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Forord

Professorerna Sten Lennquist och Timothy Hodgetts har pd Katastrofkommissionens uppdrag
utvirderat de katastrofmedicinska insatserna efter tsunamin i Sydostasien den 26 december
2004. Professor Lennquist har under ménga ar spelat en central roll inom katastrofmedicinen
bade i1 Sverige och utomlands. Han dr dessutom en av fa personer med expertis inom omradet
som inte var direkt involverad i handliggningen. Aven professor Hodgetts #r en internationellt
erkédnd expert med bred internationell erfarenhet och en central position inom den brittiska
katastrofmedicinska organisationen.

Granskningen har gjorts fran strikt medicinsk utgdngspunkt. Kommissionen kommer senare
att vdga samman en méngd olika aspekter pd hanteringen av tsunamins konsekvenser och
aven att ldmna atgirdsforslag utifrén ett sddant dvergripande perspektiv. Kommissionen har
dock bedomt att den foreliggande rapporten utgor ett viktigt bidrag till diskussionen om
katastrofberedskapens medicinska aspekter och att den darfor bor offentliggéras redan nu.

Synpunkter pa en preliminér version av rapporten har lamnats av professor Bertil Hamberger,
Karolinska Institutet, docent Per Ortenvall, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, och med. dr
Anders Holmstrom, lérare i krigskirurgi vid Foérsvarsmakten.

De virderingar, slutsatser och forslag som framfors i1 rapporten dr experternas egna.
Kommissionen tar i detta skede inte stidllning till dessa.

Johan Hirschfeldt Per Molander

Ordforande Huvudsekreterare



Forfattarnas forord

Tsunamikatastrofen och dess foljder dr av sa stor omfattning att det inneburit en mycket stor
utmaning att under den korta tid som statt till forfogande fa en komplett bild ens av den
begransade sektor som berdr sjukvdrden. Det hade varit omdjligt om vi inte fétt all den hjélp
och det genomgaende positiva mottagande vi fatt inom alla de omraden vi granskat bade 1
Thailand och inom Sverige.

Ett speciellt tack vill vi rikta till Thailands sjukhusledningar och sjukvirdspersonal for ett
positivt, alltid vénligt och tdlmodigt bemdtande trots den anstormning av minniskor som 1
utredande och undersdkande syfte besokt Thailand efter katastrofen. Samtalen med véra
kollegor dér har givit oss en mycket tydlig bild av den oerhdrda belastning som den
thaildndska sjukvarden utsattes for men samtidigt en stor respekt for det enastdende och
sjalvuppoffrande arbete som gjordes inte bara av sjukvardspersonalen utan hela den
thaildndska befolkningen for att pa alla sitt hjdlpa och stddja trots att de sjdlva sd hart
drabbades av katastrofen.

Ett varmt tack ocksa till personalen pd Svenska ambassaden i Bangkok och Svenska
konsulatet 1 Phuket for bistdnd med praktiska arrangemang under de mycket intensiva
veckorna i Thailand.

Behjilplig med arbetet i Thailand var ockséd Anders Holmstrom, kirurg och ldrare i
krigskirurgi vid Forsvarsmakten med virdefull erfarenhet av katastrofmedicinskt arbete i
denna del av vérlden.

Ett tack vill vi ocksa rikta till alla drabbade och volontérer som beredvilligt stillt upp vid
skriftliga och muntliga intervjuer och givit oss mycket virdefull information. Vi har tagit del
av méanga skakande och tragiska upplevelser och vi vill aterigen uttrycka vért djupa
deltagande med alla drabbade i1 denna katastrof. Vi hoppas att denna rapport skall kunna bidra
till en béttre svensk beredskap for hindelser av detta slag for att i storsta mojliga utstrickning
kunna minska lidande for framtida drabbade.

Link&ping och Birmingham 7 juni, 2005

Sten Lennquist Timothy Hodgetts
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Sammanfattning

Flodvégskatastrofen 26 december 2004 drabbade svenska medborgare i Thailand hart
med 543 doda eller saknade och dver 1500 skadade, manga fler chockade av
upplevelser som kommer att ta tid att bearbeta och manga som forlorat anhdriga och
vanner.

Med dver 20 000 medborgare i omradet var Sverige det land som nést vérdlandet
hade flest skadade som f6ljd av katastrofen.

Den thailéndska sjukvarden mottog en tillstromning av skadade langt 6verstigande
tillgédngliga resurser. Totalt omhédndertogs pa de sex storre sjukhusen i Phang Nga,
Phuket och Krabi-provinserna drygt 11 000 skadade de forsta tre dygnen varav 3000
behovde ldggas in pa totalt tillgdngligt antal vardplatser pa drygt 1400. Nara 1400
operationer utfordes under de forsta tre dygnen pd de sammanlagt 33
operationssalarna.

Belastningen pé sjukhusen var ojamnt fordelad satillvida att de smé och ganska
resurssvaga sjukhusen i den norra provinsen hade den ojamforligt storsta belastningen.
Svérigheten att initialt evakuera skadade dirifrdn skapade en situation som for minga
skadade var bade oerhort pafrestande och skraimmande. Trots att den thailindska
sjukvardspersonalen gjorde allt som kunde goras i denna situation rickte varken
personella eller materiella resurser hér pa ldngt nér till.

Den hérda belastningen varade i flera dygn efter katastrofen dé ett stort antal skadade
med icke livshotande skador fortsatte att stromma in. Minga behandlade utvecklade
mycket snabbt sarinfektioner som behovde atgérdas vilket ocksa bidrog till den
kontinuerligt hoga belastningen.

I denna situation fanns ett stort behov av utifrén tillforda sjukvérdsresurser. Det fanns
ocksé ett behov av att tidigt starta evakuering av skadade for att avlasta den
thaildndska sjukvarden och av sjukvérd pa de uppsamlings- och evakueringsplatser dér
skadade, manga med infektioner, ménga chockade och en del i daligt allméantillstdnd,
véintade pa evakuering.

Detta behov av externt tillforda sjukvirdsinsatser har enhélligt omvittnats av sdvil
skadade svenska medborgare, thaildndsk sjukvéardspersonal som volontdrer som
arbetade med omhindertagande av skadade i katastrofomridet.

Med det i tiden utdragna behovet av sjukvardsinsatser hade svenska sjukvardsteam
kunnat gora védlbehovliga insatser trots den langa transporttiden till Thailand.

Brister i insamling och bearbetning av information ledde till att detta behov inte
uppfattades av svenska myndigheter forrdn det var for sent. Resurser som fanns
tillgédngliga 1 tidigt skede séndes inte trots att det fanns gott om transportresurser i
form av tomma flygplan pé vég till Thailand for att evakuera svenska medborgare.
Om denna forsening fororsakat dodsfall som kunnat undvikas gér inte att i efterhand
analysera ur detta skadepanorama. Komplikationerna 1 form av framfor allt
sarinfektioner var manga och det dr rimligt att anta att forstirkta sjukvardsresurser
initialt skulle ha reducerat komplikationsfrekvensen.72 % av intervjuade svenska
skadade har kvarvarande funktionsnedsattning eller smirttillstind 5 manader efter
katastrofen

Helt klart &r att tidigare insatser av svenska sjukvérdsteam 1 katastrofomradet skulle ha
kunnat minska lidande och éngslan hos skadade svenska medborgare som nu i manga
fall fick behandlas under primitiva forhallanden, i vissa fall av icke sjukvérdspersonal,
pa uppsamlings- och evakueringsplatser.



En storre svensk sjukvérdsinsats i tidigt skede hade ocksé behovts for att béttre
samordna evakueringen som nu inte blev optimalt organiserad eller genomf6rd och har
blivit foremal for kritik bade frin skadade och frin thailédndsk sjukvérdspersonal.

En bittre nationell ledning av den svenska sjukvérden med en tidigare bemannad stab
forstarkt med ytterligare katastrofmedicinsk kompetens -som fanns tillgidnglig- hade
inneburit forutsittningar for tidigare beslut att sinda sjukvardsteam till omradet for att
fylla manga olika behov som nu inte blev tillgodosedda.

Den myndighet som har planerings- och forberedelseansvaret pé sjukvardsomradet
infor kriser eller storre katastrofer, Socialstyrelsen och dess Enhet for Krisberedskap
(EKB), hdnvisar avsaknaden av tidiga beslut till brist pA mandat att agera och brist pa
regelverk vad géller sjukvardsinsatser utanfor landets grénser. Den enhet dér
kompetens inom omrédet skall finnas bor dock 1 hdndelse av upplevd brist pa eget
mandat att agera ha ett ansvar att informera Regeringskansliet och aktivt
foresla/initiera atgidrder som uppenbarligen maste foretas utan fordrojning.

EKB har genom att inte forrdn sent i forloppet mobilisera sin personalstyrka i en
adekvat stabsfunktion, och inte forstirka den med erforderlig extern
katastrofmedicinsk kompetens, gjort felbedomningar av resursbehoven och darmed
inte heller formedlat korrekt information till verordnad och samverkande
myndigheter och enheter.

Adekvata och snabbt utforda atgérder for att fylla de manga olika behov som nu inte
blev tillgodosedda inom detta omrade skulle med en béttre och mer aktiv ledning inom
ansvarig myndighet/enhet ha kunnat genomforas inom ramen for befintlig organisation
och utan hinder av befintligt regelverk.

Infor framtiden bor regelverket for sjukvardsinsatser utanfor landets grianser béttre
klarldggas, ledningen for ansvarig enhet inom Socialstyrelsen ses dver och en bittre
beredskapsorganisation for nationell ledning av sjukvard vid nationsdvergripande kris
och katastrof bade inom och utanfor landets granser utformas.



Bakgrund

Tsunamikatastrofen drabbade Sverige hért, framfor allt i Thailand dar mer dn 500 svenskar
omkom och mer dn 1500 skadades. Svenska myndigheter har kritiserats for sen och
otillrdcklig respons i form av stddinsatser i katastrofomradet och stdd vid evakuering av
skadade. En medborgarkommission har tillsats av regeringen i samrad med de politiska
partierna i riksdagen med uppgift att utvirdera regeringens och olika myndigheters agerande i
samband med katastrofen. Till kommissionen har knutits expertgrupper for att speciellt
utvérdera olika verksamhetsomraden. I denna rapport redovisas den katastrofmedicinska
expertgruppens utvirdering av sjukvarden.

Manga svenska medborgare tillbringar mycket tid utomlands bdde i arbetet och under ledighet
1 internationella turistomrdden som utgor riskzoner for bade naturkatastrofer och terrordad.
Risken for olyckor ddr manga svenskar skadas i1 frimmande land 4r darfor ocksd uppenbar
och har 6kat i samband med att risken for stora olyckor och katastrofer 6kat som f6ljd av
samhéllsutvecklingen.

Svenska myndigheter har en skyldighet att 1 sddana situationer sd langt mojligt ge stdd och
hjélp till drabbade medborgare. Det har hdvdats att oklarhet rdder om och i vilken
utstrickning sddan skyldighet finns och vad den omfattar, vilket péverkat agerandet vid denna
katastrof. Detta behdver infor framtiden battre klarlaggas.

Om svenska myndigheter skall kunna ge stod till drabbade i situationer som denna kréivs
beredskap i1 form av planering, utbildning och 6vning av och inom berdrda myndigheter.
Dessutom krivs en nationell samordning och ledning av landets resurser med hog beredskap,
kompetens och mandat att agera. Att framldgga forslag till en sddan funktion ingér 1
kommissionens uppdrag, for denna expertgrupp inom omradet sjukvérd.

Definition av uppdraget

Vid regeringssammantrdde 13 januari 2005 tillsatte den svenska regeringen i samrdd med de
politiska partierna i riksdagen en medborgarkommission , 2005 ars katastrofkommission”,
med uppdrag att utvdrdera regeringens och olika myndigheters agerande i samband med
flodvagskatastrofen i Sydostasien.

Den 7 februari kndts undertecknade Sten Lennquist (Sverige) och Timothy Hodgetts
(Storbritannien) till denna kommission som experter i fradgor rorande sjukvarden med
uppdraget att granska sjukvardens funktion i anslutning till tsunamikatastrofen bade 1
Sydostasien och inom Sverige.

Enligt uppdragets formulering skulle granskningen av sjukvarden omfatta hela
omhéndertagandekedjan fran det att skadan intrdffade i samband med katastrofen tills de
skadade evakuerats till hemlandet och, i de fall detta behdvdes, omhindertagande av
sjukvérdsinréttningar 1 Sverige. Den skulle innefatta en kartldggning av hur ledning och
samordning av insatserna gjordes pé alla nivaer: nationellt i Sverige, regionalt i de olika
sjukvardsregionerna, i skadeomrddet och pa sjukhusen 1 Thailand och vid evakuering av de
skadade. Jimforelse skulle goras med hur andra ldander med medborgare i omradet hanterade



motsvarande uppgifter. Samordningen mellan svenska insatser och insatserna fran andra
drabbade lédnder skulle ocksa utvérderas.

Utredningens mal

Malen med denna utredning var:

identifiering av skadade svenska medborgares behov av vird- och stddinsatser 1
katastrofomradet, infor och under evakuering samt vid fortsatt vard i hemlandet
identifiering av den thaildndska sjukvérdens behov av stodinsatser fran svensk sjukvérd
vid behandling av skadade svenska medborgare

kartldggning av i vilken omfattning dessa olika behov var tillgodosedda

kartldggning av i vilken omfattning de kunde ha tillgodosetts béttre med ytterligare
atgirder och/eller annan organisation

identifiering av eventuella konsekvenser for de drabbade av att behov enligt ovan inte
tillgodosetts/tillrackligt tillgodosetts

utformande av forslag till rekommendationer avseende hur eventuella brister skulle kunna
reduceras eller elimineras genom béttre planering/beredskap infér kommande liknande
héndelse

Genomforande

1.

Kartldggning av sjukvarden i Thailand: belastning och hantering av katastrofen, behov av
stodinsatser
- Den thailédndska sjukvardens struktur, organisation inklusive medicinska
katastrofberedskap samt resurser
- Katastrofens belastning pé sjukvérden i forhéllande till tillgdngliga resurser,
skadepanorama
- Sjukvardens hantering av katastrofen
- Detupplevda behovet av svenska stodinsatser i varden av skadade patienter
o Kommunikation och tolkhjilp
Psykosocialt stod
Koordination gentemot svenska myndigheter vid evakuering av skadade
Materiella och personella resurser
Sjukvardande insatser

Analys av skadade svenska medborgares behov av stodinsatser och hur dessa behov
tillgodosetts

- Tolkhjélp

- Kontakt med anhoriga/hemlandet

- Kontakt med ambassadpersonal

- Kontakt med reseforetag/flygbolag

- Kontakt med psykolog

- Kontakt med priast

- Kontakt med svensk sjukvardspersonal for

¢ information om behandling

e trygghet
e kommunikation med thaildndska sjukvarden



e direkt sjukvardande insatser
e koordination av evakuering

3. Analys av omhédndertagande av skadade 1 Sverige avseende:
- Information fran nationell ledningsniva till respektive sjukvardsregion
- Disposition av regionernas resurser i regionalt, nationellt och internationellt
perspektiv
- Nationell samordning och samverkan mellan regionerna

4. Analys av svenska myndigheters respons ur strategisk och taktisk synvinkel:
Socialstyrelsen, Raddningsverket, Krisberedskapsmyndigheten och Forsvarsmakten med
speciell hdnsyn till

- Insamling och analys av medicinsk information samt vérdering av denna
information

- Information till regioner och samverkanspartners infor mottagandet av
hemkommande patienter samt koordinering av detta mottagande

- Identifiering av behovet av medicinska inventerings- och insatsteam i
katastrofomradet samt atgérder for att mota detta behov

Begransningar
Denna rapport omfattar e;j:

- Analys och rekommendationer relaterade till psykologiska reaktioner och
psykosocialt stodbehov i1 fasen efter dterkomst till Sverige (krdver ldngre tids
uppfo6ljning)

- Val, utnyttjande och koordination av flygtransportresurser (utviarderas av annan till
kommissionen knuten expert)

- Agerande frén svensk rdddningstjénst (utviarderas av annan till kommissionen
knuten expert)

- Omhéndertagande, identifiering och hantering av déda (utvirderas separat av
kommissionen)

Denna rapport begrdnsas ocksé av den korta tid som statt till forfogande for arbetet (7/2 —
25/5 2005) samt av gruppens begriansning till tva personer. Nodvandigheten av att genomfora
huvuddelen av intervjuerna pa engelska kan ha medfort en viss, men sannolikt mycket ringa
begrinsning.

Anvindande av utsdnda strukturerade fradgeformuldr (se metodbeskrivning) har i viss mén
kompenserat bristen pé tid genom att mojliggéra inhdmtande av upphédmtande av uppgifter
fran ett storre antal skadade och volontirer &n vad som varit mojligt genom enbart muntliga
intervjuer.

