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VEDLEGG 1
- FORMELT GRUNNLAG

1.1 Kommunehelsetjenesteloven — aktuelle deler

Lov om helsetjenesten i kommunene, av 19.11.1982
Hele loven med aktuelle forskrifter, samt Sosialtjen esteloven med forskrifier er utgitt i eget
hefte av MEDLEX Norsk Helseinformasjon, oppdatert per 1. januar 2003.

Kap. 1. Alminnelige bestemmelser.

§ 1-1. Kommunens ansvar for helsetjeneste

Landets kommuner skal sorge for nedvendig helsetjeneste for alle som bor eller midlertidig
oppholder seg i kommunen.

Kommunens helsetjeneste omfatter offentlig or ganisert helsetjeneste som ikke herer under
stat eller fylkeskommune, og privat helsevirksomhet som drives i henhold til avtale med
kommunen som nevnt 1 § 4-1.

§ 1-2. Helsetjenestens formal

Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme folkehelse og trivsel og gode sosiale og
miljgmessige forhold, og seke a foreby gge og behandle sykdom, skade eller lyte. Den skal
spre opplysning om og gke interessen for hva den enkelte selv og almenheten kan gjore for &
fremme sin egen trivsel og sunnhet og folkehelsen.

§ 1-3. Oppgaver under helsetjenesten

Kommunens helsetjeneste skal omfatte folgende oppgaver:

1. Fremme helse og foreby ggelse av sykdom, skade eller lyte. Tiltak med dette for eye
organiseres som

a. miljorettet helsevern

b. helsestasjonsvirksomhet

c. helsetjenester 1 skoler

d. opplysningsvirksomhet

e. helsetjenester for innsatte 1 de kommuner der det ligger anstalter under fengselsvesenet.
2. Diagnose og behandling av sykdom, skade eller lyte

3. Medisinsk habilitering og rehabilitering

4. Pleie og omsorg

5. Hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner

For 4 lese de oppgaver som er nevnt foran, skal kommunen seorge for disse deltjenestene:
1. almenlegetjeneste, herunder en fastlegeordning

2. legevaktordning

3. fysioterapitjeneste

4. sykepleie, herunder helsesgstertjeneste og hjemmesykepleie
5. jordmortjeneste
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6. sykehjem eller boform for heldegns omsorgogpleie
7. medisinsk noedmeldetjeneste

Kommunen kan organisere disse tjenestene ved a ansette personell i kommunale stillinger
eller ved 4 inngé avtaler med personell om privat helsevirksomhet som nevnt 1 § 4-1.

§ 1-3a. Tilrettelegging m.v.

Kommunen skal planlegge, organisere og legge til rette for at kommunen, helsetjenesten og
helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt 1 eller i medhold av lov eller forskrift. Departementet
kan 1 forskrift gi nermere regler om pliktens innhold.

§ 1-3b. Registrering m.v.

Kommunen skal motta ogregistrere meldinger om helsepersonell i kommunen ogi
kommunehelsetjenesten.

Departementet kan i forskrift gi regler om hvilke opplysninger som skal gis, nar disse skal gis
og hvordan de skal registreres og formidles videre til sentralt register.

§ 1-4. Planlegging, informasjon og samordning

Kommunen skal planlegge sin helsetjeneste; herunder helsetjeneste ved bedrifter og ved
prima&rnaring i kommunen, i samsvar med lov om planlegging av og forsgksvirksomhet i
sosialtjenesten og helsetjenesten i kommunene.

Kommunens helsetjeneste skal til enhver tid ha oversikt over helsetilstanden i kommunen og
de faktorer som kan virke inn p& denne. Helsetjenesten skal foresla helsefremmende og
foreby ggende tiltak i kommunen.

Helsetjenesten skal medvirke til at helsemessige hensyn blir ivaretatt av andre offentlige
organer hvis virksomhet har betydning for helsetjenestens arbeid. Slik medvirkning skal skje
blant annet gjennom rad oguttalelser og ved deltakelse i plan- og samarbeidsor ganer som blir
opprettet.

Helsetjenesten skal av eget tiltak gi informasjon om de forhold som er nevnt i annet ledd,
forste punktum til de offentlige organer som har ansvar for iverksetting av tiltak som kan
virke inn p& helsen. Dersom helsetjenesten blir kjent med forhold som vedrerer
arbeidsmiljeloven, produktkontrolloven, forurensningsloven og genteknolo giloven, skal
helsetjenesten underrette de bererte fagmyndigheter slik at disse kan fatte vedtak.

Departementet gir nermere regler om samarbeidet med andre fagmyndigheter p4 omrader der
ogsé helsetjenesten har kompetanse og om koordinering av tiltak.

Kommunen kan samarbeide med privat organisasjon o.l. hvor det er egnet til & fremme
helsetjenestens formal.

Kommunen skal samarbeide med fylkeskommune og stat slik at helsetjenesten i landet best
mulig kan virke som en enhet.

Kongen kan gi neermere forskrifter om bedriftshelsetjenesten, jfr. § 1-3 fjerde ledd.
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§ 1-5. Beredskapsplan

Kommunen plikter a utarbeide en beredskapsplan for sin helsetjeneste i samsvar med lov om
helsemessig o g sosial beredskap. Helseberedskapsplanen skal samordnes med kommunens
ovrige beredskapsplaner.

§ 1-6 Samarbeid og gjensidig bistand mellom kommuner

Departementet kan paby samarbeid mellom kommuner nér det finnes pakrevet for en
tilfredsstillende losning av opp gaver innen helsetjenesten, og om nedvendig gi regler for
dette, herunder ogsa om fordeling av utgifter.

Dersom forholdene tilsier det, skal helsetjenesten i kommunen yte bistand til andre kommuner
ved ulykker og andre akutte situasjoner. Anmodning om bistand fremmes av den kommunen
som har bistandsbehovet.

Den kommunen som mottar bistand etter annet ledd, skal yte kommunen som bidrar med
hjelp, kompensasjon for utgifter som padras, med mindre noe annet er avtalt eller er bestemt i
medhold av forste ledd.

§ 3-3. Personell

Kommunene ansetter personell med de nedvendige kvalifikasjoner til & arbeide 1
helsetjenesten og administrasjonen av den.

For helsepersonell kan departementet gi neermere forskrifter om krav til kvalifikasjoner, om
utlysing av stilling, om framgan gsméite ved ansettelse og ansettelsesvilkar.

§ 3-5. Medisinsk-faglig radgivning

Kommunen ansetter en eller flere kommuneleger som skal utfere de opp gaver kommunelegen
er tillagt 1 lov eller instruks. Kommunelege plikter pa anmodning av departementet & delta i
lokal redningssentral.

Kommunelegen skal veere medisinsk-faglig rad giver for helsetjenesten.

Kommunelegens tilrdding og begrunnelse skal alltid folge saken nir kommunen behandler
saker om miljerettet helsevern, smittsomme sykdommer og helsemessig beredskap.

§ 3-6. Tjenesteplikt ved ulykker og andre akutte situasjoner

Ved ulykker og andre akutte situasjoner som forarsaker ekstraordinaer pagang av pasienter,

kan kommunen palegge helsepersonell som tjenestegjor i kommunen, & utfore nermere tilvist
arbeid.

Kap. 4a. Miljerettet helsevern.
§ 4a-1. Definisjon og forskrifter

Miljerettet helsevern omfatter de faktorer i miljoet som til enhver tid direkte eller indirekte
kan ha innvirkning p4a helsen. Disse omfatter blant annet biolo giske, kjemiske, fysiske og
sosiale miljefaktorer.

I samsvar med de formal for kommunehelsetjenesten som nevnt i § 1-2, kan departementet gi
forskrifter om miljerettet helsevern, herunder drikkevann og hy gieniske forhold i by gninger,
boliger, lokaler, innretninger og enhver form for virksomhet. Det kan ogsé gis regler om plikt
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til & ha internkontrollsy stemer og til & fore internkontroll for & sikre at krav fastsatt 1 eller 1
medhold av denne lov overholdes.

I samsvar med lov om vern mot smittsomme sy kdommer jfr. kommunehelsetjenesteloven § 1-
2, kan departementet gi forskrifter om at den som vil drive visse slag virksomheter som kan
medfere fare for overforing av smittsomme sykdommer, mé seke om tillatelse. I forskriftene
kan det bl.a. fastsettes kvalitetskrav/grenseverdier til anlegg, utstyr og virksomhet og

kvalifik asjonskrav til personell knyttet til slik virksomhet.

§ 4a-2. Kommunestyrets oppgaver

Kommunestyret skal ha tilsyn med de faktorer som er nevnt i § 4a-1, forste ledd. Innen
miljerettet helsevern skal kommunestyret uteve den virksomhet og treffe de avgjorelser som
det er tillagt i lov eller 1 medhold av lov. Virksomheten og av gjerelsene, herunder
enkeltvedtak, skal vaere i samsvar med helsetjenestens formal, jfr. § 1-2.

§ 4a-3. Delegasjon av myndighet

Myndighet og gjeremal innen miljerettet helsevern som i denne lov er lagt til kommunestyret,
kan med unntak av den myndighet som er nevnt 1 § 4a-4 fjerde ledd, §4a-10 og § 4a-11 tredje
ledd, delegeres etter reglene i kommuneloven.

Kommunestyrets myndighet eller myndighet delegert etter forste ledd kan uteves av
kommunelegen, dersom dette pa grunn av tidsned er nedvendig for at styrets opp gaver etter
denne lov skal kunne utfores.

Dette gjelder likevel ikke for kommunestyrets myndighet etter § 4a-11, tredje ledd.

§ 4a-5. Konsekvensutredning

Kommunestyret kan palegge den ansvarlige for et forhold ved en eiendom eller virksomhet
for egen regning a utrede mulige helsemessige konsekvenser av forholdet. Slik utredning kan
bare kreves dersom ulempene ved a foreta utredningen stér i rimelig forhold til de
helsemessige hensyn som tilsier at forholdet utredes.

Kommunestyrets palegg kan paklages etter reglene i § 4a-12.

Fylkesmannen har ved behandlingen av klagesaker tilsvarende rett til & kreve utredning,
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1.2 Spesialisthelsetjenesteloven — aktuelle deler

Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 02.07.1999

Hele loven med aktuelle forskrifter, samt Helseforetaksloven med vedtekter er utgitt i eget
hefie av MEDLEX Norsk Helseinformasjon, oppdatert per 1. januar 2002.

Kapittel 2. Ansvarsfordeling og generelle oppgaver

§ 2-1. Statens ansvar for spesialisthelsetjenester

Staten har det overordnede ansvar for at befolkningen gis nedvendig
spesialisthelsetjeneste.

Tilfoyd ved lov 15 juni 2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417).

§ 2-1a. De regionale helseforetakenes ansvar for spesialisthelsetjenester

De regionale helseforetakene skal serge for at personer med fast bopel eller oppholdssted
innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste 1 og utenfor institusjon, herunder

1. sykehustjenester,

2. medisinske laboratorietjenester og radiolo giske tjenester,
3. akuttmedisinsk beredskap,
4

. medisinsk nedmeldetjeneste, luftambulansetjeneste og ambulansetjeneste med bil og
eventuelt med bat,

5. tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk, herunder institusjonsplasser som
kan ta imot rusmiddelmisbrukere med hjemmel i sosialtjenesteloven §§ 6-2 til 6-3,

6. transport til undersokelse eller behandling i kommune- og spesialisthelsetjenesten og

7. transport av behandlingsp ersonell.

De regionale helseforetakene skal peke ut institusjoner i det enkelte helseforetak som kan
ta imot rusmiddelmisbrukere med hjemmel 1 sosialtjenesteloven §§ 6-2 til 6-3.

Det regionale helseforetaket plikter & yte hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner i
helseregionen.

Tjenester som nevnt 1 forste ledd kan ytes av de regionale helseforetakene selv, eller ved
at de inngar avtale med andre tjenesteytere.

Departementet kan 1 forskrift stille krav til tjenester som omfattes av denne loven.

