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Traumavård vid allvarlig händelse och krig
av Lars Nylén, Magnus Blimark och Per Elowsson

Résumé

After the end of the Cold War, Swedish military defence changed focus from national anti-
invasion to international operations. Non-military defence was disbanded, as well as the 
military medical structure and storage of medical supplies. Today’s medical structures are 
not suited to manage modern, antagonistic threats. This article gives an overview of Swedish 
emergency medical preparedness and the trauma care capacity at Swedish hospitals. It shows 
an imbalance between available medical resources and the demands that must be met in case 
of serious incidents. The existing system must be improved to cope with mass casualty inci-
dents in the new context of major non-military threats, situations of “hybrid war” and even 
of an armed attack. Ways to improve the medical preparedness for the civil society and to 
support the military defence are suggested.

mot bakgrund av Sveriges försämrade 
säkerhetspolitiska situation finns det an-
ledning att analysera och försöka bedöma 
hur den svenska sjukvårdsorganisationen 
skulle kunna klara sin uppgift vid allvarli-
gare händelser och krig. I denna artikel vill 
vi lämna ett bidrag till en sådan analys och 
bedömning. Den är främst inriktad mot 
traumavård.

Inledningsvis redovisas en kort historisk 
bakgrund med redovisning av den militära 
sjukvårdens utveckling. Därefter följer en 
redogörelse för hur hälso- och sjukvårdens 
respons ser ut i ett skadeområde m m vid 
akut omhändertagande av skadade vid stora 
olyckor och liknande händelser enligt den 
nationella ledningsmodellen. Härefter be-
skrivs den traumakapacitet som den svenska 
civila sjukvården besitter idag, d v s under 
normala förhållanden.

Efter denna faktiska redogörelse – utan 
sidoblickar eller synpunkter på brister eller 
andra tillkortakommanden – gör vi en kort 
exposé över hur framtida konflikter kan 
komma att gestalta sig.

Sedan följer en analys och bedömning 
av de sjukvårdsproblem som omfattande 
antagonistiska angrepp kan förorsaka. Där 
finns en kort beskrivning av hur konsekven-
serna skulle kunna se ut i form av skadade 
och döda i ett tänkt scenario hämtat från 
Kungl Krigsvetenskapsakademiens projekt 
KV21 ”Krigsvetenskap i 21:a århundradet 

– Framtidens slagfält”.
Slutligen presenterar vi några förslag till 

angelägna åtgärder i syfte att stärka svensk 
traumavård så att den har förmåga att han-
tera även mycket omfattande och allvarliga 
scenarier.

Bakgrunden
Inom KV21 studeras bland annat det mo-
derna samhällets sårbarhet, nya former av 
antagonistisk verksamhet och behovet av 
ett nytt modernt civilt försvar.

Därvid konstateras att vid millennieskiftet 
gick den säkerhetspolitiska bedömningen ut 
på att Sverige under överskådlig tid inte skulle 
komma att beröras av väpnade konflikter 
i landets närområde. Inriktningen lades i 
stället helt på att bygga upp ett insatsför-
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svar. Tonvikten lades således på uppdrag 
långt från Sverige. Som en följd av denna 
inriktning avvecklades det civila försvaret 
så gott som helt några år in på 2000-talet. 
Det nya beredskapssystem som byggdes upp 
utformades helt utifrån de behov som man 
såg inom krisberedskapen, d v s för att han-
tera fredstida kriser.1

Vidare konstateras i KV21 att det bered-
skapssystem som finns idag inte är anpassat 
till de behov som föreligger och de mål som 
riksdagen formulerat för det moderna civila 
försvaret. Systemet är inte heller anpassat 
till den nya hotbild som uppstått med krav 
på att beredskapssystemet ska kunna möta 
olika former av hybridkrigföring.2

Civila aktörer ska kunna stödja Försvars
makten vid höjd beredskap och krig. Denna 
ambition har kommit till uttryck i två rap-
porter från Försvarsberedningen, 2013 res-
pektive 2014, i regeringens inriktningspro-
position samt i budgetpropositionen för år 
2016.3 Således förväntas i huvudsak den 
civila sjukvården genom sjukvårdshuvud-
männen vid ett väpnat angrepp kunna till-
godose både Försvarsmakten och det civila 
samhället med sjukvård, det vill säga i ett 
läge som innebär kraftigt ökat behov av 
traumavård. Vid ett väpnat angrepp kan 
även behov av annan typ av sjukvård öka, 
exempelvis som följd av biologiska angrepp, 
epidemier och joniserande strålning liksom 
behov av psykiatrisk vård.

Hälso- och sjukvårdens förmåga att ta 
hand om drabbade vid allvarliga händelser 
är beroende av resurser i skadeområdet, sjuk-
transportresurser, resurser på akutsjukhus, 
resurser inom närsjukvården samt lednings-
förmågan, inklusive möjligheten att flexibelt 
ställa om verksamheten.

Som ovan nämnts tonades hoten mot 
Sverige ned i tidigare försvarsbeslut. Detta 
innebar bl a att den civila sjukvårdens krigs-
planering lades i träda, att upparbetad kun-

skap och erfarenhet på området allteftersom 
tappade sin aktualitet eller föll ur det kol-
lektiva minnet samt att den riksomfattande 
förmågebilden bleknade. Även kapaciteten 
att hantera andra storskaliga händelser för-
sämrades därmed. På militär sida minskades 
förmågan och resurserna drastiskt. År 1990 
disponerade den svenska försvarsmakten ca 
35 fältsjukhus inom armén och 15 marina 
stridssjukhus. Den totala operationskapa-
citeten var ca 1 000 operationer per dygn. 
Under de drygt 10 år som följde avvecklades 
dessa sjukhus fullständigt.4

Efter ett beslut av överbefälhavaren år 
2004 återskapades en del av den militära 
sjukvårdsförmågan, bland annat mot bak-
grund av Sveriges åtagande att under första 
halvåret 2008 leda Nordic Battle Group – 
NBG 08. Därvid skapades en kirurgitropp 
med en kapacitet på fyra-sex operationer 
per dygn. Inför NBG 15 skedde ytterligare 
återtagning.

Genom Försvarsmedicincentrum i Göte
borg har Försvarsmakten således skapat ett 

”expeditionärt koncept”5 för en lågintensiv 
konflikt där skadeutfallet beräknas vara 
litet, och där kvaliteten på omhänderta-
gandet ska vara i överensstämmelse med 
civil standard.