Metodik

Foljande metoder har anvints vid denna utvardering:

1. Strukturerade frigeformulér till sjukhus, skadade och volontérer
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2. Semistrukturerade intervjuer av representanter for myndigheter, sjukvéardsregioner,
sjukhusledningar, personer som behandlats for skador i samband med och efter
katastrofen samt volontérer som arbetat med stodinsatser till skadade

3. Besok pa plats i skadeomradet

4. Genomgang av rapporter och dokument

(1) Strukturerade frageformulir
Sadana formulir har, med forklarande f6ljebrev, utsénts till:
- de sjukhus som tog emot huvuddelen av de skadade svenska medborgarna i Phang-
Nga, Phuket och Krabi- provinserna (bilaga 1)
- de sjukhus som tog emot huvuddelen av de skadade svenska medborgarna i Bangkok
(bilaga 1)
- personer som behandlades for skador i samband med eller efter katastrofen (bilaga 2)
- volontdrer som arbetat med stodinsatser for skadade i Thailand (bilaga 3)

Formuliren till sjukhusen utsdndes 3 veckor fore besok av expertgruppen och f6ljdes upp med
muntliga strukturerade intervjuer.

Formuléren till personer som behandlats for skador i samband med och efter katastrofen
utsdndes till registrerade patienter av de svenska landsting dar huvuddelen av de skadade
omhédndertagits. Formuldren har dven funnits tillgdngliga pd kommissionens webbsida och
information om dem givits 1 annonsering 1 dagspressen. De har efter ifyllande kunnat
returneras till kommissionen portofritt och med garanterad sekretess vad avser
personuppgifter.

Frageformular till volontdrerna har pa liknande sitt funnits tillgdngliga pd kommissionens
hemsida och information givits i dagspressen. Dessutom har information om dem formedlats
genom den volontirférening som bildats efter tsunamikatastrofen (SIV, Swedish International
Volonteers).

Formulédren till skadade och volontirer har validerats av frivilliga representanter for bdda
grupperna fore utsdndande.

(2) Strukturerade muntliga intervjuer
Sadana har gjorts med:
a) Thailand
- sjukhusledningar och sjukvérdspersonal vid de sjukhus som tagit emot huvuddelen av
svenska skadade 1 Phang Nga, Phuket och Krabi- provinserna (Bangkok Phuket
Hospital, Phuket International Hospital, Vachira Phuket General Hospital, Krabi
Hospital, Takua Pa Hospital, Phang Nga Hospital och Thalang Hospital) samt i
Bangkok( Bangkok Hospital ,Samitivej Hospital)
- regionala sjukhusledningar (Provincial Health Offices) 1 Phuket, Krabi- och Phang-
Nga-provinserna
- ledningspersonal vid hdlsoministeriet, Thailand (Ministry of Health), Bangkok
- ledningspersonal vid Phuket International Airport samt representanter for de nationella
flygbolagen
- svenska ambassaden, Bangkok
- svenska konsulatet, Phuket
- Réddningsverkets insatsstyrka, Phuket
- Asian Disaster Preparedness Center, Bangkok
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- svenska volontdrer boende 1 Thailand

b) Sverige

- generaldirektor Kjell Asplund, chefen for beredskapsenheten Per Kulling samt dr
Jonas Holst (Socialstyrelsens representant i Thailand) vid Socialstyrelsen, Stockholm

- generalldkare Sture Andersson och representanter for Forsvarsmakten, Hogkvarteret,
Stockholm

- Ivar Ronnbick, dverdirektdr, och Kjell Larsson, koordinator for internationella
insatser, Raddningsverket

- regionala sjukvérdsledningar i region Skane, Vistra Gétaland, Ostergétland samt
Stockholms ldns landsting och ledningsgruppen, Uppsala Akademiska sjukhus

- lékare i ledningsfunktion vid Karolinska sjukhuset

- lékare i sjukvardsteam i Thailand

- ledningspersonal vid det katastrofmedicinska Kunskapscentra i katastrofmedicin
(Goteborg, Linkoping, Stockholm samt katastrofpsykiatriskt kunskapscentrum,
Uppsala)

- representanter for storre reseforetag (Fritidsresor, Apollo) pé plats i Thailand under
katastrofen

- representanter for Nordic Assistance pa plats i Thailand under katastrofen

- personer som behandlats for skador 1 samband med katastrofen

- anhoriga till personer som skadats och avlidit i samband med katastrofen

(3) Besok i skadeomradet
Studiebesok har gjorts
- pa samtliga sjukhus dér intervjuer gjorts
- 1katastrofomradena i Khao Lak, Phuket och Krabi-regionerna med omgivningar
- Disaster Victim Identification Centre (DVI), Phuket
- Provincial Hall, Phuket (uppsamlingsplats for drabbade)
- Orchid Hotel och Hotel Clinic (uppsamlingsplats for drabbade i véntan pé
evakuering)

(4) Granskning av dokument och rapporter
Begirda och granskade dokument och rapporter redovisas pa sidorna 52 — 53, selekterade
rapporter bifogas i sin helhet (bilagorna 13 — 23).

Handelseforlopp och forsta larm

01:59 svensk tid (07:59 thai-tid) sondagen 26 december, 2004: En jordbdvning med storlek
9,3 pé Richterskalan intrdffar 30 km under jordytan med epicentrum i Indiska oceanen 240
km utanfor Sumatras kust. En flodvag genereras med en initial hastighet av cirka 800 km 1

timmen. Hastigheten reduceras vid uppgrundning samtidigt som vagen dé véxer 1 storlek.

03.45 svensk tid (09.45 thai-tid) traffar forsta delen av flodvdgen 6arna utanfér Thailands
vastkust. Dar uppgrundningen dr som mest langstrackt (Khao Lak-omradet) nér vagen vid
anslaget av kusten en h6jd pa drygt 10 meter.

04:00 svensk tid (10:00 thai-tid) nds SOS International i Képenhamn av ett forsta larm fran en
overlevande turist i katastrofomradet via mobiltelefon. Samtalet bryts men man startar en
omedelbar mobilisering av stabsfunktionerna vid SOS International.
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04:15 svensk tid (10:15 thai-tid) far ocksa svenska dverlevande fran bl a Khao Lak-omradet
via mobiltelefoner kontakt med UD i Stockholm och rapporterar omfattande forstorelse och
sannolikt manga doda och skadade. En av de uppringande (senare i funktion som volontir)
uppger att han, nir han efter stora svarigheter lyckats fa mobiltelefonkontakt med UD,
hénvisats till ambassaden i Bangkok for att Idmna information.

04:15 svensk tid (10:15 thai-tid) forsta larm frdn Phuket till svenska researrangorer som sedan
larmas i tét foljd. Larmen medfor omedelbar mobilisering pa de storre reseforetagen som
redan vid middagstid katastrofdagen sénder personalstaber till skadeomradet for bedomning
av situationen, rapportering och forstirkning pa plats. Denna personal sénds ner i stora, ndstan
tomma flygplan med gott om plats for annan insatspersonal.

04:30 svensk tid (10:30 thai-tid) borjar de forsta skadade efter spontanevakuering strdmma in
till sjukhusen i Phuket-regionen. Sjukhusen utloser omedelbart full katastrofberedskap och
tillgdngliga ambulanser och en stor midngd andra fordon transporterar skadade 1 skytteltrafik
till sjukhusen.

08:00 svensk tid (14:00 thai-tid) CNN och BBC sénder kontinuerligt livebilder som bl a visar
hur flodvagen slar in mot Thailandskusten och orsakar stor férodelse.

I omradet befinner sig 20 000 svenska turister, de flesta boende pé strandnéra hotell 1angs hela
den drabbade kuststrackan.

18:30 svensk tid (00:30 thai-tid) tjansteman i beredskap (TIB) vid Socialstyrelsens enhet for
krisberedskap (EKB) informeras av dr Helge Brannstrém i Umea. Brannstrom ar koordinator
for det svenska flygevakueringsprojektet SNAM och tar upp fragan om denna organisation
skall mobiliseras. Detta ér enligt uppgift den forsta externa information som lamnas till EKB.
Chefen for EKB, dr Per Kulling, kontaktas i hemmet av TIB.

Konsekvenser av katastrofen

Antalet doda och skadade

Enligt senast tillgdngliga uppgifter frén thail&ndska polismyndigheten ( 05 03 25) har
sammanlagt 5395 personer identifierats som doda och 2991 registrerats som saknade med
foljande fordelning:

Nationalitet Doda Saknade
Thai 1903 2032
Ovriga linder 1953 959
Oidentifierade 1559 -
Totalt 5395 2391
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Den omfattande illegala invandringen och oregistrerade géstarbetare innebar en osékerhet i
siffrorna betriffande totalantalet doda och saknade som sannolikt dr betydligt hogre dn vad
dessa siffror anger.

543 svenska medborgare har registrerats som doda eller saknade. Av dessa befann sig néra
500 1 Khao Lak-omradet som dels drabbades mycket hart av katastrofen, dels var ett mycket
populart mal for svenska turister.

Totalt omhindertogs pa sjukhusen i Phang Nga, Phuket och Krabi-regionerna drygt 11 000
skadade under de forsta tre dagarna, varav drygt 3000 behdvde ldggas in.

Svenska medborgare utgjorde den storsta gruppen av utlindska skadade pa samtliga sjukhus.
De sex stora sjukhusen i Phang Nga, Phuket och Krabi-regionerna redovisar sammanlagt 571
behandlade svenskar i anslutning till katastrofen. Dérutdver har ett stort antal behandlats pa
vardcentraler, sjukstugor, privatkliniker och hotellkliniker dér konsekvent registrering inte
skett. Ytterligare ett stort antal har behandlats pa uppsamlings- och evakueringsplatser av
svenska volontdrer med eller utan sjukvardsutbildning, delvis med stod av thaildndsk
sjukvérdspersonal. Sammanlagt 106 skadade virdades pa sjukhusen i Bangkok dér
konsekvent registrering skett men manga av dessa hade evakuerats frin de sddra provinserna
och dirmed registrerats dven dir. Alla de svenskar som behandlats f6r mindre skador har inte
sokt eller behovt fortsatt vard i hemlandet. Det totala antalet skadade kan darfor bara bli en
uppskattning men ligger enligt observationer som gjorts vid uppsamlingsplatser och
evakuering pd drygt 1500.

Skadepanorama

Den exakta fordelningen av skador har varit svér att f4 fram eftersom registreringen tidvis var
ofullstindig pé sjukhusen i de perifera provinserna. Helt klart dr dock att den dvervigande
majoriteten av skadorna var mjukdelsskador i form av sarskador, stickskador och krosskador,
huvudsakligen pa extremiteterna. Sddana skador registrerades hos 96 % av de skadade som
intervjuades med frageformuldr eller muntliga intervjuer (tabell 6, sid 27). Av samma grupp
hade 47 % frakturer, luxationer, ledbands-eller senskador. Dessa skador kan ha varit
overrepresenterade i intervjugruppen dir majoriteten av patienterna vardades pa ett eller flera
sjukhus. Endast enstaka patienter behandlades for skador pd balen, backenet och kotpelaren.
Av balskadorna dominerade revbensfrakturer, ofta multipla och i manga fall med sekundar
lungskada och andningspéverkan. Bukskador som krdvde operation var séllsynta. Relativt fa
skallskador registrerades pa sjukhusen. Manga skadade hade fatt in vatten i luftvdgarna och
flera av dessa behdvde respiratorbehandling och l&ngvarig antibiotikatillforsel.

Skadepanoramat hos dem som kom levande till sjukhusen dominerades séledes av skador som
inte var omedelbart livshotande. En sannolik forklaring &r att de som drabbades av mer
allvarliga skador — skallskador och bélskador med inre blodningar, som annars ar vanliga efter
kraftigt vdld — inte dverlevde i vattnet eller under den langa vintan p4 omhéndertagande som
var oundviklig i de perifert beldgna och hart drabbade omradena. Omhindertagandet
forsenades ocksé av rykten om ytterligare flodvagor som gjorde att minga skadade i panik
evakuerades upp 1 bergs- och skogsomraden. Det finns ocksa indikationer pé att man infér den
stora miangden skadade prioriterat skadade med rimliga chanser att verleva, vilket &r i
enlighet med vedertagna katastrofmedicinska principer.
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Denna skadefordelning hos dem som anlénde till sjukhus innebér att mycket fa avled efter
ankomsten dit. Ddremot registrerades manga som déda vid ankomsten till sjukhus, framfor
allt i de hardast drabbade omrédena (105 respektive 50 vid ankomsten doda registrerades vid
sjukhusen 1 Takua Pa och Phang Nga).Enligt tillgédngliga uppgifter avled endast en svensk
som kommit levande till sjukhus.

Mjukdelsskador och sarinfektioner

Mjukdelsskador 1 form av sarskador och stickskador kom vid denna katastrof att utgora ett
stort problem. Eftersom de med réitta inte beddmdes som livshotande kom de ofta relativt sent
till behandling. Den kraftiga forstorelsen efter flodvagen orsakade fororeningar i vattnet med
upprort bottenslam och dven pd marken. Vivnad som skadats av kraftigt vald i kombination
med nedsmutsning, hog temperatur och hog luftfuktighet innebar en hog risk for infektion.
Exempel pa skador illustreras i figur 1.

Enligt de thaildndska kollegernas egen uppfattning undervirderades denna risk till en borjan
och nir skadorna bedémdes rena syddes de primirt. Infektioner utvecklades mycket snabbt,
redan efter 1-2 dygn varvid man dndrade strategi och ldmnade séren primért 6ppna for sd
kallad f6rdr6jd primarsutur (= efter 3-5 dygn inom den normala ldkningsfasen vilket ar
standard for sa kallade hogenergiskador, exempelvis skott- eller splitterskador dér
infektionsrisken 4r mycket hdg). Aven i sir som primért limnades dppna utvecklades
infektion vilket innebdr att det sannolikt inte gatt att helt undvika infektioner med en annan
strategi initialt (se vidare sidan 42 tabell 10).

Endast pé ett sjukhus (Takua Pa) ldmnades séren 1 majoriteten av fallen 6ppna redan fréan
borjan. En mojlig forklaring dr en vittnesuppgift fran en svensk skadad som uppger att han
opererades av “en ldkare frdn Bangkok som var specialist pa fula sar”, sannolikt
traumautbildad. P4 Takua Pa-sjukhuset registrerades ocksa trots den hirda belastningen férre
fall av sepsis (blodforgiftning) dn pa dvriga sjukhus. Detta kan tyda pé att en annan primér
strategi genomgaende hade kunnat minska infektionsrisken (tabell 10).

Sarinfektionerna kom att innebéra ett belastningsproblem eftersom dessa patienter aterkom till
sjukhusen under de f6ljande dagarna med infektioner som behovde atgdrdas genom att saren
Oppnades upp och reviderades och antibiotikabehandling insattes. Flera av dessa behdvde
laggas in. Detta var en bidragande orsak till att belastningen pa sjukvarden forblev hdg under
flera dagar efter katastrofen. En annan orsak var att ménga av dessa skador av
prioriteringsskal och logistiska skél kom till primér behandling sent.

Infektionspanoramat har identifierats av det thailindska hédlsoministeriet som nu gor en
kartldggning av den flora av mikroorganismer som identifierats. Huvudsakligen har det rort
sig om anaeroba infektioner men vissa mer sillsynta mikroorganismer med hogre virulens
specifikt for denna situation har ocksé noterats. Bland annat har ett antal patienter med
svarbehandlade infektioner med tuberkulom registrerats pa patienter fran katastrofen.
Problemet med multiresistenta organismer (MRSA) som befarats kunna bli stort hos
hemvéndande svenska skadade har dock blivit mindre &n vintat. Ett tiotal fall konstaterades
sammanlagt med ganska jimn fordelning pé de mottagande regionerna.

I bilaga 4 tabell 1 redovisas de mikroorganismer som enligt sdrodlingar dominerade
infektionspanoramat pa Bangkok Phuket Hospital.



Figur 1. Typiska sarskador efter tsunamikatastrofen. Sdrskadorna bedomdes som rena efter
renspolning och rengdring och primdrsyddes till en borjan i majoriteten av fallen. En stor del
av dessa blev infekterade mycket snabbt, ledande till att strategin efterhand dndrades till att
primdrt ldmna 6ppet och utfora sa kallad fordréjd primdrsutur.

Skadeomradets geografiska struktur

Analys av sjukvardens problem och funktion krdver kinnedom om skadeomrédets
geografiska struktur (karta se figur 2). Den drabbade kuststrickan med strandnéra
turistbebyggelse striacker sig frdn Takua Pa i norr ned till Phukets sydspets i soder och
dérifran osterut langs en bukt med flera 6grupper, déribland det hért drabbade Phi Phi Islands
till s6dra delen av Krabi-provinsen, en stracka pa drygt 35 mil med en vigstricka pa drygt 40
mil mellan nord- och sydspets, tidvis slingrig vég i kuperad terrdng. Omradets huvudflygplats
ligger 1 Phuket mycket nédra vattnet och var ytterst nira att slas ut av flodvdgen. Flygplatsen ar
en hogtrafikerad internationell flygplats som passeras av drygt 150 000 svenskar arligen.
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Figur 2. Karta 6ver katastrofomrddet. Inringade partier visar ldget av de storre sjukhusen: [
den norra provinsen (Takua Pa och Phang Nga), de tre storre sjukhusen i centrala Phuket-
provinsen inom samma cirkel samt sjukhuset i Krabi.

Detta langstriackta omrade drabbades mycket ojamnt av flodvagen. I den nordliga Phang Nga-
provinsen, speciellt i Khao Lak-omrédet, fick den langstrackta uppgrundningen till 61jd att
vagen hér “reste sig” till en hojd av drygt 10 meter. Samtidigt 4r landremsan hiar mycket flack
vilket gjorde att vagen gick sa 1dngt som 4 km inat land och tog med sig det mesta i sin vég.
Detta omrade var titt bebyggt av strandnéra hotellkomplex, manga i bungalowstil, ett populért
mal for framfor allt svenska och tyska turister varav manga barnfamiljer eftersom det ligger
langt frén titbebyggelsen i Phuket.