Endret ved lover 23 juni 2000 nr. 56 (i kraft 1 juli 2001 iflg res. 22 juni 2001 nr. 698), 15 juni
2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg res. 14 des 2001 nr. 1417), endret paragraftallet fra § 2-1,
28 nov 2003 nr. 96 (i kraft 1 jan 2004), 28 nov 2003 nr. 99 (i kraft 1 jan 2004 iflg. res. 28 nov
2003 nr. 1403), 25 juni 2004 nr. 46.

§ 2-1b. Beredskapsplan
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Det regionale helseforetaket skal utarbeide beredskapsplan etter lov 23. juni 2000 nr. 56
om helsemessig og sosial beredskap for institusjoner og tjenester som det regionale
helseforetaket skal serge for, jf. § 2-1a i denne lov. Beredskapsplanen skal samordnes med
kommunenes, fylkeskommunenes og de andre regionale helseforetakenes beredskapsplaner.

Tilfoyd ved lov 23 juni 2000 nr. 56 (i kraft 1 juli 2001 iflg. res. 22 juni 2001 nr. 698), endret
ved lov 15 juni 2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417), endret
paragraftallet fra § 2-1a.

§ 2-1c. Bistand ved ulykker og andre akutte situasjoner

Dersom forholdene tilsier det, skal helsetjenesten til det regionale helseforetaket yte
bistand til andre regionale helseforetak ved ulykker ogandre akutte situasjoner. Anmodning
om bistand fremmes av det regionale helseforetaket som har bistandsbehovet.

Det regionale helseforetaket som mottar bistand etter forste ledd, skal yte kompensasjon
for utgifter som padras til det regionale helseforetaket som bidrar med hjelp, med mindre noe
annet er avtalt.

Tilfoyd ved lov 23 juni 2000 nr. 56 (i kraft 1 juli 2001 iflg. res. 22 juni 2001 nr. 698), endret
ved lov 15 juni 2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417), endret
paragraftallet fra § 2-1b.

§ 2-1d. Det regionale helseforetakets adgang til a disponere helsepersonell i enkelte akutte
situasjoner

Ved ulykker og andre akutte situasjoner som forarsaker ekstraordiner pagang av
pasienter, kan det regionale helseforetaket palegge helsepersonell som tjenestegjor i det
regionale helseforetaket og institusjoner som det regionale helseforetaket eier, a utfore
narmere tilvist arbeid.

Departementet kan palegge lege a delta i lokal redningssentral.

Tilfoyd ved lov 23 juni 2000 nr. 56 (i kraft 1 juli 2001 iflg. res. 22 juni 2001 nr. 698), endret
ved lov 15 juni 2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417), endret
paragraftallet fra § 2-1c.

§ 2-2. Plikt til forsvarlighet

Helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold til denne loven skal veare forsvarlige.

Endret ved lov 15 juni 2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417), endret
paragraftallet fra § 2-3.

§ 2-3. Departementets bestemmelser om lands- og flerregionale funksjoner og markedsforing
av spesialisthelsetjenester

Departementet kan ved forskrift eller i det enkelte tilfelle gi bestemmelser om:

1. lands- og flerregionale funksjoner og
2. markedsfering av tjenester som omfattes av denne loven, herunder forbud mot visse
former for markedsfering.

Endret ved lov 15 juni 2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417), endret
paragraftallet fra § 2-4.
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§ 3-1. Oyeblikkelig hjelp

Sykehus og fodestuer skal straks motta pasienter som trenger somatisk helsehjelp, nar det
etter de foreliggende opplysninger ma antas at den hjelp institusjonen eller avdelingen kan gi
er patrengende nedvendig. Institusjonen eller avdelingen skal motta pasientene for
undersekelse og om nedvendig behandling,

Regionale helseforetak skal utpeke det nedvendige antall helseinstitusjoner eller
avdelinger i slike institusjoner innen helseregionen med tilsvarende plikt overfor pasienter
som trenger psykiatrisk helsehjelp.

Plikten til & yte eyeblikkelig hjelp etter denne bestemmelsen inntrer ikke dersom
institusjonen eller avdelingen vet at nedvendig hjelp vil bli ytet av andre som etter forholdene
er nermere til & yte den i tide.

Arbeidsgiver kan palegge helsepersonell ansatt i institusjoner nevnt i forste og annet ledd,
a rykke ut til person som trenger gy eblikkelig hjelp.

Departementet kan gi forskrift om det naermere innhold i plikten til 4 yte oyeblikkelig
hjelp.

Endret ved lover 23 juni 2000 nr. 56 (i kraft 1 juli 2001 iflg res. 22 juni 2001 nr. 698), 15 juni
2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg res. 14 des 2001 nr. 1417).
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1.3 Lov om helsemessig og sosial beredskap — aktuelle deler

Loven med forskrifter og kommentarer:
- Kan bestilles hos publikasjonsbestilling@ft.dep.no (Publikasjonsnummer [-1051 B)
- Nettsted: www.hd.dep.no /beredskap, www.lovadata.no

Forskrift med kommentarer gir god og nyttig informasjon.

Her er gjengitt de deler av loven som er aktuelle for planlegning ogtiltak ved ekstraordinzere
situasjoner 1 fredstid. For lettere & unngd missforstaelser, er derfor ikke tatt med de helt
spesielle delene (§§ 3-1, 4-1, 5-1 0g 5-2) som kun kan benyttes nar fullmaktsbestemmelsene 1
§ 5-1 gelder.

Lov om helsemessig og sosial beredskap, av 23.06.2000

Kapittel 1. Innledende bestemmelser

§ 1-1. Lovens formadl og virkemidler

Formalet med loven er & verne befolkningens liv og helse ogbidra til at nedvendig helsehjelp
og sosiale tjenester kan tilbys befolkningen under krig og ved kriser og katastrofer i fredstid.
For 4 ivareta lovens formal, skal virksomheter loven omfatter kunne fortsette og om
nedvendig legge om ogutvide driften under krig og ved kriser ogkatastrofer i fredstid, pa
basis av den daglige tjeneste, oppdaterte planverk og regelmessige ovelser, slik det er bestemt
ieller i medhold av loven.

§ 1-2. Lovens stedlige virkeomrade

Kongen kan gi forskrift om lovens anvendelse pa Svalbard ogJan M ayen og fastsette serlige
regler under hensyn til de stedlige forhold. Kongen kan gi forskrift om ogi hvilken
utstrekning loven skal gjelde pé norske skip i utenriksfart, i norske sivile luftfarteyer i
internasjonal trafikk, og p4 installasjoner og fartey i arbeid pé norsk kontinentalsokkel.

1-3. Virksomheter loven gjelder for
Denne lov gelder for:
e a)den offentlige helse- og sosialtjeneste,
e D) private som i henhold til lov eller avtale tilbyr helse- og sosialtjenester til
befolknin gen,
e ¢) private som uten formell tilkny tning til kommune, fy lkeskommune eller staten
tilbyr helse- og sosialtjenester,
¢ d) nzringsmiddelkontrollen, herunder offentlige og private laboratorier,
e) vannverk,
f) apotek, grossister og tilvirkere av legemidler.
Departementet kan i forskrift bestemme at ogsa andre virksomheter som tilbyr materiell,
utstyr og tjenester av betydning for helse- og sosialtjenesten, skal omfattes av loven.
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§ 1-4. Personell loven gjelder for

Denne lov gjelder for personell som tjenestegjor i virksomheter loven omfatter.
Departementet kan i forskrift bestemme at personell som har tjenestegjort i slike
virksombheter, og s@rskilt kvalifisert personell, skal omfattes av loven.

§ 1-5. Ndr fullmaktsbestemmelsene i loven gjelder
§§ 3-1, 4-1, 5-1 og 5-2 far anvendelse:

e 1. nérriket erikrig eller nér krig truer,

e 2. ved kriser eller katastrofer i fredstid etter beslutning av Kongen. Dersom det er
nedvendig for 4 sikre liv oghelse, kan departementet treffe en forelopig beslutning om
anvendelse. En slik beslutning skal bekreftes av Kongen sé snart som mulig. En
beslutning om anvendelse gis for et begrenset tidsrom og maksimalt for 1 maned.
Beslutningen kan gjentas for inntil 1 méned av gangen.

Kapittel 2. Ansvar for forberedelser og gjennomfoering

§ 2-1. Ansvarsprinsippet

Den som har ansvaret for en tjeneste, har o gsa ansvaret for nedvendige
beredskapsforberedelser og for den utevende tjeneste, herunder finansiering, under krigog
ved kriser o g katastrofer i fredstid, med mindre noe annet er bestemt i eller i medhold av lov.
Tilsvarende skal den som forer tilsyn med en virksomhet, ogsé fore tilsyn med virksomhetens
beredskap.

§ 2-2. Planlegging og krav til beredskapsforberedelser og beredskapsarbeid

Kommuner, fylkeskommuner og staten plikter & utarbeide en beredskapsplan for de helse- og
sosialtjenester de skal sarge for et tilbud av eller er ansvarlige for. Beredskapsplanen skal
ogsa omfatte tjenester som etter lov eller avtale tilbys av private virksomheter som en del av
de respektive tjenester. Det skal ogsd i nedvendig utstrekning utarbeides delplaner for aktuelle
institusjoner og tjenesteomrader.

Sykehus som omfattes av § 1-3 forste ledd bokstavene a ogb, og virksomheter nevnt i
bokstavene d oge, plikter & utarbeide beredskapsplan for virksomheten.

Departementet kan gi forskrift om at virksomheter nevnt i § 1-3 forste ledd bokstavene c og f,
samt virksomheter omfattet av loven etter § 1-3 annet ledd, skal ha plikt til & utarbeide
beredskapsplan for virksomheten. Departementet kan bestemme at virksomheter som nevnt
skal inngd 1 beredskapsplan som nevnt i ferste ledd.

Departementet kan gi forskrift om krav til beredskapsforberedelsene ogberedskapsarbeidet,
herunder sette krav til driftssikkerhet, lagring av materiell og utstyr, ogtil evelser og
opplering av personell.

Departementet kan gi forskrift om plikt for virksomheter etter loven til 4 kvalitetssikre
beredskapsforberedelsene og beredskapsarbeidet.

§ 2-3. Varsel og rapportering

Virksomheter loven omfatter, plikter & varsle om forhold innen helse- og sosialtjenesten som
kan gi grunnlag for tiltak etter denne lov. Varsel gis til departementet eller den myndighet
departementet bestemmer.

Departementet kan pélegge virksomheter som nevnt i forste ledd formell rapportering om
forhold av betydning for helse- o g sosialtjenesten. Departementet kan gi forskrift om
rapporteringsp likten.
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1.4 Forskrift

om Kkrav til beredskapsplanlegging og beredskapsarbeid mv. etter lovom helsemessig og
sosial beredskap.

Fastsatt av Sosial- og helsedepartementet 23. juli 2001 med hjemmel i lov av 23. juni 2000 nr. 56 om helse-
messig og sosial beredskap § 2-2 fierde og femte ledd, § 4-2 tredje ledd og § 6-2 forste ledd. Endret 20.12.2001

§ 1. Virkeomrade og formal

Forskriften gjelder for virksomheter som har plikt til &4 utarbeide beredskapsplan etter lov
om helsemessig og sosial beredskap § 2-2 forste ogannet ledd. Med begrepet virksomhet 1
denne forskriften forstas stat, kommune, fylkeskommune, regionalt helseforetak, helseforetak,
naringsmiddelkontrollen og vannverk.

Forskriften fér ikke anvendelse p4a kontinentalsokkelen.

Virksomhetene skal utfere beredskapsplanlegging som gjor dem i stand til & tilby
nedvendige tjenester under krig og ved kriser og katastrofer i fredstid i samsvar med lov om
helsemessig og sosial beredskap § 1-1. (Endret ved forskrift 20 des 2001 nr. 1583 (i kraft 1 jan 2002))

§ 2. Fastsettelse og oppdatering av beredskapsplan mv.

Fylkesting1 og kommunestyre skal serge for fastsettelse og oppdatering av
beredskapsplanen. For virksomheter som ikke er fylkeskommunale eller kommunale, skal
ansvarlig leder sorge for slik fastsettelse og oppdatering.

