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Forord

Ettermiddagen den 22.7.2011 ble Norge rammet
av terrorhendelser av enorme dimensjoner. Store
deler av regjeringskvartalet i Oslo ble rasert, og
AUFs sommerleir pa Utgya ble pa kort tid forvand
let til et inferno som Norge aldri har sett maken til i
fredstid. @deleggelsene hadde forferdelige konse!(
kvenser. Denne dagen ble alle ngdetatene i Norge
satt pa felles prave.

Tidligere katastrofer og alvorlige hendelser, blant
annet tsunamien i Asia i 2004, influensapandemien
i 2009 og den vulkanske askeskyen i 2010, har
bidratt til at sektoren har opparbeidet seg betydel]
lig erfaring. Vissheten om at vi vil rammes av nye
katastrofer ogsa i fremtiden har veert fgrende for

at vi har gvd nasjonalt, regionalt og lokalt, ofte i
samarbeid med de gvrige ngdetatene. Risiko- og
sarbarhetsanalyser har blitt gjennomfart, og plan’
verket har blitt stadig bedre. Terrorhendelser har
ogsa blitt grundig vurdert, og helsetjenesten har
veert forberedt. De faerreste har likevel ikke tenkt
pa terror av et slikt omfang og en slik karakter som
seerlig sannsynlig i Norge. Sektoren har gjennom
mange ar hatt stor oppmerksomhet pa rask kom-
munikasjonsmessig og praktisk mobilisering pa alle
bergrte nivaer.

Et imponerende antall helsearbeidere og frivil-
lige deltok i det krevende redningsarbeidet. Ogsa
spesialstyrker i politiet og brann- og redningsetaten
bisto med til dels fremragende innsats i helsel
tienestens arbeid for & redde liv og begrense
skader. | ukene og manedene som er gatt, har
titusener av helsearbeidere engasjert seg i store
og sma konsekvenser av den uhyrlige terroren
som fant sted. Mange tusen mennesker er direkte
bergrt; etterlatte, skadde, rammede, naere parg!]
rende og venner. Terroren pavirker i tillegg hele
nasjonens hverdag og folkehelse.

Helse- og omsorgsdepartementet har bedt Helse(]
direktoratet om & gjennomga helsesektorens
innsats, herunder samarbeidet med andre ngde(’
tater og frivillige. Vi vet at leerings- og forbedrings(
mulighetene er store nar vi blir satt pa prgve. Da
er det lettere a se hva som virker, og hva vi ma bli
bedre pa.

Gjennomgangen er utfgrt i tett samarbeid med
aktgrene i sektoren, i kommunene, spesialist(]
helsetjenesten og frivillige. Det har ogsa veert
mgter med representanter for stgttegruppene etter
22.7. og AUF. Helsedirektoratets arbeidsgruppe
har veert ledet av professor dr.med. Inggard
Lereim. Gruppen har hatt en bredt sammensatt
kompetanse. Et internasjonalt fagrad (International

Advisory Council) med helsedirektgrene fra Sve-
rige, Danmark og England, samt eksperter med
katastrofemedisinsk og -psykiatrisk/-psykologisk
erfaring fra de samme landene i tillegg til Finland,
Island og Spania, har kommet med vurderinger og
anbefalinger underveis. | utvelgelsen av fagradet
ble det lagt vekt pa nordisk samarbeid, samt pa a
trekke erfaringer fra handtering av terrorhendelser
i England og Spania. Fagradet har veert ledet av
Generaldirektor Lars-Erik Holm ved den sven-
ske Socialstyrelsen. Nasjonale eksperter fra alle
helseregioner har lest tekstutkast og gitt tilbake
meldinger underveis.

Dette er Helsedirektoratets egen gjennomgang og
lzeringsrapport av helsesektorens innsats. Samtidig
foregar det mange andre arbeider som far betydning
for en helhetlig vurdering. 22.7.-kommisjonen foretar
en mer granskingspreget gjennomgang, ogsa av
helsesektorens innsats. Politiets egen gjennom?]
gang vil veere relevant ogsa for helsesektoren,

og det er igangsatt forskning pa konsekvenser av
terroren, som ser pa ulike sider ved tjenestetilbudet.
Nar resultatene fra disse arbeidene foreligger, vil vi
naturligvis vurdere om var beskrivelse skal supple-
res eller justeres.

Var vurdering er at resultatene av helsetjenestens
innsats giennomgaende er gode, og at helsearbeil]
dere og frivillige som har deltatt, fortjener en stor
takk. Mange gjorde langt mer enn det vi kunne
forvente.

Samtidig avdekker gjennomgangen en rekke
lzeringsmomenter og omrader for forbedring. Det
gjelder planverk, kommunikasjon, tekniske lgs[]
ninger, samarbeidsrutiner og organisering mellom
involverte enheter og oppfalgingen over tid.

| tiden fremover er det viktig at de begrunnede
faglige radene folges opp med praktisk handling
pa mange nivaer.

Bjorn-Inge Larsen
helsedirektar

Bjorn Guldvog
ass. helsedirektgr

Innledning

OPPDRAGET GITT AV HELSE- 0OG
OMSORGSDEPARTEMENTET

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) ga i brev
av 7. september 2011 Helsedirektoratet i opp-
drag a foreta en gjennomgang av helsesektorens
innsats etter terrorangrepene 22. juli 2011. Den
overordnede problemstillingen i oppdraget fra
HOD var a belyse ” hvor godt helsetjenesten og
helsemyndighetene ut fra sine forutsetninger
bidro til & beskytte befolkningens liv og helse”.

Gjennomgangen har slik Helsedirektoratet oppfat(’
ter det, tre hovedmal:

1. Dokumentere og vurdere hvordan helsel’
sektoren handterte sine oppgaver, herunder
a avdekke eventuelle laeringsomrader som
kan gi grunnlag for & endre handteringen av
lignende situasjoner i fremtiden.

2. Gi korrekt grunnlag for informasjon om
helsetjenestens handlinger, erfaringer og
vurderinger. Dette arbeidet foregar parallelt
med den gvrige vurderingen av terrorangre(’
pet, som gjennomfgres av den regjerings(’
oppnevnte 22. juli-kommisjonen.

3. Etter eventuell anmodning fra 22. juli-kommi(]
sjonen a bistda kommisjonen i deler av dens
arbeid.

DATAINNHENTING OG
ARBEIDSMETODER

Gjennomgangen vurderer helsetjenestens innsats
ut fra gjeldende rett, seerlig lov om helsemessig
og sosial beredskap, og forskrift om akutt-
medisinske tjenester utenfor sykehus. Gjennom-
gangen tar ogsa utgangspunkt i Overordnet
nasjonal helse- og sosialberedskapsplan og de
ulike aktgrenes beredskapsplaner. Vi forsgker i
vurderingene a ta hensyn til de ulike delene av
helsetjenestens kapasitet og kompetanse. Vi
bruker i denne rapporten konsekvent begrepet
gjennomgang, slik oppdragsgiver har gjort, til
forskjell fra evaluering. Med dette ensker vi &
markere at rapporten har blitt til etter en arbeids-
prosess i Helsedirektoratet og ikke som

et eksternt oppdrag eller en tilsynssak.

Helsedirektoratet har etablert en arbeidsgruppe
som bestar av medlemmer med omfattende og
mangesidig helsefaglig og annen relevant kom-
petanse. Flere har lang erfaring fra utgvende
helsetjeneste pa ulike nivaer, og fra den sentrale
helseforvaltningen. Arbeidet har veert lagt opp
med en omfattende informasjonsinnhenting fra og
dialog med aktgrer i helsetjenesten som spilte en
rolle 22. juli eller i det senere oppfalgingsarbeidet,

samt representanter for de rammede. Vi har ogsa
hatt dialog med Politiet og Forsvarets sanitet.

Vi har gjort det klart for vare informanter at var
informasjonsinnhenting ikke er til en tilsynsrapport
eller gransking. Vi har understreket at formalet

er leering og forbedring for de enkelte leddene i
helsetjenesten, med sikte pa generaliserbarhet for
hele landet. Vi har hatt konstruktive diskusjoner
med de ulike aktarene.

Vi har hentet inn dokumentasjon, blant annet
rapporter og beskrivelser. | de fleste tilfellene

ville aktgrene uavhengig av Helsedirektoratets
behov ha skrevet rapporter til egne formal. Vi har
ogsa innhentet beredskapsplaner, prosedyrer for
fagarbeid og samarbeidsrutiner som 14 til grunn
for akterenes handlinger i den aktuelle situasjol]
nen. Pa grunnlag av dokumentgjennomgangen

og matene har vi ogsa formulert en rekke tilleggs'
spgrsmal som vi siden har fatt svar pa.

Vi har ansett det som ngdvendig a fa en samlet
oversikt over pasientstrammene fra forste vurdel]
ring og prioritering (triagering) pa skadestedene
og frem til arsskiftet 2011-12, tidspunktet for var
sluttstrek for datainnhenting med hensyn til psy™
kososial oppfaelging.

Det ble tidlig klart for oss at ingen enkeltaktor i
helsetjenesten satt med noe naer en samlet over(]
sikt over hendelsene og helseinnsatsen. Denne
rapporten er til en viss grad ogsa et forsgk pa a gi
en samlet oversikt, der vi til dels har mattet veie
ulike kilder mot hverandre. Enkelte saksforhold
har vi ikke klart 8 komme helt til bunns i, grunnet
begrensninger rundt de tilgjengelige kildene og
prosjektets tidsramme.

De ulike aktgrene har i sine egne rapporter og i
mgater kommet med forslag til forbedringer. Disse
har vi gatt kritisk gjennom. Mange av forslagene
har vi bygget pa i vare egne anbefalinger.