I den léngre sdderut och mer titbebyggda Phuket-provinsen ar djupforhéllandena annorlunda,
vagens hojd var mindre vid anslaget och forstorelsen blev darfor betydligt mer begransad.
Delar av denna kuststriacka ér till synes intakta. Runt Phi Phi Islands i Krabi-provinsen dr
djupforhéllandena likartade som i Phang Nga vilket gjorde att de mycket laga Phi Phi Islands
drabbades mycket hart av forstorelsen och blev delvis helt dverspolade. Samtidigt blev antalet
doda och skadade hiar mindre &n i de norra provinserna pga den begridnsade populationen.
Ogruppen ligger cirka 10 nautiska mil frdn kusten och de skadade evakuerades hir
huvudsakligen med helikopter till Krabi sjukhus som darmed ocksa blev hért belastat.
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Skadeomradets geografiska struktur och utbredning innebar siledes att skadade méste tas om
hand pé flera sjukhus, dels centralt i Phuket-provinserna med ganska god tillgéng till sjukvérd
men ocksé i norra och Ostra provinserna med hogre skadeutfall och betydligt resurssvagare
sjukvardsinrattningar. Som f6ljd av dverbelastning i de perifera omrddena (framfor allt det
norra) evakuerades méanga patienter efter initialskedet till Phuket, andra nérliggande sjukhus
och dven vidare via luftbro till Bangkok en timmes flygtid norrut frdn Phukets flygplats.

Den thailandska sjukvarden

Kéannetecknande for den thaildndska sjukvérden &r att sdvil standard som resurser starkt
varierar mellan olika kategorier av sjukhus och olika regioner. I Thailand finns mycket
framgangsrikt drivna privatsjukhus med en standard av hogsta internationell klass, tva 1
Phuket-regionen (Bangkok Phuket Hospital och Bangkok International Hospital). Flera storre
sadana privatsjukhus med &nnu hogre standard finns 1 Bangkok. Pa dessa sjukhus &r man van
vid att ta emot internationella patienter och hér finns internationella koordinatorer som talar
flera sprak. Standarden pa de flesta privatsjukhus i Bangkok &r betydligt hdgre 4n pa svenska
sjukhus — genomgéende enkelrum, vil tilltagna utrymmen, hog personaltithet, all tinkbar
utrustning och hég professionell standard.

Figur 3. De thaildndska privatsjukhusen har mycket hog standard med genomgdende
enkelrum (a), hog personaltdthet och vdl tilltagna utrymmen (b).
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Figur 4. De kommunala sjukhusen har betydligt mindre resurser bade personellt och
materiellt (a), speciellt i de perifera provinserna som vid denna katastrof fick den hégsta
belastningen av skadade och situationen ddrfor blev mycket svar (b).

De kommunala sjukhusen har en betydligt ldgre standard vad avser bade personella och
materiella resurser men dven hér dr den professionella kompetensen hog.

Tabell 1 visar resurstillgdngen vad géller vardplatser, operationssalar, intensivvardsplatser,
respiratorer och akutmottagningskapacitet pa de sju storre sjukhusen i Phang Nga, Phuket och
Krabi-provinserna dar majoriteten av de svenska skadade omhéndertogs.

Sjukhus Vérdplatser = Operationssalar Respiratorer Datortomografi
(Ja/Nej)

Bangkok Phuket 130 7 10 Ja

Krabi 340 5 6 Nej

Phang Nga 215 4 8 Nej

Phuket International 90 4 7 Nej

Takua Pa 177 5 7 Nej
Vachira Phuket 503 6 21 Ja

Tabell 1. Totala antalet vardplatser, operationssalar, respiratorer och datortomografer
pd de sex storre sjukhusen i Phang Nga, Phuket- och Krabi-provinserna dit majoriteten av
svenska skadade fordes.

Katastrofmedicinsk beredskap

Sjukvarden i Thailand har en vél fungerande och vil 6vad katastrofberedskap. Samtliga
sjukhus har uppdaterad katastrofplan. Ovningar bedrivs regelbundet och si sent som hosten
2004 genomfordes en 6vning med deltagande av samtliga sjukhus, dven privatsjukhusen.
Dock har man aldrig dvat en katastrof av denna omfattning. Var och en av de tre
sjukvardsregionerna i Phuket-omradet har en ledningscentral (war room”), vélutrustad med
kommunikationsutrustning samt bemannad med regionala sjukvardsledningar med hogt
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kompetent personal. Dessa regionala ledningscentraler stér i kontinuerlig kontakt med savél
sjukhusen i regionen som med sjukvardsledningen i Bangkok.

Ambulanstillgadngen 1 omradet dr forhallandevis ldg. Ambulanserna &r sjukhusstationerade
och de kommunala sjukhusen har endast 2 ambulanser vardera, privatsjukhusen 4-6.
Ambulanserna dr av standardtyp med normalt plats for en barpatient samt bemannade med
sjukskoterskor. Utover detta finns i Phuketregionen 6 volontdrbemannade ambulanser utan
utbildad sjukvérdspersonal. Nadgon prehospital insatsorganisation utdver detta finns ej.
Thailéndska krigsmakten har savél stora helikoptrar som transportplan typ C 140 Herkules
som kan anvindas for sjuktransport (och som vid denna katastrof mycket snabbt stilldes till
forfogande). Aven polisen har helikoptrar som kan anviindas for sjuktransport av ett mindre
antal skadade.

Belastningen pa den thaildndska sjukvarden i forhallande till
resurser

De 6 stora sjukhusen i Phang Nga, Phuket och Krabi-provinserna, dit majoriteten av de
skadade och d@ven majoriteten av svenska patienter fordes, registrerade enbart under det forsta
dygnet totalt 4621 inkommande patienter fran katastrofomradet (tabell 2). Totalt 1338 av
dessa behovde laggas in, vilket skall stillas 1 relation till ett totalt antal vardplatser pd 1455
varav de flesta vid tiden for katastrofen var upptagna av “normala” patienter. Drygt 700
operationer utfordes under forsta dygnet efter katastrofen pa de totalt tillgdngliga 33
operationssalarna. Andra dygnet registrerades 2973 patienter varav 1070 behdvde ldggas in
och belastningen fortsatte sedan under veckan (figur 4 visar antalet patienter fran katastrofen
mottagna pa Bangkok Phuket Hospital de forsta 5 dygnen efter olyckan). Tabell 3 visar
antalet operationer pé de 6 stora sjukhusen de forsta 5 dygnen efter katastrofen i relation till
det totala antalet operationssalar.

Sjukhus Virdplatser Patienter
totalt Oppen vird | Sluten vard Totalt

Vachira 503 345 150 495
Bangkok Phuket 130 379 119 498
Phuket Internat 90 665 134 799
Krabi 340 498 95 593
Phang Nga 215 410 212 622
Takua Pa 177 986 628 1614
Totalt 1455 3283 1338 4621

Tabell 2. Antalet behandlade patienter i ppen och sluten vard det forsta dygnet efter
katastrofen pa de sex storsta sjukhusen i Phuket-omrddet. I den vinstra kolumnen totala
antalet vardplatser pa respektive sjukhus.
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Sjukhus Operations Antal operationer
salar totalt | 26/12 | 27/12 | 28/12 | 30/12 | 31/12

Vachira 6 39 44 33 35 24
Bangkok Phuket 7 55 39 30 20 20
Phuket Internat 4 111 28 15 19 11
Krabi 7 98 46 54 24 12
Phang Nga 4 39 78 63 29 6
Takua Pa 5 371 142 89 76 70
Totalt 33 713 377 284 203 143

Tabell 3. Antalet operationer under de forsta 5 dygnen efter katastrofen pd de sex storsta
sjukhusen i Phuket-omraddet. I den vinstra kolumnen det totala antalet operationssalar pa
varje sjukhus. Sammanlagt utférdes under de forsta fem dygnen 1720 operationer.

o Foreigner
B Thai
Total

26- 27- 30- 31-
Dec- Dec- Dec- Dec-
2004 2004 2004 2004

Figur 5. Antalet inkommande patienter totalt och uppdelade pd inhemska/turister
vid Bangkok Phuket Hospital de forsta fem dygnen efter katastrofen. Figuren visar den
fortsatt hoga belastningen dven dagarna efter katastrofen .

En sa hog tillstromning av patienter varav sd manga behdver ldggas in respektive opereras
skulle ha inneburit en enorm belastning pé sjukvéirden varhelst i virlden den skulle ha
intriffat, &ven i omrdden med stor tillgang pa sjukhusresurser. Redan det forsta dygnets
patienttillstromning tog tillgéngliga personella och materiella resurser i ansprak till
bristningsgriansen. Vid denna katastrof upphorde dock inte patienttillstromningen utan forblev
hog under de forsta 5 dygnen efter katastrofen (Figur 5). Ordinéra vardplatser riackte i detta
lage inte till ens pa de storre sjukhusen utan man fick ta till alla disponibla utrymmen och
ocksé provisoriska baddplatser. Mottagnings- och akutrum anvindes som extra
operationssalar.

Den thaildndska sjukvardspersonalen gjorde i denna situation en enorm och berémvird
arbetsinsats och arbetade initialt dygnet runt.
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Personalforstarkningar och sjukvardsmaterial fran Bangkok skickades till Phukets flygplats i
en snabbt uppréttad luftbro med flygplan frén thailindska flygvapnet (C 140 Herkules) och
passagerarplan som de nationella flygbolagen stéllde till forfogande. Om denna forstirkning
skulle ha uteblivit, exempelvis om Phukets flygplats skulle ha slagits ut vilket var mycket
nira, skulle situationen ha blivit mycket svar och mojligheterna att ridda liv och hélsa starkt
begriansade.

Samtidigt som forstdrkningar flogs in startade evakuering av patienter till Bangkok med
anvindande av samma luftbro.

Belastningen i Phang Nga, Phuket och Krabi-provinserna var olika hard sa till vida att framfor
allt den norra provinsen drabbades mycket hért (Tabell 2,3). Detta var initialt oundvikligt med
tanke pa svarigheten att primért evakuera patienterna ur omradet. Manga skadade upplevde en
oerhort skrimmande situation pa sjukhusen i Takua Pa och Phang Nga dér hundratals skadade
tidvis vantade pa behandling (bilaga 5 — 9). En del skadade beskriver situationen som
“mardromsliknande”. Frivilliga med sjukvardsutbildning gjorde, trots egna skador och
saknade anhoriga, beromvérda insatser i omhédndertagandet av skadade. Hér fanns ett stort
behov av forstdrkning under de forsta dygnen efter katastrofen. En liknande, men inte fullt sé
dramatisk situation rddde pé sjukhuset i Krabi.

Den svara situationen i de perifera provinserna kan inte skyllas thai-sjukvarden som gjorde en
enastdende arbetsinsats. Manga skadade och drabbade svenskar vittnar ocksa om
sjdlvuppoffrande insatser fran thailindarna som sjilva drabbats hart av katastrofen. Man
samlade ihop och tillhandahéll klader till skadade som blivit av med alla sina tillhdrigheter,
man stillde upp med transporter utan kostnader och man gjorde frivilliga stodinsatser pa
sjukhusen.

Behov av svenska stodinsatser pa thaildandska sjukhus enligt
intervjuer med thaildndsk sjukvardspersonal

Fore intervju med de thaildndska sjukhusens ledningsgrupper och personal stélldes 1 ett i
forvag utsint frageformuldr frigan om vilka stodinsatser fran svensk sida som var, eller
kunnat vara, av vérde i en situation som denna. Svaren framgér av Tabell 4.

Support Needed/desirable? Received?
Yes No Yes No

Staff for communication 5 1 0 6
Staff for interpretation 5 1 1 5
Psychosocial support 5 1 1 5
Coordination of evacuation 6 0 2 4
Equipment 6 0 0 6
Drugs 6 0 0 6
Trauma teams 6 0 0 6
Anaesthesiologists 6 0 0 6
Nurses 4 2 0 6

Tabell 4. Svar pa enkitfrdga till thaildndsk sjukvardspersonal:” What kind of support from
Sweden was, or would have been, of value in a situation like the tsunami disaster, and to what
extent was that received? *
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Behov av personal for etablering av samband med hemland och anhoriga kanske ér specifikt
for denna katastrof. Onskan att komma i kontakt med anhériga och hemlandet ir naturligt nir
man drabbats av skada och/eller forlust av anhorig. Mobiltelefonnitet var drabbat av bade
tekniska storningar och dverbelastning. Ménga skadade hade forlorat sina mobiltelefoner i
flodvdgen. Ambassadens begrinsade personaltillgdng begrinsade ockséd mdjligheten att {4
stod med sddant dérifran.

Onskemaélet om tolkhjilp bedoms klart motiverat. De flesta thailindska likare talar hygglig
engelska, sjukvirdspersonalen i1 6vrigt ddremot i mycket begrédnsad omfattning. En skadad har
sjdlvfallet behov att kunna kommunicera med den som ansvarar for hans/hennes behandling.

Psykosocialt stod fran svensktalande personal dr ocksa ett naturligt behov eftersom
spréksvarigheter och kulturella skillnader gor det svart for virdlandet att tillhandahalla sadant
stod.

Behov av koordination for evakuering berdrs ndrmare nedan.

Det framforda onskemalet om sjukvardsutrustning och likemedel fran Sverige ér mer
forvanande. Den upprittade luftbron fran Bangkok forsdg Phuket-provinserna med bade
utrustning och likemedel betydligt snabbare dn vad som skulle ha varit mojligt att f4 fram
frdn Sverige. M§jligen har behovet uppfattats s stort att detta inte rackt.

Det framforda 6nskemalet om behov av stod fran svensk sjukvardspersonal bor ses mot
bakgrund av den mycket stora och i tiden utdragna belastningen pd den thailindska
sjukvérdspersonalen. Den bor ocksé ses mot bakgrunden av att sjukvardspersonal som befann
sig i omrddet som turister pé flera sjukhus stdllde upp med vad som bedémdes vara mycket
virdefulla insatser. Detta &r en komplicerad fraga som behandlas separat i denna rapport (sid
33). Intressant dr dock att konstatera att samtliga tillfragade sjukhus angivit ett sddant behov
vilket stér 1 kontrast till Socialstyrelsens rapport dar man anger att man fran thaildndsk sida
avbojt sadan forstirkning.

De hogra kolumnerna i tabellen indikerar att de dnskade stodfunktionerna tillhandahéllits i
mycket begrinsad omfattning.

Pa sidan 28, tabell 8 redovisas de skadades uppfattning om behov av stodinsatser till den
thaildndska sjukvarden.

Evakuering av skadade

Sa lange god sjukvérd kan formedlas pd plats rader normalt ingen brddska med evakuering av
skadade till hemlandet utan detta bor goras forst nir patienten dr i s bra skick som mojligt
infOr transport och goda transportforhillanden kan arrangeras. Har fanns dock skl att starta
en tidig evakuering dels for att avlasta den hért pressade thaildndska sjukvarden, dels eftersom
manga skadade befann sig 1 psykiskt chocktillstand efter sina upplevelser och/eller forlust av
anhdriga och vinner och det da blir ett naturligt behov eller 6nskemal att snarast komma &ter
till hemlandet. Undantag utgjorde de som ville stanna kvar for att soka efter saknade anhoriga
vilket maste respekteras.
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Normalt har SOS International till uppgift att evakuera skadade skandinaver till hemlandet
genom avtal med forsdkringsbolag och resebyrder. SOS International sdnde ocksa tidigt team
till Thailand for planering och samordning av evakueringen. SOS Internationals resurser ar
dock inte dimensionerade for en katastrof av denna omfattning (se rapport frdn SOS
International, bilaga 15). Reseforetagen kan inte forvéntas ta ansvaret for evakuering av
skadade (med undantag av littare skadade som efter behandling kan flyga hem sittande och
inte behover 6vervakning av sjukvardspersonal under transport). Hér kriavdes séledes insatser
frén de nationer som hade skadade medborgare i omrédet.

En nddvéndig atgérd for att planera och genomfora en sddan evakuering &r att sinda
sjukvardsteam for ldgesinventering, samordning med virdlandets sjukhus och bedémning av
de skadades tillstand infor transport. Eftersom de skadade var utspridda dver ett mycket stort
omréade bade pa de tre provinserna i Phuket-regionen, i Bangkok och pd uppsamlingsplatser
efter behandling pa sjukhus fanns behov av ett stort antal sddana team som kunde fordela
omradena mellan sig och kommunicera med en ledningsgrupp som sedan samordnade
evakueringen. S&dana inventeringsteam (assessment teams) utséndes redan katastrofdagen av
SOS International men rackte numerdrt inte till for att ticka hela denna funktion.

Pé denna punkt uppvisade den svenska organisationen stora brister. Till skillnad mot SOS
International och dven andra lander med medborgare i omradet (Finland, Italien, Tyskland),
som sinde sddana “assessment teams” till Thailand redan katastrofdagen, fanns inget sadant
team med officiellt mandat att samordna evakueringen forrdn 4 dygn efter katastrofen da
Jonas Holst fran Socialstyrelsens Enhet for Krisberedskap (EKB) anlidnde till Thailand med
denna uppgift med en mycket begrinsad medarbetarstab (en sjukskoterska).