Det skal fremgé av beredskapsplanen hvor ofte planen ogrisiko- og sarbarhetsanalysen
den by gger pé skal evalueres og oppdateres. Evaluering og oppdatering skal dateres og

dokumenteres.

§ 3. Risiko- og sdarbarhetsanalyse - grunnlag for beredskapsplan

Virksomheten skal gjennom risiko- og sarbarhetsanaly ser skaffe oversikt over hendelser
som kan fore til ekstraordinare belastninger for virksomheten. Risiko- og sérbarhetsanalysen
skal ta utgan gspunkt i ogtilpasses virksomhetens art og omfang, Risiko- og
sarbarhetsanaly sen skal alltid omfatte selve virksomheten, virksomhetens ansvarsomrade og
lokale forhold som innvirker pa virksomhetens sirbarhet. Forutsetningene risiko- og
sérbarhetsanaly sen by gger pé skal dokumenteres.

Avdekket risiko og sarbarhet reduseres gjennom foreby ggende og skadebegrensende
tiltak. Beredskap sp laner skal sikre en tilstrekkelig produksjon av tjenester ved mulige
hendelser knyttet til avdekket risiko og sérbarhet i samsvar med § 4 til § 9.

§ 4. Planforutsetninger

Beredskapsplanene skal omfatte prosedyrer for ressursdisponering og omlegging av drift
som sikrer nadvendig tjenesteytelse ved:

) interne og eksterne hendelser som vesentlig reduserer virksomhetens evne til & yte
varer og tjenester.

'F ylkeskommunens ansvar er overfart til de regionale helseforetak ved lov om Statlige helseforetak av
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a) eksterne hendelser som vil innebare en ekstraordiner belastning pa virksomheten og

som kan kreve en generell omstilling av den ordinzre driften for 4 kunne oke
kapasiteten.

Beredskapsplanen skal by gge pa planforutsetninger fra departementet, overordnet
virksombhet, eier, eller fra virksomhet som er ansvarlig for samordning av beredskapsplaner.
§ 5. Krav om operativ ledelse og informasjonsberedskap

Virksomheten skal ved en krise eller katastrofe kunne treffe beslutninger om egen
virksomhets organisering o g ressursdisp onering samt samvirke med overordnede ledd,
myndigheter og samarbeidspartnere.

Beredskapsplanen skal ogsé omfatte informasjonstiltak.

§ 6. Krav til samordning av beredskapsplaner

Virksomheten skal samordne sine beredskapsplaner i samsvar med lov om
spesialisthelsetjenesten § 2-1b, lov om helsetjenesten i kommunene § 1-5 oglov om sosiale
tjenester § 3-6 forste ledd. (Endret ved forskrif 20 des 2001 nr. 1583 (i kraff 1 jan 2002)).

§ 7. Krav om kompetanse, oppleering og ovelser

Virksomheten skal sorge for at personell som er tiltenkt opp gaver i1 beredskapsplanen er
ovet og har nadvendig beskyttelsesutstyr og kompetanse.
§ 8. Forsyningssikkerhet

Virksomheten skal sorge for 4 ha tilfredsstillende sikkerhet for forsyning av viktig
materiell, utstyr og legemidler.
§ 9. Registrering av personell

Virksomheten skal ha oversikt over personell som kan beordres etter helse- og
sosialberedskapsloven § 4-1, jf. § 1-4 forste punktum. Oversikten skal omfatte personell som
er mobiliseringsdisponert 1 Forsvaret ogi Sivilforsvaret.

Virksomheten skal serge for 4 ha nedvendig personell til disposisjon i tilfelle krise,
katastrofe og krig.
§ 10. Kvalitetssikring av beredskapsforberedelsene og beredskapsarbeidet og tilsyn

Lov av 30. mars 1984 nr. 15 om statlig tilsyn med helsetjenesten far anvendelse for
plikter etter lov om helsemessig og sosial beredskap for sa vidt gjelder helsetjenester.

Tilsynsarbeidet skal i storst mulig grad utferes i samarbeid mellom tilsynsmyndighetene.

§ 11. lkrafitredelse Forskriften trer i kraft straks.
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1.5 Helsepersonelloven
- Eget hefte med loven ogtilherende forskrifter, samt Pasientrettighetsloven.

Utgitt av MEDLEX Norsk Helseinformasjon, med revisjon gjeldende fra 1. juli 2001.
- Nettsted, bl.a.: www.hd.dep.no / www.lovdata.no

1.6 Andre aktuelle lover
Sett inn andre lover du finner hensiktsmessige.
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VEDLEGG 2

- OPERATIV LEDELSE UNDER
EKSTRAORDINARE SITUASJONER -
REDNINGSTJENESTEN?

2.1 Ansvar

Ansvars-, likhets- og neerhetsprinsippet. Den som har ansvar og opp gaver 1 hverdagen, skal
normalt ivareta de samme funksjoner under ekstraordinare forhold.

Kommunene har et generelt ansvar overfor den befolkning som bor eller midlertidig
oppholder seg der. Av beredskap smessig interesse nevnes bl.a. primaer legetjeneste, pleie og
omsorg, samt vann og avlep, breyting av veier, brannverntjenester osv.

Blant kommunale tjenesteytere er det fremfor alt helsevesenet og brannvesenet som har
umiddelbare oppgaver ved storre ulykker og katastrofer:

Brannvesen Helsevesen'
Totalt antall konsultasjoner/ sykebesgk pr ar 18 000 000
Utrykningerav brannvesen 100 000
@J.hj. i kommunehelsetjensten 4 500000
Derav utrykning fil
- -brann, ulykker, vannskader, annen assistanse 55000
- -trygghetsalam, ambulanseoppdrag 45000
- sykebesgk 700000
Derav
- -falsk, ungdvendig 18 000 ? 7?7
- -brann, ulykker, vannskader, annen assistanse 37000
Av de primeere @.hj. i kommunen
- -innlegges som @.hj.i sykehus 410000
- -deravbehov for akutt behandling i sykehus 44 000
Ambulanseoppdrag, totalt 347 000
Fig: Lokale etater med beredskapsansv ari hverdagen RSB-99

2 Kilde: R. Solbraa-Bay: Sivilforsvarets sanitetstjeneste i fred og krig. Samarbeid med helsevesenet mv., Direktoratet for
sivilt beredskap 1993, - senerebearbeidet tilbruk i @istein Knudsen jr (red): Akuttmedisinsk sykepleie utenfor sykehus,
Gyldendal 2001, og revidert senest2003.

3 Arsmeldinger fra Direktoratet for brann- og eksplosjonsvern, med gjennonsnitt for perioden 199597,

DBE utgir meget oversiktlige og fyldige statistikker somviser brannerog uhell, forskjelligetyper og arsaker, samt personell-
og materiellressurser.

“NOU 1998:9 Hvis det haster...
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Det kan oppsta avveininger mellom ndar kommunen har ansvaret og ndr Staten ved politiet
eller Fylkesmannen skal forestd den koordinerende ledelsen.

Hovedprinsipp:

Operativ ledelse med samordning av de forskjellige samfunnssektorer er nedvendig for
optimal utnyttelse av ressurser under ekstraordinare situasjoner. Disse ledelsesstrukturene
utgjer en av flere premisser for helsevesenets beredskap, og derved ogsa for den operative
disponering av personell og materiell, som del av en koordinert innsats. Det er forutsatt at de
enkelte sektorer i samfunnet skal dekke sine respektive deltjenester.

Ansvar for d utove en virksomhet: Den instans som er tillagt ansvar i samfunnet, skal i
ekstraordincere situasjoner ivareta de samme funksjoner, - sd langt dette er mulig.

Ansvar for operativ ledelse: Ved ulykkes- og katastrofesituasjoner er det tillagt politiet d
iverksette og organisere redningsinnsats der menneskers liv eller helse er truet, hvis ikke
annen myndighet er palagt ansvaret (hjemmelsgrunnlaget for den sivile redningstjeneste). ’

Ogsa ved ulykker og katastrofer der /iv og helse ikke er truet, er politiet palagt & iverksette de
tiltak som er nedvendige for & avverge fare og begrense skade. Inntil ansvaret blir overtatt av
annen myndighet, skal politiet organisere og koordinere hjelp einnsatsen.’

Direktiv for redningstjenesten er gitt av Justisdepartementet, senest i 1990’
Grunnlaget for a iverksette tiltakene iht. den sivile rednin gstjeneste er situasjoner hvor
— menneskers liv stdr i fare og det er

— behov for koordinering av flere beredskapsinstanser,

Politimesteren har da det koordinerende ansvar og samtidig myndighet til & rekvirere
aktuelle ressurser, uavhengig av om disse er statlige, fylkeskommunale, kommunale eller
private, - inkl. frivillige or ganisasjoner, merkantile virksomheter og private personer.
Offentlige institusjoner barer selv sine utgifter. s

Fylkesmannen kan beslutte & overta den koordinerende ledelse ved hendelser som strekker
segut i tid og/eller geografisk omrade.

Hvis det etter overtagelsen oppstér en avgrenset akuttsituasjon der liv og helse er truet, er det
vedkommende politimester som leder denne av grensede aksjonen. ’

> Politiloven av 4. aug 1995, § 27.1

SPpolitiloven av 4. aug 1995, § 27.3

! Organisasjonsplan for redningstjenesten er fastsatt ved kgl.res. av 4. juli 1980.

8 St meld nr 86 (1961-62).

% St meld nr 37 (1995-96) etter storflommen pa @stlandet i 1995, og kgl res av 12. desember 1997.
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2.2 Skadested

Skadestedsleder (SKL) utpekes av politimesteren for samordning pé skadestedet:

— Skadestedsleder er koordinator.

— Hovedoppgaven er d koordinere innsatsen til faglederne og legge forholdene best mulig
til rette for at disse skal kunne utfore sine oppgaver, nemlig d redde mennesker fra dod
eller skade.

— Skadestedsleder skal bistd faglederne med d skaffe nodvendige ressurser giennom lokal
redningssentral.

— T hvor stor grad skadestedsleder skal gripe operativt inn 1 aksjonen, avhenger av
situasjonen.

— Skadestedslederen oppretter kommandoplass og leder derfra innsatsen giennom
faglederne.

Nedenstéende figur viser sammenhengen mellom redningstjenestens organisasjon og helse-
vesenets struktur:

LOKAL HOVED
SKADESTEDSLEDER =] REDNINGS SENTRAL REDNINGS-
(SKL) (LRS) SENTRAL
Steinkjer | | (HRS) Sola
Andre
ressurser
Fagleder Fagleder Fagleder AKUTT MEDISINSK
BRANN ORDEN HELSE |[——J] KOMMUNIKASJONS-
(FB) (FO) (FH) SENTRAL
(AMK = 113)
Operativ | Kommunehelse- - Andre
leder tienesten ambulanser
HELSE —| okale ambulanser — Andre sykehus
(L) __ Lokale sykehus  gm=m L Andre
ressurser fra
helsevesen
| | J
“—— Ressurserinn < v
Skadestedet Samle-
plass Pasienter ut

RSB 02.98, rev 01.03
Fig Den sivile redningstjeneste og helsevesenet
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Fagleder helse (sanitet) har det overordnede medisinske ansvar for sanitetstjenesten og skal
lede den medisinske behandlingen. Fagleder sanitet ber vaere lege med god akuttmedisinsk og
operativ praksis. (den mest erfarne lege)

Operativ leder helse (sanitet) er underlagt fagleder sanitet og skal foresta organisering,
ledelse og koordinering av det operative sanitetsapparat. Vedkommende mé ha bred erfaring
innen operativ sanitetsledelse. (den mest erfarne ambulansepersonell i forste ambulanse pa
skadested)

Ledelsen av helse-/sanitetstjenesten er saledes delt pa to personer.

I de fleste omrader av landet vil funksjonen som fagleder helse (sanitet), dvs legen med det
medisinske ansvar for den behandling som blir gitt ogikke gitt, (kfr. helsepersonelloven),
tilfalle den lege som tilfeldigvis har vakt i omradet. Ligger skadestedet naer sykehus, ma det
forventes at medisinsk team tiltrer arbeidet i skadeomradet, samt at en av dem evt kan overta
funksjonen som den medisinsk ansvarlige. Lege fra Luftambulansen bruker normalt sin
akuttmedisinske kompetanse til pasientbehandling, ogikke til organisering av helse- og
sanitetstjenesten 1 skadeomradet.