Helsedirektoratet har sett det som viktig a kvali-
tetssikre egne vurderinger og har derfor oppnevnt
to uavhengige grupper som har gitt oss rad.

Vi har oppnevnt et internasjonalt fagrad, Internal’
tional Advisory Council (IAC), med representanter
fra de gvrige nordiske landene, Storbritannia

og Spania. IAC er knyttet til de sentrale helsel
myndighetene i de respektive landene, og fra
flere av dem deltar helsedirektgren (Chief Medical
Officer). IAC ledes av generaldirektgr Lars-Erik
Holm i Socialstyrelsen i Sverige. Fremstaende
eksperter pa helsetjenestens krisehandtering i

de respektive landene deltar ogsa. Flere av disse
har erfaring med a handtere terrorhendelser.

IAC bestar av eksperter bade innen somatisk
akuttmedisin i og utenfor sykehus samt innen
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psykososial oppfglging. Radet har hatt to mgter
i Oslo, og Helsedirektoratet har hatt omfattende
korrespondanse med medlemmene av IAC om
rapportutkastene. Vi har szerlig draftet foreslatte
anbefalinger med radet og hvilke faglige normer
som bgr legges til grunn for Helsedirektoratets
anbefalinger.

Den andre gruppen har bestatt av nasjonale
eksperter innen ulike deler av somatisk akutt]
medisin oppnevnt fra universitetssykehusene
utenfor Helse Sar-Jst, eksperter innen psy!|
kisk helse oppnevnt fra relevante profesjons(]
organisasjoner, samt direktgren for Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin. Ingen
av disse ekspertene har veert involvert i oppfal(]
gingsarbeidet etter 22. juli. | denne gruppen har
medlemmene uavhengig av hverandre skriftlig
kommentert et rapportutkast, i likhet med IAC, med
seerlig vekt pa faglige normer og anbefalinger.

Rapporten er behandlet og godkjent av Helsel]
direktoratets ledelse. Selv om vi har benyttet
nasjonale og internasjonale radgivere, er Helse! |
direktoratet alene ansvarlig for rapportens innhold.

Helsedirektoratet er selv en viktig aktar under store
beredskapshendelser. Dette er en fglge av den rol(’
len HOD har tildelt Helsedirektoratet, jamfar Overl]
ordnet nasjonal helse- og sosialberedskapsplan.
Flere av bidragsyterne til denne rapporten har
ogsa deltatt aktivt i Helsedirektoratets handtering
av hendelsene den 22. juli og i den videre oppfgl’!
gingen av de involverte. Det kan derfor innvendes
at direktoratet har et habilitetsproblem i beskrivel’l
sen av egen krisehandtering, og kanskje ogsa av
hele den sentrale helseforvaltningens handtering.
Vi har ansett det som en del av vart mandat a
foreta en gjennomgang ogsa av helseforvaltnin’’
gens rolle. Synspunkter pa sentrale beslutninger
og handlinger er innhentet fra bade interne og
eksterne kilder.

RAPPORTENS OPPBYGGING

Rapporten starter med en beskrivelse av hvordan
helseberedskapssystemet og dets beslutnings(’!
linjer er i Norge, bade beredskapsplaner og i
hvilken grad man har gvd pa disse. Dernest felger
en beskrivelse av hendelsene pa de to astedene
22. juli, og den akutte somatiske helseinnsatsen.
Forhold knyttet til ngdkommunikasjon, organi(’
sering, varsling og styring av akuttmedisinske
helseressurser beskrives i tett tilkknytning til gvrige
akuttmedisinske temaer. Et omfattende kapittel

er viet den psykososiale innsatsen, bade i den
akutte fasen og i oppfelgingsfasen. Arbeidet med
psykososial oppfglging er en sveert tidkrevende
prosess og krever en mangesidig tilnaerming.
Maten dette handteres pa, fortjener bred omtale
og er til dels nybrottsarbeid. Kommunikasjon og

informasjonshandtering i forvaltningen og mellom
forvaltningen og helsetjenesten, overfor bergrte,
publikum og i media har fatt et eget kapittel.
Helsedirektoratets egen krisehandtering er kom(
mentert flere steder i rapporten, men ogsa som
en del av fremstillingen av helseforvaltningens
handtering. Avslutningsvis kommer vi med noen
refleksjoner rundt betydningene av gvelse og
leering og en avsluttende kommentar. Anbefal]
linger er gitt underveis i teksten og er begrun(]
net i funnene og vurderingene vi har gjort. En
beskrivelse av igangsatt forskning og forsknings(]
behov er tatt inn som vedlegg, likeledes en

kort vurdering av helsetjenestens kapasitet og
lasningsstrategier dersom omstendighetene rundt
hendelsene hadde veert annerledes.

NZARMERE OM INFORMASJONSKILDENE
Rapporten er basert pa data fra flere kilder:

— skriftlige rapporter og mgter med en rekke
virksomheter

— logger og annen dokumentasjon av
virksomhetenes egne aktiviteter

— intervjuer med enkelte av de ansatte i
Helsedirektoratet

Se oversikt over kilder i vedlegg: "M” og
referansenummer i teksten refererer til mater,
og "D’ tilsvarende til dokumenter.

Datainnsamlingen er i all hovedsak basert pa
ulike virksomhetsledelser sine fremstillinger av
hendelsesforlgpet, og i mindre grad pa informall
sjon fra gvrig involvert personell. Dette er et
bevisst valg basert pa mandatet, men ogsa pa en
vurdering om at Helsedirektorats informasjons(’
innhenting ikke skal bidra til at innsatspersonell
risikerer & bli retraumatisert. Ulempen ved a
forholde seg til informasjon som er gjenfortalt, og
ikke primeerkildene, er at det kan svekke presi’]
sjonsnivaet og muligheten til & avklare hendell
sesforlgpet pa omrader det ikke er fokusert pa,
eller som ikke er dreftet i vicksomhetenes egne
rapporter. Pa den andre siden har vi innhentet og
sammenstilt informasjon fra flere kilder for & styrke
paliteligheten i fremstillingen av hendelsesforlgpet.

Det har veert begrenset med tid for arbeidet med
denne rapporten, og enkelte sentrale aktgrer har
ved vart avsluttende arbeid ikke ferdigstilt rappor(]
tene sine. Et eksempel pa dette er Vestre Viken
HF som etter snart sju maneder fremdeles ikke
har ferdigstilt sin rapport om helseinnsatsen pa
Utgya. Dette har bidratt til vesentlig merarbeid

og har svekket mulighetene vare til & etterprove
andre opplysninger om hendelsesforlgpet ved
Utgya-aksjonen.

Sammendrag

OPPDRAGET OG PROSESSEN

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) ga i brev
av 7. september 2011 Helsedirektoratet i opp(’
drag a foreta en gjennomgang av helsesektorens
innsats etter terrorangrepene 22. juli 2011. Den
overordnede problemstillingen ble av HOD for[J
mulert som a belyse ” hvor godt helsetjenesten
og helsemyndighetene ut fra sine forutsetninger
bidro til & beskytte befolkningens liv og helse”.

Helsedirektoratets gjennomgang er utarbeidet
av en faglig bredt sammensatt arbeidsgruppe. Vi
har utfort en omfattende informasjonsinnhenting
fra, og i dialog med, aktgrer i helsetjenesten som
spilte en rolle 22. juli eller i det senere oppfal
gingsarbeidet, med politiet og med represen!(|
tanter for de rammede. For a sikre mest mulig
objektivitet i vurderinger og anbefalinger etabl
erte Helsedirektoratet et internasjonalt fagrad

av framstaende helsefaglige eksperter fra de
gvrige nordiske land, Spania og Storbritannia.
For samme formal sendte ogsa Helsedirektoratet
et rapportutkast til en bredt sammensatt gruppe
av norske helseeksperter som ikke var involvert

i oppfelging av hendelsene 22. juli. Radene fra
begge instansene er i stor grad innarbeidet i den
endelige rapporten.

HOVEDINNTRYKK

Norsk helsetjeneste lgste meget godt den star(]
ste utfordringen den noensinne er stilt over for.
Helsedirektoratet har ingen informasjon som
tyder pa annet enn gjennomfart god kvalitet innen
somatisk helsehjelp fra fgrstehjelp pa skadested,
legevaktstjenester via operasjoner og intensiv(]
behandling til rehabilitering. Den psykososiale
oppfalgingen av rammede og pargrende ble raskt
ivaretatt pa en god mate, til tross for en vanske!(’
lig og omfattende situasjon i den akutte fasen og
de etterfalgende dagene. Tjenestene hadde god
kapasitet, mobiliserte raskt, var fleksible og fun(J
gerte meget bra i denne fasen. Frivillige hjelpere,
bade organiserte og ikke-organiserte gjorde ogsa
en stor og viktig innsats. Kommunene har hatt
det primaere ansvaret for langtidsoppfelgingen.
Dette har for det meste fungert godt og i trdéd med
myndighetenes anbefalinger. Bade kommunene
selv og brukerne har imidlertid papekt de store
utfordringene en slik omfattende katastrofe og
langtidsoppfelging i etterkant representerer, bade
nar det gjelder kapasitet og kompetanse.

Det er flere grunner til at helsetjenesten lgste sine

oppgaver godt:

— Hendelsene skjedde i en landsdel hvor det er
stor kapasitet og erfaring, spesielt innen utryk(’
ningstjenester og skadekirurgi.

— Helsetjenesten har trening i beredskapsarbeid,
og stor evne til & improvisere under vanskelige
forhold.

— Helsetjenesten har laert mye av tidligere
hendelser, ogsa innen psykososial oppfalging.

— Innsatsviljen var formidabel og responstiden
kort.

— Helsetjenesten hadde stor nytte av etableringen
av mottaket pa Sundvolden hotell og den frivil (]
lige innsatsen bade der og i hjemkommunene.