Inom Försvarsmakten kommer i fredstid 
inom några år att finnas två sjukhuskompa-
nier för internationella insatser, i händelse 
av kris och katastrof samt under väpnad 
konflikt. Det första kompaniet är i viss mån 
driftsatt och beräknas ha full kapacitet om-
kring år 2020. Det andra kompaniet har på-
börjat rekrytering av personal men materielen 
är ännu inte levererad till Försvarsmakten. 
Sjukhuskompanierna kommer att vardera ha 
168 befattningar uppdelade på en stabspluton, 
en kirurgipluton, en medicinsk servicetropp 
och en logistikpluton. Enbart kompaniets 
sjukhustält behöver en yta stor som en fot-
bollsplan. Ett kompani klarar av att vårda 
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8 intensivvårdspatienter samtidigt och att 
genomföra upp till 12 kirurgiska ingrepp 
under ett dygn. Sammantaget innebär detta 
16 intensivvårdspatienter och 24 operationer 
per dygn.6

Strukturen för det akuta om­
händertagandet av skadade 
vid stora olyckor och liknande 
händelser7

Många allvarliga händelser är statiska, det 
vill säga de når sin kulmen i samma ögonblick 
som de inträffar. Vid en situation som är 
dynamisk utvecklas situationen, ibland med 
stor osäkerhet om förloppet. Vissa olyckor, 
polisiära särskilda händelser och terroristat-
tacker samt väpnat angrepp är dynamiska 
situationer. Med händelsen utsträckt i tiden 
blir trycket samtidigt stort bland annat i 
vårdkedjans alla delar.

Sjukvårdsinsatsen i alla typer av stor-
skaliga händelser som här är aktuella är en 
kedja av åtgärder och kan delas in i samma 
beståndsdelar.8 Det är många delar som 
ska fungera tillsammans och därmed flera 
faktorer som är avgörande för vad som kan 
åstadkommas. Det är därför lämpligt att här 
först beskriva hur den fredstida strukturen 
ser ut för att därefter lyfta fram det som 
särskiljer och tillkommer vid storskaliga 
terrorattacker och antagonistiska angrepp i 
ett gråzonsläge och vid ett väpnat angrepp.

Sjukvårdsinsats i skadeområde

I den katastrofmedicinska beredskapen i fred 
består den första delen av sjukvårdsinsats i 
skadeområdet som kan vara uppdelat i olika 
sektorer. En prehospital sjukvårdsledning 
etableras i skadeområdet (sjukvårdsledare 
och medicinskt ansvarig).

Större sjukhus organiserar redan för 
fredsolyckor sjukvårdsgrupper som kan för-
stärka sjukvårdsinsatsen i ett skadeområde. 
Sjuksköterskor och läkare i sådana grupper 
har särskild utbildning och är övade i kata-
strofmedicin. Samtidigt framgår exempel-
vis av den Regionala katastrofmedicinska 
planen för Stockholms läns landsting att 
möjligheten att skicka ut sjukvårdsgrupper 
från akutsjukhusen i landstinget kan vara 
begränsad vid hög belastning.9

Om skadeplatsen innebär särskilda ris-
ker, exempelvis vid kemisk olycka, utsläpp 
av radioaktiva eller biologiska ämnen,10 
risk för ras, beskjutning eller explosion, be-
gränsas tillträdet till det riskfyllda området. 
Skadeområdet indelas därvid i kall, varm och 
het zon. Endast särskilt utbildad och utrus-
tad personal ges tillträde till varm respektive 
het zon. Sjukvårdsinsatser inom riskfyllda 
områden kan inte förväntas bli utförd av 
den civila sjukvårdsorganisationen så länge 
påtagliga risker föreligger.11

Föreligger det i fredstid risk för beskjutning 
ankommer det på polisen att undanröja den 
faran och att under rådande sådana förhål-
landen om möjligt föra undan skadade till 
en säker plats. Föreligger det misstanke om 
hemgjorda bomber och försåt är det också 
polisen som har ansvar för att undanröja 
sådana hot. Är det militär materiel som 
utgör hotet samverkar polisen och militära 
experter för att desarmera och undanröja 
hotet. Begränsas tillträdet till skadeplatsen 
av andra typer av farliga ämnen eller brand 
är det i första hand den kommunala rädd-
ningstjänsten som har ansvar för att tackla 
hotet och föra undan skadade till en säker 
uppsamlingsplats.

På det följer prioritering av de skadade,12 
avancerade förstahjälpen-åtgärder, medi-
cinska åtgärder för att minska riskerna och 
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lidande vid transport, dirigering av sjuk-
transportresurserna, avtransport av skadade 
samt samordning av de samlade sjukvårds-
resurserna.

Uppsamlingsplatser för skadade upprättas. 
Till uppsamlingsplatsen transporterar den 
personal som verkar inom ett riskområde 
(varm och het zon) de skadade. På uppsam-
lingsplatsen tas de skadade emot. Här sker 
bland annat registrering och viss behandling 
samt sanering vid behov. Här utförs triage-
verksamhet: en process för att sortera och 
prioritera patienter med utgångspunkt från 
anamnes, symtom och livsviktiga funktioner 
samt fixering av frakturer och smärtlindring. I 
anslutning till uppsamlingsplatserna bestäms, 
beroende på omständigheterna, hämtplatser 
där de skadade hämtas och avtransporteras 
från skadeområdet.

Skadade förs efter behov och tillgång till 
närsjukvård/primärvård eller akutsjukhus. 
Kapaciteten att ta emot skadade är begränsad 
och vid stora skadeutfall måste fördelning 
ske på flera sjukhus och därvid behöver 
skadetyp och avstånd beaktas. Fördelning 
på sjukvårdsenheter kan i viss utsträckning 
ske redan från skadeområdet.13

Ett strukturerat psykologiskt, socialt och 
psykiatriskt omhändertagande utgör en viktig 
del av det katastrofmedicinska arbetet. Det 
inleds redan i skadeområdet och följs efter 
behov upp med kvalificerat stöd på annan 
plats. Tidiga insatser lindrar lidande och 
minskar risken för posttraumatiskt stress-
syndrom. Det gäller även insatspersonal och 
stridande personal vid väpnad konflikt.14

Sjukhusvård

Dagens civila sjukhusorganisation består av 
regionsjukhus, centralsjukhus och länsdels-
sjukhus. Vid alla kan man göra relativt om-
fattande sjukvårdsinsatser också i svårare 

fall. Givetvis finns en skillnad i kompetens, 
inklusive antal medicinska specialiteter, och 
medicinsk utrustning samt beredskap. I den 
lägre nivån tas oftast inte akuta patienter 
emot kvälls- och nattetid. På grund av av-
ståndsproblematiken och behovet att effektivt 
utnyttja tillgänglig transportkapacitet måste 
vid större skadeutfall även mindre sjukhus 
gå upp i akutläge. Medicinsk förmåga kan 
då behöva tillföras som ett alternativ till 
omflyttning av patienter.