Fagleder og operativ leder helse (sanitet) md forholde seg til

0. skadestedsleder (SKL) vedrorende koordinering av oppgaver inne pa skadeomrddet og
ved behov for ressurser utenfor helsevesenet (lys, redningshelikopter osv),

1. AMK vedrorende anmodning om ressurser fra helsevesenet og fordeling av pasienter til
neste ledd i behandlingskjeden.

En effektiv sanitetstjeneste krever god operativ ledelse innen og mellom hvert ledd i den
helhetlige behandlingskjeden.

Blant de forste pa stedet er normalt den lokalt stasjonerte ambulansen. Luffambulanse vil mange steder, nér
veeret tillater det, komme raskt frem og yte akuttmedisinsk behandling. Vakthavende lege og sykepleier/
hjelpepleier i hjemmebasert omsorg ma ogsa forutsettes & komme raskt i innsats. Ambulansepersonell blir offe
operativ leder for sanitetstjenesten. Noe senere i forlapet kan leder i en av de frivillige hjelpeorganisasjonene
overtar denne funksjonen, slik at ambulansepersonellet kan ivareta sin primeaerfunksjon.

Fagleder brann har bade det faglige ogdet operative ansvar for brannvesenets innsats..

Brannvesen er en kommunal opp gave, gjerne 1 interkommunalt samarbeide, med det formal &
sikre mennesker, dyr og materielle verdier mot brann, samt & begrense skadevirkningene i
branntilfelle og andre akutte ulykkessituasjoner. S& len ge skadestedsledelsen tilligger
brannsjefen, eller den som fungerer i hans sted, plikter enhver a yte den bistand og akseptere
de inngrep 1 private rettigheter som brannsjefen finner nedvendige for 4 redde liv ogbegrense
10 . . C e 2 ] o
skader. ~ (Brannvesenets utrykningsleder har sdldes i slike situasjoner storre myndighet til &
organisere tiltak som er nedvendige for & redde liv, enn hva den medisinsk ansvarlige har. )

Fagleder orden skal ivareta alle funksjoner vedrerende orden, regulering og registrering, samt
tiltak vedrerende omkomne. Vedkommende ber vare politimann.

Ambulanse kontroll punkt (AKP) er et sted der politiet registrer hvor de enkelte pasienter skal
transporteres. Slik registrering er en politioppgave. Som del av den medisinske vurderingog

"Ny lov omvern mot brann, eksplosjon og ulykker med farlige stoffer og ombrannvesenets redningsoppgaver (brann- og
eksploswnsvemloven) ble vedtatt 14. juni 2002, og tradte i kraft 1. juli 2002.

"Loven omhelsemessig og sosial beredskap og samtidige endringeri andrelover, gir ikkeden medisinsk ansvarlige noen
(tilsvarende) myndighet sombrannvesenets uttykningsleder.
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trinnvise behandling er det imidlertid et medisinsk ansvar & bestemme til hvilke sted hver
pasient skal transporteres.

2.3 AMK- LRS - HRS

Lokal redningssentral (LRS), kan etableres for a koordinere de operative funksjonene. Dette
ledelses- og koordineringsapparatet iverksettes ved vedkommende politikammer. Verdal
kommune vil bli underlagt LRS Nord-Trendelag (Steinkjer). Den lokale redningssentral
bestar bl.a. av en redningsl/edelse med politimesteren som formann, og skal for gvrig
sammensettes av representanter fra en rekke etater, herunder helsevesenet.

Kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven dpnet fra 01.07.01 for & pélegge
kommunelege eller sykehuslege funksjonen som LRS-lege.

Vesentlig oppgave for LRS er d bistd innsatsen ved d skaffe tilveie aktuelle ressurser,
fortrinnsvis for de pd innsatsstedet selv har oppfattet behovet.

Tilforsel av ressurser og fordeling av pasienter. 1 Justisdepartementets direktiv for rednings-
tjenesten forutsettes at de behov som bl.a. fagleder helse (sanitet) har, skal meldes som
rekvisisjoner gjennom skadestedsleder til den lokale redningssentral (LRS). ' Helsevesenets
nedmeldesystem som senere er etablert med akuttmedisinske kommunik asjonssentraler
(AMK), er 1 dognkontinuerlig drift.” Héndtering av hverdagslivets storre og mindre
akuttsituasjoner gir AMK grunnlag for samordning av helsevesenets ressurser inn til et
skadeomrdde og fordeling av pasienter fra skadeomradet til de sykehus som er i aktuell
avstand. Forholdet mellom AMK og LRS er forelopig ikke formelt avklart.

Det er naturlig at ansvarlig lege (fagl. helse/sanitet) i storre skadesituasjoner forholder seg til
AMK, som i alle andre akuttsituasjoner. Dvs den medisinske kontakt og anmodning om
medisinske ressurser skjer mellom legen ute i skadeomrddet og AMK som vanlig.

Under om fattende aksjoner kan det veere hensiktsmessig eller nedvendig at en “bakenforliggende” AMK forestar
samordning over et storre omrade, feks. hele helseregionen, samt har kontakt til andre regioner for koordinering
av ressurser og fordeling av pasienter, kff. senere omtale.

Koordinering av helsevesenets behov overfor ressurser fra det ovrige samfunn

(bys, mat, transport osv), er oppgaver for SKL og LRS. Dvs. ndr helsevesenet har behov ut
over helsevesenets egne ressurser, meldes dette fra fagleder og/eller operativ leder helse
(sanitet) via SKL til LRS. Tilsvarende kan AMK rapportere behov til LRS, som iverksetter
nodvendige tiltak. LR S ogserlig LR S-legen skal bidra til & analysere situasjonen slik at
aktuelle ressurser er tilgjengelige nér behovet oppstér (gierne for de i skadeomradet har
opp fattet behovet).

De to hovedredningssentralene (HRS), som er lokalisert til hhv Sola og Bodg, kan koordinere
redningsaksjoner som gar ut over et enkelt politidistrikts ansvarsomréade. Videre tilforer de
spesielle ressurser som helikoptre mv, samt leder normalt aksjoner til sjos. Sola dekker Ser-
Norge (inkl. Nord-Trendelag) og Bode dekker de 3 nordligste fylkene.

En koordinerende ledelse ekskluderer ikke de ordincere lover - om helsepersonell,
kommunehelsetjeneste, spesialisthelsetjeneste, smittevern eller tilsyn —.

12K gl res av 4. juli 1980.
B Forskiift om medisinsk nedmeldetjeneste, av 20. aug 1990.
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Tvertimot, det skal muliggjore en effektiv samordning av de forskjellige samfunnssektorer,
som har hvert sitt selvstendige ansvar. En koordinerende ledelse forutsetter at hver
delfunksjon i samfunnet utforer sine oppgaver iht. gitt ansvar.

3.4 Sanitetstaktiske forhold

Sanitetstaktikk er optimal utnyttelse av mulig tilgjengelig materiell og personell, inkl ledelse,
for d oppna storst mulig grad av overlevelse, med minst mulig senkomplikasjoner.

For a oppna nodvendig behandling innen biologisk gitte tidsgrenser, kreves rett personell og
materiell til rett sted til rett tid.

Medisinske og sanitetstaktiske vurderinger legges til grunn for de beslutninger som gjelder
hver enkelt pasient 1 hvert ledd av behandlingskjeden.

Beslutningen om behandlingstiltak der pasienten 1 gy eblikket befinner seg, er basert pa
behandlingsbehov og mulighet der pasienten nd er, behov for behandling pé et hayere faglig
niva som nedvendiggjor overforing til et neste ledd i behandlingskjeden, innen hvilke
tidsgrense denne behandlingen ma vare utfort og transportmulighet for & oppna dette.
Videre taes temperatur- og vaerforhold mv. med 1 vurderingen i de fremre ledd av kjeden.

Beslutningen for den enkelte pasient er sdledes behandlingsbehov og -mulighet i det aktuelle
ledd av behandlingskjeden, kapasitet pd det neste ledd, transportmulighet og tiden det vil ta
for behandlingen kan bli utfort der.

Forste fase

Det forste ledd 1 behandlin gskjeden er pasienten selv, andre som er involverte i hendelsen
eller som tilfeldigvis er i omrddet. Dvs det forste ledd er den vanlige befolkning, med

varierende grad av ferdighet i forstehjelp.

Annen fase

Det neste ledd 1 behandlingskjeden er samfunnets lokale hjelpeapparat. Dette bestar i forste
omgang av yrkespersonell pd vakt, dvs i de fleste kommuner er det fa personer.

Den lokale helsetjenesten har ansvar for & gi nedvendig og eyeblikkelig hjelp til de som
“bor eller midlertidig oppholder seg 1 kommunen”. Avhengigav behov og muligheter blir
behandlingen avsluttet i kommunen, evt viderefort i et eller flere sykehus.

Ved ulykker ma stedet forst sikres, slik at ikke flere blir pafert skade. Omfanget av sikringen
kan variere fra bruk av varseltrekant til evakuering av et omrade truet av gassutslipp.

Det etableres et samarbeid mellom helsevesen ogbl.a. brannvesen som etablerer tilgang til
pasientene ved frigjering eller slukking, ogtil politi for sikring og samordning.

Den forste livreddende behandling utferes umiddelbart pa stedet, samtidig som man skaffer
seg generell oversikt over situasjonen og skadebildet.

Mens dette pagér vil ytterligere personell komme frem eller bli tilgiengelig. En vesentlig
oppgaver er a fa lokalt helsepersonell og ambulanser raskt frem til innsatsstedet.

I tillegg til de lokale ressurser ma det iverksettes tidligalarmering av luftambulanse,
utrykningsteam fra sykehus, og evt rednin gshelikopter med medisinske team. Det er naturlig
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at AMK alarmerer ressurser fra helsevesenet, mens politiet (evt. LRS) alarmerer ressurser fra
det gvrige samfunn.

Senere faser

Hjelpemannskaper vil komme frem i flere bolger, forst f4 som absorberes i det arbeidet som
er pabegynt. Dette er ytterligere personell fra beredskapsetatene, og dernest fra de frivillige
organisasjoner og evt Sivilforsvaret der fredsinnsatsgrupper (FIG) er stasjonert, samt
Forsvaret de steder det er aktuelt.

Sanitetsmannskaper bistar pa selve skadestedet, og etablerer behandlingsplass (samleplass)
der behandling pa et hoyere niva kan utfores."* Ligger skadeomradet i noe avstand fra vei, kan
det bli nedvendig & etablere ambulanseplass der forste fase av transporten (baring,
sngscooter, traktor mv) blir overtatt av ambulansetjenesten. Etter noe tid vil det komme flere
og stadig sterre belger av hjelpepersonell og ressurser, etter hvert vil administrasjonen av
dette 1 seg selv bli en betydelig oppgave.

Den medisinsk ansvarlige i innsatsomrddet (fagleder helse/sanitet) har stort ansvar, (som
neppe stér i forhold til den formelle myndighet vedkommende har). I de fleste kommuner vil
det vere den lokale vakthavende lege som ma pata seg denne oppgaven som krever betydelig
kompetanse. Det trengs ogsé en gvet operativ ledelse av behandlingsapparatet pa stedet. Det er
behov for kurs som dekker funksjonen til fagleder helse/sanitet, den operative leder og annet
helsepersonell i innsatsomrédet. b

Tilgjengelig materiell er i forste fase det som den lokale legen har i sin egen koffert, dvs det
er lite egnet pa et storre og komplisert innsatssted.

Hver ambulanse har materiell til akuttbehandling av 1-2 alvorlig skadete.

Hvis ambulansen, kanskje serligi de mer perifere omrddene, hadde med materiell til
akuttbehandling av f.eks. ti pasienter, vil man ha rimelig tid til & {4 frem ytterligere ressurser.