SOMATISK AKUTTMEDISIN

OG SYKEHUSBEHANDLING

Helseinnsatsen var betydelig, livreddende og over
forventning i hele den akuttmedisinske kjeden.
Helsetjenesten viste stor mobiliseringsevne og
improvisasjonskompetanse. Frivillig innsats bidro i
betydelig grad. Det gikk sveert kort tid fra bomben
eksploderte i regjeringskvartalet til ambulansel(]
personell fra Oslo universitetssykehus (OUS) var
pa plass. Redningsarbeidet fra brannmannskaper
og helse begynte umiddelbart. Triagering (vurder’
ring og prioritering pa skadested) ble gjennomfart,
og hardt skadde pasienter ble fortlapende sendt
til akuttmottaket pa OUS. Den forste pasienten
ankom allerede etter fa& minutter. Helsepersol’
nell rekvirerte en rutebuss, som ble fylt opp med
personer med lettere skader. Disse ble sendt til
Oslo legevakt, som ogsa mottok selvevakuerte
skadde. Dermed oppnadde man bade raskt a
rydde skadestedet for personer som ikke var ngdt
til & veere der, og a fa ogsa de lettere skadde til
behandling raskt. Triageringen ble meget godt
utfart, og var helt avgjgrende for den videre inn(]
satsen. Et par pasienter ble videresendt fra lege[’
vakten til OUS avdeling Aker. Verken OUS eller
legevakten opplevde kapasitetsproblemer, og den
mest hektiske fasen med operasjoner og sarstell
var avsluttet da meldingene om skyting pa Utgya
ble kjent. | Oslo dro man fordel av at tidspunktet

for eksplosjonen var kort fgr vakiskifte, slik at nytt
skift var pa vei inn samtidig som avgaende skift

ble vaerende. Dermed var det enkelt a gke helse!
tjenestens arbeidskapasitet. | tillegg strammet @vrig
personell til, langt ut over det man hadde behov for.

Da det ble klart at meldingene om skyting pa
Uteya var sa alvorlige at store deler av de tilgjen(!
gelige utrykningsressurser burde styres til Utgya,
var bil- og luftambulansetjenestens respons mas[]
siv. Politi fra nordre Buskerud distrikt og fra bered(]
skapstroppen gikk i land pa Utgya og arresterte
gjerningsmannen. Blant beredskapstroppens folk
var det flere med hay farstehjelpskompetanse.
Fordi politiet regnet det som sannsynlig at det
fortsatt var flere gjerningsmenn pa @ya var hoved(’
fokus sikkerhet og gjennomfaring av eventuelle
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ytterligere pagripelser. Dette forsinket muligheten
for a gi helsehjelp, men likevel utfgrte bered(’
skapstroppen avanserte fgrstehjelpstiltak pa

de hardest skadde de fant. Noe under en time
etter arrestasjonen ankom helsepersonell i bat

til Utgya. Politiet oppfattet da situasjonen som

sa trygg at helsepersonellet kunne arbeide med
utgangspunkt i hovedhuset, der politiet hadde
samlet de overlevende.

Anestesileger, allmennleger og ambulanseper(’
sonell giennomfgrte arbeidet med den primaere
triageringen pa samleplassene ved Utvika kai og
Elstangen. De mest alvorlig skadde pasienter ble
sendt til OUS med helikopter og vanlige ambulan(]
ser, og noe lettere skadde pasienter til Ringerike
sykehus. | den mest kaotiske fasen ble noen
pasienter med alvorlige skader sendt til Ringe!(]
rike sykehus. Disse ble stabilisert ved Ringerike
sykehus og senere overflyttet til OUS. Enkelte
pasienter ble ogsa brakt til Beerum sykehus og
Drammen sykehus. De pasientene som ikke var
triagert til sykehus ble brakt til Sundvolden for
behandling pa framskutt legevakt.

Av 31 dels hardt skadde pasienter som ankom
OUS etter de to hendelsene overlevde 30. Dette
vitner om gode beslutninger ved triagering og at
den medisinske behandlingen holdt hgy kvalitet.
Skuddskadene var til dels sveaert kompliserte, og
flere av de skadde matte gjennom en hel serie
med operasjoner, og noen ble reoperert allerede
mindre enn et dggn etter innleggelse. Faktisk
overlevelse sett i forhold til alvorlighetsgrad av
skadene pa pasientene indikerer hgy behand(]
lingskvalitet.

Kommunikasjonssystemer til bruk ved katastrofer
ma utbedres og samkjgres bedre. Det synes klart
at det er behov for hyppigere felles katastrofeg!
velser mellom de ulike niva i den operative del av
helsetjenesten. Spgrsmalet om helsepersonellets
innsats i skarpe situasjoner ma drgftes snarlig og
avklares. Sentrale helsemyndigheter ma serge
for nasjonale fgringer for viktige arbeidsprosesser
som for eksempel triage pa skadested. Det ma
sikres arlig oppdatering av katastrofeplaner pa

de ulike niva og pa prosedyrer for samhandling
mellom aktgrene ved katastrofer. Katastrofeplanl
legging ma innga i samarbeidsavtalene mellom
kommuner og helseforetak.

PSYKOSOSIAL INNSATS 0G

OPPFOLGING

Den psykososiale oppfalgingen av rammede og
pargrende ble raskt ivaretatt pa en god mate, til
tross for en vanskelig og omfattende situasjon
22. juli og de etterfglgende dagene. En tydelig
ledelse og meget god innsats av innsatspersonell
i de aktuelle kommunene bidro til dette. Bruken

av Sundvolden hotell og den enestaende maten
hotellets ledelse og ansatte stilte opp pa var
sveert viktig. Erfaringene tilsier at det ma sikres
gode forhold omkring overlevende og pargrende
ved kriser, ulykker og katastrofer med forpleining
og egne rom der man kan trekke seg tilbake, og
at bruk av hotell bgr innga i kommunenes bered(]
skapsplaner. Uorganiserte frivillige som gjestene
ved Utvika camping, naboer, bateiere, campingl]
plasseieren og andre frivillige gjorde en stor og
viktig innstas i den akutte fasen.

Forelgpige tilbakemeldinger fra tjenestene i
forhold til det psykososiale arbeidet, viser at de
hadde god kapasitet, mobiliserte raskt, var flek[]
sible og fungerte meget bra i den akutte fasen.
Det ble gjort en stor og viktig innsats i kommuner,
ved legevakt, sykehus og i bedriftshelsetjenesten
i Regjeringskvartalet. Likevel er det ogsa rom for
forbedringer, og helsetjenestens beredskapsplall
ner for handtering av pargrende ma oppdateres.
Oppleering i psykologisk fgrstehjelp og trening og
forberedelser til handtering av kriser, ulykker og
katastrofer ma prioriteres.

Kommuner og helseforetaks beredskapsplaner
ma revideres og bli mer omfattende pa det
psykososiale feltet, planene ma jevnlig gves pa
og inkludere alle som forventes a ha en rolle.
Kompetansemiljgenes rolle bgr avklares. Rollen
til de organiserte frivillige ma tydeliggjegres, og det
ma avklares hvem som har overordnet ansvar for
ledelsen av de organiserte frivillige sin innsats i
krisehandteringen.

Det ma sikres gode og entydige rutiner for opp!’
fglging av innsatspersonell og frivillige i etterkant
av katastrofehendelser. Begrepet debrifing skal
kun benyttes om gruppeintervensjon overfor inn(’
satspersonell, og skal ikke gjennomfares fgr det
har gatt et dagn etter innsatsen.

22. juli besluttet Helse- og omsorgsdeparte(]
mentet at Helsedirektoratet skulle ha et koor!!
dinerende ansvar for beredskapssituasjonen i
helsetjenesten. For & sikre enighet om radene

til helsetjenesten om psykososiale oppfelgings!’
tiltak, etablerte og ledet Helsedirektoratet et
samarbeidsorgan og en ekspertgruppe, som

ga rad om proaktiv oppfelging i kommunene og
bedriftshelsetjenesten. Det var viktig at helse(’
myndighetene bidro til at det ble gitt samlede

og entydige rad til tienestene og befolkningen.
Helsedirektoratet valgte en uvanlig aktiv rolle etter
hendelsene for a forsikre seg sa godt som mulig
om at alle bergrte fikk god oppfelging. Pa grunn
av hendelsenes ekstraordinaere omfang og karak[
ter var dette hensiktsmessig. Man bgr vurdere

a utarbeide eksplisitte kriterier for nar helsel
myndighetene skal innta en aktiv og operativ rolle.

Helsedirektoratet har etablert et prosjekt for a
lede og koordinere arbeidet med psykososial
langtidsoppfelging. Kommunene har det primaere
ansvaret for oppfalgingen, og har rapportert at
langtidsoppfelgingen for det meste har fungert
godt og i trad med myndighetenes anbefalinger.
Enkelte kommuner melder at de ikke har gode
nok rutiner og kan ha behov for mer kapasitet
og kompetanse for & handtere en sa omfattende
katastrofe og gi en god og enhetlig oppfelging
over tid.

Tilbakemeldinger fra brukerrepresentanter ved
AUF og Nasjonal stgttegruppe etter 22. julir]
hendelsene indikerer et stagrre sprik med hensyn
til hvor forngyde brukerne har vaert med oppfal(]
gingen. Datagrunnlaget som er innhentet i for(]
bindelse med denne rapporten er for spinkelt til &
trekke endelige konklusjoner om kvaliteten pa den
psykososiale oppfelgingen. AUF og Nasjonal stat(]
tegruppe har gitt uttrykk for at de har veert godt
forngyd med helsetjenestens innsats, men at den
ma leere av egne feil, bli bedre pa informasjon,
innhente mer kompetanse ved behov og skjerme
de rammede og bergrte mot media.

