  orsakade	  beslutet	  ifråga	  kan	  komma	  att	  förändras	  och	  
att	  nya	  beslut	  behöver	  fattas	  av	  andra	  personer	  i	  en	  annan	  tid.	  Detta	  handlar	  om	  att	  väga	  in	  en	  
långsiktig	  aspekt	  och	  fatta	  beslut	  där	  det	  också	  tas	  ansvar	  för	  och	  bereds	  handlingsutrymme	  för	  
kommande	  tiders	  beslutsfattare	  och	  den	  befolkning	  de	  ansvarar	  för.	  	  
	  
När	  det	  gäller	  orsaken	  till	  att	  den	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  idag	  är	  så	  låg	  är	  det	  
författarens	  bedömning	  att	  svenska	  beslutsfattare	  på	  såväl	  politisk	  nivå	  som	  bland	  tjänstemän	  
på	  försvarsdepartementet	  och	  inom	  myndigheten	  FM	  initialt	  under	  nittiotalet	  fattade	  
välgrundade	  beslut,	  men	  att	  man	  förlorade	  kontrollen	  över	  nedläggningsutvecklingen	  ett	  stycke	  
in	  på	  2000-‐talet.	  När	  det	  blev	  uppenbart	  för	  samtliga	  att	  nedläggningsprocessen	  gått	  för	  långt	  
mot	  bakgrund	  av	  den	  ökande	  (och	  förväntade)	  hotbildsutvecklingen	  samtidigt	  som	  processen	  
blivit	  i	  praktiken	  irreversibel	  valde	  de	  ansvariga	  krampaktigt	  att	  hålla	  fast	  vid	  nittiotalets	  
tolkning	  av	  det	  ofarliga	  Ryssland.	  Den	  civila	  sjukvården	  har	  stått	  under	  hård	  ekonomisk	  press	  
sedan	  nittiotalet	  och	  då	  sjukvårdshuvudmännen	  inte	  erhållit	  tydliga	  planeringsdirektiv	  från	  
centrala	  myndigheter	  avseende	  vilken	  kapacitet	  som	  skall	  upprätthållas	  vid	  höjd	  beredskap	  har	  
denna	  fråga	  prioriterats	  ner.	  Detta	  är	  sannolikt	  de	  två	  tyngsta	  skälen	  till	  dagens	  låga	  kirurgiska	  
operationskapacitet	  och	  uthållighet.	  
	  

5.2 Diskussion:	  Svensk	  kirurgisk	  operationsförmåga	  2014.	  
	  
Sammanfattningen	  av	  svensk	  kirurgisk	  operationsförmåga	  redovisas	  under	  4.2.5.	  
	  
Det	  finns	  dessutom	  osäkerhet	  framförallt	  när	  det	  gäller	  möjligheten	  för	  sjukhusen	  att	  faktiskt	  
frigöra	  kapacitet	  att	  ställa	  om	  till	  katastrofberedskap,	  då	  många	  sjukhus	  redan	  idag	  ligger	  på	  och	  
i	  vissa	  fall	  över	  kapacitetstaket.	  Detta	  beror	  på	  risken	  för	  att	  transportmöjligheterna	  kan	  vara	  
utslagna	  eller	  kraftigt	  begränsade	  medför	  att	  redan	  inneliggande	  patienter	  svårligen	  kan	  
förflyttas.	  	  
Uthålligheten	  har	  inte	  berörts	  på	  ett	  djupare	  plan,	  men	  om	  man	  beaktar	  sårbarheten	  när	  det	  
gäller	  den	  tekniska	  försörjningssäkerheten	  på	  akutsjukhusen	  finns	  det	  stora	  olikheter.	  Det	  är	  
sannolikt	  att	  vissa	  sjukhus	  kommer	  att	  få	  stora	  svårigheter	  om	  de	  utsätts	  för	  externa	  
påfrestningar	  när	  det	  gäller	  kraft,	  vatten	  och	  värmeförsörjning.	  Just-‐in–time	  leveranser	  av	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
141	  Agrell,	  2010,	  s	  235.	  
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läkemedel	  och	  medicinska	  förbrukningsartiklar	  till	  akutsjukhusen	  innebär	  att	  det	  finns	  små	  
befintliga	  lager.	  Bakom	  dessa	  lager	  finns	  sällan	  tvingande	  kontrakt	  i	  händelse	  av	  höjd	  beredskap,	  
varför	  försörjningen	  av	  livsnödvändiga	  leveranser	  helt	  kan	  upphöra.	  	  
Sammanfattningsvis	  är	  den	  kirurgiska	  operationskapaciteten	  avsevärt	  reducerad	  jämfört	  med	  
1990	  och	  uthålligheten	  i	  katastrofläge	  bedöms	  ytterst	  osäker	  såväl	  vad	  gäller	  akutsjukhusets	  
rent	  tekniska	  förmåga	  att	  fungera,	  liksom	  försörjningen	  av	  nödvändiga	  läkemedel	  och	  
förbrukningsartiklar.	  	  
	  