Ett antal lattare skadade och dven enstaka liggande skadade hade di redan evakuerats med
reseforetagens flygplan, av SOS International och med hjilp av andra nationers
evakueringsflyg. Mot den svenska evakueringsinsats som sedan paborjades har framforts
kritik bade fran skadade, dem som deltagit i arbetet och frén den thaildndska sjukvarden.

Uppenbarligen brast ledning och samordning av de team som skulle planera och genomfora
evakueringen vilket sannolikt berodde pa att de som hade uppgift att leda den dels kom till
omradet for sent, dels hade alldeles for sma resurser till sitt forfogande.

Skadade svenska medborgare har vid intervjuer varit starkt kritiska mot evakueringen som
beskrivits som “kaos” och ’skandal”(se dven bilagorna 10 — 12). Man har 1 vissa fall pa
sjukhusen besokts av upp till 4 olika ”team” under samma dag dér ingen haft kinnedom om
de andras existens eller beslut och sivél patienterna som den thaildndska sjukvardspersonalen
har fatt motsdgande uppgifter. Man har tagit med (eller forsokt ta med) patienter utan att tala
med ansvariga thaildndska lékare, vilket har vackt irritation hos de for 6vrigt mycket toleranta
thaildndska kollegerna. Man har tagit ut patienter till Bangkoks flygplats dér de fatt ligga i
manga timmar dé aviserade flygningar uppskjutits eller instéllts. Man har inte informerat
patienterna om transportforhallandena som i vissa fall har inneburit att ligga pa militarbar
under flygningar som blivit mycket langa pga att de utférts med kortdistansplan som maste
mellanlanda pa viagen. Patienterna borde i dessa fall ha fétt information och givits valfrihet att
uppskjuta transporten.

Uppenbarligen har samordningen i varje fall tidvis varit mycket délig mellan olika aktorer:
SOS International, andra skandinaviska aktorer, evakueringsinsatser pa enskilda initiativ,
team som arbetat pa Socialstyrelsens uppdrag utan klara direktiv eller samordnande ledning.
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Detta har drabbat redan hart drabbade skadade och orsakat beréttigad irritation hos
véardlandets sjukvardsorganisation.

Denna brist pa organisation och planering 1 evakueringsprocessen har uppenbarligen ocksa
bidragit till att informationen om vilka patienter som ldmnat Thailand varit bristféllig. Man
har tidvis inte ként till vilka skadade som funnits ombord forrén planen landat i Sverige och
detta har forsvarat den fortsatta transporten inom landet. Detta borde ha kunnat undvikas med
en bittre koordination och ledning i Thailand.

Kritik for detta bor inte riktas mot enskilda aktorer som sdkert forsokt gora det bésta av
situationen. Noteras bor ocksa att kritiken inte 4r genomgaende, insatser fran vissa team har
omndmnts positivt. Ett grundldggande fel var dock att ingen i tidigt skede kunde ta ett
effektivt ledningsansvar for detta och snabbt etablera en organisation pa plats med
kvalificerad personal som kunde leda denna verksamhet. Med det stora skadeutfallet och
skadeomradets utspridda karaktér borde det ha varit uppenbart att en personalstark
organisation behdvts for denna verksamhet.

Det har ocksé varit en tydlig 6nskan fran de thaildndska kollegerna att diskussion om enskilda
patienters evakuering, med de svéra beslut som maste fattas, bor foras mellan vérdlandets
kolleger och kolleger med jaimbordig erfarenhet och kompetens. Nar det ror sig om svért
skadade bor det vara team med klinisk och traumatologisk kunskap pd samma nivd som
vardlandets ansvariga kliniker. Prehospitala team, likare inom annan specialitet eller med
begrinsad klinisk erfarenhet dr ingen lamplig resurs for detta andamal.

Mottagande av skadade i Sverige

Mottagande pa flygplatserna och vidaretransport inom landet

Det dr en dominerande uppfattning hos bade skadade och anhdoriga och de som arbetat inom
den mottagande organisationen att mottagandet pa sjilva flygplatserna organiserades och
genomfordes mycket bra. Pa flygplatserna fanns en forberedd organisation med forberedda
lokaler och tillgéng till bade sjukvardspersonal och psykologer. Daremot uppstod problem
med vidaretransport av de skadade inom Sverige eftersom man 1 brist pa svensk
ledningsorganisation i Thailand i manga fall inte fick nagon information om vilka patienter
som var ombord pé planen utan detta blev klart forst vid landningen 1 Sverige,.

Ansvar for vidare transport inom Sverige tilldelades den regionala sjukvérdsledningen i
Vistra Gotalandsregionen. Det naturliga kanske hade varit att lagga denna funktion i
Stockholm eftersom majoriteten av flygplanen destinerades dit och de flesta skadade hade sin
hemvist dir. Motivet till beslutet var att Stockholms léns landsting hade tillrackligt med att
planera mottagandet av sina egna patienter. Den regionala sjukvardsledningen i Véstra
Gotaland gjorde dock ett utmaérkt arbete trots avstandet till Arlanda och trots brist pa
information om vilka patienter som forvintades. En framtida planering bor innefatta en
forberedd organisation for koordination av vidaretransporter inom hemlandet som samverkar
med en motsvarande vél fungerande organisation i skadeomradet. Hir bor bdde positiva och
negativa erfarenheter frdn denna katastrof kunna utnyttjas.
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Omhéndertagande av skadade pa svenska sjukhus

Expertgruppen har besokt de sjukvardsregioner som tog hand om det storsta antalet skadade
(Vistra Gotaland, Skane, Ostergdtland, Stockholms lins landsting) och dessutom gjort
intervju med ledningsgruppen pa Akademiska sjukhuset i Uppsala dér ocksd méinga drabbade
hade sin hemvist. Férdelningen av skadade pa de fyra storre regionerna framgér av tabell 5.

Region Totalt antal skadade Inlagda MRSA-positiva
Stockholms lins landsting 461 147 6
Vistra Gotaland 400 80 2
Skane 65 26 3
Ostergétland 40 14 1
Uppsala Akademiska sjukhus 58 11 -

Tabell 5. Totala antalet skadade som behandlades inom de storre sjukvardregionerna och det
antal som behovde ldggas in for sina skador vid hemkomsten.

I samtliga dessa regioner fungerade organisationen vél. Sjukhusen aktiverade sina i samtliga
fall uppdaterade och vil fungerande katastrofplaner och mobiliserade ddrmed sina
ledningsgrupper som arbetade enligt plan. Vid mottagandet fokuserades pa risken for
infektioner, framfor allt med multiresistenta organismer, varfor skadade i de flesta fall
placerade pé specialavdelningar pa infektionsklinikerna. Férekomst av MRSA visade sig dock
mindre &n véntat (tabell 5), men den anvénda strategin innebar en god sdkerhet och &r en
anvindbar test infor en eventuell framtida katastrof dir informationsproblematiken kan vara
av mer allvarlig natur.

Inom Stockholms lins landsting har nagra av de storre sjukhusen framfort kritik mot brist pd
information vilket forsvarat planeringen avseende mobilisering och fristdllande av resurser.
En del av detta kan hinforas till att information (eller uppgift om brist pd information) inte
vidarebefordrades till sjukhusen i den utstrickning som kunde ha varit 6nskvirt. Detta
medforde dels frustration, dels egna initiativ fran sjukhusen for att sdnda resurser till
katastrofomradet.

Delegationer fran EKB till de tre storre regionerna att utvélja och sénda sjukvardsteam (nér
beslut om detta fattades ganska sent i forloppet) uppfattades pa ménga punkter som oklara
avseende bade uppdragens malsittning och karaktér och kriterierna for selektion av personal.
Regionernas val av personal ter sig ocksé i ndgra fall egendomligt vilket sannolikt kan
hinforas till detta. Klara riktlinjer behdvs nér och om denna uppgift delegeras.

En representant for katastrofledningen i region Skéne (den prehospitala organisationen
KAMBER) svarade pé expertgruppens forfragan varfor man inte skickat personal med
traumatologisk kompetens till en katastrof dér trauma sa utpraglat dominerade
skadepanoramat med att ’Jag hittade inte namnen pa regionens traumateam.” En sadan
okunnighet och brist pa initiativféorméga hos en person i ledningsansvarig stillning vad géller
personal som pa regionens och statens bekostnad utbildats for denna verksamhet ar
anmarkningsvird.
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En del av de patienter som lades in pa infektionskliniken pA UMAS (Universitetssjukhuset i
Malmo) reagerade for brist pd empati fran personalens sida. Ett kontaktndt mellan skadade
etablerades med anledning av detta och dess foretrddare har inbjudits att for den samlade
personalen redovisa sina upplevelser som ocksa beskrivs i nedtecknat vittnesmél (bilaga
10,11).

Sjukhuset och dess personal har pa ett mycket bra sitt tagit till sig denna kritik och anvént
erfarenheterna som bas for utbildning av personal infor framtida liknande hindelser. Samma
reaktion har noterats hos en del patienter som kommit till USIL, Universitetssjukhuset i Lund,
(bilaga 12) men dven hér har man pé ett konstruktivt satt tagit till sig erfarenheterna.

Behovet av psykologiska stodinsatser i samband med hemkomsten har av patientintervjuerna
att doma 1 de flesta fall varit vél tillgodosett. Undantag finns dér en del patienter som inte
lagts in pa sjukhus vid hemkomsten hade 6nskat bli aktivt kontaktade av psykolog, men alla
har fatt information och erbjudits att sjdlva ta kontakt och fétt hjdlp ndr man gjort sé.
Bristande engagemang och rutin hos de kommunala grupperna for psykologiskt och socialt
omhéndertagande (POSOM) har patalats av flera skadade och dessa gruppers beredskap for
olyckor av denna art och omfattning bor ses 6ver med ledning av erfarenheterna fran denna
katastrof.

Katastrofen intraffade vid ett gynnsamt tillfélle for den svenska sjukvarden. Elektiv (planerad)
verksamhet lag nere under helgdagarna och en del avdelningar var stangda. Det var dérfor
mojligt inom samtliga regioner att snabbt mobilisera lediga vardplatser 1 ganska stort antal.
Genomgéende hade mobiliserats storre resurser dn vad som visade sig behovas for
mottagande av skadade.

Samtidigt som det aldrig &r fel att initialt “0verlarma”, hade en béttre planering och
koordination av evakueringen enligt ovan kunnat leda till sddan information att man kunnat
trappa ner beredskapen och 6ppna upp en del av de platser som nu reserverats for
katastrofpatienter. P4 manga sjukhus stod nu stora resurser uppbundna i minga dagar pga
brist pa information vilket vickt kritik med hénsyn till den svenska sjukvardens behov att
optimalt utnyttja tillgéngliga resurser.

Nationell samordning

Denna katastrof engagerade hela nationen, och Socialstyrelsen har enligt riksdagsbeslut
planerings- och foreberedelseansvaret for den nationella ledningen av sjukvarden 1 sddana
situationer. Denna uppgift bor naturligt ligga pa enheten for krisberedskap vid Socialstyrelsen
(EKB).

EKB:s strategi var att 1dgga ut ansvar och uppgifter pa de olika sjukvéardsregionerna. Man
valde att kommunicera med tre regionala sjukvérdsledningar: Stockholms lins landsting,
Vistra Gotalandsregionen och Skaneregionen. Bedomningen var att de flesta skadade var
bosatta inom dessa omraden. Ovriga regioner och sjukhus i Sverige fick dirmed mycket
begrinsad eller ingen information samtidigt som man ansag sig nddsakad att vidta
beredskapshdjande atgérder eftersom man inte visste om man forvintades ta emot skadade,
hur manga och nar. Detta har foranlett kritik fran de sjukhus och regioner som inte
informerats. Det borde ha varit mojligt att vid EKB ha mobiliserat en tillracklig stab for att
kunna férmedla samma information till landets samtliga regionala sjukvardsledningar.
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De ndmnda tre regionerna fick ocksa uppgiften att utsinda team till skadeomréadet nér beslut
om detta fattades. Det rader oklarhet och olika uppfattningar om vilka urvalskriterier och
vilka uppgifter som angivits for dessa team. Det sena beslutet att sinda sjukvéardsteam till
platsen och den begriansade mingd personal som rekryterades for denna uppgift har ocksa
foranlett kritiska synpunkter. Detta och de eventuella konsekvenser det kan ha haft, behandlas
separat 1 denna rapport (sid 33).

Intervjuer med skadade svenska medborgare

Tva typer av intervjuer har genomforts: (1) strukturerade frageformulér (bilaga 1) som dels
utsénts till patienter genom landstingens forsorg, dels kunnat rekvireras fran kommissionen
eller funnits pa dess webbsida vilket annonserats i dagspressen,samt (2) strukturerade
muntliga intervjuer av skadade som beddmts ha information av speciellt intresse for
utredningen. Med dessa badde metoder har sammanlagt 121 personer som behandlats for
skador 1 anslutning till tsunamikatastrofen intervjuats.

Strukturerade frageformuléar

Formuléren har vid tidpunkten for rapportens sammanstillning insénts ifyllda av 90 patienter
med en medelélder av 41 ar. 56 % var mén och 44 % kvinnor. 96 % uppgav att de haft
sarskador, 30 % frakturer, luxationer, ledbands- eller senskador, 10% skallskador, 23%
thoraxskador (huvudsakligen revbensfrakturer, i 20% av fallen med sekundir lungskada), 5 %
bukskada, 7 % backenskada, 6 % ryggskada. 35 % uppgav sig ha fatt in vatten i luftvéigarna.
Flertalet av dessa skadade hade saledes multipla skador. Sarskadorna var néstan i samtliga fall
multipla.

Skadetyp %
Sarskador 96
Frakturer/ledbandskador 47
Skalle 10
Brostkorg 23
Buk 5
Bécken 7
Ryggrad 6

Siffrorna visar att manga hade multipla skador

Tabell 6. Skadefordelning hos intervjuade patienter
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72 procent av de intervjuade angav kvarvarande men form av funktionshinder och
smarttillstdnd vid intervjutillfillet 4 — 5 manader efter katastrofen.

I 61 % av fallen hade skadorna intridffat i de norra provinserna och majoriteten av dessa
patienter primart omhéndertagits pé sjukhusen i Takua Pa och Phang Nga. 14 % hade skadats
1 Phuketprovinsen och 25 % i Krabi-provinsen.

De skadade har i en tabell fatt ange vilka behov av stodinsatser utdver sjukvard som hade
behovts 1 samband med behandlingen. Svaren framgér av tabell 7 och visar att ett
overvigande antal av de tillfrdgade ansett att samtliga de angivna stddinsatserna behovts eller
varit onskvérda.

Stodinsats Behov Behov tillgodosett
Ja Nej Skala 1 —5 dar
(%0) (%)
1 = Inte alls
5 = Fullt tillfredsstillande
Tolk thai/engelska 68 32 1.2
Kontakt med anhoriga 83 17 1.4
Stod frén ambassad 88 18 1.3
Stod fran reseforetag 81 19 1.9
Svensktalande psykolog 45 55 1.1
Praktiska problem 88 12 3.2

(Klader, transport)

Tabell 7. Behov av icke medicinska stodinsatser och i vilken omfattning dessa behov
tillgodosetts enligt virdering av intervjuade skadade.

I samma tabell framgér hur de skadade beddmt dessa behov tillgodosedda angivet pa en skala
1-5 dér 1="inte alls tillfredsstdllande” och 5="mycket vil tillfredsstéllt”. Tabellen visar att
majoriteten av de tillfrigade rankade samtliga behov som “inte alls tillfredsstillande”
tillgodosedda med undantag for praktiska stodinsatser, dar framfor allt insatser fran
thaildndare och volontérer framhallits.

Tabell 8 visar hur de skadade uppfattat det virde det skulle ha haft att fa stod frén svensk
sjukvardspersonal pé plats i olika avseenden. Det bedomda vérdet av detta rankades pa en
skala 1-5 dér 1="inte sd viktigt” och 5="mycket virdefullt”.
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Funktion Virde rankat pa skala 1 — 5
1= Inte viktigt, 5= Mycket vardefullt

Information /foérklaring om skador 4.38
Trygghet i behandlingen 4.36
Kontaktldnk mellan skadade och 4.37
thailéndsk sjukvérdspersonal

Direkta behandlingsinsatser 4.29
Planering och samordning av evakuering 4.49

Tabell 8. Intervjuade patienters svar pd frdagan hur vdrdefullt det skulle ha
varit med insatser fran svenska sjukvardsteam i olika funktioner.

Av tabellen framgar att den 6vervigande majoriteten av de skadade bedomde stod fran
svenska sjukvardsteam pa plats som "mycket vardefullt” i alla dessa avseenden.

En del av dessa behov rankades lagre hos skadade som behandlades for mycket lindriga
skador och dven hos en del skadade som sjdlva var sjukvardspersonal och hade littare att
klara av detta pd egen hand.

Muntliga strukturerade intervjuer

Dessa har utforts dels med enskilda skadade, dels i1 grupp (familjer eller andra grupper med
naturlig sammanhéllning eller gemensamma erfarenheter) dar man kunnat bade komplettera
och bekréfta varandras information. Flera av dem som intervjuades pa detta sitt var sjdlva
sjukvardspersonal. Trovardigheten hos de intervjuade bedomdes genomgaende som mycket
god.

De muntliga intervjuerna gav samma bild av behoven som redovisats i tabellerna 7 och 8
ovan. De gav dessutom virdefulla 6gonvittnesskildringar av situationen pé de olika sjukhusen
och under evakueringskedjan (bilaga 5 — 10) och &r en viktig grund for att bedoma det behov
av insatser som forelag.