Hensiktsmessig materiell tidsnok og 1 tilstrekkelig mengde i skadeomradet er vesentlige for &
oppnd den overlevelse som 1 dager mulig. Det kreves materiell som enkelt kan fraktes til
skadeomrédet - 0gsa nar dette ligger utenfor bilvei -, dvs det ma vaere pa baremeis. Det ma
muliggjere nodvendig behandling pé skadested og behandlingsplass (samleplass), samt pa
ambulanseplass (nar skadeomradet er utenfor vei). Standardisert materiell 1 hele landet til
forstelinjes akuttbehandling kan bidra til & sikre bedre kvalitet pa innsatsen i1 denne kritiske
fase.

For Sivilforsvaret er det utviklet materiell som imetekommer disse kravene. M ateriellet
dekker det faglige behandlingsniva for leger, sykepleier og sanitetsmannskap er.'¢

Hyppig skifie av leger mange steder oker behovet for standardisert materiell til de sterre akuttsituasjoner. Videre
er det ikke uvanlig at yngre leger tar vakt i andre omrader enn der de har sitt faste arbeid. Erfaring viser at ved
storre skadesituasjoner er helsepersonell ofte til fldigvis i naerheten, men uten adekvat materiell.

" Kortometablering og drift av behandlingsplass (samleplass) (eget vedlegg i del D).

15 Slike kurs har vt arrangert ved Sivilforsvarets skoler. Stiftelsen Norsk Luftambulanse arrangerer aktuelle kurs (se

www_ luffambulanseno) Malrettede kurs vurderes etablert et samarbeid mellomNorsk katastrofemedisinsk forening,
Stifielsen Norsk luffambulanse og Sivilforsvarets skoler.

'S Brev omdette eri januar 2003 sendt fra Sosial- og helsedirektoratettil de regionale helseforetakeneog fra Direktoratet for
sivilt beredskap til sivilforsvarskretsene.
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Omvrdder kan bli avstengt grunnet orkan, flom, ras mv.. Under slike forhold kan det oppsté
behov for gkt behandling lokalt for overforing til sykehus er mulig eller faglig forsvarlig. Det
kan i erfarin gsmessig utsatte omrader vert enskelig med materiellenheter som raskt kan
etableres (f.eks. 1 tilknytning til et sykehjem eller pa en skole) der behandling opp til et visst
niva kan bli gitt innen de nedvendige tidsgrenser. Sivilforsvarets hjelpeplasser er laget for
dette, og kan etableres og drives uten fungerende infrastruktur. Noe oppdatering er nedvendig.

Gjennomarbeidede planer har vart utarbeidet i tilfelle storre ulykker, f.eks. ved en lokal
flyplass, jernbanetunnel osv. Analyser tar hensyn til mulige skadetyper og lokale behandlin gs-
muligheter, med konsekvenser for lokalsamfunnet og den enkelte pasient. Beredskap sp laner
for ekstraordinare situasjoner mé folge utviklingen 1 det lokale samfunnet, samt sokes
integrert i de vanlige hverdagsrutiner. Den omfatter personell og materiell til forstelinjes
avgjerende behandling, og samordnes med de gvrige samfunnssektorer (eks arbeidslys til
insatsstedene, varme, forpleining osv, ferger og helikoptertransport mv.).

Det er aktuelt 4 vurdere konsekvensen av redusert og/eller sen mulighet for overforing til
sykehus, med konsekvenser for primarhelsetjenestens beredskap, behov for bistand fra
omkringliggende omréder, andre samfunnssektorer, humanitaere or ganisasjoner, osv..

Pa de senere ars internasjonale konferanser om katastrofer, akutt- og katastrofemedisin er
oppmerksomheten rettet spesielt mot den prehospitale del av behandlin gskjeden.

Deler av den behandling som tidligere var forbeholdt sykehus, er anbefalt trukket frem i
skadeomrddet. Dette gir konsekvenser for helsevesenets beredskap med ledelse, personell og
lokal utplassering av egnet materiell, slik at nodvendige ressurser kan komme raskt nok firem
til innsatsstedet.

Den behandling som utfores tidsnok pd et godt nok nivd i det forste ledd av behandlings-
kjede, er utslagsgivende for hva som kan gjores i de neste ledd, og for det endelige utfallet.

Overforing til svkehus

Skjer en storulykke i tett befolket omrade, der antallet ambulanser er relativt stort i forhold til
avstander, vil man innen kort tid kunne fa frem ressurser. M ed et stort antall pasienter vil
antallet ambulanser ogséd her kunne vare utilstrekkelig. Videre kan det/de nermeste sykehus
vare berort av katastrofen, direkte eller indirekte.

Det finnes omréder i landet der det kun er en ambulanse og hvor det kan ta en time eller mer
for annen ambulanse kommer frem. En togulykke eller bussulykke med 30 pasienter i et slikt
omrade vil vaere vanskelig & héndtere.

Etter den forste behandling 1 skadeomrédet (skadested og behandlingsplass/samleplass) kan et
storre antall pasienter fa videre behandling pé godt nok nivé av den lokale heletjenesten.
Derved kan transport til og behandling pa sykehus reserveres de som trenger behandling pa
det niva som kun sykehus kan gi:

— Huvis alvorlig skade skjer med fd pasienter, ncer sykehus, ogdet er god ambulansedekning,
vil behovet for lokal behandling vare relativt lite, - man seker a fa pasientene raskt til
sykehuset for behandling der.

— Ved skadesituasjoner med flere kritisk og alvorlig syke/skadete, og ved noe avstand til
sykehus, ma livreddende behandling utferes i skadeomradet, dvs pé skadested og
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behandlingsplass (samleplass), for videre transport. Dette er sdledes innen
primerhelsetjenestens ansvarsomrade. Det kan ogsé bli behov for 4 etablere en hjelpeplass
(1 hus, pa forhdndsplanlagt sted) for ytterligere behandling for overforing er mulig eller
hensiktsmessig,

Disse to tilsynelatende motstridene prinsipper er diktert ut fra behovet for stabilisering av de
vitale funksjoner.

Ved kort tidsavstand fra skaden skjedde til behandling kan bli gitt i sykehus (< %2 time),
anbefales gjerne prinsippet “last og kjor”.

Ved lengre tidsavstand ber det normalt i skadeomradet bli gitt behandling som avbryter den
pédgdende reduksjon 1 allmenntilstanden, samt hever og stabilisere den pa et godt nok niva, for
transporten blir pabegynt.

Det forste alternativ foretrekk es nar et sykehus kan gi nedvendig behandling, dvs at det er tilstrekkelig
ambulansekapasitet til raskt nok & komme fiem til skadeomradet og derfra f brakt pasientene til sykehus, samt
at det i sykehuset er tilstrekkelig kapasitet til & gi de mottatte pasienter den nedvendige behandling innen den
aktuelle tidsgrensen.

Det andre alternativet vil normalt matte legges til grunn ved alle storre skadesituasjoner, med mindre den skjer i
en by med sykehus som har god kapasitet, samt intakt infrastruktur. Ogsé ved sterre skadesituasjoner ner
sykehus kan det veere et fitall pasienter som kan bringes direkte til sykehus, og der i umiddelbar behandling.
Avhengig av situasjonen méd man vere forberedt pd a gi et storre antall pasienter den nedvendigste akutt-
behandling i skadeomradet, sarlig pa behandlingsplass (samleplass).

Sykehus

Sykehusenes tiltak kan funksjonelt deles i den umiddelbare behandling for a sikre de vitale
funksjoner, og den senere diagnostisering og endelige behandling,

Svkehus har ingen nevneverdig ledig kapasitet for & handtere omfattende akuttsituasjoner.
Ankommer flere alvorlig syke/skadede pasienter, vil den nedvendige akuttbehandling ofte
fortrenge de planlagte tiltak overfor andre.

Den gkte spesialisering i helsevesenet og sykehus medferer forskjellig behandlingsnivd ved
forskjellige sykehus. Det kan bli nedvendig & gi behandling opp til et vist niva i det nermeste
sykehus, for sa & overfer pasienten til et annet der behandling kan videreferes pé et hoyere
niva. Alternativt eller i kombinasjon med dette, kan bruks transp ortmidler som muliggjor rask
overforing av et storre antall pasienter til sykehus som kan ligge i noe storre avstand.

Store ulykker vil for et sykehus gi omfattende belastning, som kommer uventet og raskt. Det
kan imidlertid ogsa vere situasjoner hvor behovet for omfattende innleggelse 1 sykehus kan
strekke seg over flere dogn.

Sykehusets katastrofekomite leder en virksomhet med komplekse problemer. M ottak av et
stort antall kritiske og alvorlige skadete pasienter setter store krav til sykehusets evne til intern
organisering, samt til de forskjellige avdelinger og personellkategorier som har hver sine
spesialfunksjoner.

Det mé forutsettes at hvert sykehus har effektive interne rutiner i mottak og for den evrige
interne flyt, for tg- og laboratorietjenester, intensiv-, operasjons- og postop erativ avdelin ger,
den tekniske drift, autoklavering av instrumenter mv.. Laboratorie- og rt g- avdelinger har
avansert teknologi som setter krav til stabil tilforsel av el-kraft mv..
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Det har veaert uttalt at det per operasjonsstue kan opereres 4-6 alvorlige skadete 1 dognet. Det
er séledes grunn til vurdere hvor man ge pasienter et enkelt sykehus innen rimelig tid har
mulighet til & gi adekvat behandlin g.1

Sykehusenes sarbarhet forutsetter regelmessig arbeid med gjennomgang av planer for pé kort
varsel & kunne handtere et storre mottak av alvorlig skadete personer.

Som nevnt har normalt en betydelig andel av pasientene skader eller en tilstand som godt nok
kan behandles av den lokale helsetjeneste, evt med senere viderebehandling i sykehus nar
situasjonen muliggjer det. I katastrofeplanen til enkelte sykehus inngr lokale legesentra.

Sykehus kan bli en belasting med behov for bistand fra samfunnet, i istedenfor & motta
pasienter. Bade kommune, det enkelte helseforetak ogregionforetaket ma ta hensyn til at en
storulykke eller katastrofe kan berere sykehus. Det kan bli direkte skadet av den aktuelle
hendelsen, eller indirekte ved skade pa den infrastruktur som sykehus er avhengig av.

Fordeling av pasienter til flere sykehus

En viktig sanitetstaktisk utfordring er & vurdere behovet for og evt gjennomfoere fordeling av
pasienter til flere sykehus ved mulig misforhold mellom antallet pasienter og behandlin gs-
kapasitet tidsnok 1 det naerliggende sykehus. For uten konsekvenser for de prehospitale tiltak,
setter det okte krav til transport med behandling under veis, samt koordinert ledelse overfor
andre samfunnssektor. Forholdet mellom AMK og de enkelte sykehus som involveres, vil
vaere svart viktig. Spesielt nér pagangen er stor, bor man seke a la det enkelte sykehus foreta
behandling hvor hele teamet har gode innarbeidede rutiner. 8

Avhengig av tidsavstander, transp ortmuligheter (bil, bat, helikopter) og kapasitet i aktuelle
sykehus, blir pasientene fordelt. Dette krever god medisinsk dyktighet 1 skadeomrddet, der
valg av behandlingsniva er avhengig av hvor og nér behandling kan folges opp 1 neste ledd.
Fordeling av pasienter til de forskjellige sykehus krever videre god kompetanse i AMK, samt
kontakt mellom AMK og LRS for rekvirering transportmidler som helsevesenet selv ikke
disponerer (som redningshelikoptere, mv.).

Sykehus
A
5-10 H (umiddelbart) Neermeste
sykehus T
Skade- | 100 [Samle- | 25KV Hjelpe-
sted lass H15MV g
—————) N N S EESS—
plass A
Kommune-
50 MV | helsetj. Sykehus

"7 Tidl har veert antydet at et sykehusi lopet av et dogn kan ta imot og behandle et antall alvodig skadete pasienter som
tilsvarer ca 10% av normalt sengetall, dvs et vanlig sterre sykehus (tidl. sentralsykehus) ca 40 pasinter. Er dette holdbart?