	  I	  händelse	  av	  en	  högintensiv	  konflikt	  på	  svenskt	  territorium	  med	  civila	  skadeutfall	  i	  tillägg	  till	  
de	  militära,	  är	  den	  militära	  sjukvårdsorganisationen	  kraftigt	  underdimensionerad	  och	  helt	  
beroende	  av	  en	  fungerande	  civil	  sjukvårdsorganisation.	  Landstingen	  är	  i	  enlighet	  med	  
närhetsprincipen	  inte	  dimensionerade	  för	  att	  hantera	  en	  planering	  av	  denna	  omfattning.	  Det	  är	  
ett	  nationellt	  ansvar	  och	  frågan	  bör	  samordnas	  av	  en	  statlig	  myndighet.	  
	  
Under	  författandet	  av	  denna	  D-‐uppsats	  har	  jag	  varit	  i	  kontakt	  med	  ett	  stort	  antal	  personer	  i	  olika	  
befattningar	  från	  centrala	  myndigheter	  till	  akutsjukhus.	  Mitt	  intryck	  är	  att	  de	  flesta	  är	  medvetna	  
om	  att	  beredskapsläget	  inte	  är	  bra,	  men	  få	  har	  en	  helhetssyn.	  Intresset	  upplevs	  dock	  som	  stort	  
att	  Sverige	  ånyo	  skall	  återfå	  någon	  form	  av	  beredskapstänkande	  som	  hanterar	  de	  svåraste	  
utmaningarna	  för	  sjukvården.	  	  
	  

5.3 Sammanfattning	  av	  diskussionen.	  
	  

	  
	  
Figuren	  illustrerar	  hotskalan	  i	  förhållande	  till	  konsekvens	  och	   sannolikhet.	  
Någonstans	  vid	  pilspetsen	  uppfattar	  författaren	  att	  Sverige	   befinner	  sig	  
beredskapsmässigt	  2014	  avseende	  kirurgisk	  operations-‐ kapacitet.	  
	  
Det	  är	  inte	  rationellt	  att	  försöka	  återskapa	  den	  medicinska	  delen	  av	  det	  gamla	  totalförsvaret,	  
som	  endast	  var	  skapat	  för	  att	  kunna	  fungera	  i	  krig.	  Grundidén	  med	  en	  organisation	  som	  fungerar	  
längs	  hela	  krisskalan	  är	  utmärkt.	  Dock	  när	  krisens	  magnitud	  når	  en	  viss	  nivå	  så	  har	  inte	  Sverige	  
idag	  något	  fungerande	  alternativ	  –	  Detta	  måste	  åtgärdas.	  
	  