Skildringarna bekriftar expertgruppens observationer vad géller den stora diskrepansen i bade
belastning och resurser mellan de perifera sjukhusen i framfor allt de norra provinserna och
sjukhusen i centrala Phuket-regionen.

Ogonvittnesskildringarna frn framfor allt sjukhusen i Takua Pa och Phang Nga ér
skrammande se dven bilagorna 5 — 9). De skadade vittnar om en krigsliknande situation med
100-tals skadade koande for att komma in i sjukhuset. Enligt en intervjuad grupp skedde inte
registrering av alla skadade ("hogst en tredjedel”) och om detta ar korrekt skulle de siffror
som anges i tabell 2 angdende antalet omhédndertagna patienter behdva dubbleras. Det
paverkar ocksé siffrorna avseende antalet omhéndertagna svenskar eftersom de utgjorde en
mycket stor grupp vid just Takua Pa-sjukhuset.

Av det som redovisas betraffande forhallandena pa sjukhuset(se dven bilaga 5-7) kan ndmnas:

- Helt otillrdckliga vardplatser, dven svart skadade fick ligga pa golvet pa filtar 1
provisoriska lokaler.

- Provisoriskt dvertickta doda 1ag eller transporterades fullt synligt for patienterna.
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- Lékemedlen rickte inte till alla. En patient beréttar hur han i desperation ’stal” pa
sjukskoterskeexpeditionen for att fa smértlindring till sin lidande famil;.

- En del sér lades om utan att ens goras rent, vid omldggning fanns bade grus och
frimmande partiklar i siren som redan da blivit kraftigt infekterade.

- En del patienter som inte sjdlva kunde g nddsakades urinera vid sina sdngplatser vilket
skapade en ”ohygglig stank”.

En svensk ldkare stoppade enligt uppgift nastan med vald en planerad amputation av en arm
pa en ung svensk flicka dar armen sedan kunde bevaras med fullgod funktion. Amputationer
av extremiteter som potentiellt kan bevaras ér inte en accepterad katastrofmedicinsk metod for
att spara resurser och har sadant skett ar det naturligtvis allvarligt.

En patient med sex revbensfrakturer och pneumothorax lag 6ver tvé dygn med ett thoraxdrin
som man inte lyckades fa in i lungsidcken och med tilltagande andningssvarigheter. Hon
overlevde genom att hon via mobiltelefon lyckades fa kontakt med en affdrsbekant i Bangkok
som ordnade privat himtning till ett Bangkok-sjukhus dédr hon omedelbart fick
intensivvardsbehandling utan vilken hon sannolikt inte skulle ha klarat sig (hon visade sig
samtidigt ha en leverskada med blodning).

Nedtecknade vittnesskildringar fran de hardast belastade sjukhusen redovisas 1 bilagornas — 9.
Vittnesmalen har gjorts anonyma i rapporten men personerna bakom dem finns under
sekretesskydd arkiverade av kommissionen och samtliga har forklarat sig beredda att bli
kontaktade for konfirmation av uppgifternas sanningsenlighet.

Enligt manga vittnesmal gjorde den thaildndska sjukvéirdspersonalen hér allt som dver huvud
taget kunde goras men resurserna rickte helt enkelt inte till trots att forstarkningsteam kom
fran bl a Bangkok-sjukhusen. En orsak till att flera patienter inte evakuerades i tidigt skede
var dels rykten om en ny flodvag som togs pa allvar och som gjorde att man inte ville skicka
ut patienter och personal pa vigarna, dels en kobildning till befintliga avtransportresurser.

Manga skadade (dven de med sjukvardskunskap) var uppriktigt oroade och i vissa fall
overtygade om att de inte skulle dverleva under dessa omsténdigheter. Flera hade dessutom
redan forlorat anhoriga. Detta dr bakgrunden till de nddrop som nadde Sverige med innehallet
”Patienter kommer att d6 hiar om det inte gors nagot”. Tidigt utsdnda svenska sjukvérdsteam
for inventering hade dels fatt fram en riktig bild, dels kunnat ge virdefullt stod till de
drabbade i denna situation. Noteras bor att de team som séndes fran exempelvis SOS
International och resebyraerna redan pa katastrofdagen befann sig i aktion i Thailand redan pa
mandagen lokal tid, samtidigt som situationen pd exempelvis Takua Pa-sjukhuset var som den
ovan beskrivna under ytterligare flera dagar.

Pa tisdagen beslutade den svenska ambassadoren, som redan tidigare besokt Takua Pa-
sjukhuset, att samtliga svenska medborgare skulle evakueras fran sjukhuset till Phuket. Enligt
intervjuade svenskar fick man pressa pad ambassaddren hart for att fA denna evakuering till
stdnd innan risken for komplikationer och forlust av liv blev 6verhdngande. Han lyckades pa
tisdagen fa till stdnd en evakuering med bussar till Phukets flygplats.

En annan vittnesuppgift av intresse for bedomning av behovet av svenska stodinsatser ar
upplevelsen hos dem som enligt ovan evakuerades fran Takua Pa till Phukets flygplats med
malet att darifran transporteras till sjukhusen i Bangkok. P4 flygplatsen i Phuket placerades de
skadade 1 en hangarliknande uppsamlingshall, enligt uppgift med en temperatur pa upp till
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30° dér de fick ligga i flera timmar. Eftersom Phuket dr en internationell flygplats centralt i
katastrofomradet hade man forvéntat sig att har motas av bade svensk ambassadpersonal och
svensk sjukvardspersonal men inget av detta fanns. En del thaildndsk sjukvardspersonal fanns
dock. Luftbron mellan Phuket och Bangkok hade da upprittats av det thailindska flygvapnet
och de nationella flygbolagen. Det radde dock ko till transporterna och enligt de skadade
radde “djungelns lag”; man fick sldss om “kdobiljetter” for att komma med. Manga av de
svenska skadade som da kdade hade svéra skador och var i daligt allméntillstand. S&
smaningom anldnde en svensk volontér fran Bangkok, affarsmannen Hékan Skoglund, som
tog pa sig arbetet att stodja och prioritera svenskarna infér evakueringen och han gjorde en
utomordentligt fin insats. Tack vare honom kom de svenskar som behdvde bartransport med
de thaildndska Herkulesplanen till Bangkok dar omhéndertagandet bade pé flygplatsen och pa
sjukhusen fungerade utmarkt dnda fram till evakueringen till Sverige, vilket ndrmare
redovisas nedan.

Sammanfattningsvis framkom vid dessa intervjuer mycket stora och vilgrundade behov av
svenska stodinsatser till dessa drabbade. Sadana insatser var naturligtvis praktiskt inte mojliga
under de forsta timmarna efter katastrofen. Redan pa katastrofdagen gick dock 100-tals
tomma flygstolar ner till Thailand. Redan pa katastrofdagen avreste ocksa till Thailand team
fran svenska reseforetag, svenska kyrkan samt SOS International och dven sjukvéirdsteam fran
andra lander (Italien, Tyskland, Finland, England). Méanga av dessa team var i aktion redan
tidigt pd méndagen lokal tid. Svenska team skulle utan tvekan ha kunnat gora stora insatser
for svenska drabbade under den mycket kritiska period som varade i flera dagar. Avsaknaden
av svensk personal och bristen pé svenska insatser hir har givit upphov till berdttigad kritik

Intervjuer med volontarer

Insatser fran frivilliga volontérer i form av personer som befann sig i Thailand som turister
eller av andra skil kom vid denna katastrof att fa mycket stor betydelse. Manga volontérer
gjorde berdmvérda och i flera fall avgorande insatser pé flera olika nivaer och inom flera olika
verksamhetsomraden. En §vergripande kartldggning av volontédrernas insatser utfors vid
katastrofmedicinskt kunskapscentrum vid Karolinska institutet. I denna utredning har enbart
fokuserats pa de insatser som varit direkt kopplade till behandling och vard av skadade
svenska medborgare.

Intervjuer har pd samma sétt som for de skadade genomforts pé tva sétt: (1) strukturerade
frageformuldr (bilaga 3) som funnits tillgéngligt pd kommissionen, annonserats i dagspressen
och dven spritts inom volontirernas egen organisation SIV (Swedish International
Volunteers), samt (2) strukturerade djupintervjuer med volontdrer vars erfarenheter bedémdes
vara av sérskilt intresse.

Strukturerade frageformuléar

Frageformuldren besvarades av 28 personer, 14 kvinnor och 14 mén, medelélder 43 ar. Av
dessa hade 8 utbildning inom/erfarenhet av sjukvérd: 3 lékare, 1 ldkarstuderande och 4
sjukskoterskor.

Samtliga tillfragade deltog i behandling av skadade 1 ett antal varierande fran ett 20-tal till
flera hundra. Manga hade redan behandlats pd virdcentral eller sjukhus och vintade pa
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evakuering pa provisoriska uppsamlingsplatser. Andra med lindrigare skador kom till dessa
uppsamlingsplatser primért for att f4 hjdlp och vard. Den 6vervigande majoriteten av dessa
skadade hade infekterade sar. Tabell 9 visar hur ménga av de tillfrigade som utforde
sjukvardsinsatser av olika slag.

Atgird Utfort av Dirav utan sjukvards-
(antal) utbildning

Borttagande av stygn i infekterade sar 6 3

Sarrengdring 12 8

Uttdmmande av var 10 4

Omlédggning 10 8

Utdelning av antibiotika 12 4

Tabell 9. Sjukvardsinsatser utforda av 28 tillfragade volontdrer

Av dem som saknade sjukvardutbildning hade atgirderna i majoriteten av fallen utforts utan
tillgang till stod fran medicinskt utbildad personal. Pa frdgan om det skulle haft ett virde att
fa sddant stod vérderat pa en skala 1 — 5 (1= Héller inte med, 5 = Héller helt med) svarade de
tillfragade 1 genomsnitt 4.3 .

Muntliga strukturerade intervjuer

10 volontérer har intervjuats i enskilda djupintervjuer. Av dessa var 3 ldkare, 1
lakarstuderande och 1 sjukskoterska. Dessa intervjuer bekréftar de uppgifter som framkommit
1 frageformuléren.

Av speciellt intresse for utvardering av behovet av stodinsatser fran svenska sjukvéarden ar
erfarenheterna fran de uppsamlingsplatser dir svenska medborgare vintade pa evakuering.
Dar befann sig minga med sarskador som primért behandlats pd sjukhus och vardcentraler,
ofta genom att sdren primért sytts ihop. Dessa sar bedomdes 1 6verviagande majoriteten av
fallen vara infekterade och manga patienter hade feber, en del ocksé allménpaverkan.

Samtidigt som det var uppenbart att infektionerna behovde atgérdas med omlédggning och
andra atgdrder och i vissa fall antibiotika, var kdsituationen vid denna tidpunkt sé svér dven
vid sjukhusen i Phuket-provinsen att skadade inte ansdg sig orka vénta. Ménga var i déligt
skick och /eller psykiskt chockade (anhdrigforluster) och ville inte lamna
uppsamlingsplatserna.

Pa Orchid Hotel — den uppsamlingsplats dér de flesta sddana patienter behandlades — fanns en
thaildndsk hotelldikare som dock hade flera hotell att ta hand om och bara tidvis kunde vara pa
plats. Han lyckades dock skaffa fram en stor méngd sjukvardsmaterial, forbandsmaterial och
antibiotika. Har arbetade volontdrerna Katarina Egnell (narkosskoterska), Andreas Roos
(lakarstuderande), Axel Roos (ingen sjukvérdsutbildning) och brandingenjéren Robert
Eriksson. Under flera dagar behandlade man 6ver ett hundratal patienter dagligen. Suturer
togs bort, sér 6ppnades och ”stora médngder tjockt gront var” tdmdes ut, till stor del utan
tillgang till bedovningsmedel. Andreas Roos etablerade per mobiltelefon ett kontaktnit till
lakare vid Karolinska institutet, ddr han gar sin utbildning, och kunde pa det séittet fa rdd med
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atgirder, val av antibiotika etc. Aven de i gruppen utan sjukvardsutbildning var i denna
belastningssituation nddsakade att dppna, tdmma och ldgga om sar. Behovet av svenska
sjukvardsteam med traumakunskap i den situationen var uppenbart.

Under en kort period forstarktes gruppen av ett thaildndskt operationslag som pa
hotellkliniken utfoérde sarrevisioner. Enstaka patienter dir vardbehovet var angeliget lyckades
man ocksé fa in pé sjukhusen.

Pé Pearl Village Hotel, som var det svenska konsulatets uppsamlingsplats, arbetade volontarer
med samma uppgifter dock hir under ldng tid helt utan tillgang till svensk sjukvardspersonal.
I uppsamlingshallen pa Phukets flygplats var situationen likartad tills forsta svenska ldkare
kom dit forst pa onsdagen. Redan innan dess fanns thailédndsk sjukvardspersonal dér, dock
enligt vittnesuppgifter i begrdnsad méngd i forhéllande till vardbehovet.

Aven dessa insatser skedde p4 en tidpunkt da svenska sjukvardsteam, om de sints i tid, kunde
ha befunnit sig p4 plats.

Av andra volontérer som gjorde stora insatser kan ndmnas Erik Liungman som tog det
organisatoriska ansvaret for prioritering och organisation vid helikopterevakuering av skadade
frdn det héart drabbade Phi Phi Island pé ett mycket fortjanstfullt sétt. Det finns manga fler
volontdrinsatser av stor betydelse som fortjdnar omndmnande, vilket dock ligger utanfor
ramen for denna rapport.

Svensk sjukvardsinsats i Thailand

Vilka behov och motiv fanns for insatser fran svensk sjukvard i
Thailand?
Foljande potentiella behov/motiv fanns for insatser fran svensk sjukvéardspersonal i

katastrofomradet i Thailand:
1. Inventerings- och ledsagarteam for planering, samordning och genomférande av

evakuering

2. Informationsférmedling mellan thailéndsk sjukvérdspersonal och skadade svenska
medborgare

3. Sjukvérdsinsatser for skadade svenska medborgare pa uppsamlings- och
evakueringsplatser

4. Sjukvardsinsatser for skadade svenska medborgare pa sjukhus och vardcentraler
Sjukvéardsinsatser for alla drabbade 1 omrédet (thaildindska medborgare och skadade fran
andra lander)

e

Planering, samordning och genomférande av evakuering

Nir det géller enstaka skadade och dven vid begriansade olyckor med flera skadade har SOS
International i Kdpenhamn uppgiften att evakuera alla svenska medborgare med forsékring i
bolag med avtal med SOS International, vilket 4r den 6vervdgande majoriteten av svenska
utlandsresendrer. SOS International hade helt naturligt en sddan uppgift dven vid
tsunamikatastrofen. Man sidnde ocksa redan pé katastrofdagen inventeringsteam (assessment
teams) till katastrofomrddet och mobiliserade organisationens egen stab/ledningscentral for att



34

mobilisera och hyra in sjuktransportresurser och sinda ledsagarteam (= personal avsedd att
folja med hemvindande transporter) till omradet.

Med 20 000 svenska medborgare i omradet och redan initialt tillgdnglig information talande
for ett mycket stort antal skadade, var risken for att SOS Internationals resurser inte skulle
ricka till for denna volym av skadade redan fran borjan uppenbar.. Med samma information
som grund var det ocksé uppenbart att motiv kunde finnas for att pabdrja en evakuering av sé
manga transportabla skadade som mojligt for att avlasta den mycket hart pressade thailéindska
sjukvarden i katastrofomradet.

Aven om svenska myndigheter inte i strikt juridisk mening har ansvaret for sjukvard av
svenska medborgare i andra ldnder, borde stodinsatser i en sddan evakueringsprocess fran
svenska myndigheters sida i det radande nodlaget ha setts som en given uppgift och ingé i den
allménna skyldighet som finns att ge stod och hjilp till svenska medborgare i uppenbart
nodléage.

I enlighet med detta agerade ocksa svenska myndigheter genom att i senare skede mobilisera
transportresurser till omradet bide 1 form av svenska och frdn andra ldnder inhyrda
transportresurser. Hur denna aktion genomfordes nér det géller resursmobilisering och logistik
ligger utanfor denna expertgrupps ram att utvirdera eftersom det utreds separat av sdrskild till
kommissionen knuten expert. Sett fran sjukvérdens sida gor vi dock beddmningen att denna
insats bade borde och kunde ha péaborjats langt tidigare med hinsyn till den situation som
rddde. Den typ av skador som dominerade vid denna katastrof innebar mdjlighet att evakuera
ett mycket stort antal skadade 1 tidigt skede utan risk for medicinska komplikationer, dock i
annan evakueringsform én vad reseforetagen kunde erbjuda i form av sittplatser utan
medicinsk vard eller 6vervakning. En tidigare evakuering av denna kategori (vilket
genomfordes av flera andra nationer med skadade i omrddet) hade dels avlastat sjukvéarden pa
plats, dels fyllt ett uppenbart psykologiskt-socialt behov hos ménga av de skadade att snarast
mojligt komma ater till hemlandet.

For en sddan evakuering krivs, forutom transportresurser, team som pé plats inventerar
behovet, 1 samrad med vérdlandets sjukvérd fattar beslut om evakuering, samordnar och leder
evakueringen och rapporterar bade behov och information avseende transporterade patienter
till hemlandet ( "inventeringsteam” eller “assessment teams” enligt internationell
nomenklatur). Utan sddana team pa plats i tillrdcklig méngd, och utan fungerande ledning och
samordning av detta, blir evakueringsprocessen i ett katastrofomrade av denna utbredning litt
kaotisk, vilket ocksé blev fallet i denna situation enligt de vittnesuppgifter som redovisats
ovan bade fran katastrofomradet och mottagande enheter i hemlandet. Dessutom behovs
sjukvardsteam som foljer hemtransporter av skadade ( "ledsagarteam” enligt internationell
nomenklatur).