18 Tidl legevaktsjefi Oslo, dr med Gunnar Steren, besoktepd slutten av 70-tallet de fleste sykehus pa @slandet og satte opp et
forslag til fordeling av skadetyper itilfelle katastrofe eller evtkrig.
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H = Haster (kritisk 10%), KV = Kan Vente (alvorlig 25%), MV = Ma Vente (ufarlig 15 + 50 %)
(- se fig vedrfordelingen i prioritetsgrupper -)
RSB rev 02.99

Fig Pasientstramved store ulykker og katastroferi fred

AMK

Narmeste AMK ivaretar normalt den lepende operative/taktiske dirigering av helsevesenets
ressurser og pasientfordeling i omradet. Grunnet stor pdgang kan denne nermeste AMK’en
bli belastet over mulig/forsvarlig nivé, eller teletrafikken i omradet kan vere sa stor at
sambandet blokkeres. Neermeste AMK kan miste sin funksjonsdyktighet.

Annen AMK i annet teleomrédde, ma kunne overta den lopende operative dirigering av
helsevesenets ressurser og pasientfordelingen. O gsa den ordnere virksomheten, ma samtidig
kunne handteres uavhengig av den aktuelle ekstraordinare hendelsen.

”Bakenfordiggende” AMK, dvs en sentral som er i noe distanse fra den lepende ledelse, bor
ivareta den mer lan gsiktige strategiske virksomhet. Det kan vere aktuelt med ressurser fra
mer fjerntliggende omrader i helseregionen, eller fra andre helseregioner, evt fra andre land. "
Tilsvarende kan overforing av pasienter til andre landsdeler eller andre land vare nedvendig

Samordning med det ovrige samfunn (bl.a. skaffe ressurser som helsevesenet ikke selv
disponerer) er nadvendig, med kontakt mellom helsevesenets kommunik asjons- (kommando-)
sentral (AMK) og samfunnets generelle koordinerende ledelse (LRS). Det kreves en ledelse
med gode sanitetstaktiske kunnskaper, samt generell innsikt i helsevesenets struktur og det
samfunnet helsevesenet er en del av. Dette kravet vil, om mulig, vaere enda storre ved
omfattende katastrofer (evt krig) med de skader og behandlingsbehov som da kan oppsta.

Skadeomradet LRS HRS
Skade-| Beh- Narmeste Bakenfor-
sted | sted 1 AMK AMK

— [Alternativ|m — — — J

AMK RSB 03

Funksjonen som LRS-lege er vesentlig med henblikk pa bistand fra det ovrige samfunn, og
samordningen. Det er aktuelt & involvere HRS hvis skadetallet eller type skader nedvendig-
gjor fordeling av pasienter til et storre omrade, evt til utlandet (mange brannskader).

' kf. bl.a. den nordiske samarbeidsavtalen, samt ogsé mulighet for bistand pa litt sikt via UN-OCHA eller den
sivile del av NATO.
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VEDLEGG 3
- EN STRATEGI FOR RISIKOKOMMUNIKASJON

Av prof. dr. med. Lars Weisceth til bruk i denne veilederen.

0. Nar en kritisk hendelse har inntruffet og det foreligger en trusselsituasjon, meddel
umiddelbart at ledelsen er trdtt sammen ogi innsats.

1. Bekreft hendelsen.

2. Understrek alvoret i situasjonen:
- Erkjenn tragedien for de dede/ etterlatte.
- Vis medfelelse med sarede / skadede.
- Takk innsatspersonellet og stett videre innsats.

3. Erkjenn befolkningens -
- Bekymring over situasjonen.
- Aksepter de folelsesmessige reaksjoner.
- Bereom befolkningens anstrengelser for & mestre risikoen.

4. Forsikre befolkingen om at relevante myndigheter gjor det de kan.

5. Formuler en helhetlig, konsistent kommunikasjonsstrategi:

- Vi gjer alt vi kan for 4 hjelpe degtil & fatte de viktige beslutningene for degog
dine n@rmeste.

- For arealisere det, vil vi gi den beste og mest relevante informasjon vi kan,
samtidig som vi vurderer hvor god vi anser den informasjonen 4 vere.

- Vivil ikke gi oss inn pé spekulasjoner.

- Det kan vere nedvendig a vere tilbakeholdende med informasjon som kan
vaere ny ttig for den som ensker & pafore oss skade.

6. Fremskaff risikoestimater og inkluder usikkerheten i beregningene.
7. Beskriv de mulige beskyttelsestiltak og angi deres forventede effekt.
8. Led ved & vaere et godt eksempel, vis personlig mot om nedvendig.

9. Forplikt degtil & fortjene og beholde befolkningens tillit.
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VEDLEGG 4
- ATOMUHELL, RADIOAKTIVT NEDF ALL, IONISERENDE
STRALINGSULYKKER

Det anbefales a sette inn:
- Veileder for den kommunale atomberedskapen, utgitt av Statens strélevern, februar 2003.

- Pasientbehandling ved stralin gsuly kker, utgitt av Statens stralevern og Forsvarets
overkommando/Sanitetsstaben, januar 1998.
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VEDLEGG 5
- BIOLOGISKE AGENS

5.1 Smittevernloven
Hele loven er aktuell.
Statens helsetilsyn: Smittevernloven - VEILEDER - En generell innforing (IK-8/95)

(www.helsetilsynet.no)
Faginformasjon pa nettstedet www.thi.no

5.2 Kommunens smittevernplan
Smittevernplan Verdal kommune

5.3 Pandemiplanen

Sosial- og helsedepartementet: Nasjonal beredskapsplan for pandemisk influensa, januar 2001
Kan bestilles fra Statens trykksaksekspedisjon, Pb 8169 Dep, 0034 Oslo

Faks. 22 24 27 86

e-post: ste-bestillin g@ft.dep.no
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VEDLEGG 5
- KIEMIKALIER OG GASS

I denne sammenheng kan det defineres som.
Stoffi fast, flytende eller gassform som er til fare for helse og omgivelsene, hvis det ikke
oppbevares, brukes og transporteres forsvarlig.

Forskjellige kjemikalier benyttes i til dels store mengder i industrien, samt ogsd i mindre
handverksbedrifter. Store mengder transporteres i store enheter (tanker) over lange
strekninger, herunder gjennom byer og tettbefolkede omrédder der bade befolkning og den
utevende helsetjeneste kan bli skadelidende. Uhell kan ogsé skje 1 omréder 1 betydelig avstand
fra sykehus.

Kjemikalier kan opptas i kroppen gjennom:
- Lufiveien

Skade pa lungevevet, slik at det etter noe tid ikke klarer & holde vaeske tilbake fra alveolene. Det oppstar
lungeadem. Serlig aktuelt for “lungegassene” klor (Cl-), svovel (S-), fosfor (P-) og nitrese gasser (N-).
Dette er meget brukte kjemikalier.

Etter en latenstid pa opp til et dogn, kan lungeademet utvikle seg meget raskt.

Tommelfingerregel: Alle som har vart utsatt for disse gassene (slik at det har “revet” i nesen), skal
innlegges til observasjon i et dogn.

Absorberes via lungene til blodet. Eksempel nervegasser og insekticider, som pévirker nervesystemet.
Ved misstanke, skaffinformasjon (AMK og/eller Gifin formasjons-sentralen) og folg de angitte tiltak.

- Matveien

Faste og flytende stoffer. Eksempel gi fiige planter, petroleumsderivater.
Skaffin formasjon (AMK og/eller Gi ffinformasjonssentral en), iverksett angitte tiltak.

- Huden

Skade pa huden. Diverse etsende stoffer og tidligere krigsgasser.
Absorberes gjennom huden. Eksempel nervegass (serlig cornea), maursyre (silo).

- Blod

OBS

Lite aktuelt 1 masseskader.

M ange kjemikalier, som klorgass og propan, er tyngre enn luft og vil ”renne” nedover
1 terrenget, - evt over lange distanser (flere kilometre).

Kjemikalier kan slippe ut ved brann eller skader mot bedrifter og transp ortmidler.
Brannvesen, med &ndedrettsbeskyttelse, skal klarere om omradet er klart for innsats.
Hvis forurenset, mé helsevesen etablere behandlingsplass (samleplass) og begynne
behandlingen utenfor urent (avgrenset) omrade.

Evakuering fra store omrader kan vare nedvendig, med bistand fra helsevesenet.

Béde Forsvaret og Sivilforsvaret har taktiske direktiver for innsats inn mot oginne i
forurensede omrader. Det forutsettes at ogsd brannvesenet har det.

Informasjon pa www.fhi.no og www.dbe.no (Direktoratet for brann- og elsikkerhet) med bl.a.
hele forskriften om transport av farlig gods, med veiledning. Evt. bruk lenken i kortversjonen
pa neste side.

Sett gierne inn kortene for de kjemikalier som er i eller hyppig transporteres giennom

kommunen.
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5.1 Transport av farlig gods pa veg og jernbane
Forskrift av 11. november 2002, med veiledning.

Hva er farlig gods?

Farlig gods er en fellesbetegnelse pa kjemikalier, stoffer, stoffblandinger, produkter, artikler og
gjenstander, som har slike egenskaper at de representerer en fare for mennesker, materielle
verdier og miljgetved etakutt uhell.

Direktoratet for brann- og elsikkerhet har ansvaret for forskrift om landtransport av faiig gods pa veg
og jernbane. Forskriften definerer hvilke kkemikalier som er & regne som farlig og integrerer ADR/RID
2003 som en del av forskriften. FNs ekspertkomité har utarbeidet kriterier som ligger til grunn for
klassifiseringen og delt kiemikaliene inn i 13 forskjellige fareklasser.

Hver Kasse har sin fareseddel som skal synliggjere farene ved kiemikaliet.

Klasse 1

eksplosive stoffer og gjenstander

Klasse 2

gasser

Klasse 3

brannfalige vaesker

Klasse 4.1

brannfaiige faste stoffer

Klasse 4.2

selvantennende stoffer

Klasse 4.3

stoffer som avgirbrennbare gasser ved kontakt med vann

Klasse 5.1

oksiderende stoffer

Klasse 5.2

organiske peroksider

Klasse 6.1

giftige stoffer

Klasse 6.2

infeksjonsfremmende stoffer

Klasse 7

radioaktivt materiale

Klasse 8

etsende stoffer

Klasse 9

forskjellige farlige stoffer og gjenstander

| hver Kasse er det utarbeidet en vareliste over kemikalier som fallerinn under de gitte kriterier.
Stoffer som ikke finnes pa varelistene Kassifiseres ut fra kritetiene. For & oppna et akseptabelt
sikkerhetsniva ved transport av farlig gods er regelverket detaljert og omfattende.
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VEDLEGG 6
- DEKONTAMINERING

6.1 Stasjonaere og mobile rensesteder

Dekontaminering, dvs, fjerning av forurensing, omfatter
— fapersonene ut av forurenset omrade (ved egen hjelp eller med bistand fra personell med
aktuell beskyttelse),
— fa brakt dem til en rensestasjon,
o fafjernet forurenset toy, og samle det slik det ikke gir videre forurensing,
o meget grundig vask med rikelig vann,
o terking
o etterkontroll
— ogséainn idenrene sonen
o fapdanoe tepper eller kler
o syke/skadete -> behandlingsplass (samleplass) for syke/skadete
o andre -> oppsamlingsplass -> evt psykososial stett
— obs alt personell i uren sone skal ha vernedrakt med &ndedrettsbeskyttelse!

Stasjonzere dusjanlegg med betydelig kapasitet er i skoler og idrettshaller mv.

— kartlegg hvorledes disse kan benyttes med
o mottak, avkledning, vask/rens, terk, etterkontroll pa uren side
o pakledning og -> behandlingsplass (samleplass) for syke/skadete pa ren side
o Kklart skille mellom uren ogren sone

Mobile rensenheter er i tillegg utplassert pa vel 32 steder i landet. Halvparten av disse er

tildelt hhv. helseforetak og sivilforsvarskretser.

— HF: Ullevél universitetssy kehus, Aker universitetssy kehus, Helse Bergen, St. Olavs
hospital, Helse Stavanger, Vest-Agder sykehus, Sykehuset Telemark, Sykehuset Ostfold,
Sykehuset Buskerud, Oppland sentralsy kehus, Helse Fonna, Helse Forde, Helse
Sunnmere, Helse Helgeland, Universitetssykehuset Nord-Norge, Helse Finnmark.