Kommunene og spesialisthelsetjenesten bar
fokusere pa samarbeid om oppfelging og gjen(]
sidig kunnskapsoverfgring, i forbindelse med
langtidsoppfalging av bergrte etter kriser, ulykker
og katastrofer og ved utarbeidelse av sine sam(]
arbeidsavtaler. Det anses som viktig a falge opp
etterlatte og overlevende over tid, og ogsa folge
opp foreldre og s@sken til overlevende. Arbeidet
bgr evalueres, og forskning vil kunne bidra til a gi
flere svar om hva som er den beste psykososiale
oppfelgingen i akutt fase og over tid.

ANDRE FORHOLD

Hendelsene 22. juli fgrte til massiv omtale i
mediene og omfattende aktivitet i sosiale medier.
Helsetjenesten Igste i hovedsak sitt informasjons(’]
arbeid godt. Helse Sgr-Jst Regionale helsel]
foretak (RHF) og Oslo universitetssykehus sa noe
ulikt pa det koordinerende ansvaret for informalJ
sjon. Det er ved ulykkeshendelser som involverer
flere sykehus behov for utveksling av informasjon
om innlagte pasienter for & gi bedre service til
pargrende.

Godt koordinerte akuttmedisinske kommurl
nikasjonssentraler (AMK) er avgjgrende for
akuttmedisinsk innsats, og sentralene utfgrte
betydelige oppgaver under vanskelige forutsetl]
ninger 22. juli. AMK bade i Oslo og Akershus

og i Buskerud ble overbelastet av de mange
telefonhenvendelsene. | Oslo og Akershus farte
dette til at de medisinske informasjonssystemene
som holder oversikt over ambulanseressursene
og oppdragene sviktet. Varslingsrutiner ble ikke

overholdt fullt ut. Dette fikk likevel ikke praktiske
konsekvenser for utkalling av ressurser.

Den logistisk krevende evakueringen av skadde

fra samleplass ved Utgya under vanskelige veerl]
forhold viste at det er stort behov for a etablere en
flysikkerhetslagsning for luftambulansetjenestens
helikoptre. Svakheter i systemet for ressursoversik[]
ter pa tvers av AMK- omrader ble ogsa avdekket.

Hendelsene avdekket kommunikasjonsmessige
utfordringer knyttet til overgangsfasen mel(’

lom gammel og ny sambandslgsning, bruk av
mobiltelefoni, og til dels mangelfull utnyttelse av
eksisterende ngdnett. Ngdkommunikasjonen i for]
bindelse med operasjonen ved Utgya foregikk for
helsetjenestens del pa gammelt helseradionett og
pa private mobiltelefoner. Dessuten var det tek[]
niske problemer med bruken av helseradionettet.
Sveert viktige samtaler mellom helsepersonell

pa skadested og sykehus matte forega pa privat
mobiltelefon. Helsepersonell benyttet de kom(]
munikasjonslgsningene de i gyeblikket fant mest
hensiktsmessige, og mestret situasjonen.

Antallet dede som samtidig skulle identifiseres og
undersgkes overgikk langt normal kapasitet ved
Folkehelseinstituttets avdeling for rettspatologi og
klinisk rettsmedisin. Stor praktisk improvisasjons(]
evne var med pa a sikre en forsvarlig og
prosedyremessig rettsmedisinsk handtering.



/ Leering for bedre beredskap — Helseinnsatsen etter terrorhendelsen 22.juli 2011

ANBEFALINGER
| rapporten presenteres anbefalinger i sammenheng med funn og faglige vurderinger. Vi finner grunn til &
fremheve et utvalg av de anbefalingene vi anser som mest sentrale:

16 -
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Anbefalinger

Gjennomgangen av terrorhendelsene i Oslo og pa Utaya har avdekket behov for en sterkere nasjonal
organisering av fagfeltet akuttmedisin. Fagfeltet er i rask utvikling internasjonalt, og det er behov for
en samlet kunnskapsbase for & oppna ytterligere kvalitetsheving.

Sentrale helsemyndigheter ber i samarbeid med helsetjenesten utarbeide en helhetlig samling
prosedyrer for helsetjenestens beredskapssystem pa operativt niva, som beskriver en enhet!
lig handtering av ekstraordinaere hendelser og kriser. Prosedyrer for samarbeid med avrige
ngdetater ber innga i dette. Forskning og undervisning innen akuttmedisin ber ogsa styrkes.

Helsepersonell fikk ordre om ikke & ga ned pa kaia mens frivillige utsatte seg for risiko ved a evakuere
ungdommer fra Utgya.

Det ma utarbeides nasjonale feringer for samarbeid mellom helsetjenesten og politiet/brann-
og redningsetaten ved skarpe oppdrag og andre oppdrag i usikrede omrader. Forsvarets
sanitet ber med bakgrunn i kunnskap og erfaring fra sanitetsoppdrag i skarpe soner
anmodes om bistand i dette arbeidet.

Helsetjenestens innfasing i nytt N@dnett er ikke geografisk parallell med politiets innfasing, og det ble
en utfordring under Utgya-aksjonen.

Det ma utarbeides retningslinjer for kommunikasjon mellom brukere av nytt digitalt Nednett
og analogt helseradionett i de kommende utbyggingsfasene av Nadnett.

Helsepersonell fra ulike helseforetak og kommuner benytter ulike triageringssystemer, med til dels
ulik begrepsbruk eller inndeling. Dette kan skape usikkerhet i forhold til fordeling av pasienter mellom
sykehus og behandlingsniva.

Sentrale helsemyndigheter ma sikre at det innfores et enhetlig nasjonalt system for
triagering av pasienter.

Hendelsene 22. juli avdekket en mangelfull oversikt og styring av ambulanse- og flyambulanse(’
ressurser, uten at dette fikk konsekvenser for liv og helse.

De regionale helseforetakene ma sikre at det etableres systemer som gjer det mulig a
holde oversikt over ambulanse- og luftambulanseressurser pa tvers av AMK-, foretaks-
og regionale niva.

22. juli ble det ved flere sykehus mobilisert store personellressurser som i liten grad ble brukt.
Kvaliteten i behandlingen av de hardest skadde kunne blitt svekket dersom OUS hadde fatt mange
flere pasienter med lettere skader.

De regionale helseforetakene ma utarbeide planer for fordeling av pasienter mellom sykehus
med kirurgisk vaktberedskap, med tanke pa ulykker/hendelser som medferer evakuering av
et stort antall skadde i lapet av kort tid. Planene bor vaere basert pa sykehusenes kirurgiske
kompetanse og behandlingskapasitet.

Flere av de bergrte sykehusene rapporterer at de etter varsling ikke mottok ytterligere informasjon
om utviklingen den 22. juli annet enn gjennom media.

De regionale helseforetakene eller det helseforetak de delegerer oppgaver med katastrofel)
ledelse til, ma sikre at alle involverte sykehus holdes fortlapende orientert om utviklingen i
krisesituasjoner. Dette er viktig for at sykehusene skal kunne bestemme sitt beredskapsniva.

Flere aktgrer gjennomfarte varsling pa gjennom oppringing til enkeltpersoner.

Helsevirksomheter med viktige beredskapsfunksjoner ma etablere funksjonelle og sikre
systemer for varsling av akuttmedisinske ressurser og innkalling av personell.

Helsedirektoratets gjennomgang av utvalgte beredskapsplaner viser at psykososiale tiltak giennom(]
gaende omtales i begrenset grad.

Beredskapsplanene for tjenestene ma bli mer omfattende pa det psykososiale feltet, jevnlig
oves pa og inkludere alle som forventes a ha en rolle. Planene ma beskrive kontaktpunkt
for varsling, spesifikke tiltak og ansvarslinjer for de enkelte faser av kriser, og retningslinjer
for innhenting av ekstern ekspertise. Kompetansemiljgenes rolle i forhold til beredskap ma
avklares.

Rekvireringen av Sundvolden hotell skapte en god ramme for det akutte oppfelgingsarbeidet overfor
de ungdommer og pargrende som ble samlet der.

Det ma sikres gode forhold omkring overlevende og parerende med forpleining og egne
rom der man kan trekke seg tilbake. Bruk av hotell ber innga i de kommunale beredskaps!!
planene.

Det oppstod de fgrste dagene situasjoner der det var usikkert for helsetjenesten og andre
beredskapsakterer hva organiserte frivillige hadde kompetanse og @nske om a bidra til, og hvilken
rolleforstaelse de hadde.

Rollen til organiserte frivillige akterer ma tydeliggjeres bade med hensyn til hva de skal
gjere og hva de ikke skal gjgre. Det ma klargjeres hvem som har overordnet ansvar for
ledelsen av de frivilliges innsats i krisehandteringen. Samarbeidsrutiner mellom helse(’
personell og frivillige ma tydeliggjeres, og kommunene ber innga intensjonsavtaler med
de frivillige organisasjonene.

Blant innsatspersonell ble det bade akutt og i langsiktig oppfalging signalisert noe usikkerhet om
hvordan man skulle forholde seg til traumatiserte rammede, og nar det var ngdvendig a benytte
spesialisert helsepersonell som for eksempel psykolog.

Det ber legges vekt pa undervisning av aktuelt helsepersonell i handtering av pasienter med
alvorlige psykososiale traumer, og helsepersonellet bor trenes/forberedes pa handtering av
slike situasjoner.

Helsedirektoratet har fatt signaler om kompetansebehov i ulike deler av tjenestene og usikkerhet om
dialogen mellom helseforetak og kommuner er god nok.

Spesialisthelsetjenesten og kommunene ma fokusere pa samarbeid om oppfalging og
gjensidig kunnskapsoverforing i forbindelse med langtidsoppfelging av berorte etter kriser,
ulykker og katastrofer, og nar de utarbeider samarbeidsavtaler.