På sjukhuset är följande parametrar sty-
rande: tillgång till operationsteam, opera-
tionssalar, intensivvårdsplatser, läkemedel, 
förbrukningsartiklar och blodprodukter. 
Sjukhusen är för funktion och drift bero-
ende av att försörjningen med el, vatten, 
värme och kommunikationer inklusive IT-
drift fungerar.

Svensk sjukvård har de senaste tjugofem 
åren genomgått stora förändringar. Parallellt 
med den medicinska utvecklingen, ökad dag-
kirurgi och äldrereformen på 1990-talet har 
antalet slutna vårdplatser kraftigt minskat, 
från fler än 120 000 i slutet av 1960-talet 
till cirka 20 000 år 2014.15 Antalet privata 
vårdgivare har samtidigt ökat.

Genom att aktivera katastrofplaner 
kan sjukhusens resurser snabbt omdispo-
neras. Den högspecialiserade vården vid 
svåra traumafall är mycket resurskrävande. 
Möjligheterna att bibehålla den medicinska 
kvaliteten i alla avseende vid stora skadeut-
fall är begränsad även i de resursstarkaste 
regionerna.16 Vid ett stort skadeutfall kan 
tillgången på intensivvårdsplatser bli gräns-
sättande. Även om det tidvis finns färdigvår-
dade patienter kvar på sjukhusen är emel-
lertid inneliggande patienterna normalt sett 
i behov av sluten vård och i mindre grad än 
tidigare möjliga att skriva ut. Möjligheten att 
genom utskrivning av inneliggande patienter 
frigöra vårdplatser är begränsad.
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Samverkan

Vid fredshändelser sker normalt samverkan 
i ett skadeområde mellan räddningsledaren, 
polisinsatschefen och sjukvårdsledaren. För 
ledning och samordning på regional nivå samt 
för samverkan med andra sjukvårdshuvud-
män och myndigheter upprättar regionen/
landstinget en regional katastrofmedicinsk 
ledning (RKML).

I kommuner och landsting ska det dess-
utom finnas en nämnd för att fullgöra uppgif-
ter under extraordinära händelser i fredstid 
(krisledningsnämnd). Under höjd beredskap 
ansvarar region-/landstingsstyrelsen för led-
ningen av den civila hälso- och sjukvården 
samt den övriga verksamhet för det civila 
försvaret som landstinget ska bedriva.17

Samverkan etableras vid behov med andra 
sjukvårdshuvudmän och med nationell nivå 
via Socialstyrelsen. Sekundärtransporter or-
ganiseras till andra sjukhus för specialiserad 
vård och för att fördela patienttrycket på flera 
sjukhus. Viss förberedelse finns dessutom 
för sekundärtransport till sjukhus i annat 
land vid behov.

Vid väpnat angrepp måste samverkan 
etableras mellan militär verksamhet och civil 
sjukvård. Samordningen mellan militära en-
heter och sjukvårdshuvudman för fördelning 
av skadade på den civila sjukvården sker på 
militär sida genom läkaren vid respektive 
militärregion (J 4) som har kontakt med 
läkare vid de militära enheterna och civil 
sjukvårdshuvudman.

Behov av förbättrad traumavård

I november 2015 redovisade Socialstyrelsen 
inom ramen för ett regeringsuppdrag en kart-
läggning av den vardagliga traumavården 
i Sverige. I rapportens förord konstaterar 
Socialstyrelsen:18

I Sverige finns ingen enhetlig organisation 
för traumavården och såväl kompetens som 
utrustning varierar mellan olika sjukhus. 
Vidare involverar traumaomhändertagandet 
flera specialiteter inom olika kliniker men 
samordningsansvaret mellan dessa har visat 
sig vara otydliga i flera fall. Detta riskerar 
försämra möjligheterna att erbjuda god 
traumavård vid en allvarlig eller extraor-
dinär händelse med många svårt skadade. 
För att säkerställa god traumavård över hela 
landet krävs åtgärder inom det prehospitala 
omhändertagandet, transportmedicin samt 
utveckling av traumaenheter med kompe-
tens, tillgänglighet och uthållighet för både 
det akuta och det definitiva omhänderta-
gandet. Dessa olika delar ska utgöra en 
sammanlänkad kedja för att uppnå bästa 
möjliga vård. Alarmering och dirigering 
utgör andra viktiga delar av traumaom-
händertagandet.

För en förbättrad traumavård vid allvarlig 
händelse i vardagen, här avses inte stor-
skaliga terrorattacker och väpnat angrepp, 
krävs, enligt Socialstyrelsen, åtgärder inom 
det prehospitala omhändertagandet, trans-
portmedicin samt fortsatt utveckling av den 
hospitala traumavården med kompetens 
och utrustning för både det akuta och det 
definitiva omhändertagandet.19

Om framtidens konflikter
Inom projektet KV21 har ett antal studier 
gjorts och ”byggklossar” tagits fram som 
bör forma militärt och civilt försvar inom 
en tidshorisont om 15-20 år.20

Studierna visar entydigt att icke-militära 
och militära hot inte längre kan ses som 
varandra fristående utan inre och yttre sä-
kerhet går mer och mer ihop. Bilden blir än 
otydligare av att statliga aktörer använder 
sig av ombud (proxies) som vanligen ses och 
kan hämtas från terrorismens och den grova 
brottslighetens område. En av slutsatserna 
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av detta är att krigsvetenskapen har fått en 
ny dimension.21

I allt högre grad utnyttjas en bred arsenal 
av antagonistiska metoder och hot som in-
ryms i begreppet hybridkrig. Hybridkriget 
ses som en blandning av tvångsåtgärder och 
omstörtande verksamhet för att nå politiska 
mål, samtidigt som de håller sig under trös-
keln för en formell krigsförklaring.22 Det 
innebär bland annat att det civila samhället 
på ett nytt sätt kan drabbas av antagonistisk 
verksamhet och att den så kallade gråzonen 
vidgats. Det är dessutom sannolikt att ett väp-
nat angrepp kombineras med icke-militära 
angreppsformer.