En	  rad	  centrala	  beslut	  har	  fattats	  som	  berör	  katastrofmedicinsk	  beredskap	  under	  perioden	  efter	  
Sovjetunionens	  fall	  och	  det	  kalla	  krigets	  slut.	  	  För	  svensk	  del	  kan	  vi	  notera	  att	  ett	  väl	  fungerande	  
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civil-‐militärt	  samarbete	  under	  invasionsförsvaret	  upphört	  att	  existera.	  Av	  den	  medicinska	  delen	  
av	  totalförsvaret	  återstår	  i	  stort	  sett	  bara	  ett	  innehållslöst	  begrepp.	  	  
Generellt	  anser	  jag	  att	  svensk	  katastrofmedicinsk	  beredskap	  utöver	  befintliga	  beredskapsnivåer	  
(stabsläge,	  förstärkningsläge,	  katastrofläge)	  planeringsmässigt	  också	  bör	  kompletteras	  med	  
någon	  ytterligare	  form	  av	  ”extremt	  katastrofläge”.	  Detta	  läge	  skulle	  kunna	  inträda	  vid	  extrem	  
belastning	  på	  stora	  delar	  eller	  hela	  systemet,	  vilket	  omöjliggör	  evakueringar	  och	  stöd	  från	  andra	  
sjukvårdshuvudmän	  eller	  stat.	  Planeringen	  för	  ett	  sådant	  läge	  skulle	  innebära:	  
	  

• Central	  ledning	  och	  sambandsutövning	  med	  annan	  kommunikationsutrustning	  än	  den	  
reguljära	  vilken	  kan	  vara	  utslagen.	  Denna	  centrala	  ledningen	  skall	  ha	  fungerande	  C2142	  

• Ett	  arbetssätt	  enligt	  MASCAL-‐principerna143	  där	  svårt	  skadade	  vilka	  skulle	  kräva	  alltför	  
stor	  medicinsk	  insats	  triageras	  till	  palliativ144	  behandling,	  lättare	  skadade	  till	  självhjälp.	  
Fokus	  kommer	  att	  läggas	  på	  de	  patienter	  som	  framgångsrikt	  kan	  behandlas	  med	  enkla	  
medel.	  Syftet	  blir	  att	  med	  begränsade	  resurser	  använda	  dessa	  för	  att	  rädda	  livet	  på	  och	  
återskapa	  störst	  möjlig	  medicinsk	  funktion	  på	  störst	  antal	  patienter.	  Detta	  arbetssätt	  
lyder	  per	  definition	  under	  katastrofläge,	  men	  här	  med	  mycket	  stora	  volymer	  skadade.	  	  

• Detta	  förutsätter	  planering	  för	  hur	  akutsjukvården	  skall	  kunna	  ta	  emot	  ett	  mycket	  stort	  
antal	  patienter	  momentant	  och	  med	  uthållighet.	  

• Längs	  hela	  vårdkedjan	  måste	  pragmatiska	  och	  enkla	  lösningar	  identifieras	  för	  att	  kunna	  
göra	  vårdarbetet	  tillräckligt	  bra.	  Detta	  gäller	  såväl	  lokaler,	  medicinsk	  utrustning	  och	  
utbildningsnivå	  på	  personalen.	  
	  

Mitt	  budskap	  är	  att	  även	  med	  mycket	  enkla	  resurser,	  bra	  planering,	  utbildning	  och	  övning	  kan	  
den	  befintliga	  personalen	  på	  ett	  tillräckligt	  bra	  sätt	  hjälpa	  så	  många	  fler.	  Detta	  sättet	  att	  arbeta	  
på	  blir	  nödvändigt	  i	  händelse	  av	  ett	  högintensivt	  väpnat	  angrepp	  på	  Sverige.	  I	  dagsläget	  finns	  det	  
överhuvudtaget	  ingen	  planering	  eller	  organisation	  som	  klarar	  av	  nivån	  över	  civil	  katastrof	  i	  den	  
svenska	  sjukvårdsorganisationen.	  Detta	  är	  otillfredställande	  och	  bör	  åtgärdas	  under	  ledning	  av	  
en	  central	  myndighet.	  