Helsedirektoratet skal ikke selv utfgre helsetjenester, men etter 22. juli fulgte direktoratet sveert ngye
opp utevende helsetjeneste for a forsikre seg om god kvalitet i oppfelgingen landet rundt.

Sentrale helsemyndigheter ber vurdere om det kan utvikles mer eksplisitte kriterier for nar
de skal innta en sa aktiv rolle med tanke pa framtidige hendelser.













KAPITTEL 2

Innfering av Nednett
gir mulighet til &
utvikle helsetjenes’’
ten og videreutvikle
samvirket med de
andre ngdetatene.
For a fa til dette ma
helsepersonell vaere
tilgjengelige og kom(’
petente brukere.
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Det finnes unntak fra taushetsplikten som i seer(]
lige situasjoner gir helsepersonell rett eller plikt til &
utlevere opplysninger. Helsepersonelloven § 31 gir
helsepersonell en plikt til & varsle politi eller brann(]
vesen dersom varsling “er nadvendig for & avverge
alvorlig skade pa person eller eiendom”. Bestem(]
melsene omfatter ogsa a avverge at en allerede
inntradt skade forverres til en alvorlig skade der[]
som det ikke varsles. Helsepersonell gis ogsa rett
til & utlevere opplysninger etter helsepersonelloven
§ 23 nr. 4 "nar tungtveiende private eller offentlige
interesser gjgr det rettmessig a gi opplysningene
videre”.

Hensynene som taler for & bryte taushetsplikten,
ma i disse tilfellene veie tyngre enn hensynet som
taler for a bevare tausheten. | disse situasjonene
settes taushetsplikten til side for & motvirke risiko
for alvorlig skade pa andre mennesker. Denne risil
koen ma anses som en mer tungtveiende interesse
enn taushetsplikten.

| en katastrofesituasjon med mange savnede er
det viktig for politiet & vite om noen fortsatt er sav!(’
net eller ikke, for & kunne lete etter de som faktisk
er savnet, samtidig som de ikke binder opp res[]
surser ved a lete etter personer som ikke er savnet
lenger. Da kan vilkaret i § 31 om plikt til &

gi opplysninger veere oppfylt.

2.7.8

Gjennomgang av de akuttmedisinske
tjenestene

Akuttmedisinske tjenester ivaretas av bade pril
maer- og spesialisthelsetjenesten og omfatter blant
annet medisinsk nadmeldetjeneste, akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral, ambulansetjeneste,
legevaktssentral, legevakt, fastleger (beredskap
dagtid), pleie- og omsorgstjenestene samt akutt(’
mottak ved sykehus, innenfor bade somatisk og
psykisk helsevern.

Terrorhendelsene som rammet Norge 22. juli 2011,
var voldsomme og utlgste den stgrste medisin(]
ske redningsinnsatsen i moderne tid. Etablerte

og planlagte systemer, evne til improvisasjon og
en omfattende dugnadsand blant svaert dyktige
helsearbeidere medvirket til at helseinnsatsen ble
vellykket.

Mange av de strukturene og systemene som Ia til
grunn for den vellykkede handteringen av hendel(’
sene den 22. juli 2011, ble etablert med bakgrunn
i NOU 1998:9 Hvis det haster og Stortingets
behandling av denne gjennom St.meld. nr. 43
(1999-2000) (Akuttmeldingen) og den pafglgende
forskriften om akuttmedisinske tjenester utenfor
sykehus fra 1995.

| lopet av de tolv arene som har gatt siden Stortinget
behandlet Akuttmeldingen, har helsetjenesten veert
gjennom en omfattende strukturendring, og mye ny
kunnskap har kommet til.

Ny nasjonal helse- og omsorgsplan,
samhandlingsreformen og nye lover om folke]
helsearbeid og kommunale helse- og omsorgs(]
tienester har alle som mal a sikre et baerekraftig,
helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud av
god kvalitet, med hgy pasientsikkerhet og som

er tilpasset den enkelte bruker. | akuttmedisinske
situasjoner er tidsfaktoren og kompetansen viktig
og avgjerende. Det er derfor ngdvendig med et
system som sikrer innsats pa kort varsel. Arbeids!|
fordelig og ansvarsforhold ma veere avklart, og
kommuner og helseforetak ma ha planer og syste]
mer for hvordan de skal handtere slike situasjoner.

De akuttmedisinske tjenestene star overfor

en rekke utfordringer de kommende arene.
Befolkningsokning, et stadig stgrre antall eldre og
strukturendringer i helsetjenesten vil gi utfordrinJ
ger med hensyn til kapasitet. Den akuttmedisinske
kjeden er avhengig av at de ulike tjenestene

som inngar i kjeden, er ngye avstemt i forhold til
hverandre. Nar det gjares endringer, er det viktig
at tienestene i den akuttmedisinske kjeden invol
veres og tas med i planleggingen.

Innfaring av N@dnett gir mulighet til & utvikle
helsetjenesten og videreutvikle samvirket med

de andre ngdetatene. For & fa til dette ma helsel’
personell veere tilgjengelige og kompetente
brukere. Utvikling av kompetanse og elektronisk
innsamling av palitelige data som grunnlag for
kunnskapsbasert utvikling vil vaere avgjgrende for
a kunne forberede den akuttmedisinske kjeden pa
a mete fremtidens utfordringer.

Anbefalinger

Sentrale helsemyndigheter bor med bakgrunn i mange dokumenterte erfaringer ved katastrofene
22.juli, ny tilgjengelig teknologi og rask utvikling innen alle deler av katastrofemedisinen
vurdere om de nasjonale feringer pa dette feltet er sterke nok.

Behov for et styrket nasjonalt akutt’
medisinsk kompetansesenter
Gjennomgangen av terrorhendelsen i Oslo og pa
Utgya har bl.a. avdekket behovet for en sterkere
nasjonal organisering av fagfeltet akuttmedisin.
Dette ble farste gang belyst i en NOU fra 1998,

og Stortinget sluttet seg til anbefalingen om et
nasjonalt kompetansesenter i akuttmedisin i 1999.

I november 2000 ble Norsk akuttmedisinsk kompe(]
tansesenter (NAKOS) etablert, finansiert av Stiftel(
sen Norsk Luftambulanse. Senteret ble overfort til
staten ved Ulleval universitetssykehus i november
2003 og ble etter hvert plassert organisatorisk i
Avdeling for forskning og utvikling (FoU), Akutt(’
klinikken. Riktig navn pa senteret er i dag Nasjonalt
kompetansesenter for prehospital akuttmedisin,
som fremdeles er forkortet til NAKOS.

Akuttmedisinen er kompleks bade med hensyn til
medisinsk faglig innhold og hvordan tjenesten er
organisert. Vi har mange gode dynamiske akutt(]
medisinske miljger i Norge knyttet til helseforetak

og ulike forskningsmiljger, men disse er fragmen(’
terte og lite formelt sammenknyttet i et kraftfullt
nasjonalt akuttmedisinsk kompetansesenter.

De akuttmedisinske tjenestene er viktige for
befolkningens trygghet og skal ivareta en pasients
rett til gyeblikkelig hjelp. Dette innebaerer en plikt
for bade kommunehelsetjenesten og spesialist[
helsetjenesten til & hjelpe nar det er patrengende
ngdvendig. Akuttmedisinske tjenester er ressurs(]
krevende, og behovet for disse tjenestene kommer
til & oke.

Gjennomgangen av de akuttmedisinske tjenestene
etter 22. juli 2011 har blant annet avdekket beho
vet for sterkere nasjonale faringer pa en rekke
omrader. Helsedirektoratet er av den oppfatningen
at uten et dynamisk og offensivt nasjonalt komper
tansemiljg, vil ikke de akuttmedisinske tjenestene
bli tilfert n@dvendige faglig og organisatorisk kraft
til & utvikle gode nasjonale fgringer basert pa
omforente kunnskaper og praksis.

Anbefalinger

Arbeidet med forskning og fagutvikling innen akuttmedisin ber styrkes. Utvikling av under(]
visningsopplegg, prosedyrer og samarbeidsrutiner kan vare deler av dette. Det er naturlig at
landets akuttmedisinske kompetansemiljg star sentralt i dette arbeidet.

Akuttmedisinsk Foto:
innsats i Svein
forbindelse med Gustav

Utgya-aksjonen Wilhelmsen
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Vurderinger

Oslo kommune har beskrevet psykososiale tiltak

i beredskapsplanene sine, som er vurdert som
oppdaterte og gode. Likevel har det ogsa veert rap-
portert om utfordringer i forbindelse med varsling
og ansvarslinjer. Det psykososiale feltet beskrives
i planene pa en mindre systematisk og omfattende
mate enn somatisk beredskap, og det vurderes
derfor som hensiktsmessig a gjgre planene mer
tydelige og omfattende pa det psykososiale feltet.
Tilbakemeldinger viser ogsa at det ber etableres
en mal og en rutine for hvordan man skal doku(’
mentere det psykososiale arbeidet. Det er ogsa
behov for & spesifisere telefonlister for krise-
omsorgsteam, og for & ha faste varamedlemmer
som kan tre til under ferieavvikling eller lignende.
Virksomheters beredskapsplaner bar vaere mer
like og mer koordinerte. Sammensetningen av og
kompetansen til psykososiale team bgr avklares og
vurderes. Psykososiale beredskapsteam har meldt
behov for & heve kompetansen innen psykososial
oppfelging utover selve akutthandteringen.

Beredskapsplanverket for den sentrale krise(]
ledelsen og virksomhetenes egne planverk ble
fulgt. Alle bydeler satte sin kriseledelse, ettersom
de fleste av disse var rammet eller bergrt. Virksom(]

heten la tidlig proaktive normaliseringsplaner og
fulgte opp disse. Oslo kommune samarbeidet neert
med eksterne aktgrer som Politiet, Fylkesmannen i
Oslo og Akershus, Helsedirektoratet med fler (D33).