Sedan år 2006 har statsmakterna angivit 
tre ”mål för vår säkerhet”. Ett av de tre 
målen är att värna befolkningens liv och 
hälsa som också utgör ett av målen för det 
civila försvaret.23

Detta ställer flera nya krav på samhällets 
förmåga att hantera konflikter i en bred och 
komplex hotskala inkluderande kris, grå-
zonsförhållanden och väpnat angrepp.

Sjukvård vid ett masskadeläge är därvid 
ett av de kritiska områdena. För att fung-
era måste även den tekniska försörjningen 
av sjukvården upprätthållas. En i samman-
hanget besvärande omständighet är följakt-
ligen att sjukvården är sårbar för olika typer 
av hybridattacker, exempelvis mot kritisk 
infrastruktur, samt IT-attacker. Sådana at-
tacker mot samhället kan allvarligt inverka 
på sjukvårdens kapacitet.

Sjukvårdsproblem vid omfatt­
ande antagonistiska angrepp

De senaste åren har ett antal större terrorat-
tacker inträffat i Europa. Delvis har dessa 
varit medel i en slags hybridkrigföring.24 I 
november 2015 skadades vid ett angrepp på 
sju platser i Paris 350 personer (130 dödades) 

och i Bryssel i mars 2016 skadades vid an-
grepp på den internationella flygplatsen och 
i tunnelbanan 300 personer (32 dödades). I 
juli 2016 skadades vid en lastbilsmassaker 
i Nice 202 personer (84 dödades). Ett lik-
nande angrepp skedde vid en julmarknad i 
Berlin i december 2016 med 48 skadade (22 
döda). I april 2017 kördes en kapad lastbil 
längs Drottninggatan i Stockholm varvid 15 
personer skadades (5 dödades). I maj 2017 
utlöste en självmordsbombare en laddning 
vid en popkonsert i Manchester varvid 120 
personer skadades (22 döda). I augusti 2017 
genomfördes en lastbilsattack i Barcelona 
med minst 130-talet skadade (14 döda). Vid 
attentaten i Oslo och på Utöya i juli 2011 
skadades minst 155 personer (77 dödades).25 
Attackerna har syftat till att skaka om res-
pektive samhälle genom att urskillningslöst 
döda och skada många människor.

Terrorattentat är oftast statiska händelser. 
I några fall, som på Utöya, är händelsen dy-
namisk i det att attentatet är utsträckt i tiden 
och attentatsmannen fortsätter att verka un-
der en längre tid. På engelska används termen 

”active shooter” för situationer där en oftast 
ensam person försöker skjuta så många som 
möjligt, inklusive utryckande blåljuspersonal, 
inom ett begränsat område, exempelvis en 
skola, ett torg eller en militärbas. I andra 
fall kan situationen vara instabil och osäker 
med exempelvis risk för en andra våg som 
är avsiktligt riktad för att skada utryckande 
insatspersonal, en osäkerhet som därmed 
försvårar och fördröjer hjälpinsatsen.26 Det 
kan också handla om utplacerade bomber 
och försåt men också utsläpp av farliga agens. 
Om angrepp samtidigt sker på flera platser 
kompliceras räddningsinsatserna och ställer 
särskilda krav på samordnad ledning.27

För att klarlägga vilka förmågor vårt to-
talförsvar behöver och hur det bör struktu-
reras har inom KV21 en handfull scenarier 
konstruerats.28 Vid ett begränsat angrepp i 
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södra Sverige bedöms stridskrafterna komma 
att lida ca 30 % personalförluster, vilket 
innebär ca 5 500 skadade och döda vid de 
svenska stridskrafterna, 1 500 skadade och 
döda vid allierade stridskrafter, 1 000 ska-
dade eller döda vid angriparens stridskrafter 
som hamnat i av svenska förband hållen 
terräng samt omkring 2 000-3 000 skadade 
eller döda civila.29 Inom en tolvdagarsperiod 
innebär det ca 11 000 skadade eller döda, 
varav flera tusen utgörs av personer med 
skador av olika omfattning.

Sjukvårdsinsats i riskfyllt område

Vid militära konflikter begränsas möjlighe-
terna till civila insatser i områden där väpnad 
strid förs. Samtidigt visar massmedia dag-
ligen reportage om hur frivilliga engagerar 
sig för att bistå civilbefolkningen i områden 
som härjas av krig och bistår med sjukvård 
även i skottlinjen. Ett par välkända sådana 
organisationer är Röda Korset, Läkare Utan 
Gränser och frivilligorganisationen ”De vita 
hjälmarna”, vars mer formella namn är Syria 
Civil Defence.30

I områden där stridshandlingar pågår 
måste insatta militära enheter ha förmåga att 
genom särskilt sjukvårdsutbildade soldater, 
försvarsmaktsanställd sjukvårdspersonal 
samt inmönstrade sjuksköterskor och lä-
kare akut hantera skadade, både soldater 
och civila, och föra undan dem från striden 
(stridsfältsnivån) till en uppsamlingsplats 
(främre stöd- och förstärkningsnivå) där 
civila resurser kan ta vid och verka.31 Även 
vid en sådan uppsamlingsplats finns behov 
av sjuksköterskor och läkare med kompetens 
att göra akuta omhändertaganden. Inom 
Nato definierar man sjukvården i fyra nivåer, 
ROLE 1-4.32 ROLE 1 innebär första hjälpen 
och ROLE 4 kvalificerad sjukhusvård och 
rehabilitering.

Transporter från skadeområde/
stridsområde

Vid storskaliga terrorattacker kan många 
svårt skadade behöva omedelbar transport 
till sjukhus. Normalt sker detta med ordina-
rie ambulanser som tillkallas. Skadade kan 
också komma att föras till sjukhus på andra 
sätt genom spontana initiativ.