Omedelbart utsdndande av team med just dessa uppgifter hade darfor varit klart motiverat.
Enligt tillgdngliga uppgifter kom det forsta svenska sjukvérdsteamet med ndgon av dessa
uppgifter till Thailand 3 dagar efter katastrofen med uppgift att fungera som ledsagarteam for
hemvéndande transport. Teamets totala personalstab var avsett att vara en ldkare + en
sjukskoterska. Teamets ldkare, helikopterldkaren Anders Lindberg, krdvde att fa med sig
minst en ytterligare sjukskdterska. Lindberg fick enligt egen uppgift anvinda stor del av den
korta tid han hade for att forbereda insatsen till att argumentera for denna forstarkning. Med
hénsyn till de forhallanden som radde i Thailand vid den tidpunkten framstar denna
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energikravande diskussion om enstaka personer som bade irrelevant och svarforklarlig. Det
fanns fortfarande gott om tomma flygstolar for transport till katastrofomradet.

Niér Lindberg sdg situationen pa Phukets flygplats med en evakueringshall helt fylld med
svenska skadade patienter i vintan pa evakuering och inget svenskt sjukvardsteam pa plats,
valde han att stanna kvar 1 stéllet for att atervinda med ett plan med enbart sittande (ddrmed
lindrigare) skadade tillbaka som var den ursprungliga uppgiften. Han uppmanades ocksa till
detta av den svenska volontér, Hikan Skoglund, som dé sedan ett dygn i brist pa annan
personal haft den svara uppgiften att forsoka prioritera och koordinera transporten av svenska
skadade fran Phuket. Detta beslut fran Lindbergs sida ledde till en konflikt med
Socialstyrelsen som krivde att han aterviande och nér han inte gjorde det tog kontakt med
Réddningsverkets insatsstyrka som da kommit till Phuket och begérde att Lindberg skulle
frantas alla mandat att agera. Detta visar en forvanansvart dalig insikt i hur forhallandena i
Thailand var trots att det vid den tidpunkten borde ha varit litt att {4 fram information om
detta.

Ett dygn efter Lindberg (4:e dygnet efter katastrofen) kom Jonas Holst till Socialstyrelsen
med uppgiften att gora en ldgesinventering och samordna evakueringen. Han atfoljdes av en
sjukskdterska. Detta var en dels for sent utséind, dels helt otillrdcklig resurs for detta &andamal.

Som redan beskrivits omfattade katastrofomradet en stricka pa over 40 mil delvis
svarframkomlig vig. Har fanns svenska skadade dels inlagda pa 6ver 12 olika sjukhus och
kliniker (varav visserligen majoriteten av dessa fanns pé 6 stora sjukhus i regionens tre
provinser), dessutom pa flera uppsamlings- och evakueringsplatser med endast provisoriska
sjukvérdsresurser samt pd Phukets flygplats. Luftbron till Bangkok innebar ocksa att svenska
patienter vardades pa flera olika sjukhus dér for att senare evakueras fran Bangkok flygplats.

Behov av inventerings- och ledsagarteam

For att effektivt inventera och samordna evakueringsverksamheten inom detta omradet hade
krévts minimum tre inventeringsteam i Phuket-omréadet (en i vardera provinsen for att
samverka med de tre regionala sjukvardsledningarna dér) och ytterligare minimum ett sddant
team 1 Bangkok utgdngsgrupperat pa flygplatsen eller ambassaden. Dessutom hade krévts en
stark ledningsorganisation for dessa team (sjukvardspersonal forstirkt med stabsfunktion),
lampligen utgéngsgrupperad pa Phukets flygplats eller det svenska konsulat som uppréttats pa
Pearl Village i Phuket och som ocksé senare kom att utgora bas for svenska insatsstyrkan. En
rimlig sammanséttning av sddana inventeringsteam ar minst tva lakare med klinisk kompetens
och erfarenhet inom det skadepanorama som &r aktuellt (i detta fall traumatologi) assisterad
av personal med kommunikationsvana. Man kan hér jimfora sammanséttningen av SOS
Internationals team med tva erfarna ldkare + personal med kommunikationsvana, i detta fall
larmoperatorer, 1 varje team, baserat pd mingarig erfarenhet.

En sédan ledningsorganisation hade utgjort ett naturligt samverkansforum med SOS
International sa att denna organisations fulla potential och erfarenheter hade kunnat utnyttjas.

Nu skapades en konfliktsituation mellan SOS International och de svenska teamen dér bada
parter hinvisar till brist pa samarbetsvilja hos den andra. Denna onddiga konfliktsituation i
den radande svéra situationen hade kunnat undvikas med organisation enligt ovan, som varit
det naturliga.
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Viktigt ér att dessa olika typer av team har ritt kompetens. Ledsagarteamen bor/skall ha
flygmedicinsk utbildning och ha huvudinriktning inom anestesi och intensivvérd eftersom
uppgiften ar att 6vervaka patienterna under transport. De kan med fordel f6lja med flygplan
utrustade for sjuktransport till katastrofomradet och medf6lja patienterna i retur.
Inventeringsteamen skall 1 samverkan med vérdlandets sjukhus kunna fatta (ofta svéara) beslut
om evakuering och bor/skall darfér ha hog klinisk kompetens inom det aktuella
skadepanoramat: Lakare med klinisk kunskap och erfarenhet inom traumatologi (specialister
inom kirurgi, ortopedi, anestesi och intensivvérd) i samtliga fall med inriktning inom klinisk
traumavard. De kliniskt ansvariga i Thailand (framfor allt p4 Bangkok-sjukhusen) reagerade
mot att alla team inte hade den kunskapen utan i vissa fall utgjorde en blandning av
prehospitala team, kliniskt inte verksam personal och personal fran andra specialiteter. Detta i
kombination med délig samordning ledde till att teamens agerande i vissa fall fick kritik vilket
var trékigt for alla parter. Detta bidrog ocksa till den samféllda kritiken frén svenska skadade
avseende hur detta skottes.

Erfarenheter borde ha utnyttjats

Detta var inte forsta gangen utlindska medborgare evakuerats fran ett katastrofomrade.
Oktober 2002 evakuerades 4500 australienska medborgare fran Bali efter en terroristattack
med ménga skadade. Erfarenheterna presenterades och diskuterades vid protokollfort
KAMEDO -sammantride pa Enheten for Katastrofberedskap, Socialstyrelsen, 15 april 2004.
Dessa erfarenheter, redovisade nedan, kunde och borde ha utnyttjats vid tsunamikatastrofen:

Experience of evacuation of large numbers of injured Australian nationals from overseas is
reported after the terrorist bomb in a night club at Kuta Beach, Bali, on the evening of 12
October 2002.A total of 6 doctors, 3 nurses and 2 paramedics were dispatched from Australia
by civilian airline within approximately 18 hours. A further 5 specialist retrieval doctors and
paramedics were dispatched 24 hours later. Military aircraft (5 x C-130 Hercules) were used
to evacuate 65 of the most severely injured ;more than 4500 Australians were repatriated with
nine special evacuation flights operated by Quantas, which included an unspecified number of
ambulant patients.

It was recognised that while the military had the capacity to carry large numbers of patients,
the availability of specialized medical support for large numbers of critical patients would be
inadequate and could only be possible by drawing upon civilian resources. An absence of a
coordination system for aeromedical evacuation both within and outside Australia was
identified, and the need for a national coordination system was highlighted. The value of a
rapidly deployable civilian “reconnaissance team’ sent by commercial or charter jet was
suggested to be of “considerable value”. Specifically, it was concluded that “civilian jet
aircraft that can transport teams of up to 10 medical personnel plus equipment could be
rapidly mobilized to perform initial intelligence gathering, and resuscitate and prepare
patients for transport .*

Tran M,Garner A,Morrisson I et al: The Bali bombing. Medical J of Australia 2003;179:353

Informationsformedling mellan thailandsk sjukvard och svenska skadade

Att hamna som skadad pa sjukhus i frimmande land 1 en situation med hért anstrangda
resurser dr helt naturligt for ménga en skrammande upplevelse, speciellt i en situation ddr man
genomgétt chockerande upplevelser och kanske forlorat anhoriga och vanner. Thaildndska
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lakare talar i flertalet fall relativt god engelska. Undantag finns dock; pa bade Takua Pa- och
Phang Nga-sjukhusen i norr behdvde expertgruppen anvinda engelsk-thailandsksprikig tolk
for att 1 tillracklig omfattning kunna kommunicera med sjukhusledningar och personal.
Sjukskoterskor och annan personal behérskar 1 forvanansviért liten omfattning engelska. Alla
svenska skadade behérskade ju heller inte obehindrat engelska.

Thailéndsk sjukvard i allminhet har en hog professionell kompetens sett fran internationell
synpunkt, vilket dock kanske inte var ként av alla svenskar och heller inte var nagon
sjdlvklarhet.

Vid patientintervjuerna bedomde de tillfrigade det véarde det skulle ha haft med svenska
sjukvardsteam som formedlat information och ddrmed skapat trygghet genomgaende som
mycket hogt (sid 28). Samma vérdering gjordes av thaildndska sjukhusledningar och
sjukhuspersonal (sid 21).

Sjukvard pa uppsamlings- och evakueringsplatser

Anda fram till och med femte dygnet efter katastrofen befann sig manga svenskar pa
uppsamlings- och evakueringsplatser, ofta primért behandlade for framfor allt sarskador pa
sjukhus, vardcentraler och hotellkliniker. Ménga av dessa patienter hade infektioner som
behovde atgirdas genom omléggning av sér, i manga fall 6ppnande av sar och uttommande av
var. Dessa skadade behandlades av skdl som ovan angivits av volontérer, ibland med
begrédnsad eller ingen sjukvardskunskap. Behovet av stod fran svenska sjukvirdsteam var i
denna situation alldeles uppenbart och pa denna punkt var volontirer och skadade vid
utvdrdering fullstidndigt eniga.

Sjukvardsinsatser for svenska skadade pa sjukhus

Socialstyrelsens representanter har i motiveringen till att man inte sdnde sjukvardsteam
tidigare uppgivit kontakter med thaildndsk sjukvard dar man skulle ha avbojt sadan hjélp.
Bland annat hinvisas till kontakter med det storsta sjukhuset i centrala Phuket-regionen,
Bangkok Phuket Hospital.

Expertgruppen tog upp denna friga vid intervju med sjukvardsledning och personal pa bl a
detta sjukhus. Den person som hénvisas till, den svensktalande internationella koordinatorn pé
Bangkok Phuket —sjukhuset Kennerth Carlsson, bekriftade att han fatt denna fraga nagra dygn
efter katastrofen i ett ldge ddr man hade ménga personer som frivilligt anmélde sig som
sjukvardspersonal, en situation som blev svar att hantera eftersom dessa personer kom utan
officiellt mandat och det var svért att faststdlla vilka som verkligen var sjukvardspersonal
(falska” sddana forekom). Han uppgav da att det inte fanns mer behov av den sortens
forstarkning. Nér han av expertgruppen informerades om att specialutbildade team med
traumakompetens och utbildning att arbeta internationellt hade funnits tillgéngliga blev svaret
att ”det var just en sddan resurs man hade onskat”, pa Bangkok Phuket hospital inte s& mycket
for ren sjukvard som for samordning av information till patienter och infor evakuering.
Informationsutbytet hér kan siledes ha himmats av brist pa information om vilken resurs som
fanns tillgidnglig att sinda och med vilka uppgifter.

Belastningen pé Bangkok Phuket Hospital var dock avsevért mindre i relation till resurserna
an pa de perifera sjukhusen. Dir uppgav man pd samtliga sjukhus att en direkt sjukvérdsinsats
frén svenska traumaspecialister varit av védrde. Pa tva sjukhus méttes expertgruppen av
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uttalandet:”You are welcome now, but you had been even more welcome when it happened”.
Pé Takua Pa-sjukhuset arbetade en svensk kirurg (Peter Andersson) oavbrutet hela forsta
dygnet trots att han hade en knéskada (som senare blev infekterad) tills han fick avbryta pga
utmattning. "Hans” operationssal fick sedan stingas for att utlovad forstirkning inte kom,
trots att sjukhuset da fétt viss forstirkning bl a av team frén Bangkok. Pa flera sjukhus gjorde
likare som befann sig i omradet som turister uppskattade behandlingsinsatser. Aven pa
Bangkok Phuket Hospital, ddr man framforde behov av svenska sjukvardsteam huvudsakligen
for information och koordination, utférde svenska volontérer uppenbarligen uppskattade
kirurgiska insatser for att avlasta de thaildndska kollegerna och forbereda svenska skadade for
evakuering.

Sjukvardsinsatser for andra drabbade i omradet

Den mycket kraftiga belastningen pa vissa delar av den thailédndska sjukvarden har redan
belysts. I den situation som redovisats bade i tillgdnglig statistik och av manga vittnen maste
varje personalforstirkning ha varit viardefull. En del svenska skadade anser sig vid intervjuer
sdkra pa att thaildndsk sjukvardspersonal prioriterat turister framfor egna medborgare. Detta
fornekas av de thaildndska sjukvardsledningarna vid direkt forfragan fran expertgruppen och
hér star uppgift mot uppgift. Forstarkning av externa team hade oavsett detta i denna situation
sakerligen varit av véirde for 6vriga drabbade bade direkt och indirekt genom att ge den
thaildndska personalen béttre mojligheter att ta hand om egna medborgare.

I vilken omfattning tillgodosags de behov av sjukvardsinsatser som
fanns?

Som redan ndmnts kom det forsta av svenska myndigheter utsdnda sjukvéardsteamet
(egentligen tva personer, genom egen forsorg kompletterade till tre) till skadeomradet forst
3’ dygn efter katastrofen. Socialstyrelsens representant ledsagad av ytterligare en person
anldnde efter ytterligare ett dygn. Pa fredagen anlénde flera team med de
sjuktransportflygplan som mobiliserats pa direktiv av svenska utrikesdepartementet. Sedan
intrdffade ndgot som ndrmast kan liknas som “ketchupeffekt” med team som rekvirerades fran
olika sjukvardsregioner och en dryg vecka efter katastrofen ocksé ett traumateam. Denna
ansamling av sjukvardsteam nir ménga av de skadade redan evakuerats skapade snarast
forvirring, man hade enligt de intervjuer med denna personal som gjorts inte riktigt klart for
sig sina uppgifter, tog egna initiativ och gjorde i en del fall direkt dubbelarbete som ocksa
vickte undran hos den thaildndska sjukvérdspersonalen.

Samtidigt tacktes initialt inga av de behov som framkommit och detta kunde inte kompenseras
med en forsenad resurstillstromning som i stillet riskerade att skapa forvirring.

”The Tsunami experience demonstrated that uncoordinated, incomplete, inaccurate,
competing and overlapping assessments were undertaken by different agencies and
organizations. These not only wasted time and resources but also raised ethical concerns in
relation to traumatized populations being subjected to repeated questioning by different
entities”.

Proceedings from the WHO conference on the health aspects of the Asian Tsunami Phuket, 4
— 6 May 2005
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Hade behovet av tidigare insatser kunnat tillgodoses?

Andra berorda sjukvérdsorganisationer (SOS International, sjukvardsorganisationer i andra
lander med skadade i1 omradet) insdg snabbt situationens potentiella allvar och mobiliserade
sina resurser redan nér den forsta informationen kom frdn Thailand pé katastrofdagens
morgon. I Sverige sdnde bade de svenska reseforetagen, resebranschens stddorganisationer
och svenska kyrkan grupper till katastrofomradet bara nagra timmar efter det forsta larmet
kommit, d.v.s. middagstid katastrofdagen vilket innebar att dessa grupper var pa plats i
Thailand redan tidigt pd morgonen dagen efter katastrofen lokal tid. Flera av dessa grupper
har uppgivit att de befann sig pa flygplan pa vig till Thailand med 6ver 300 tomma séten. For
att citera en hogt uppsatt tjansteman fran resebolagens stodorganisation Nordic Assistance
som avreste med en sddan transport: ”Det var beklimmande att se alla dessa tomma flygstolar
som atminstone till en del kunde ha varit fyllda med svensk sjukvéardspersonal” (detta yttrande
avgivet efter det att han konfronterats med den situation som vid den tidpunkten rddde pa
platsen).

Fanns da team beredda att utgd? Redan pé katastrofdagen forsokte sjukvardspersonal spontant
erbjuda sig att dka till Thailand och forsokte kontakta bdde UD och Socialstyrelsen. Till UD
var det pga bemanningsbrist nairmast omdjligt att komma fram och Socialstyrelsens enhet for
krisberedskap var inte bemannad.