Den psykososiale innsatsen i den akutte fasen i
Oslo fungerte overveiende meget bra etter for-
utsetninger og normer. Legevakten hadde tett
kontakt med Psykiatrisk legevakt.

De ansatte i departementene ble ivaretatt pa en
god mate.

Bedriftsmodellen vurderes som en god modell og
den beste til a ivareta arbeidsmiljget nar en stor
arbeidsplass rammes. Fellesskapet vurderes som
viktig, og det hadde derfor veert uheldig om alle
bergrte i departementene hadde veert henvist til
oppfalging andre steder.

Det var et stort behov for informasjon som det var
vanskelig a koordinere. P& grunn av et komplekst
skadeomfang matte parerende og andre involverte
forholde seg til flere virksomheter, bydeler mv. | en
fremtidig organisering ma man se pa mulighetene
for en helhetlig koordinering av oppfalgingen av de
forskjellige gruppene med involverte.

Anbefalinger

Beredskapsplanene for tjenestene ma bli mer omfattende pa det psykososiale feltet, jevnlig
oves pa og inkludere alle som forventes a ha en rolle. Planene ma beskrive kontaktpunkt for
varsling, spesifikke tiltak og ansvarslinjer for de enkelte fasene i kriser og retningslinjer for inn-
henting av ekstern ekspertise. Kompetansemiljgenes rolle i forhold til beredskap ma avklares.

Det ma utarbeides planer for koordinering av informasjon mellom kommuner og bydeler.

3.1.2
Psykososial innsats pa Utgya/Sundvolden
i akuttfasen og etter akuttfasen

Beredskapsplaner

Hole og Ringerike kommune har beredskapsplaner
som beskriver psykososial beredskap (D8). Hole
kommune, den kommunen der hendelsene pa
Utgya fant sted, har en egen plan for kommunal
kriseledelse, som ble vedtatt av Hole kommune™
styre 14.06.99 (Beredskapsplan for Helse- og
sosialtjenesten i Hole kommune 2002, revidert
2004, 2006, 2009). Krisepsykiatrisk innsats ved
store kriser beskrives som en del av Plan for psy-
kiatri i Hole kommune (D51).

Hole kommune har et kriseteam bestaende av
prest, kommunelege og personer fra sosialavdelin(]
gen. Kriseteamet i kommunen vil kunne yte psyko-

sosial hjelp til forulykkede og pargrende. Gruppen
innkalles etter anmodning fra fagleder sanitet,
kommunelege, kriseteamleder eller en av de andre
medlemmene i teamet.

Nar aksjonen er avsluttet, skal hjel[pemannskapene
fa uformell debrifing av aksjonsledelsen og mer
formell debrifing sa snart som mulig. Kommune-
lege 1 har ansvar for at dette blir gjennomfart. Ved
behov innhentes det eksterne krefter til & lede den
formelle debrifingen.

Faktiske hendelser

Da det ble meldt om skyting pa Utaya, varslet AMK
Ringerike interkommunale legevakt. Ringerike
kommunes kriseteam var allerede satt i beredskap
pa grunn av bomben i regjeringskvartalet. Radman-
nen i Ringerike og Hole ble varslet, og kriseteamet i
Ringerike kommune og Hole kommune ble aktivert.

Kommuneoverlegen i Hole ble varslet, og han fikk
oppgaven som fagleder helse og koordinerte og
ledet helsetjenestenes innsats sammen med nest(’
leder / assisterende leder og stedfortreder, kommufll
neoverlegen i Ringerike. Kommuneoverlegen i Hole
rekvirerte Sundvolden hotell, som fungerte som
akuttmottak for ofre og pargrende. Det var farst
etablert et pargrendemottak ved Ringerike hotell,
men dette ble avviklet etter vel en time og overfart
til Sundvolden hotell. Kommuneoverlegen i Ringe-
rike var ansvarlig kommuneoverlege for tiltakene
utenfor Sundvolden og legevaktsjef ved Ringerike
interkommunale legevakt.

Campingplasseieren og gjestene ved Utvika
camping, naboer, bateiere og andre frivillige gjorde
en stor og viktig innsats i den akutte fasen. De tok
imot de fgrste ungdommene som kom til camping(’
plassen rundt kl. 18 den 22. juli. Bateierne spilte

en viktig rolle ved & hente ungdommene som
svgmte i vannet. Campingplassen ble et mottaks!
sted der noen ungdommer ble tatt inn i huset til
campingplasseieren, mens andre ble fraktet i bil

til Sundvolden. Eieren og gjestene pa camping!(
plassen samt huseiere i omradet ble kastet inn i en
hendelse med stor dramatikk der deres bosted i
tillegg til & bli et mottakssted ogsa ble definert som
et usikret sted med bombefare. Til tross for disse
vanskelige ytre omstendighetene og mangel pa for-
beredelse, bidro mange frivillige med livsngdvendig
praktisk hjelp, ga ungdommene varme tepper og
brakte dem i sikkerhet.

Det var store ambulanseresurser og flere busser
innredet som helseekspressbusser pa veiene i
omradet. Et stort antall uskadde personer passerte
gjennom samleplassen og ble evakuert opp til ven(’
tende busser i samarbeid med brannetaten. Lokale
legevaktsleger undersgkte pa nytt og ivaretok
personene/pasientene om bord i bussene far de ble
transportert til det mottaket som kommunehelsel’
tienesten hadde opprettet ved Sundvolden. Para-
medics i bussene bisto under transporten fra E16

til Sundvolden hotell og deltok med psykologisk
forstehjelp(D82, D112).

Helsepersonell fra Modum Bad var blant de som
selv tok initiativ til 8 komme, uten a ha bilitt tilkalt.

| tillegg kontaktet gverste kliniske ansvarlige ved
Modum Bad staben ved Sundvolden hotell 23. juli
og tilbgd & mobilisere helsepersonell med spesiell
kompetanse pa traumefeltet. Totalt 15 personer fra
Modum Bad var involvert i den psykososiale opp[]
folgingen i akuttfasen. Kommuneoverlegen i Hole
serget for at det ble ringt til nabokommuner og tilkalt
hjelp fra Vestre Viken ved henholdsvis Ringerike
distriktspsykiatriske senter (DPS) og avdeling Lier,
Drammen sykehus. Et stort antall helsepersonell
(ca. 65 personer) fra flere ulike steder i Vestre Viken
kom og bidro i arbeidet. Via Asker og Baerum ved

kommunelegen i Baeerum ble det tilkalt psykososial
beredskap ogsa fra andre steder, blant annet helsel’
personell fra Asker og Baerum kriseteam, Ringerike
psykisk helsevern for barn og unge (BUP) og OUS
— Ulleval. Det var etter hvert et stort oppmate av
helsepersonell, flere enn det var rekvirert. Sivil-
forsvaret kom og dannet et team pa 4-5 personer.
De bidro med a registrere de handskrevne listene
over de overlevende i alfabetisk rekkefalge pa PC.

Fra 22. juli tidlig pa kvelden var det tilgjengelig
helsehjelp. Man hadde tilgang pa kompetent fag!!
personell som lege, psykiater, psykolog, sykepleier,
prest og imam. Den psykososiale beredskapen

ble organisert fra kl. 02.00 natt til 23. juli. Frem: til
dette satt kommuneoverlegen i Hole kommune med
et betydelig koordineringsansvar. Sammen med
kommuneoverlegen i Ringerike kommune ble det
etablert en stab med IT-arbeidere, personalkoordil]
nator og leder av kriseteam i Hole kommune. Dette
bidro til at det psykososiale arbeidet ble koordinert,
at rett bemanning ble sikret samt at et midlertidig
journalsystem ble opprettet. Det var lokale med-
arbeidere med linjekjennskap i ledelsesfunksjon,
og disse bidro som radgivere for a sikre riktig
utnyttelse av ressursene. Det var en omfattende
og langvarig lederoppgave a lede helseinnsatsen
pa Sundvolden, og 26. juli ble en medarbeider fra
Helsedirektoratet satt inn som ledelsesstgtte, etter
henvendelse fra Hole kommune og Fylkesmannen i
Buskerud (D112).

Bruken av Sundvold'!
en hotell anses som
sveert viktig for den
umiddelbare psykol
sosiale innsatsen, og
bruk av hotell eller
liknende ber innga i
beredskapsplaner.

Tiltakene ble organisert i 4 enheter med helse-
team pa hvert sted. P& Utvika camping, og pa
Herredshuset (for alle frivillige) var helseteamene
utvidet med psykiater, psykolog og helsesgster, pa
Herredshuset ledet av helsepersonell fra Modum
Bad. Pa Sollihegda kafé var det et pargrende(’
mottak ledet av beredskapsansvarlig ved Ringerike
sykehus. Pa Sundvolden hotell var allmennlege!(!
vakt med lege og sykepleier utvidet med psykiater,
psykolog, prest, imam og humanetiker.

Tilbudet pa Sundvolden var tilgjengelig 24 timer

i dagnet til og med 26. juli kl. 13. Det ble etablert
gruppesamtaler, individuelle samtaler og helsel
undersgkelser. Psykolog og psykiater arbeidet i
tilegg med rammede og pargrende. Helsepersonell
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hjelpemannskap og
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var til stede ved alle informasjonsmgter. | alt var det
ca. 250 medhjelpere som jobbet skiftordning med
tre skift per dag, og med brifing mellom hvert skift.
Utover teamene som ble satt sammen av ledelse og
stab, var Rgde Kors til stede pa hotellet med mel-
lom 40 og 60 personer. De frivillige fra Rgde Kors
var samtalepartnere og "lytteposter”, og hjalp til med
informasjon og tilrettelegging, praktiske oppgaver
pa hotellet og praktisk hjelp ved hjemreise. Innsat(
sen fra Rgde Kors varte fra 22. juli til Sundvolden
stengte (D109).