5.4 Reflektion.	  
	  
Författaren	  hade	  en	  redan	  från	  början	  en	  klar	  uppfattning	  om	  de	  förhållanden	  som	  skulle	  
undersökas	  i	  studien	  varför	  upplägget	  och	  genomförandet	  kan	  ha	  präglats	  av	  detta.	  
	  
En	  uppenbar	  svaghet	  i	  den	  metod	  som	  används	  för	  att	  besvara	  delfråga	  två	  är	  att	  även	  om	  
frågorna	  är	  tydliga	  avseende	  vilka	  kriterier	  som	  inkluderas	  respektive	  exkluderas	  så	  kommer	  
det	  fortfarande	  att	  finnas	  utrymme	  för	  olika	  tolkningar	  och	  missförstånd.	  För	  att	  förbättra	  
validiteten	  ytterligare	  måste	  en	  ökad	  förförståelse	  avseende	  begreppsdefinitioner	  uppnås	  hos	  
hela	  svarspopulationen.	  Detta	  förutsätter	  att	  trauma	  och	  katastroffrågorna	  ges	  större	  
uppmärksamhet	  på	  de	  svenska	  akutsjukhusen	  och	  att	  begreppsanvändandet	  standardiseras	  
ytterligare.	  På	  detta	  vis	  kan	  den	  kvantitativa	  analysen	  och	  de	  efterföljande	  statistiska	  
beräkningsmodellerna	  erhålla	  en	  större	  precision.	  
	  
	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
142	  C2:	  Command	  and	  Control.	  
143	  MASCAL:	  Mass	  Casualty.	  MASCAL	  beskriver	  en	  masskadesituation,	  dvs	  en	  situation	  där	  
antalet	  skadade	  överstiger	  de	  tillgängliga	  medicinska	  resurserna	  avseende	  transport,	  personal	  
och	  medicinska	  faciliteter.	  När	  mascal-‐	  tillstånd	  råder	  deklareras	  detta	  av	  den	  medicinskt	  
ansvarige	  och	  personalen	  börjar	  agera	  efter	  andra	  rutiner.	  
144	  Palliativ:	  Endast	  symtomlindring	  tex	  smärtlindring,	  inga	  aktiva	  behandlingsinsatser.	  
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5.5 Fortsatt	  forskning:	  
	  

1. Prehospitalt	  omhändertagande	  militärt	  och	  civilt:	  Denna	  uppsats	  har	  endast	  
studerat	  den	  kirurgiska	  slutenvården	  i	  Sverige.	  Av	  minst	  lika	  stor	  betydelse	  är	  den	  
prehospitala	  omhändertagandekapaciteten	  inkluderande	  sjuktransporter,	  militära	  
såväl	  som	  civila;	  landbaserade,	  sjöburna	  och	  luftburna.	  
	  

2. Prehospitalt	  omhändertagande	  jägarförband	  och	  SOG145:	  Förmågan	  att	  hantera	  
sjukvårdsfrågan	  för	  krigsförband	  som	  opererar	  under	  extrema	  förhållanden	  är	  i	  
nuläget	  otillfredsställande	  hanterad	  i	  den	  svenska	  FM.	  	  
	  

3. Jämförelse	  mellan	  den	  svenska	  katastrofmedicinska	  beredskapen	  och	  ett	  antal	  
jämförbara	  länder	  vad	  avser	  utvecklingsnivå,	  politiskt	  system	  och	  storlek.	  Hur	  har	  
andra	  länder	  valt	  att	  lösa	  situationen.	  Finns	  det	  erfarenheter	  vi	  kan	  implementera	  i	  
det	  svenska	  systemet?	  
	  

4. Simuleringsstudie	  skadeutfall	  och	  omhändertagande	  vid	  ett	  högintensivt	  väpnat	  
angrepp	  på	  Sverige	  utgående	  från	  modern	  militärteori	  omfattande	  den	  sjätte	  och	  
sjunde	  generationens	  krigföring.	  
	  