I Sverige finns en specialresurs for detta &ndamaél, de nationella traumateam som utbildats
bland annat for situationer som denna. Teamen bestar av handplockad personal frén alla
svenska landsting med inriktning och erfarenhet inom traumatologi. Varje team bestar av tva
kirurger, en ortoped, en anestesildkare och tre sjukskoterskor fran omrédena
anestesi/intensivvard, operation och akutverksamhet. 24 sddana team genomgick under
perioden 1996 — 2003 en mycket pakostad utbildning p& uppdrag av Socialstyrelsen och
finansierad med statliga medel. Efter grundutbildning i Sverige tjénstgjorde teamen i en
ménad vid ett traumacentrum i USA med mycket hog frekvens av framfor allt hogenergetiskt
trauma. [ utbildningen ingick tréning av arbete 1 katastrof- och masskadesituationer
(organisation, prioritering av skadade, problem med arbete i andra lidnder). Flera av teamen
har sedan ytterligare samtrénats vid arbete i omrdden med hog sjukvardsbelastning, bland
annat i Mellanostern pa utrikesdepartementets uppdrag.

Sjdlva utbildningskostnaden var drygt 8 miljoner kronor, dirtill kommer tickande av
l6nebortfall péd c:a 15 miljoner som landstingen stod for. Teamen fick i samband med
utbildningen skriva pa kontrakt att i mén av mojlighet gora insats vid internationella
katastrofsituationer. Dessa kontrakt har de senaste aren inte foljts upp och férnyats av
ansvarig myndighet, Enheten for Krisberedskap/(EKB) vid Socialstyrelsen, vilket dock inte
paverkat teamens beredvillighet att vid behov gora insatser.

Flera av dessa team gjorde sig mot bakgrund av den utbildning och det atagande de hade sig
sjdlva beredda att med kort varsel resa till katastrofomradet. D4 ingen signal kom kontaktade
chefen for katastrofmedicinskt centrum 1 Linkdping, dér teamen fétt sin utbildning (Thore
Wikstrom) Socialstyrelsen dit ocksa han i initialskedet hade svart att komma fram, men sé
smaningom fick beskedet att ”’nagot behov av sadana team inte fanns”. Detta var naturligtvis
frustrerande for teamen som f6ljt utvecklingen i katastrofomrédet dér behov av
sjukvérdsinsatser syntes uppenbart.
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Forutom dessa team horde mycket frivillig sjukvardspersonal med kompetens och erfarenhet
inom detta omrade spontant av sig och erbjod sig att resa. En del forsokte till och med pa eget
initiativ komma ivdg men hindrades i vissa fall av flygbolagen som inte ville ta ombord
personal utan officiellt mandat i de plan som gick planerat tomma (= utan servicemdjligheter
ombord) till Thailand for att evakuera svenska medborgare.

Sammanfattningsvis kan man séledes konstatera att mycket gott om kvalificerad personal
fanns tillgdnglig 1 Sverige for insatser av ovan beskrivet slag.

Fanns formella hinder mot att skicka sjukvardsresurser?

Om resurser fanns tillgéngliga och det praktiskt varit fullt mdjligt att skicka dem, varfor
skickades de dé inte?

Socialstyrelsen, som har planerings- och forberedelseansvaret for sjukvarden vid kris eller
katastrof som engagerar hela nationen, medger att myndigheten och dess enhet for
krisberedskap (EKB) har detta ansvar. Man poédngterar dock att detta ansvar endast géller
sjukvérd 1 Sverige, att det inte &r operativt och att Sverige inte har ndgot ansvar for att ticka
eventuellt behov av sjukvard utanfor landets grénser.

I ansvaret for planeringen av sjukvard av skadade i Sverige ingar dock omhéndertagande av
skadade svenskar frén katastrofomrdden som evakueras till hemlandet. For att kunna planera
och genomfora detta vid sé stora skadeutfall som det hir var fraga om krévs kommunikation
och samordning med dem som arbetar i skadeomradet. En naturlig del i detta arbete dr darfor
att sinda inventeringsteam (sid 34) till platserna som kartldgger behovet, formedlar
information till hemlandets sjukvard om detta behov samt koordinerar evakueringen 1
samverkan med virdlandets sjukvard. Sddana team sidndes ocksé redan under katastrofdygnet
till katastrofomradet fran flera andra linder med medborgare i omridet (Italien, Tyskland,
Finland, Storbritannien). Sverige hade ett langt storre antal medborgare i omradet 4n nagot av
dessa ldnder.

Inga hinder fanns for att sinda sddana team omgéende, eftersom det primért inte handlar om
sjukvardsinsatser utan om att kartldgga skadeldget for evakuering av egna medborgare.
Information till virdlandet kan ske under transport och teamen kan primért utgdngsgrupperas
vid internationella flygplatser eller svenska ambassader/konsulat varifran kontakt med
vardlandets sjukvard kan formedlas. Om skadeutfallet skulle ha visat sig vara begransat och
teamen eller delar av dem inte behdvs kan de atervinda med vindande plan och detta dr
saledes en atgiard som om den skulle vara overflodig betingar en mycket begransad insats och
kostnad.

Om oklarheter forelegat om vem som skall initiera utsdndande av sddana team bor detta infor
framtiden klarldggas. Det rimliga méste vara att den enhet som har ansvaret for sjukvéarden
har mandat att vidta denna atgéird och att den méste ske snabbt. Aven om detta varit oklart och
aldrig diskuterats, dr det Socialstyrelsen och ddrmed EKB som har eller bér ha denna kunskap
om sjukvardens potentiella behov. Om man inte haft eller inte ansett sig ha mandat att initiera
atgirden sjdlv borde man rimligen tagit initiativ och aktivt foresla Regeringskansliet denna
atgérd.
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Ingen annan svensk myndighet kunde i detta ldge forvéntas initiera och/eller vidta denna
atgird. Raddningsverket disponerar ingen sjukvardspersonal utdéver den man medfor till
katastrofomraden for den egna personalens sékerhet. Forsvarsmakten har efter de
neddragningar som genomforts ingen sjukvérdspersonal i beredskap. Enskilda landsting kan
inte forvéntas, och bor inte heller, ta detta initiativ, utan hir krdvs en samordnad insats fran
central myndighet.

Om s&dana team skickats tillrackligt snabbt och i tillrdcklig omfattning, hade information om
sjukvardsbehovet i Thailand funnits tillgdnglig redan tidigt p4 mandagen svensk tid. Man
hade under véntan pa information kunnat mobilisera och férbereda sjukvardsteam
(exempelvis traumateam) i beredskap. Man hade da haft bade beslutsunderlag och resurser
fardiga for en sjukvérdande stodinsats som kunde ha varit pa plats i katastrofomradet redan pé
kvéllen samma dag. Fram till dess kunde medlemmar av de inventeringsteam som kommit pa
plats ha gjort insatser i de hardast drabbade omrédena.

De traumateam som &r specialutbildade for detta kan de regler som giller: Savida inte sérskilt
avtal giller har viardlandets vardansvariga “’befélet” och frimmande nationers
sjukvardspersonal har funktionen av stddinsats. Aven inom denna ram kan kvalificerad extern
personal gora mycket betydelsefulla insatser genom att stilla erfarenhet och kunnande till
forfogande, tillhandahalla assistans och utfora dtgéarder i samverkan. I den situation som radde
1 framfor allt den norra och tidvis @ven i den véstra provinsen i katastrofomradet gjorde
frivillig sjukvardspersonal fran alla ldnder tidvis omfattande insatser i enlighet med den etiska
skyldigheten hos sjukvardspersonal att agera efter formaga i nddsituationer dir liv och hélsa
ar 1 uppenbar fara.

Expertgruppen tog ocksad upp denna fraga med foretrddare for hdlsoministeriet i Thailand.
Svaret blev att om team utsdndes med auktorisation av svenska myndigheter och man fick
information om dessa team och deras kvalifikationer, kunde formellt tillstand att utfora
sjukvérdsinsatser ordnas mycket snabbt. Det skulle i s& fall underldtta om man som en
beredskapsatgird gentemot turisttdta omrdden redan i ett planeringsskede informeras om vilka
potentiella resurser som finns for insatser av detta slag, hur de kan rekvireras och hur
samverkan bdst kan ske.

Konsekvenser av utebliven/férsenad svensk sjukvardsinsats

Undvikbara dodsfall

En frdga som diskuteras mycket i media dr om denna uteblivna férsenade svenska
sjukvérdsinsats medfort forlust av svenska liv som kunnat raddas.

I vilken omfattning sa kallade undvikbara dodsfall forekommit vid denna katastrof 4r mycket
svért att bedoma. Med storsta sékerhet har ett antal mdnniskor som overlevt flodvagen efterat
avlidit av svéra skador. Omradets geografiska karaktir och den omfattande forstorelsen i de
mest utsatta omradena gjorde att det kunde ta lang tid tills sjukvéardspersonalen nadde fram
och svart skadade kan da ha avlidit i véntan pa hjélp. Rédslan for nya flodvagor (som var
mycket utbredd och paverkade rdddningsinsatserna efter katastrofen) ledde ocksa till vild
evakuering upp i skogsomradena, vilket ytterligare forsenade hjdlpinsatserna. Detta hade varit
svért att undvika eftersom det lag 1 katastrofens karaktér och hjilpinsatser frdn Sverige hade
sannolikt inte kunnat komma fram i tid for att hindra detta.
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Som tidigare ndmnts gjordes prioritering infor transport till sjukhus dir skadade med utsikt att
Overleva prioriterades hdgre dn patienter med skador dir chansen att ridda liv bedémdes
ringa. Detta &r i enlighet med katastrofmedicinska principer och thaildndsk sjukvardspersonal
har utbildning och tréning i katastrofmedicin, varfor det inte finns anledning att ifragasitta
korrektheten i denna prioritering.

Enligt de uppgifter som gatt att f& fram avled endast en svensk skadad som kom levande till
sjukhus dir dodsorsaken var sepsis (blodforgiftning). Ytterligare dodsfall bland skadade
konstaterades dock pd samtliga sjukhus (bilaga 4).

Pé de mest utsatta sjukhusen 1 norra provinserna registrerades dock ett stort antal skadade som
”ddda vid ankomsten”, pa Takua Pa-sjukhuset mer &n 100. Eftersom registreringen hér enligt
vittnesuppgifter inte gjordes konsekvent kan det inte uteslutas att det funnits sddana patienter
som varit vid liv vid ankomsten. Detta var dock fortfarande i initialskedet av katastrofen och
tidigare svenska sjukvardsinsatser hade kanske inte heller kunnat dndra pa denna situation.

Sammanfattningsvis gar det inte att visa att ndgon svensk medborgare avlidit som potentiellt
kunnat raddas genom tidigare externa insatser, men det gar heller inte att visa motsatsen. Hur
manga avlidna thaildindska medborgare som kunnat riddas genom forstirkta insatser r inte
mdjligt att klarlagga med de forhallanden som rédde.

Undvikbara komplikationer

Om tidigare sjukvardsinsatser kunnat reducera antalet komplikationer ar ocksé svart att med
sdkerhet besvara. Den dominerande komplikationen var sarinfektioner och manga av dessa
kan relateras till hur sdren primért behandlades. Hos de intervjuade skadade utvecklades som
framgar av tabell 10 i de sar som behandlades med primérsutur infektioner som kravde
atgarder 1 89 % medan motsvarande siffra hos dem dér saren ldmnades 6ppet var lagre (57 %),
Det dverensstimmer med jdmforelse mellan de sjukhus dér primarsutur gjordes och de dir
saren redan initialt [dimnades 6ppna. Mgjligen hade konsultering av svenska traumateam som
har specialutbildning nér det giller behandling av sér av denna typ kunnat vara av vérde.
Kritik bor dock inte riktas mot den thaildndska sjukvarden for den initiala strategin att
primérsy sarskador. Samma strategi skulle sannolikt ha tillampats vid manga sjukhus i vérlden
eftersom kunskap om katastrof- och krigskirurgiska principer inte dr sa spridd som den kanske
borde vara.

Metod Utford 1 Séarinfektion
% %

Primérsutur 52 &9

Fordrojd primérsutur 48 57

Tabell 10. Frekvensen av sarinfektioner relaterat till primdr behandling. Skillnaden dr
statistiskt signifikant (p<001).

Kriteria for infektion var behov av att Oppna séret eller att ldggas in pé sjukhus pé grund av
infektion. Antibiotikabehandling anvéndes inte som kriterium eftersom det i stor utstrackning
gavs preventivt till dessa skadade.
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En del problem i behandlandet av svdra skador som beskrivs vid intervjuer av de skadade
enlig ovan, ocksé beskrivet av vittnen(bilaga 5), hade kanske blivit mindre om de personella
resurserna varit starkare och har kunde tidigare insatser av svenska team ha haft betydelse
.Det faktum att 72 % av intervjuade svenska skadade vid intervjutillfille 4 — 5 manader efter
katastrofen uppgav bestdende men orm av funktionshinder och/eller smarttillstdnd &r i detta
sammanhang vért att begrunda.

Undvikbart lidande

Samtidigt som effekterna av uteblivna svenska insatser dr svara att viardera i undvikbara
dodsfall och komplikationer, dr det desto léttare att virdera nér det géller angslan och lidande
hos de skadade. Aven om volontirer utan sjukvérdsutbildning eller begrinsad sidan gjorde
fina uppsatser pa uppsamlings- och evakueringsplatser (sid 32) hade svenska sjukvardsteam
hér fyllt ett stort behov vilket dr uppenbart mot bakgrund av bade volontirernas och de
skadades beskrivningar av den situation som man konfronterades med hir. Enbart detta hade
varit ett fullt tillrackligt skl att skicka team till katastrofomradet tidigare.

Problem vid evakuering av skadade

En annan viktig konsekvens av den sena och svaga svenska sjukvérdsinsatsen var problemen
med evakueringen som redan beskrivits ovan (sid 22,33). Bristerna hér véallade béade irritation,
frustration och oro bland de skadade, irritation pa de thailéndska sjukhusen i framfor allt
Bangkok, friktion i samarbetet med SOS International och trakiga erfarenheter hos de aktorer
som arbetade efter basta formaga och drabbades av brist pa ledning och samordning. En
ytterligare konsekvens av detta var bristande information till hemlandet vilket forsvarade
arbetet med vidaretransport av skadade och ocksa i vissa fall medfort ett icke optimalt
resursutnyttjande inom svensk sjukvard. Allt detta hade kunnat undvikas med en tidigare och
mer kvalificerad insats 1 tidigt skede.

Socialstyrelsens funktion vid katastrofen

Formellt respektive kompetensrelaterat ansvar

Man har fran Socialstyrelsen hdvdat att man egentligen inte haft nagot mandat att agera och
att allt agerande i detta fall skedde i form av improvisation.

Redan i det foregdende har betonats att Socialstyrelsen har ett planerings- och
forberedelseansvar for sjukvérd vid nationsdvergripande katastrofer nir det giller ledning och
samordning av sjukvérden inom landet. Detta ansvar borde vara naturligt kopplat till ett
ansvar att stodja och samordna evakuering av skadade svenska medborgare fran ett
katastrofomrade med ett sé stort antal skadade som i detta fall, eftersom dessa steg ar intimt
sammankopplade med varandra.

Aven om man inte ansig att nigon sidan koppling fanns, var behovet av en sidan insats
uppenbart och ndgon myndighet méste ta sig an uppgiften. Den enda myndighet dér
kompetens for detta fanns eller borde finnas var Socialstyrelsen eftersom Rdddningsverket
(som redan ndmnts) inte har egen sjukvardskompetens pd denna nivd. Om Socialstyrelsen inte
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ansett sig ha mandat att agera borde naturligtvis direktiv att agera ha kommit fran
Regeringskansliet. Om sddana direktiv inte fanns, borde den myndighet som har kompetensen
att bedoma behovet sjélv ta kontakt och aktivt foresld att insats initieras. Socialstyrelsen kan
dérfor inte hanfora bristen pa tidig insats enbart till brist pd direktiv fran annan eller
overordnad myndighet.

Samma sak maste gélla sjukvérdsinsats pa platsen. Om Socialstyrelsen inte ansett sig ha
mandat att sinda sadan insats skulle information om behovet ha framforts till
Regeringskansliet och mandat att agera begérts. Inte heller hir kan det sena beslutet enbart
hénforas till annan eller 6verordnad myndighet. Den myndighet dir kompetens inom omradet
skall finnas maste ta egna initiativ for att initiera och accelerera beslutsprocessen.

Var beslutsunderlaget i initialskedet otillrackligt?

Det har hdvdats fran bade regeringen, UD och Socialstyrelsen att man till en bdrjan inte alls
forstod katastrofens omfattning”.

Detta dr mycket svart att forstd av foljande skal:

- Vittnesuppgifter fran katastrofomradet nadde Sverige via mobiltelefonnitet redan strax
efter klockan 4 pa morgonen 04:00 svensk tid. Tillforlitliga vittnen har redovisat att de vid
den tidpunkten via mobiltelefon haft direktkontakt med jourhavande tjansteman pa UD
och givit tydliga indikationer pa katastrofens omfattning (direktrapport frdn Khao Lak-
omradet, det mest drabbade).

- Vid samma tidpunkt har information till UD kommit frén svenska ambassaden i Bangkok.

- Frén 08:00 svensk tid sdnde bade CNN och BBC kontinuerligt fran katastrofplatsen. I
dessa inslag framgar tydligt hur flodvagen triffade den thaildndska kusten och orsakade
omfattande forstorelse och ocksa personskador. De i ledningsansvarig position som vid
den tidpunkten redan fétt information om olyckan borde rimligen ha haft tillgang till och
aven f0ljt dessa media.

- Det ér ett vl kint faktum att 20 000 svenska medborgare vistades i1 detta omrade, oftast pa
strandnéra hotell. Omradets geografi och struktur borde ocksa vara vil kénd, atminstone
pa utrikesdepartementet.