Det är ovanligt under fredstida förhållan-
den att några särskilda hot föreligger mot 
transporter från skadeområde till sjukhus. I 
enstaka fall, exempelvis under våldsamma 
upplopp, kan ambulanser behöva skyddande 
eskort, som då ankommer på polisen.

Vid väpnade angrepp och pågående strids-
handlingar kan situationen vara annorlunda. 
Det kan behövas skalskyddade fordon för 
ambulansverksamheten. Sådana finns inte 
inom den civila sjukvården. Försvarsmakten 
har tillgång till Pansarterrängbil 203 A (sjuk-
vårdsversion) och helikopter 16 (sjukvårds-
version) som kan ta fyra bårar samt utöver 
ordinarie besättning 2 läkare/sjuksköter-
skor.

Två termer med militärt ursprung före-
kommer i sammanhanget: Casevac – Casualty 
evacuation och Medevac – Medical evacua-
tion. Här finns således från de freds- och sä-
kerhetsfrämjande insatserna ett väl känt och 
beprövat koncept som också kan användas 
inom Sverige.

Casevac innebär transport av skadad från 
skadeplatsen i stridsområdet till en säkrare 
uppsamlingsplats eller närmaste plats för 
kvalificerad vård. Det sker med vilket fordon 
som helst som finns tillgängligt vid skadetill-
fället och med liten eller ingen sjukvårdsre-
surs. Det sättet används då man inte hinner 
vänta på att kvalificerad sjukvårdspersonal 
anländer (Medevac) eller då den inte kan nå 
fram exempelvis på grund av strider.

Medevac avser en sjukvårdstransport med 
militärt eller civilt fordon (bil, helikopter, 
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fartyg eller flygplan) som finns tillgängligt 
för det militära förbandet och som enbart 
får användas för sjukvårdstransport och ska 
vara obeväpnat. Det bemannas med medi-
cinsk personal och är utrustat för adekvat 
sjukvård under transporten. Fordonet kan 
vara utmärkt med vedertagen skyddssymbol 
(rött kors). Medevac indelas i främre medevac, 
som avser primärtransport av skadad inom 
stridsområdet, taktisk medevac, som avser 
sekundärtransport mellan sjukvårdsenhe-
ter inom operationsområdet och strategisk 
medevac som avser sekundärtransport ut ur 
operationsområdet. Det senare kan ske med 
specialutrustade civila specialflyg, utrustade 
och bemannade för luftburen intensivvård.

Behovet av sjukvårdstransporter i sam-
band med strider kan samtidigt uppgå till 
flera hundra personer och omfatta både sol-
dater och civila. Stridshandlingar kan vidare 
försvåra sekundärtransporter, omflyttning 
av patienter mellan sjukhus.

Inom Försvarsmakten finns ett antal styr-
dokument som beskriver sjukvårdskoncept 
och sjuktransportledning.33 Vid medicinsk 
evakuering gäller målsättningen ”10-1-2- 
regeln” vilket innebär att första hjälpen ska 
kunna ges på skadeplats/olycksplats inom 
10 minuter och att medicinsk evakuering 
(Medevac och Damage Control Resuscitation) 
ska påbörjas inom en timme från skadetillfäl-
let. Kirurgi (Damage Control Surgery) ska 
därefter kunna påbörjas inom två timmar 
från skadetillfället. Denna målsättning kom-
mer sannolikt att vara svår att upprätthålla 
vid ett väpnat angrepp på Sverige som följd 
av stora volymer skadade.

Sjukhusvården
Under normal verksamhet utan externa på-
frestningar ligger verksamheten i den civila 
sjukvården ofta på eller över kapacitetsta-
ket.34 Det finns en förmåga att ställa om den 

vardagliga verksamheten och öka trauma-
vården, men den förmågan har som redan 
anförts begränsningar. Av den tidigare krigs-
sjukvårdsorganisationen inom totalförsvaret 
hade, som framgått ovan, fram till år 2015 
endast cirka 5 procent återskapats för att 
tillgodose insatsförsvarets behov.

I Socialstyrelsens traumautredning kartla-
des traumaförekomsten i Sverige åren 2010–
2013. Därvid konstaterades att Sverige är 
relativt förskonat från stora trauman, var-
för vårdpersonalen ofta har en begränsad 
erfarenhet av omhändertagande av denna 
patientkategori.35

I ett försök att identifiera svårare skade-
fall gjorde Socialstyrelsen datauttag från det 
svenska traumaregistret SweTrau. Registret 
fokuserar på allvarligt, svårt och kritiskt ska-
dade personer, och har en täckningsgrad på 
cirka femtio procent. Det följer den skadade 
patientens hela vårdkedja.

En analys för åren 2012–2013 visade 
att cirka 3 500 patienter vårdades mer än 
tre dygn vid de sjukhus som rapporterat 
till registret (tabell 1). Två tredjedelar av 
patienterna var män och majoriteten, åttio 
procent, av de skadade hade transporte-
rats med vägburen ambulans. Drygt nittio 
procent av allt trauma berodde på trubbigt 
våld och resterande del var penetrerande 
våld. Ungefär fyrtio procent av skadorna var 
trafikrelaterade och en lika stor andel var 
fallolyckor. Knappt en femtedel genomgick 
akut operativ åtgärd och drygt en tredjedel 
av de som vårdades eller observerades lades 
in på intensivvårdsavdelning. Uppföljning 
av överlevnad 30 dagar efter svårt trauma 
visade på en mortalitet på fem procent.

Vid storskaliga terrorattacker ser skade-
mekanismen annorlunda ut. Penetrerande 
skottskador och explosionsskador domi-
nerar. Sjukvårdspersonal med erfarenhet av 
krigsförhållanden och som var verksam vid 
terrorattackerna i Paris 2015 och Bryssel 
2016 beskrev att de skadade vid terrordåden 
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uppvisade krigsliknande skador i bröstet och 
buken, avslitna lemmar, benbrott, blodkärls-
skador, skallskador och skador av splittrat 
glas och metallsplitter. Personalen uppgav 
för media att de aldrig sett så många offer 
på en och samma gång.