— SF: Oslo x2, Stavanger, Begen, Trondheim, Kristiansand S, Bodg, Kirkenes, Steinkjer,
Gardermoen, Fredrikstad, Kristiansund N, Porsgrunn, Hamar, Harstad, Tensberg,

— det er laget en detaljert veiledning;

Direktoratet for sivilt beredskap: Veileder for Sivilforsvarets renseenhet, november 2002.

6.2 Ulleval far landsfunksjon for ABC-beredskap

Ulleval Universitetssykehus far landsfunksjon for behandling av pasienter som har veert
eksponert for radiologiske, biologiske eller kjemiske midler.

For & styrke behandlin gskapasiteten for strileskadde pasienter og pasienter som har vaert
utsatt for biologiske eller kjemiske midler, har Helsedepartementet besluttet 4 etablere en
landsfunksjon ved Ullevéal Universitetssykehus.

I tillegg til mottak og behandling av pasienter, skal Ulleval Universitetssykehus ogsa vere
nasjonalt kompetansesenter pa dette feltet. Det innebarer 4 gi rdd og veiledning til den
utevende helsetjenesten. Ulleval Universitetssy kehus har allerede startet forberedelsene til &
ivareta landsfunksjonen. Helse @st er tildelt ansvaret for beredskapsp laner knyttet til
landsfunksjonen.
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Evt sett inn
Direktoratet for sivilt beredskap: Veileder for Sivilforsvarets renseenhet, nov 2002

32 av 44



Verdal kommunes helseberedskap i akutte og/eller ekstraordinzere situasjoner — fag- og bakgrunnstoff - 2005

VEDLEGG 7
- ENERGISKADER - STORULYKKER?

7.1 Generelt

Ubalanse eller generell skade i samfunnet, med konsekvenser for befolkningens helse kan
oppsta uventet ograskt, eller etter enkelte forvarsler. Det kan vare svikt i tilforselen av
tilstrekkelig o g hy gienisk forsvarlig drikkevann, omfattende smittesituasjoner, massiv
innstemning av flyktninger, evt egen befolkningi drift ut av et storre omrade. Det kan vere
naturforhold, som orkan, ras eller flom som isolerer et lokalsamfunn over tid, eventuelt
kombinert med personskader og svikt i samfunnets ordinare infrastruktur.

Ved storulykker er det ofte ca 1/3- del av de bererte som paferes fysiske skader, og derved
blir tatt hand om av helsevesenet. Et dobbelt sa stort antall har opplevd samme hendelse, med
behov for 4 begynne avreagering av den psykiske pékjenningen innen et par degn.

Trinnvis behandling, dvs behandling opp til et visst faglig niva md bli utfort innen biologisk
gitte tidsgrenser, inn til endelig behandling kan bli utfert. Fra det oyeblikk man blir péfert en
storre skade, vil prosesser som regulerer mekanismer i kroppen bli pévirket. Hvis denne
ubalansen far utvikle seg, oppstar det tiltagende svikt i vitale funksjoner, inn til ded. For &
stanse den negative utviklingen, samt heve kroppens allmenntilstand og stabilisere de vitale
funksjoner pé et godt nok niva, kreves at hver enkelt skadet innen bestemte tidsgrenser ma ha
fatt behandling p& nedvendig faglig niva.

-

0] 1t 2t 3t 4t 5t 6t 14d

Fig Dadskurve uten og med rask behandling RSB -91

Figuren viser forventet dadelighet ved store skadesituasjoner hvis det ikke blir gitt behandling (averste
kurve) og hvis behandling blir gitt tidsnok pa et godt nok niva (nederste kurve):

| skadegyeblikket vil enkelte dg uten at man kan forhindre dette. Skaden er uforenlig med videre liv.
Uten behandling vil et starre antall da i Iapet av den farste halvtime etter skaden. Etter 2-3 timer vil
man fé en ny periode med stor dgdelighet.

Med behandling: Hvis det tidsnok blir gitt behandling pa godt nok niva vil de fleste skadete som ikke
omkommer i eller umiddelbart etter selve skadegyeblikket, kunne overeve.

Etter ca 14 dager oppstarpa nytt frafall grunnet konplikasjoner.

20 . .. . . . . . .
Kilde: R. Solbraa-Bay: Sivilforsvarets sanitetstjeneste i fied og krig. Samarbeid med helsevesenet mv., Direktoratet for
sivilt beredskap 1993, revidert senest2003.
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Forstielse av tidsfaktorens betydning er grunnlaget for nodvendig dimensjonering og
sammensetning av personell og materiell pa hvert ledd i behandlingskjeden, inkl. ledelse.
Dette mé sees i sammenheng med helsevesenets struktur, det ordinare behandlingsapparat,
strukturen 1 den operative ledelse ved innsats, samt de generelle samfunnsforhold.

Hovedmal for en innsats er d oppnad storst mulig grad av overlevelse, fortrinnsvis med minst
mulig senkomplikasjoner. Dernest sikres dyr, kulturskatter og andre materiell verdier.

Kjernesporsmalet er om nodvendig behandling kan bli gitt tidsnok pa godt nok nivd.

I medisinsk sammenheng er problemstilling en

— antallet behandlingstrengende i forhold til ressurser,

— det faglige niva pa ytelsene i de enkelte ledd av behandlingskjeden, og

- nér denne behandling kan bli gitt 1 forhold til de gitte biologiske tidsgrenser.

Med en slik presisering kan en gradering vaere:

e Ordinzr situasjon: Behovet for innsats dekkes pa nedvendig fagligniva av de ressurser i
omradet som umiddelbart kan aktiviseres (vakthavende personell med deres ordinare
materiell).

e Ekstraordinzer situasjon: Behovet for innsats er storre enn kapasiteten til de ressurser
som umiddelbart kan aktiviseres, men lar seg lose innen nedvendigtid pa akseptabelt
fagligniva ved forsterking av tilgyen gelige ressurser.

o Katastrofe: Behovet for innsats overgar de ressurser som er tilgjengelige innen nedvendig
tid.

7.2 Krav til behandling innen biologiske tidsgrenser

Uansett drsak til skaden:

— respirasjon og sirkulasjon ma sikres i skadeomrddet og videre bakover,

— hver enkelt pasient ma tidsnok komme til sted som kan gi behandling pda godt nok niva.

Bestemmende for all akuttbehandling og de krav som ma stilles til organisering, personell- og
materielltilforsel er at kroppens celler ma far tilstrekkelig tilforsel av naringsstoffer, samt at
avfallsstoffer blir fjernet. M est sarbart er hjernecellenes behov for oksy gen.

En enkel katastrofemedisinsk vurdering (2+2-reglen):
En hver hendelse/skade som reduserer tilforsel av oksygen til hjernecellene vil fore til en
alvorlig eller kritisk tilstand, evt dod. Det haster med tiltak:

Respirasjon - Hodet mé vere et sted med oksygen, dvs ikke fortrengt av andre gasser eller
vaesker.
- Det mé vere frie luftveier ned til lungene, ogi lungene, - der oksygenet gar
over 1 blodet
Sirkulasjon - Det ma vaere vaske/blod nok til & bringe oksygenet ut i kroppen.
- Hjerte mé sla.

Dvs. man ma forst lete etter pasienter der oksy genets vei til hjernen er redusert, eller snart
forventes a bli det.

Tiltak i forste linje som sikrer tilstrekkelig respirasjon og sirkulasjon er grunnleggende for all
videre behandling.
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Et par eksempler: En hyppigste dedsérsak ved trafikkulykker er at vedkommende blir slétt bevisstles, hodet
faller fremover, tungen glir mot svelget, lufiveien blokkeres. Hvis en pa stedet tidsnok hadde lefiet hodet opp 1
normal stilling, ville luftveiene igjen blitt 4pnet. Behandlingen er enkel, tidsaspektet er avgjerende.

Ved stor bledning mister kroppen vaske som skulle ha fraktet oksygen. Kroppen kan kompenserer et slik tap i
noe tid, for det ma tilfores vaeske som kan opprettholde en tilstrekkelig sirkulasjonen. Ytre bledninger kan man
fa kontroll med i skadeomrédet. Indre bledninger har man ingen mulighet til & stanse i et skadeomrade, pasienten
ma raskt til sykehus.

Allmenntilstand

Skade J

v

stanse-> heve -> stabilisere pa godt nok niva

Dad RSB -91

Fig ’Stabilisere allmenntilstanden”

Den viktigste behandling med bety dning for overlevelse skjer sdledes i skadeomréadet med a
opprettholde respirasjon og sirkulasjon, samt at de som ikke kan fa livber gene behandling der
kommer til sykehus som tidsnok kan gi behandling p4 nedvendig niva. 2

Apneluftveier  Stanse blgdninger Fjerne gdelagt vev Endelig behandling
(3 min) (1/4-1/2 time) (4-6 timer) (timer - dager - uke)
RSB 21.02.99

Fig Eksenpler pé tidsgrenserog faglige behandlingsnivaer

Tiltakene 1 hvert ledd av behandlingskjeden er avhengig av den behandling som ble utfort 1
det foregdende ledd, samt nar behandling i neste ledd kan eller ber utfores.

Det er nedvendigvis medisinske kriterier som ma legges til grunn ved de beslutnin ger som
blir tatt vedrerende hver enkelte pasient, samtidig som de foreliggende ressurser og
samfunnsstrukturer er medbestemmende for de valg som gjores.

21 Materiell som er utviklet for Sivilforsvaret til farste fase i behandlingskjeden er derfor rettet mot respirasjon
og sirkulasjon, samt skadesortering.
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Erfaring tilsier at det ved storulykker er folgende fordeling:

¢ ca 10% med kritiske skader, det HASTER med behandling for & fi overlevelse (det er
overhengende fare for svikt i respirasjon og sirkulasjon).

¢ ca25% har alvorlige skader som kan trenge omfattende medisinsk behandling, men
denne KAN VENTE - om ngdvendig — (faren for respirasjon og sirkulasjon er ikke
overhen gende, men trinnvis behandling ma bli gitt pa adekvat niva innen de gitte
tidsgrenser).

¢ ca 65% har lettere skader, dvs. behandlingen MA VENTE av kapasitetsgrunner (som sar
og brudd uten fare for de vitale funksjoner). Av disse trenger ca 15 videre behandling 1
sykehus, mens ca 50 kan fi behandling pé tilstrekkelig nivé i kommunehelsetjenesten.

HASTER
10 %

MA VENTE
(kom.h-1.)
50 %
MAVENTE
(sykehus)
15 %
Fig Fordeling av prioiiterings-kategornene RSB-91

¢ ca 1/3-del trenger akutt behandling i skadeomrddet,
¢ ca 1/ 2-del trenger videre behandling i sykehus.

I et skadeomrédde méa man forst soke etter HASTER-pasientene og gi disse den umiddelbart
helt nedvendige behandling, ellers er det pr. definisjon for sent & gi disse overlevelse.

Dernest behandles KAN VENTE-pasientene. Det store antall MA VENTE-pasienter kan ofte
med fordel transporteres ut med kollektive transp ortmidler, mens man gir den nedvendige
behandling til de alvorligere skadete for & stabilisere allmenntilstanden til videre transport blir
forsvarlig eller mulig. De som ikke kan bli gitt stabiliserende behandling i skadeomradet
vurderes prioritert for de forste overforingene til sykehus..

Det er tidsgrenser, og ikke administrative forvaltningsgrenser (kommune, fylke, region) som
er av betydning for behandling ved ulykker og katastrofer.

Som det fremkommer av det ovenstaende er det nodvendig med neer kontakt mellom forste og

det/de neste ledd i behand lingskjeden:

—  beslutning om hva som skal gjores i et behandlingsledd er bl.a. basert pa opp lysning om
hva som kan utfores og ndr, i neste ledd av behandlingskjeden

— iverksatte tiltak i et ledd av behandlingskjeden har betydning for tilstanden ved mottak i
det neste.
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VEDLEGG 8
- FORSTE INNSATS | STORRE SKADESITUASJONER

Nar man kommer frem til et innsatssted der utfordringene synes storre enn det man har rutine

for, kan det lett oppstd handlingslammelse.