- Parallellt med detta strommade under hela katastrofdagen vittnesuppgifter in via
mobiltelefonnitet som i stora delar fungerade trots katastrofen.

Den som summerar ihop denna i sjdlva verket lattillgéngliga information méste inse att risken
for ett stort antal doda och &nnu fler skadade svenska medborgare i detta omrade var
fullstdndigt uppenbar redan i ett mycket tidigt skede for var och en som aktivt sokt och inte
bara passivt véntat pa information.

Graverande for Regeringskansliet/UD ér att Socialstyrelsen, som har ett ansvar pa
sjukvardsomrédet vid nationell kris, inte kontaktades tidigare, utan EKB fick information forst
pa kvillen katastrofdagen och da fran annat hall. Det maste dock anses egendomligt med
hinsyn till omfattningen av denna katastrof att ingen av EKB:s 17 man starka personalstyrka
tidigare uppfattat vad som skett och aktivt agerat med anledning av detta.
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EKB:s agerande i initialskedet av katastrofen

I enlighet med vl etablerade katastrofmedicinska principer utgjorde den redan tidigt
tillgéngliga informationen tillrdckligt underlag for snabb och adekvat respons, speciellt med
hénsyn till att tiden for transport till omrddet ar drygt 12 timmar. Principen att i sddana
situationer "hellre 6verlarma dn underlarma” och inte vénta pé fullsténdig information (som
ofta tar tid att f) dr en av grundstenarna i all katastrofmedicinsk ledningsutbildning bade i
Sverige och internationellt.

Mot denna bakgrund &r det ytterst anmarkningsvirt att enheten for katastrofberedskap i
Socialstyrelsen (EKB), trots att dess chef var i tjdnst och informerades redan pa
katastrofdagen, inte gick upp i full beredskap och inkallade all tillganglig personal fullstindigt
oavsett de formella begriansningar i beslutsmandat som mi ha forelegat. Detta &r ju den enhet
dér den katastrofmedicinska kunskapen skall finnas. Ingen personal bemannade dock denna
enhet pé katastrofdagen.

Forst pd mindagen infann sig de som inte var helglediga (fyra personer inklusive chefen) till
enheten. Ledig personal uppger att de hort av sig och erbjudit sig komma in vilket dock
avbojts. Enhetens chef var ddrmed ensam med tva administratérer och en sjukskdterska som
dessutom hade andra uppgifter, medan resterande av enhetens 17 man starka personal fortsatte
helgledigheten. Forst pd andra dagen efter katastrofen inkallades ytterligare tva personer for
att sindas till Thailand och forst mot slutet av veckan inkallades ytterligare personal.

Négon dagbok over hiandelseforloppet fordes enligt uppgift inte heller initialt utan forloppet
rekonstruerades den 31/12 dé logg borjade foras. Socialstyrelsen, som har tillsynsansvar for
bland annat dokumentation inom sjukvarden, skilde sig p4 denna punkt fran landets
sjukvardsregioner vars ledningsgrupper samtliga presenterat noggrant forda
dagboksanteckningar fran forsta larm.

Svagheten med denna begransade bemanning ar uppenbar nir det géller insamlande och
formedling av information bade till och frdn andra myndigheter, regionala sjukvérdsledningar
och katastrofomradet. Visserligen var Socialstyrelsens overgripande ledningsgrupp
mobiliserad, men den kunskap och erfarenhet som maste ha funnits hos EKB:s personal borde
i detta l4ge ha varit viardefull och ndgon form av beredskap eller trdning infor en situation som
denna maste ocksé rimligtvis ha funnits inom enheten med tanke pa dess klart definierade
nationella ansvar. Enheten kunde ocksa létt ha forstarkts med katastrofmedicinsk kompetens
som fanns tillgdnglig i omedelbar nérhet i bl a Stockholmsomradet.

Anmirkningsvért dr ocksa att det inte fanns nagon plan uppréttad for nationell ledning av
sjukvérden vid nationell kris och katastrof, ett ansvar som enheten haft sedan 2003.

Om EKB hade

- mobiliserat en vdlbemannad stab

- till den staben knutit ytterligare katastrofmedicinsk kompetens

- foljt katastrofmedicinska grundprinciper om tidig utlarmning av resurser

- inte passivt vantat pa direktiv fran Regeringskansliet/UD utan anvént sin kunskap till att
pressa pd initiering av vidlmotiverade och brddskande atgérder

hade sjukvardens ledning och organisation vid denna katastrof fatt en helt annan karaktir och

dimension och ménga av de brister som ovan belysts hade kunnat reduceras eller elimineras.

Detta hade kunnat ske dven inom ramen for befintlig organisation och utan hinder av

befintligt regelverk.
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Forslag till rekommendationer for forbattringar av
beredskapen for framtida liknande handelser

I kommissionens och dirmed dven expertgruppens uppgift ligger att avge forslag till
forbattring av beredskapen infor eventuella framtida liknande hdandelser i den mén sddana
forbattringar beddmts motiverade.

Behov av nationell ledningsorganisation vid nationsévergripande
kris och katastrof

Behov av en etablerad, forberedd och adekvat bemannad ledningsorganisation vid kriser och
katastrofer som berdr hela nationen eller stora delar av den, har framforts fran manga hall
under lang tid. Det framfordes bl a efter reaktorolyckan i Tjernobyl 1986, som drabbade
Sverige i form av kontamination med joniserande stralning och dir behovet av en nationell
samordning och férmedling av information betonades (KAMEDO rapport 1992:4). Ett sddant
behov poéngterades ocksa efter Estonias forlisning 1994, dar ménga svenskar drabbades
direkt och indirekt av forlust av anhoriga och behovet av bdde samordnad rdddningsinsats,
information och psykologisk krishantering belystes (Joint Accident Investigation Commission
of Estonia, december 1997).

I den sé kallade Sarbarhets- och sékerhetsutredningen redan for fyra ar sedan (SOU 2001:41)
foreslogs dterigen inrédttande av en nationell krishanteringsfunktion i regeringskansliet. Detta
hade vid tidpunkten for tsunamikatastrofen inte lett till ndgon atgérd trots att detta behov
framforts frén olika héll och i olika sammanhang under néstan 20 ar. Nationella
organisationer for krishantering finns ocksé i andra ldnder dir de vid tsunamikatastrofen
visade sig mycket virdefulla och ledde till en betydligt snabbare och mer adekvat respons én i
Sverige.

Det ligger utanfor denna expertgrupps uppgifter att framlagga forslag till en sadan nationell
ledningsorganisation och hur den skall utformas i vart land. For eventuella rekommendationer
1 detta avseende hinvisas till kommissionens 6vergripande slutrapport. Fran sjukvardens
synpunkt vill vi dock podngtera behovet av en sddan organisation, med vilken nationell
ledning av sjukvarden maste vara samtrdnad och ha en mycket nidra samverkan.

Behov av en nationell ledningsorganisation av sjukvarden

Erfarenheterna fran denna katastrof visar att sjukvarden ocksa behdver en nationell
ledningsorganisation vid kriser eller katastrofer som engagerar hela eller stora delar av
nationen och dir sjukvarden dr involverad, vilket den kan forvéntas blir 1 flertalet sddana
situationer. Enligt befintligt regelverk dr Socialstyrelsen den myndighet som har
ledningsansvaret for sjukvarden i sadana situationer. Detta ansvar har dock varit, eller i varje
fall ansetts vara, formellt begrénsat till insatser inom landet. Katastrofen i Sydostasien visade
att svenska sjukvérdsinsatser dven kan behdvas utanfor landets grianser. Det naturliga bor vara
att samma myndighet/organisation som har det nationella ledningsansvaret inom landet, ocksa
har det for insatser utanfor landets grénser, eftersom dessa insatser delvis griper in i varandra
och maste vara inbordes koordinerade. Regelverket for detta maste bli tydligt sé att inte
oklarheter avseende ansvar och mandat att agera hindrar eller férsenar insatsen.
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”Community bodies and national agencies that had established emergency and disaster
response plans, and had undergone regular practice drills, reacted to the Tsunami with greater
promptness, and worked in a better-coordinated manner”

Proceedings from the WHO conference on the health aspects of the Asian Tsunami

Phuket, 4-6 May 2005

Var skall den nationella ledningsorganisationen fér sjukvarden
ligga?

I denna rapport riktas kritik mot den enhet vid Socialstyrelsen (EKB) som dr den enhet inom
Socialstyrelsen som har ansvaret for insatser inom landet och darmed enligt expertgruppens
uppfattning ocksa borde ha tagit initiativ till och vid behov krdvt mandat for insatser 1
katastrofomradet som ur flera aspekter var klart motiverade vid denna katastrof. Kritik har i
rapporten ocksa riktats mot att enheten genom att inte till fullo mobilisera sin stab, och
darmed till sig knyta forstarkning i form av ytterligare katastrofmedicinsk kompetens, inte
kunnat samordna vare sig den internationella eller nationella delen av verksamheten pa det
sitt som kunde ha krévts.

Fragan dr da om det nationella ansvaret for sjukvarden pa grundval av denna kritik skall
foreslés forlagd till annan myndighet eller organisation.

Enligt expertgruppens uppfattning &r det avgorande inte vilken myndighet eller organisation
som har ledningsansvaret utan hur detta ledningsansvar hanteras. Det skulle kunna ha
hanterats pa ett betydligt béttre sitt dven i befintlig organisation och med befintligt regelverk.

Det finns fordelar med nuvarande, av riksdagen faststéllda principer att den myndighet som
normalt har ansvaret for planering och tillsyn av en verksamhet ocksé skall ha detta ansvar vid
nationell kris. En forutsattning for att detta ansvar skall ligga kvar hos Socialstyrelsen méste
dock vara att man gor en genomgripande dversyn och revision av ledningen for denna
verksamhet, d& framfor allt EKB och dess ledning. De krav som bor stillas pa en nationell
ledningsorganisation redovisas nedan.

Om dessa krav inte kan uppfyllas inom ramen for befintlig organisation bor dvervégas att
flytta sjukvérdens ledningsorganisation vid nationell kris till annan myndighet eller
organisation, vilket dock kraver mer omfattande strukturella forandringar.

Krav pa ledningsorganisation foér sjukvard vid nationsévergripande
kris och katastrof

Planering

En beredskapsplan for ledning vid nationsdvergripande katastrofer maste finnas uppgjord och
vara kontinuerligt uppdaterad. Att ndgon sadan plan inte finns redan i nuvarande organisation
ar anmérkningsvért.
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Insatsberedskap

Beredskapskravet for en sddan enhet bor innefatta konstant beredskap i form av omedelbar
tillgédnglighet per telefon och instéllelsekrav i ledningscentral inom tvé timmar efter larm f6r
person med kompetens att:

- fatta beslut om hojd beredskap for den egna enheten (mobilisering av stab)

- initiera bradskande insatser dar mandat for sddana bor finnas klart definierade

- rekvirera/begéra erforderliga insatser fran landets sjukvardsregioner

For att uppratthilla en sddan beredskap ar nuvarande organisation med tjdnsteman 1 beredskap
(TIB) helt otillracklig. Det krédver att extern katastrofmedicinsk kompetens maste knytas till
enhetens beredskapssystem.

En sadan beredskapsorganisation kommer att medfora vissa kostnader som dock ar vél

motiverade med hinsyn till:

- erfarenheterna fran denna katastrof och de krav pa forbéttrad beredskap som svenska
medborgare med anledning av detta har rétt att stilla

- befintligt riskscenario med manga svenskar som befinner sig utanfor landets grianser i
kombination med den dkande risken for stora olyckor eller katastrofer som inledningsvis
berdrts.

Dessutom kan/bdr en sddan organisation inte bara anvédndas vid katastrofer av denna
omfattning utan dven vid stora olyckor och katastrofer inom landet. De krympande
marginalerna i sjukvérden som foljd av effektivare resursutnyttjande gor det nodvandigt att
samutnyttja resurser fran flera sjukhus och regioner vid omfattande olyckor dér bade skadade
och personella/materiella resurser behover omfordelas. Har kan en vilfungerande nationell
ledningsorganisation vara av mycket stort vérde.

Denna enhet méste precis som svenska sjukhus och regionala landstingsledningar fora
uppdaterad larmlista sé att ledig personal vid behov kan kallas in.

Adjungerad kompetens

Till ledningen for denna verksamhet i skarpt ldge maste kunna knytas specifik kompetens
inom katastrofmedicinens olika omraden:

- traumatologi

- kemiska olyckor

- joniserande strélning

- smittsamma sjukdomar

- nedkylning och drunkning

- briannskador

- katastrofpsykiatri

- rittsmedicin

All denna kompetens behdver inte knytas till ledningen vid varje katastrof, men personer med
denna kompetens bor inga i ett beredskapssystem som sdkrar tillgangen pa representanter
inom dessa omraden d4 sé erfordras.
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Ledningscentral

En ledningscentral maste finnas i form av lokal forberedd med kommunikationsutrustning och
ovrig erforderlig utrustning enligt samma modell som anvénds bade av regionala
sjukhusledningar och manga sjukhus. Om denna ledningscentral skall vara beldgen inom den
egna enheten eller 1 direkt anslutning till den 6vergripande nationella ledningen &r en fraga
som maste 10sas utifran praktiska forutsattningar. Samlokalisation med regional
ledningscentral dr ocksd en mojlighet.

Utbildning och 6vning

Ledning och stab i denna enhet méaste ha utbildning 1 dessa funktioner dér dven potentiellt
adjungerade experter deltar. Ovningar av simuleringstyp bor arrangeras regelbundet och i
samverkan med den dvergripande nationella ledning som forhoppningsvis kommer till stdnd
efter denna katastrof.

En organisation av hir skisserat slag bor innebéra goda forutsittningar att fylla alla de behov
som angivits i denna rapport bdde avseende insatser 1 katastrofomradet och ledning och
samordning inom landet.

Sammanséttning av personalgrupper fér utsandande till
skadeomrade

Utredningen har redan belyst att de personer eller personalgrupper som utsénds for en sddan
insats mdste ha klart definierade uppgifter och att valet av kompetens och utbildning méste
vara speciellt anpassad till dessa uppgifter. Har fanns stora brister vid tsunamikatastrofen
eftersom de regionala sjukvardsledningarna ansig sig ha fatt oklara direktiv om vari
uppgifterna skulle besta och i vissa fall valde ut personal pa mycket tveksam grund.

For evakuering av skadade behdvs bade inventerings- och ledsagarteam och 1amplig
sammansittning av sddana team har redan belysts 1 utredningen (sid 33).

For sjukvérdens insatser behovs team med kompetens anpassad till det aktuella
skadepanoramat. Om skadepanoramat huvudsakligen bestér av fysiska skador ar de
traumateam som redan finns utbildade och tranade en mycket god resurs som inte finns
anledning att fordndra. Tvartom bor den pakostade utbildning som genomforts tas till vara
genom att teamens kompetens kontinuerligt upprétthalls och uppdateras. Om panoramat ar
skador av kemiska d@mnen eller gaser kridvs team med toxikologisk och anestesiologisk
kompetens, vid skador med joniserande stralning kompetens inom stralningsmedicin, vid
smittsamma sjukdomar kompetens inom detta omrdde. Sédana team bor forberedas pa samma
sdtt som traumateamen for internationella insatser och dven for insatser inom landet.

Vid alla dessa typer av panoraman kan finnas behov av psykologiskt omhéndertagande redan i
skadeomradet men detta méste prioriteras effer riddande av liv och hédlsa. Om personal med
psykologisk/psykiatrisk kompetens skall sdndas till ett skadeomrade maste det vara personer
med bdde utbildning inom omradet och erfarenheter fran arbete med skadade vid svéra
olyckor ”pa hemmaplan”. Att sinda ut personer utan sddan utbildning och erfarenhet kan gora
mer skada @n nytta och kan ocksé uppfattas som brist pa respekt for de drabbades situation.
Aven sidana team bor forberedas for situationer som denna.
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Inga av dessa team bor sindas till skadeomréden i1 andra ldnder utan att atfoljas av
administrativ stodpersonal for att ombesorja praktiska problem som upprittande av
kommunikation, transport och uppehélle. En liten stodgrupp péd 1-2 personer med
kompetens/erfarenhet inom detta omrade bor vara tillrdckligt. En sddan grupp bor naturligtvis
anpassas efter det omrade insatsen sker i.

Forslag har redan framlagts fran andra hall att koppla sddana sjukvardsteam till
Réiddningsverket, bland annat av nyss nimnda skil. Sidndande av rdddningspersonal till andra
lander utan direkt begdran frin landet eller internationell bistdndsorganisation kan valla
problem och fordrdjningar och detta bor i sé fall ses dver. Sjukvardsteam for inventering av
skadeldge och koordination av evakuering dr dock alltid motiverat och inte kontroversiellt. De
kan dessutom utgangsgrupperas vid ambassader och internationella flygplatser varifran
kontakt kan etableras med virdlandets sjukvdrdsorganisation. Att viss stodpersonal kopplas
till sddana team &r naturligt och bor inte utgora nagot diplomatiskt hinder.

Undantagsvis kan finnas lander och omraden dit &ven utsdndande av sjukvérdsteam for
assistans vid evakuering av egna skadade medborgare kan vara kédnsligt. Om ménga svenska
medborgare finns i eller planerar besoka sddana omraden (exempelvis i samband med
idrottsevenemang) bor som led 1 beredskapen diskussioner om regelverk och principer for
detta foras med berdrda lander innan olyckor intréffar.
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