Skademekanism vid trauma Totalt (n=3515)
Olycka med motorfordon (ej 
motorcykel) 

18,9 %

Motorcykelolycka 7,6 %
Cykelolycka 6,7 %
Skadad fotgängare 5,2 %
Skada vid färd med annat for-
don 

2,1 %

Skottskada 1,7 %
Skada av kniv/annat vasst fö-
remål 

5,8 %

Trubbigt våld (slagen eller 
träffad av trubbigt föremål) 

5,8 %

Fall i samma plan 14,1 %
Fall från annat plan 25,9 %
Skada vid explosion 0,3 %
Annan skadeorsak 6,0 %

Tabell 1: Skademekanism vid trauma för år 
2012–2013 (n=3515, inneliggande patienter ≥ 
3 vårddygn). Källa: SweTrau (Socialstyrelsens 
Traumautredning 2015.36)

Den svenska kirurgiska operationskapacite-
ten vid katastrofläge kartlades av Blimark år 
2014.37 Genom en enkät till samtliga svenska 
akutsjukhus inventerades antal operations-
team, antal operationssalar och IVA-platser 
(diagram 1). Det gav nedanstående kvantita-
tiva resultat vid katastrofläge (svarsfrekvens 
98 % av de svenska akutsjukhusen). Därtill 
kunde märkas att beredskapsuppfattningen 
var vag. Under arbetet med traumautredning-
en 2015 gjordes en uppföljning av Blimarks 
kartläggning. Uppföljningen, som gjordes 
i samverkan mellan Försvarsmakten och 
Socialstyrelsen, bekräftade med drygt 95 
procents svarsfrekvens i stort sett de data 
som presenterades år 2014.

Vid ett väpnat angrepp drabbas militär 
personal och civila, inklusive barn och äldre, 
i än högre grad av penetrerande skador, men 
också av klämskador och brännskador. En 
tillkommande problematik är att vid väp-
nat angrepp fylls antalet skadade på under 
flera dagar.

Som redovisats ovan kan antalet skadade 
på grund av strider under ett väpnat angrepp 
under en 12-dagarsperiod uppgå till många 
tusen svårt skadade i hela landet. Till det 
måste läggas det normala traumautfallet i 
Sverige och som inte utan vidare låter sig 
bortprioriteras.

Detta fordrar uthållighet hos persona-
len, fungerande organisatorisk struktur och 
fortlöpande försörjning med läkemedel, in-
fusionsvätskor inklusive blodprodukter och 
medicinskt förbrukningsmaterial.

Från år 2000 skedde en omfattande redu-
cering och avveckling av beredskapslagren av 
läkemedel och andra sjukvårdsförnödenheter. 
Under de senaste åren har Socialstyrelsen, 
för statlig lagerhållning, inhandlat stora 
lager av antivirala läkemedel, antibiotika 
och tecknat garanti- och leveransavtal av 
pandemivaccin, läkemedel som är mycket 
ovanliga samt svåra och dyra att köpa in. 
Viss lagerhållning finns också på vissa in-
fusionsvätskor. Beredskapsläget avseende 
läkemedel och sjukvårdsmateriel varierar 
bland landstingen men kännetecknas också 
av nutidens just-in-time-samhälle.

I augusti 2013 redovisade utredningen 
Åtgärder vid allvarliga krissituationer ett 
betänkande om tillgången till läkemedel och 
sjukvårdsmateriel.39 Utredningen konsta-
terade att det var svårt att få en gemensam 
bild av beredskapslagringen i landstingen. 
De flesta landsting utgår från sin vardags-
organisation, det vill säga den normala och 
dagliga försörjningen till sjukvården och har 
särskilda resurser för prehospitala vårdin-
satser. Några har viss separat lagerhållning 
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främst genom så kallade omsättningsavtal 
och andra förlitar sig på just-in-time-lös-
ningar, det vill säga det kommer när man 
beställer. Förmågan för de olika landstingen 
att hantera en bristsituation skiljer sig up-
penbarligen åt.40

Utredningen bedömde vidare att det sak-
nas ett kontinuerligt, strukturerat och sam-
ordnat arbete för att etablera en gemensam 
nationell ambitionsnivå när det gäller att 
upprätthålla nödvändig tillgång till läkemedel 
och sjukvårdsmateriel.41

Socialstyrelsen bedömer i sin risk- och 
sårbarhetsanalys 2012 att majoriteten av 
landstingen kommer få svårt att bedriva 
verksamhet vid en allvarlig händelse som 
sträcker sig över en vecka beroende på då-
lig lagerhållning och oklarheter om externa 
leveranser kan ske.42

Även om sjukhuset har möjlighet att kon-
vertera salar till tillräckligt bra akut- och 
traumakirurgiska operationssalar och mo-
bilisera operatörer och operationsteam sätts 
ett kapacitetstak genom IVA-kapaciteten.

Därvid uppstår ett behov av sekundär-
transporter, omdisponering av patienter mel-
lan sjukhus i landet och om möjligt till andra 
länder. I det sammanhanget blir förmågan 
till långdistanstransporter betydelsefull.

Sekundära sjukvårdstransporter

Sekundära intensivvårdstransporter före-
kommer rutinmässigt i fredstid både på 
marken och i luften med helikopter och 
flygplan. Sådana transporter omfattar en-
staka patienter.

Flera sjukvårdshuvudmän disponerar am-
bulanshelikoptrar som medicinskt bemannas 
av personal från akutsjukhus. För sjukvårds-
transport vid större olyckor, katastrofer och 
terrorattacker finns avtal mellan staten och 
flygföretaget SAS om ambulansflyg med en 
konverterad Boeing 737-800 som kan ta 
tolv liggande skadade, varav sex i intensiv-
sjukvård, och medicinsk personal.

Vid en väpnad konflikt kan möjligheterna 
att färdas på såväl marken som i luften och till 
sjöss (jfr Gotland) vara begränsad och även 

Diagram 1: Antal operationsteam (OPT), operationssalar (OPS) och IVA-platser vid katastrofläge hos 
Sveriges landsting och regioner samt Försvarsmakten år 2014 (Blimark38).
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försvåra sjukvårdstransporterna. Dessutom 
måste avståndsproblematiken beaktas. Vid 
ett omfattande skadeutfall i övre Norrland 
är det i det närmaste omöjligt att genomföra 
omfattande sekundärtransporter till södra 
delen av Sverige.