Det var ulike behov i ulike faser. Det var hele tiden
et stort behov for informasjon. For de fleste var
opplevelsen av a bli tatt vare pa og fa dekket de
basale behovene det viktigste i den akutte fasen,
for eksempel tilgang til mat, seng og varme dyner.
Det var enkelte individer og enkelte familier som
hadde behov for mer spesialisert psykososial hjelp
i denne fasen.

Det var 69 personer som ble drept i angrepet, 66

som ble skadet, og 585 overlevde uten fysisk skade.

Fylkeslaget fra AUF Troms kontaktet kriseteamet
ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN).
Fire personer fra dette kriseteamet kom til Sund(’
volden 22. juli om kvelden for & etablere kontakt.
De fulgte mange av ungdommene fra Troms og
Finnmark til Tromsg med charterfly dagen etter.

Flere av de pargrende fra Nord-Norge hadde ogséa
kommet til Sundvolden for & mgte sine der og var
med charterflyet nordover. Alle de rammede hadde
veert gjiennom en kort kartlegging pa Sundvolden,
0og mange hadde skrevet ned historien sin i korte
trekk. Det var ogsa gitt mye informasjon om van-
lige reaksjoner ved katastrofer (M25, D26).

Man ble tidlig klar over den store innsatsen de
uorganiserte frivillige fra campingplassen, bateiere,
naboer og andre hadde gjort. Kommuneover! |
legen var i kontakt med campingplassen 23. juli
om morgenen og sendte deretter et psykososialt
team dit. Samme kveld var det en samling for de
frivillige. Den 24. juli kom KRIPOS og intervjuet

de frivillige. Navnelisten fra disse intervjuene ble
brukt som hjelp til & samle de frivillige til den farste
samlingen pa Herredshuset samme kveld. Modum
Bad hadde grupper for de uorganiserte frivillige og

hjelpere 24., 25. og 26. juli og deretter apent hus
pa Herredshuset.

Hole kommune, Ringerike kommune og Vestre
Viken opprettet et pargrendesenter og en pargrende!’
telefon pa Sundvolden. Pargrendetelefonen hadde
sveert stor pagang. Den ble i oppstarten bemannet
av hotellets personale, deretter av helsesgster og
psykiatrisk sykepleier i vakter i hele perioden.

Kommuneoverlegen i Hole kontaktet Senter for
Krisepsykologi (SfK) i Bergen, som kom med flere
medarbeidere til Sundvolden hotell. Allerede i en
tidlig fase ble debrifing etterspurt av ulikt innsats(’
personell. Dette ble imategatt, og det ble papekt at
dette skal gjgres pa et senere tidspunkt. SfK bidro
med a organisere debrifing av helsepersonell og
annet personell som hadde veert operativt (D112).
Det ble ogsa innhentet ekstern ledelsesstatte fra
Helsedirektoratet.

Etter 1 /2 uke ble det arrangert et informasjonsmete
for innvandrere og flyktninger i Hole kommune.
Ordfarer, kommunalsjef og helsepersonell var til
stede med helseberedskap fra Hole kommune og
bistand fra psykologer fra Modum Bad. Det ble gitt
informasjon om hendelsen, generell informasjon
om psykologiske aspekter og potensiell retraumati-
sering (D31).

Vurderinger

Til tross for en sveert vanskelig og uoversikilig
situasjon, fungerte den psykososiale innsatsen
meget bra. Basale behov ble ivaretatt, og det ble

gitt psykologisk faerstehjelp med praktisk bistand og
tilbud om stattende samtaler og videre oppfelging for
de som trengte det. En viktig faktor som bidro til at
dette fungerte, var tydelig ledelse av de to ansvarlige
kommuneoverlegene, stor grad av lokalkunnskap,
fleksibilitet og tilpasningsevne. Etablering av stab og
organisering av helsehjelp gjennom en rask kartleg(’
ging og registrering av tilgjengelig helsepersonell var
essensielt for & sikre et kontinuerlig helsetilbud i flere
dager. Man tilstrebet at det psykososiale hjelpeper’]
sonellet skulle ha en klar rolle med en ledelse som
formidlet hvordan god stette skulle gis. | akuttfasen
etterspurte kriseledelsen spesielt personell med
psykiatrisk og psykologisk kompetanse for a kunne
ivareta en slik rolle. Det ble ogsa innhentet fagfolk fra
ulike yrkesgrupper med god og bred kompetanse.

22.juli 23.juli 24.-26. juli 26.-27. juli
Akuttfasen ____ Orienteringsfasen __ Pargrende- N Debrifing
mottak
Figur 9: Hjelpearbeidets faser

Kilde: Kommuneoverlegene i Hole og Ringerike

HELSEDIREKTORATETS VEILEDER FOR
PSYKOSOSIALE TILTAK

Helsedirektoratet
hadde i juli 2011
nettopp ferdig!

stilt "Veileder for
psykososiale tiltak
ved kriser, ulykker
og katastrofer”
(IS-1810). En bredt
sammensatt
arbeidsgruppe had’]
de laget utkastet til
veilederen. De
helsefaglige radene
som gis i
veilederen, er basert pa kunnskapsoppsum]
meringer fra forskning, erfaringsbasert kunnskap
og retningslinjer og veiledere fra andre land.
Dette kunnskapsgrunnlaget gir ingen enty!(

dige konklusjoner vedrgrende effekten av ulike
tiltak ved store ulykker, kriser og katastrofer.

De helsefaglige anbefalingene i veilederen
fremmes hovedsakelig pa bakgrunn av erfarings(’
basert kunnskap, men det er vesentlig ogsa a

ta hensyn til evidensbasert kunnskap, der dette

Veileder for psykososiale filtak
+ ved kriser, ulykker og katastrofer

finnes. Veilederen understreker at helsetjenest
ens ordinzere prinsipper om behandling pa lavest
mulig effektive omsorgsniva vil gjelde ogsa ved
en krise, ulykke eller katastrofe. Behandlingsprin(’
sippene gar ut pa a gi psykologisk farstehjelp

i den akutte fasen, med trygging, ro og praktisk
bistand. Deretter watchful waiting med observas(’
jon, eventuelt stattende samtaler og screening

av de som trenger mer oppfelging.

Hobfoll et al. 2007 samlet et ekspertpanel fra
fagomradet for a skape en konsensus om ulike
intervensjonsprinsipper. Disse 5 prinsippene
danner grunnlaget for Helsedirektoratets veileder
(IS-1810) og de anbefalingene som gis i akutt’!
fasen ved kriser, ulykker og katastrofer mht.

ulike nivaer, bade individuelle tiltak og gruppe-
og miljgbaserte tiltak:

— sikre trygghet
- berolige

— skape mulighet for mestring

— bidra til samhgrighet

— stimulere hap

Helsedirektoratet vektlegger i veilederen ogsa et
sjette prinsipp;

— legge til rette for kontrollert reeksponering

Helsedirektoratets veileder for psykososiale tiltak
legger vekt pa det at utover tiltakene som
skisseres, kan avventende overvaking (watchful
waiting) vaere en nyttig strategi, som er anbefalt

i retningslinjer av britiske National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE guidelines).

Screening av psykiske falgetilstander bgr gjeres
utover den akutte fasen og i et lengre tidspers| |
pektiv. Veilederen peker pa at beste praksis for
malrettede tiltak for videre oppfalging er stat’
tende samtaler, der behovet for hjelp vurderes

pa bakgrunn av kvalitet pa sevn og hvile, sosial
fungering og funksjonsniva i familie-, skole- og
arbeidsliv. Videre oppfelging ber falge prinsip(
pene om watchful waiting. | det videre forlgpet

er det aktuelt med tilbud om traumefokusert kog(
nitiv atferdsterapi for de med saerskilte kliniske
behov. For pasienter med kliniske symptomer

er det best dokumentert effekt av traumefoku
sert kognitiv atferdsterapi (Tf-CBT) og Eye Movel |
ment Desensitization and Reprocessing (EMDR).

Ledelsen innhentet ekstern ekspertise til debrifing
av aktgrer som var til stede i akuttfasen. Innsat(]
sen til Senter for Krisepsykologi var av stor positiv
betydning og fungerte godt. Det er vurdert som
viktig at det ble innhentet ekstern ledelsesstgtte

fra Helsedirektoratet, da ledelsen av dette arbeidet
var sveert omfattende og belastende og strakte seg
over mange dager (D112). Ifglge fylkesmannen
hadde ressursene i andre naerliggende kommuner
ogsa behov for hvile. Dette var derfor en praktisk og
pragmatisk lgsning.

Det kom mange frivillige hjelpere, bade organiserte
og ikke-organiserte, og stort sett fungerte samarbeir’
det mellom de profesjonelle og de frivillige hjelperne
godt. Ledelsen av de organiserte frivillige var imid(
lertid utydelig, og det har fremkommet uenighet for
eksempel om hva slags praktiske arbeidsoppgaver
de organiserte frivillige skulle ha pa Sundvolden
hotell (M15). Rad fra det internasjonale fagradet

: "Finnish Red Cross is more structured than the
Norwegian due to historical development, all the
members have the psychological training, when
they arrive at the site of accident they do have to
obey to the site coordinator and cannot coordinate
themselves” (M28).