Det kan vare to former for angst,

- den ene er frykten som driver oss vekk fra det som synes farlig, dvs. vekk fra
innsatsstedet,

- den andre er frykten for ikke & leve opp til forventingene (rettere sagt, frykten for ikke &
leve opp til det bilde jeg synes at andre ber ha av meg), dvs. det kan fore en inn i
betydelige farer.

Hvor lenge denne handlingslammelsen varer, og om man havner ned pa en ballansert
vurdering av fare i forhold til hva en innstas kan gi av gevinst, er sterkt avhengigav tidligere
erfaring,

Hovedprinsipp en: M an skal ikke utsette seg selv eller andre for urimelig risiko, for muligens
a kunne hjelpe noen som man ikke vet hvorledes det er med.

Hovedprinsipp to: Etter nadvendig sikring, skal man seke & oppna sterst mulig grad av
overlevelse, med minst mulig senkomp likasjoner.

Som forste helsep ersonell pd et innstassted er derfor rekkefolgen:

0. Sikre stedet — ikke flere skader:
(bil ut av veien, blinklys, evakuering ved gassutslipp osv.)
Evt. forst en helt forelopig info til AMK, for & begynne aktivisering av ressurser.

1. Oversikt, dvs
let etter kritisk syke/skadete - HASTER —pasientene
(NB tidsfaktoren, pr definisjon mé de finnes raskt)
gl HASTER - pasientene den umiddelbare nadvendige forste hjelp (over i sideleie,
stanse stor bladning)
samtidig som du leter etter HASTER — pasientene, registrerer du (bevisst eller
ubevisst) godt nok resten av innsatsstedet,

2. Behov for hjelp?
klarer jeg/klarer jegikke & lose oppgaven?
hva slags hjelp trenger jeg?
(fra helsevesen og fra andre sektorer til frigjoring, til lettere/ikke skadete osv.)
varsle AMK om ditt umiddelbare behov, og antatte behov pa litt sikt,

3. Prioritere oppgavene til hjelpen kommer?
sikre respirasjon og sirkulasjon,
foreby gge hypotermi
soke a skape try gghet blant de berorte.
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VEDLEGG 9
- ETABLERING OG DRIFT AV BEHANDLINGSPLASS
(SAMLEPLASS)?

Funksjon
For & oppna sterst mulig overlevelse - helst uten senkomplikasjoner - er det behov for aktiv

behandling pa et tilstrekkelig faglig nivé s kort tid som mulig etter at skaden er pafort.

Inne pa selve skadestedet (i snever forstand) kan det vaere vanskelig a fa oversikt, samt &
behandle pasientene. Eksempel: inne 1 storre sammenklemte kjoretoy, togvogner som er veltet
eller star opp pa annen vog, sammenraste by gninger, osv.. Det kan vere vanskelig a vurdere
enkeltpasientene tilstrekkelig, og enda vanskeligere & utfore behandling.

I slike situasjoner er det derfor vanlig 4 etablere behandlingsplass for skadete og syke.
Behandlingsplassen (samleplass) er et aktivt behandlingssted der pasientene tidsnok kan fa
behandling pa et tilstrekkelig medisinsk niva for videre transport til neste ledd 1 behandlin gs-
kjeden. Behandlingen er konsentrert om 4 stabilisere de livsviktige funksjonene; respirasjon
og sirkulasjon.

Tidligere var samleplass gjerne en oppsamlingsplass der det ble drevet enkel forstehjelp, for
innlasting 1 ambulanser i prioritert rekkefelge for behandling et annet sted. Derfor navnet
samleplass.

Prehospital behandling o g tidsfaktorens bety dning fremheves 1 moderne akutt- og katastrofe-
medisin. Derfor er 1 dagen behandlingsplass en riktigere betegnelse. Her utfores kvalifisert
medisinsk vurdering og behandling i tidlig fase, samt prioritering for videre transport til de
neste ledd i behandlingskjeden (som forskjellige sykehus, lokale legekontorer osv).

Plassering

Ved en trafikkulykke etableres i prinsippet ogsa en behandlingsplass, gjerne i vegkanten der
pasienten(e) gis nedvendig behandling for videre transport til sykehus. Ved mer omfattende
ulykker er det behov for en organisert behandlingsplass.

Behandlingsplassens plassering, storrelse og organisering er en av de sentrale vurderin ger
som ma foretas av fagleder og operativ leder helse (sanitet) ut fra sikkerhet, ulykkens omfang,
antall pasienter, type hendelse, tidsfaktor, tilgiengelige ressurser pé innsatsstedet og

transp ortavstand til sykehus.

Ved plassering av behandlin gsplassfor syke og skadete ma man ta hensyn til folgende forhold:

1 Tidsfaktoren
Tilstrekkelig behandling mé utferes tidsnok.
Bérebaring er meget ressurskrevende, redningspersonellet mé disp oneres rasjonelt.

2 Transport.

- Nar skadestedet ligger i litt avstand fra vei mi nedvendig stabiliserende tiltak foretas for
len gre forfly tning.

- Etter stabiliserende behandling pa behandlingsplass naer skadestedet, er det mer tid til
radighet for a skaffe alternativ transport til vei (terren gkjoretoy, helikopter osv.)

22
Kilde: R. Solbraa-Bay/L. Malenschek: Retningslinjer for etablering og drift av samleplass for syke og skadete,
Sivilforsvaret/Direktoratet for sivilt beredskap 1990, - Senest bearbeidet 2003.
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3 Klima og veerforhold.
- En hver skade av noe omfang vil pavirke blodsirkulasjonen, dvs. gkt fare for hypotermi.
- Onskelig med etablering i hus, under tak, i telt.

4 Behandlingsplassens storrelse.

- Plassbehovet blir ofte storre enn forst antatt.

- Maunngi & matte flytte pga opprinnelig for liten plass.
- Hensiktsmessiger gjerne 12 x25 m.

5 Sikkerhet.
- Etableres pa sted som antas a forbli try gt (obs spredning av brann, sammenrasnin ger mv.).

Konklusjon

Hvis ikke samtlige fem eonsker kan etterleves:

Behandlingsplassen (samleplass) etableres sa neer forventet konsentrasjon av pasienter som
krav til sikkerhet og veerforhold tillater.

Ledelse

Behandlingsplassen er “kromtappen” i behandlin gskjeden, dette medferer store medisinske og
operative utfordringer.

Den medisisnke virksomhet ber derfor ledes av lege med god aktuttmedisink kompetanse og
katastrofemedisnk innsikt.

- Den operative ledelsen av behandlingsplass krever god praktisk gvelse 1 denne utfordende
funksjonen.
- Organiseringen skal vaere til hjelp for & gjore riktige tiltak tidsnok (ikke et mal i seg selv).

Avgrensning:

Behandlingsplassen mé av grenses slik at ikke utenforstdende kommer inn, eller pasienter
ukontrollert forsvinner.

Inngang ogutgangihver ende (det minste ikke samme sted).

Inndeling:
Behandlingsplassen inndeles i:

Mottak:

- Sted: Like innenfor inngan gen.

- Sterrelse: Plass til minst 4 barer ved siden av hverandre.

- Personell: Den/de medisnk mest kompetente.

- Tiltak:
o vurdere pasientenes allmenntilstand
o bestemme behandling pd behandlingsplass (samleplass)en
o bestemme prioritet

- Materiell: Materielldepot plasseres gjerne i/ved mottaket.

Pasientene fordeles fra Mottak til en av de tre postene:
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HAS TER:
- Kategori:
o Pasienter 1 kritisk tilstand, respirasjon og sirkulasjon er truet. De vil pr. definisjon
omkomme hvis de ikke omgiende fir behandling pa nedvendig niva (obs trinnvis
behandlin g).
o Antatt ca 10% av pasientene
* halvparten md snarest til sykehus for nedvendig behandling.
» de ovrige kan pa behandlingsplassen fa nedvendig stabiliserende
behandling inntil overfering er mulig eller hensiktsmessig
(med fordel hvis det er noe tidsavstrand til behandling i neste ledd)
- Sted: I naerheten av mottaket,
slik at det mest kompetente helsepersonell lett kan betjene begge stedene.
- Storrelse: Plass til minst 4 bérer ved siden av hverandre.
- Tiltak: Heve og stabilisere allmenntilstanden.
- Materiell: Seerlig for stabilisering av respirasjon og sikrulasjon. Bandasjer, spjelk osv.

KAN VENTE
- Kategori:
o Pasienter i alvorlig tilstand. Funksjonene respirasjon og sirkulasjon er for tiden
stabile, eller forventes a bli stabile med den behandling som er iverksatt.
Den videre behandling kan vente noe -.
o Antatt ca 25% av pasientene, alle ma ha videre behandling pa sykehus.

- Sted: Kan vere 1 litt avatsnd fra mottaket, men lopende overvakning er nedvendig
- Sterrelse: Plass til flere barer ved siden av hverandre, avhengig av skadeomfan get.
- Tiltak:  Heve ogstabilisere allmenntilstanden, observere utvikling i tilstanden,

evt. omprioritere.
- Materiell: Searlig for stabilisering av respirasjon og sikrulasjon. Bandasjer, spjelk osv.

MA VENTE
- Kategori:
o Pasienter med lettere skader. Funksjonene respirasjon og sirkulasjon er lite berort,
eller ikke bereort.
Den videre behandling kan vente uten fare for allmenntilstanden.
o Antatt ca 65% av pasientene,
= antatt ca 15% ma ha videre behandling pé sykehus,
= antatt ca 50% kan fa god nok behandling pa lokalt legekontor.
- Sted: Bor vere 1 god avatsnd fra mottaket og HASTER-posten.
- Sterrelse: Plass til storre antall sittende og liggende pasienter.
- Tiltak:  Kan med fordel transportere vekk med buss el.e.,
fordel for dem og for den mer intensive behandling ved de andre postene.
- Materiell: Bandasjer, spjelk osv.

Skadelapp
Gjennomgaende dokumentasjon, som en mini-journal.

Praktiske tips
Alle barer med fotenden mot “midtgangen” Plass mellom barene til nedvendig arbeid med

hver enkelt pasient.
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VEDLEGG 10
- ETABLERING OG DRIFT AV HJELPEPLASS

Det kan vere aktuelt & etablere en hjelpelass hvis det er flere pasienter (syke eller skadete)
enn det man rimelig raskt kan fa overfort fra skadeomrddet/behandlingsplass (samleplass) til
de neste ledd i behandlin gskjeden.

Spesielt kan behovet oppsta ved lang avstand til sykehus, ved avstengninger grunnet uver,
flom eller ras, ufremkommelig tunnel, osv. Kulde ognedber kan ogsé tilsi at pasientene
raskest mulig ber overferes fra skadeomradet/behandlingsplass til et oppvarmet lokale inn til
videre overforing og behandling er mulig.

Skoler og forsamlingslokaler er velegnet for etablering av hjelpeplass.

Sivilforsvaret har materiellenheter for dette forholdet, ogsa til drift der infrastruktur med
strom mv. er falt ut. Det er ogsd medisinsk utstyr beregnet for den midlertidige behandling en
allmennlege kan gi hovedgruppene av pasienter inntil overfering til sykehus blir mulig eller
hensiktsmessig. Dette kan under visse forhold bidra til prioritet til de som nedvendigvis ma til
sykehus for behandling pa det niva som kun kan bli gitt der.”?

Hvis dette vurderes som aktuelt, anbefales kontakt med narmeste sivilforsvarskrets eller
Fylkesmannens beredskapspersonell/enhet 2

23 Det er behov for oppdatering av noe engangsmateri ell.
** kf brev fra Sosial- og helsedirektoratet til de regionale helseforetak og fra Direktoratet for sivilt beredskap,
januar 2003.
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VEDLEGG 11
- PLANER FOR LOKALE INSTITUSJONER OG ANDRE TJENESTER
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VEDLEGG 12
- ANDRE PLANER | KOMMUNEN AV BETYDNING FOR
BEFOLKNINGENS HELSE OG HELSETJENESTENES YTEEVNE
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