Slutsatser och förslag
Inom KV21 konstateras att vid ett väpnat 
angrepp och vid ett urskillningslöst och om-
fattande terrorangrepp kommer masskade-
situationer att uppstå. Kapaciteten inom 
den svenska sjukvården för att ta hand om 
ett stort antal skadade måste förstärkas vä-
sentligt.43 Det är också av största betydelse 
för allmänhetens förtroende för statsledning 
och myndigheter samt för försvarsviljan att 
det finns en god förmåga att ta hand om 
skadade.

Vi delar den bedömningen och konstaterar 
att vid en mycket allvarlig situation, som 
storskaliga terrorattacker, antagonistiska 
angrepp i en gråzon och vid väpnat angrepp 
då Försvarsmakten sätts in med full förmåga, 
uppstår snabbt en obalans mellan behov och 
resurser såväl totalt i landet som i olika geo-
grafiska delar. Den svenska civila sjukvården 
slår därvid med råge igenom det nuvarande 
kapacitetstaket, d v s det finns inte resurser 
och uthållighet för sådana situationer.

Därför föreslår vi ett antal beredskaps-
höjande åtgärder. Dessa bör utredas vidare 
genom ett utredningsuppdrag från reger-
ingen.

Behov i stridsområde

Erfarenheterna från stora olyckor, katastrofer, 
konflikter och krig i modern tid visar sam-
stämmigt på betydelsen av första-hjälpen 
insatser samt snabb och kvalificerad bedöm-
ning i skadeområdet (stridsområdet).44

Liksom vid freds- och säkerhetsfrämjande 
insatser måste militära förband på stridsfälts-
nivå medföra viss sjukvårdsresurs. Därifrån 
och till främre förbandsanknuten nivå utförs 
casevac genom det militära förbandet. Det 
kan jämföras med rutinen för omhänderta-
gande av skadade i riskfyllda områden vid 
fredstida olyckor och katastrofer.

På den främre förbandsanknutna ni-
vån bör finnas sjukvårdspersonal från 
Försvarsmakten, anställd eller pliktutta-
gen, som genomför triageverksamhet och 
på hämtplatser överlämnar de skadade till 
organisationen för sjukvårdstransport till 
militärt eller civilt sjukhus.

Enligt vår bedömning kommer med 
nuvarande civila och militära sjukvårds-
resurser stor obalans att råda vid väpnat 
angrepp mellan behov och resurser i hela 
landet, i särskilt hög grad i övre Norrland 
om Nordkalotten skulle bli ett stridsområde. 
Vid strider på Gotland uppstår också kraftig 
obalans. Slutsatsen blir, liksom i tidigare be-
redskapsplanering, att medicinska resurser 
måste lagras, förberedas och snabbt kunna 
tillföras.

Sjukvårdstransporter

Tidsaspekten är också viktig vad gäller sjuk-
vårdstransporter. Förmågan att snabbt trans-
portera drabbade till rätt vårdnivå med beak-
tande av skadetyp, antal skadade, tillgängliga 
vårdenheter, transportresurser och avstånd 
behöver utvecklas, planeras och övas.

Eftersom civil sida saknar skalskyddade 
fordon kan ambulanssjukvården inte för-
väntas hämta upp skadade personer i om-
råden där strid pågår. I den mån det mili-
tära förbandet inte för skadade vidare till 
sjukhus organiseras hämtplatser där civila 
ambulanser och andra transportmedel kan 
hämta upp skadade.
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Förstärkt katastrofmedicinsk 
utbildning och avancerad 
traumautbildning

Medicinskt arbete vid större olyckor och 
katastrofer kräver kunskaper utöver vanligt 
sjukvårdsarbete. I än högre grad gäller det 
ett annorlunda skadepanorama och den 
medicinska verksamheten vid ett väpnat 
angrepp.

Försvarsmakten bedriver genom Försvars
medicincentrum (FömedC) avancerade aktu-
ella utbildningar i trauma- och krigskirurgi 
för sin personal. Den utbildningen bör kom-
ma även annan utvald medicinsk personal 
till del. Eftersom det svenska försvaret inte 
har några egna militärsjukhus utan stöd-
jer sig på den civila sjukvården såväl i krig 
som fred anser vi att det bör starkt ligga i 
Försvarsmaktens intresse att ställa sin ut-
bildningskapacitet till förfogande.

De större universitetssjukhusen i Sverige 
bör få i uppdrag att bygga upp och vid-
makthålla en god traumakompetens också 
för konsekvenserna av väpnad strid i landet 
(traumacenter).

Enligt vår mening bör det likaså ligga i 
Försvarsmaktens intresse att bistå sjukvårds-
huvudmännen med övningar för att följa upp 
och utveckla förmågan vid civila sjukhus att 
hantera stora skadeutfall.

Krigssjukhus

Det är uppenbart och bekräftat av de kart-
läggningar som redovisats ovan att den civila 
sjukvården inte räcker till vid ett begränsat 
väpnat angrepp och knappast heller vid andra 
storskaliga händelser.

Vid ett angrepp på Gotland och på Nord
kalotten uppfattar vi en särskilt allvarlig 
obalans mellan efterfrågan och tillgång till 
sjukvård.

De fältsjukhuskompanier som är under 
uppbyggnad inom försvaret är främst av-
sedda för expeditionära behov och har för 
storskaliga inhemska allvarliga händelser 
endast begränsad kapacitet. Dessa fältsjuk-
huskompanier ska givetvis ingå i sjukvården 
vid ett väpnat angrepp mot Sverige, men 
tillgodoser endast en mycket liten del av det 
behov som då uppstår. En väsentligt bättre 
rustad sjukvårdsberedskap behövs redan 
för händelser under ett gråzonsläge samt 
vid ett väpnat angrepp. En sådan bered-
skap bör, föreslår vi, innefatta förberedda 

”krigssjukhus”, så förberedda att de inom 
maximalt ett halvt dygn (12 timmar) kan 
aktiveras och ta emot skadade. Det kräver 
goda förberedelser.