5. Läkemedelsförsörjning,	  förbrukningsartiklar	  och	  blodhantering.	  Hur	  skall	  
beredskapshanteringen	  av	  dessa	  produkter	  skötas?	  Vilken	  RSA	  täcker	  helheten?	  
Vilken	  risknivå	  bedömer	  statsmakterna	  att	  Sverige	  skall	  acceptera	  och	  vilken	  
ambitionsnivå	  avseende	  beredskapslager	  skall	  Sverige	  ha?	  
	  

6. Uthålligheten	  på	  svenska	  akutsjukhus	  vid	  katastrofläge.	  Begränsande	  faktorer	  som	  
personal,	  läkemedel	  och	  förbrukningsartiklar,	  tillgången	  på	  IVA-‐	  och	  vårdplatser?	  
Vad	  kan	  göras	  för	  att	  identifiera	  flaskhalsar	  och	  planera	  för	  att	  åtgärda	  dessa.	  
	  

7. Civilmilitär	  samverkan	  inom	  sjukvårdsområdet.	  Ett	  förtydligande	  kring	  FM	  behov	  
av	  tillgång	  till	  civila	  sjukvårdsresurser	  i	  händelse	  av	  väpnad	  konflikt.	  Vem	  skall	  
kravställa	  dessa	  medicinska	  beredskapsfrågor	  mot	  sjukvårdshuvudmännen	  och	  
hur	  skall	  det	  finansieras?	  
	  

8. Hur	  ser	  helhetsbedömningen	  ut	  kring	  Sveriges	  beredskap	  inom	  	  det	  medicinska	  
området?	  Vilka	  är	  beslutsprocesserna	  som	  leder	  fram	  till	  den	  faktiska	  
beredskapsnivån	  och	  vilka	  orsaksmekanismer	  styr	  dessa	  processer?	  	  
	  

9. Hur	  kan	  FM	  stödja	  den	  civila	  sjukvården	  under	  fredstid?	  Fältsjukhus	  i	  beredskap	  
för	  humanitära	  insatser	  i	  Sverige,	  Norden	  eller	  internationellt?	  
Prehospital	  	  medicinsk	  helikoptertransport	  vid	  extraordinär	  händelse	  med	  
skadeutfall	  i	  svårtillgängliga	  områden	  eller	  med	  stora	  skadeutfall	  och	  behov	  av	  
snabba	  transporter.	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
145	  SOG:	  Särskilda	  Operations	  Gruppen.	  Svenskt	  specialförband.	  
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Bilaga	  1 Svensk	  kirurgisk	  operationskapacitet.	  Enkät.	  
	  

Myndigheten	  för	  Samhällsskydd	  och	  Beredskap	  (MSB)	  fick	  ett	  
utredningsuppdrag	  	  från	  Regeringen	  avseende	  förordningen	  (2006:942)	  om	  krisberedskap	  och	  höjd	  beredskap	  där	  
frågan	  Försvarsmaktens	  (FM)	  förmåga	  att	  medverka	  i	  det	  svenska	  krisberedskapssystemet	  och	  civilt	  försvar	  under	  
höjd	  beredskap,	  skulle	  utredas.	  Slutrapportering	  skall	  ske	  senast	  31	  maj	  2014	  men	  en	  delrapport	  har	  lämnats	  från	  
bl.a.	  MSB.	  	  
	  