Ett exempel på ett sådant beredskaps-
sjukhus med mycket god uppstartsförmå-
ga är Major Incident Hospital i Utrecht, 
Nederländerna. Beredskapssjukhuset är ett 
samarbete mellan försvarsdepartementet och 
det akademiska sjukhuset UMC Utrecht för 
förstärkt sjukvård vid storskaliga allvarliga 
händelser och vid krig. Beredskapssjukhuset 
kan ta emot 100 patienter inom 30 minu-
ter och i exceptionella fall 300 patienter. 
Personalen alarmeras genom ett särskilt au-
tomatiskt system. Under åren 1991–2015 har 
beredskapssjukhuset aktiverats 43 gånger 
och tagit emot 787 patienter, som mest 70 
patienter vid en och samma händelse.45

Verksamheten vid ett ”krigssjukhus” skul-
le kunna ges följande form. Vid ankomst 
till ”krigssjukhusets” akutmottagning sker 
sluttriagering och dynamisk uppdelning av 
patienterna enligt krigskirurgiska principer 
på tre nivåer: a) lätt skadade för behand-
ling på ”krigsvårdcentral” vid sjukhuset, b) 
operation och intensivvård samt c) palliativ 
vård. Skadade från angriparens stridskraf-
ter måste omhändertas och vårdas avskilt. 
Lämpligen kan det ske inom en omdispo-
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nerad kriminalvårdsanstalt med medicinsk 
förstärkning.

”Krigssjukhus” bör etableras i samarbete 
mellan staten och sjukvårdshuvudman. För 
den medicinska verksamheten vid ”krigs-
sjukhuset” i respektive område bör ett uni-
versitetssjukhus med traumacentrum ansvara 
och samverkar därvid med respektive militär-
region. ”Krigssjukhus” bör vara förberedda 
med utrustning och utsedd personal och pla-
cerade i områden där väpnad strid är troligast: 
Mälardalen, södra Sverige, västra Sverige, 
Norrland och Gotland. Till dessa ”krigs-
sjukhus” bör knytas omsättningsförråd av 
läkemedel, medicinska förbrukningsartiklar 
och reservdelar till medicinsk utrustning.

Lämpligen bör dessutom avtal tecknas 
med något svensk färjerederi att ställa ett 
passagerarfartyg till förfogande som la-
sarettsfartyg och förbereda hur detta ska 
iordningställas för mottagande av och be-
handling av skadade från stridsområde och 
marinens fartyg. Det innebär möjlighet att 
förstärka det medicinska omhändertagandet 
vid strider på Gotland samt i övrigt längs 
den svenska kusten.

Naturligtvis bör regelverket för krigs-
sjukhusen vara så utformat att kapaciteten 
kan utnyttjas vid storskaliga händelser i fred 
och gråzonslägen.

Personalplanering inkluderande 
krigsplacering

Personaltillgången inom hälso- och sjukvår-
den samt ambulanssjukvården måste säker-
ställas för olika beredskapslägen. De ”krigs-
sjukhus” vi föreslår ovan måste bemannas 
med personal som är uttagen, utbildad och 
övad för uppgiften. Viss personalförstärkning 
behövs också till Försvarsmakten.

Vi delar KV21:s uppfattning att medver-
kan ska ske i form av civilförsvarsplikt och 
beredskapsplacering.46 På så sätt kan även 

privatanställd hälso- och sjukvårdspersonal 
och kontrakterad personal i det fredstid 
transportsystemet för sekundärtransporter 
engageras.

Författningsstöd

En rad författningar måste ses över och 
kompletteringar göras för att möta de nya 
beredskapsbehoven, bland annat för att 
tillgängliggöra resurser (personal, materiel, 
läkemedel, privata sjukhus, privata transport-
medel, m m). Därvid måste också tillämplig-
heten i gråzonslägen och hybridkrigslikande 
tillstånd beaktas.47

Sammanfattade förslag

Mycket kan och måste göras omgående. 
Behoven får inte dras i långbänk. Regeringen 
måste ge uppdrag till de ansvariga central myn-
digheterna att initiera planering och förbätt-
rande åtgärder samt anslå medel för förbättrad 
traumaberedskap. Sjukvårdshuvudmännen 
måste dessutom själva ta initiativ för att se 
över sin fredstida planering för att omhän-
derta stora skadevolymer.

Inom Försvarsmakten måste en avsevärt 
förbättrad förbandsanknuten sjukvårdsför-
måga byggas upp på stridsfältsnivå. Eftersom 
sjuktransporter är en kritisk resurs på denna 
nivå måste Försvarsmakten tillföras enhets-
fordon, ”multi-purpose fordon”, som kan 
fungera för både allmän transport och sjuk-
vårdstransport och ha terrängframkomlighet 
samt helikoptrar.

De större universitetssjukhusen (Stockholm, 
Uppsala, Malmö/Lund, Göteborg och Umeå) 
bör omgående utpekas som traumacenter. 
Dessa center ges i uppdrag att öka antalet 
intensivvårdsplatser och planera för stora 
skadeutfall i hela hotskalan från fred till 
krig och hur befintlig bemanning kan för-
stärkas.
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Traumacentren ska i planeringen och 
utvecklingsarbetet samverka med militär-
regionerna.

Sjukvårdspersonal vid traumacentren ges 
katastrofmedicinsk utbildning och avance-
rad traumautbildning och övning. Försvars
makten bör omgående ges i uppdrag att biträ-
da i genomförandet av denna utbildning.

”Krigssjukhus” bör förberedas för Gotland 
och Nordkalotten, modulärt och mobilt, 
samt ges utpekad bemanning genom civil-
försvarsplikt och beredskapsbemanning 
så att de kan börja verka inom 12 timmar. 
Härjämte krävs förbättringar vid de stora 
sjukhusen i Mälardalen samt i södra och 
västra Sverige.

Medicinsk personal, även i privat verk-
samhet, och ambulanssjukvårdare uttas och 
placeras genom civilförsvarsplikt för att för-
stärka sjukvårdsberedskapen och traumavår-
den i landet. Uttagen personal ges utbildning 
och övas.

Privata sjukhus kontrakteras för att för-
stärka sjukvårdsberedskapen vid kris och 
krig.

Försörjningen med läkemedel, infusions-
vätskor inklusive blodprodukter, operations-
galler och medicinsk förbrukningsmateriel 
måste säkerställas och finnas tillgängligt 
momentant och med garanterad tillräckligt 
stor uthållighet över tiden. Det kräver även 
en statlig lagerhållning i samtliga landsting/
regioner och omsättningsavtal samt leve-
ransavtal varvid de utpekade traumacentren 
bör vara navet i den försörjningsberedskap 
som krävs.

Avtal tecknas med ett svenskt färjerederi 
för sjukvårdstransporter.
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