Med	  utgångspunkt	  i	  ovanstående	  har	  frågan	  om	  civil-‐militär	  samverkan	  och	  civil	  försvarsplanering	  aktualiserats.	  En	  
central	  delmängd	  av	  detta	  är	  svensk	  katastrofmedicinsk	  förmåga	  med	  fokus	  på	  kirurgisk	  
operationskapacitet	  som	  en	  del	  av	  landstingens	  krisberedskapsplanering.	  Vi	  vill	  nu	  göra	  en	  kartläggning	  av	  denna	  
förmåga.	  	  
Resultatet	  kommer	  inledningsvis	  att	  presenteras	  som	  en	  D-‐uppsats	  inom	  ramen	  för	  Försvarshögskolans	  
Chefsprogram	  men	  också	  utgöra	  en	  pilotstudie	  inför	  en	  kommande	  noggrannare	  kartläggning,	  som	  en	  del	  av	  den	  
trauma-‐utredningen	  vilken	  leds	  av	  Socialstyrelsen.	  Som	  ett	  nästa	  steg	  kommer	  även	  frågor	  kring	  personalförsörjning,	  
flöden,	  logistik	  och	  medieleverans	  med	  fokus	  på	  stödfunktioner	  att	  kartläggas.	  
	  
Det	  sammanställda	  materialet	  kommer	  att	  delas	  samtliga	  som	  lämnat	  svar	  på	  denna	  enkät	  vilken	  är	  ställd	  till	  
medicinskt	  ansvariga	  positioner	  vid	  samtliga	  svenska	  akutsjukhus	  samt	  ansvariga	  handläggare	  på	  Socialstyrelsen,	  
MSB,	  Sveriges	  kommuner	  och	  Landsting	  (SKL)	  och	  FM.	  	  
Uppgiftslämnare	  kommer	  att	  hanteras	  anonymt	  och	  sammanställda	  uppgifter	  kommer	  att	  presenteras	  
organisationsvis.	  	  
	  
Medlemmar	  i	  den	  arbetsgrupp	  som	  hanterar	  frågan	  enlig	  nedan:	  
	  
Dr	  Hans	  Lönroth,	  VC	  Kirurgkliniken,	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset,	  Göteborg.	  
Dr	  Johan	  Snygg,	  VC	  Narkos/IVA,	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset,	  Göteborg.	  
Dr	  Per	  Örtenwall,	  Överläkare	  Kirurgkliniken	  Sahlgrenska	  Universitetssjukhuset	  &	  Försvarsmedicincentrum	  Göteborg.	  
Dr	  Magnus	  Blimark,	  Chefsprogrammet,	  Försvarshögskolan,	  Stockholm.	  Mob	  0705692269.	  
VC	  Mikael	  Wilhelmsson,	  Krisberedskap,	  PKMC,	  Göteborg.	  Mob	  0700824963.	  
	  
Magnus	  Blimark	  är	  kontaktperson	  och	  ansvarar	  för	  insamling	  och	  sammanställning.	  
	  
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX	  
	  
Vi	  ber	  dig	  besvara	  följande	  frågor	  direkt	  i	  detta	  mail	  och	  returnera	  till	  undertecknad.	  
	  
1	  Svaren	  nedan	  gäller	  detta	  svenska	  akutsjukhus:	  
	  
2	  Antalet	  operationsteam	  ledda	  av	  tillräckligt	  kvalificerad	  kirurg,	  reguljär	  verksamhet?	  
Svar	  fråga	  2:	  
	  
3	  Dito	  vid	  katastrofberedskap?	  
Svar	  fråga	  3:	  
	  
4	  Antalet	  operationssalar	  utrustade	  och	  bemannade	  för	  kirurgisk?	  
akutverksamhet	  och	  trauma	  vid	  reguljär	  verksamhet.	  	  
Svar	  fråga	  4:	  
	  
5	  Dito	  vid	  katastrofberedskap?	  
Svar	  fråga	  5:	  
	  
6	  Antalet	  IVA-‐platser	  utrustade	  och	  bemannade	  för	  traumapatienter?	  	  
Svar	  fråga	  6:	  
	  
7	  Dito	  vid	  katastrofläge	  och	  reducerad	  bemanning	  till	  en	  personal/IVA-‐plats?	  
	  Svar	  fråga	  7:	  
	  
Magnus	  Blimark	  
Leg.	  Läkare,	  Specialist	  Kirurgi.	  
Arméöverläkare,	  FM.	  
Student	  Chefsprogrammet,	  FHS.	  
magnus.blimark@mil.se	  
+46705692269	  
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