Under kriser ma kommunen gjennom forberedte og
gvede planer sikre at overlevende og pargrende blir
ivaretatt pa en systematisk og profesjonell mate.
Det vurderes som vesentlig at man har et hotell i
naerheten der man kan fa dekket basale behov som
trygghet, ro, varme, terre kleer, mat og drikke, sgvn

og mulighet til & trekke seg tilbake. Disse momen!(]
tene ble sterkt understreket av kommuneoverlegene
i Hole og Ringerike kommuner etter erfaringene fra
hendelsene. Man bgr om det er mulig velge et hotell
som har stgrre bredde i sine tjenester enn vanlige
overnattingssteder. Sundvolden hotell tok ansvar og
Izste sine oppgaver pa en forbilledlig mate. Innsat(|
sen deres star som et eksempel til etterfalgelse med
hensyn til planlegging og systematisk oppgavelgs(’
ning overfor rammede etter katastrofer.

Det internasjonale fagradet har understreket at
sosionomer eller sosialarbeidere kan ha en viktig
rolle mht. praktisk bistand i denne fasen (M28).

Det vurderes derfor ikke som ngdvendig at det er
psykiatere og psykologer som utfgrer den psykolo(’]
giske fgrstehjelpen. Dette kan ogsa utfares av for
eksempel prester, politi, brannmenn, sykepleiere,
sosionomer eller frivillige hjelpere. Innsatspersonell
bgr imidlertid ha kompetanse, trening og erfaring i
psykologisk farstehjelp og veere personlig egnet il

a sta i en vanskelig situasjon. Pa Sundvolden ble
det vurdert som en viktig oppgave for psykologer og
psykiatere at de ogsa kunne gi faglige rad og for’
sikre andre hjelpere om at det de gjorde, var riktig.
Det var vesentlig & vaere oppsekende i kontakten og
tilby stattende samtaler, siden mange av de ram(]
mede var barn og ungdommer som ikke av seg selv
etterspurte den hjelpen de hadde behov for.

Det var bra at det ble etablert en egen stab for
a koordinere og sikre korrekt bemanning av det
psykososiale arbeidet. Rollen som psykososialt




KAPITTEL 3

AUF har papekt at
det i noen tilfeller var
for hoy terskel for a
fa hjelp. Bade Nas!(’
jonal stettegruppe
etter 22. juli-hen(!
delsene og AUF har
gitt tilbakemeldinger
om at informasjonen
og tilbudet om
psykologisk hjelp
kunne veert bedre
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stattepersonell i en slik stor katastrofe er imidlertid
uklar, og personellet har rapportert om behov for
en tidlig klargjgring av hva som er viktig i den fagrste
kontakten (M8).

AUF har papekt at det i noen tilfeller var for hgy ter-
skel for & fa hjelp. Bade Nasjonal stgttegruppe etter
22. juli-hendelsene og AUF har gitt tilbakemeldinger
om at informasjonen og tilbudet om psykologisk
hjelp kunne vaert bedre (M25, M27).

AUF har spesielt etterlyst en mer proaktiv oppfel(]
ging av de yngste og mer konkret hjelp til & handtere
media. Dette gjelder spesielt de yngste som hadde
behov for & prate og ikke fikk nok hjelp til & skjerme
seg mot & snakke med journalister. Ekspertene i

det internasjonale fagradet har ogsa understreket
hvor viktig dette aspektet er, og vist til forskning etter
skoleskyting i Jokela, Finland (Haravuori H, Suomal
lainen L, Berg N, Kiviruusu O, Marttunen M. (2011).
Effects and media exposure of adolescents trau-
matized in a school shooting. Journal of Traumatic
Stress, Vol 24, No 1,70-77) (M6).

AUF har beskrevet at det i for liten grad ble tatt
hensyn til organisasjonens saerpreg med fylkesvis
inndeling, og at dette kunne veert utnyttet bedre i
den farste fasen. AUF har ogsa beskrevet at det var
for lite ivaretakelse av praktiske behov, for eksempel
i forbindelse med hjemreise (M25).

Det har veert rapportert om at den forste tiden pa
Sundvolden ble opplevd som kaotisk med man(!
glende struktur og for lite informasjon, og at driften
av pargrendetelefonen var for darlig organisert i
starten (M25). Oppstarten og driften av pargren’!
detelefonen var vanskelig de farste dagene fordi
man manglet valide navnelister fra politiet. Politiet

var ikke involvert i etableringen, bemanningen eller
oppfelgingen av telefonen. Det var problematisk at
de pargrende selv matte lete opp telefonnumre til
de ulike sykehusene og ringe rundt til hvert enkelt
sykehus for & oppspore familiemedlemmene sine.
Nasjonal stgttegruppe etter 22. juli-hendelsene har
etterlyst fleksibilitet med hensyn til sensitiv informarl
sjon ved en slik unntakstilstand (M27).

Det ble etablert en samhandlingsarena mellom
legevaktsjefen og beredskapsledelsen pa Ringerike
sykehus, som fungerte sveert bra. Det var en fordel
a ha politi til stede pa legevakten, ettersom de kunne
bidra til & I@se konkrete oppdrag raskt og effektivt
(M15). Det var bra at det var ulike religigse ledere

til stede og vesentlig at det ble tatt hensyn til multir’
kulturelle utfordringer i det psykososiale arbeidet,
siden flere av de rammede hadde multikulturell
bakgrunn.

Enkelte tjenester og kommuner har meldt om at de
ikke har innarbeidet rutiner for & handtere denne
omfattende formen for katastrofe. Det har blitt
fremhevet av enkelte at 22. juli- hendelsene var

av en slik dimensjon og karakter at det overskred
kapasitet og kompetanse med hensyn til en god og
enhetlig oppfalging over tid. Rad fra det internasjo(’]
nale fagradet: "The teams should build cross-muni(’
cipal networks in order to provide enough human
resources” (D117).

Det har blitt avdekket et behov for & avklare hvor
langt legevaktsjefens myndighet gjelder i de
forskjellige kommunene i beredskapssituasjoner.
Det har ogsa blitt avdekket et behov for avklaring
nar det gjelder interkommunalt samarbeid mellom
kommunenes kriseteam ved handtering av store
og kommuneovergripende hendelser.

Anbefalinger

Det ma sikres gode forhold omkring overlevende og pargrende med forpleining og egne rom
der man kan trekke seg tilbake. Bruk av hotell ber innga i de kommunale beredskapsplanene.

Opplzering i psykologisk ferstehjelp ma gis gjennom obligatoriske kurs til helsepersonell og
annet hjelpemannskap som gir akutt hjelp til bergrte og rammede, samt til alle organiserte
frivillige.

Det bar beskrives i beredskapsplaner at rammede som tilhgrer en organisasjon, bgr ivaretas
innenfor denne organisasjonens rammer og utnytte denne organisasjonens szarpreg, eventuelt
med bistand fra helsepersonell.

Lokalt ansvarlig for helsetjenesten ma i krisesituasjoner sgrge for registrering av antall og
kategorier helsepersonell som er til disposisjon. Vaktturnus ma settes opp sa snart man har
oversikt over behov for helsetjenester. Helsepersonellet ma veere tydelig merket med funksjon
og innta er aktiv rolle i forhold til de rammede. Dette anses a vaere sarlig viktig nar barn og
ungdom er rammet. Pargrende av savnede ma holdes adskilt fra de overlevende.

Helsepersonell ma vaere aktive med a veilede rammede i forhold til mediekontakt.

3.1.3

Psykososial innsats ved sykehusene

og pargrendehandtering

Handtering av pargrende

Den regionale beredskapsplanen for Helse Sgr-
st omhandler ansvarsforhold vedrgrende psykol]
sosial omsorg (D37). Dette gjelder pasienter og
deres pargrende, ivaretakelse av eget personell og
pargrendesenter utenfor sykehuset. Den omhand!]
ler ogsa informasjonstjenesten som ligger i gren(’
sesnittet opp mot psykososiale tjenester. Regional
beredskapsplan ble godkjent av styret i Helse
Ser-Jst RHF 6. mai 2010.

Pargrendesenter utenfor sykehus

Det er politiets og kommunens ansvar a etablere
et pargrendesenter. Helseforetakene yter faglig
bistand pa forespgrsel. Det er politiets ansvar a
koordinere arbeidet.

Det er viktig a planlegge disse tjenestene helhet(
lig, slik at pargrende og skadde i stgrst mulig grad
skjermes mot pressen og far tilgang pa oppdatert,
korrekt informasjon.

Ifglge Oslo politidistrikts beredskapsplan skal poli’
tiet opprette pargrendesenter pa Plaza hotell for
pargrende til savnede og antatt skadde. Sykehuset
skal samarbeide med politiet, slik at pargrende blir
sendt dit.

Pasienter og deres pargrende

Det enkelte helseforetak har selv ansvar for &
etablere rutiner for a ivareta pargrende til pasien!’
ter som er kommet til sykehuset. Sykehuset har
kun ansvar for pargrende til egne pasienter. Andre
pargrende skal henvises til kommunens/politiets
senter for pargrende.

OUS har ansvaret for a ivareta pargrende til
pasienter som er innlagt der. Ved OUS har Klinikk
for psykisk helse og avhengighet ved Ulleval det
faglige ansvaret for handtering av de pargrende
og psykososial stgtte. Psykososialt kriseteam ved
Oslo universitetssykehus, Ulleval, ivaretar parg!|
rende til pasienter som er innlagt pa sykehuset. Det
er et tverrfaglig team som bestar av 14 personer:
voksenpsykiatere, barne- og ungdomspsykiatere,
sykepleiere, psykologer, sosionomer, kontorper(’
sonell og prest. Ved behov forsterkes kriseteamet
med ansatte fra akuttpsykiatrisk avdeling, og fra
Barne- og ungdomspsykiatrisk seksjon.

| den fgrste fasen ble skadde pasienter sendt til
flere sykehus, fgrst og fremst til Vestre Viken (35
pasienter til Ringerike sykehus, 7 pasienter til
Baerum sykehus, 2 pasienter til Drammen sykel]
hus). Hardt skadde pasienter ble sendt til Oslo
Universitetssykehus (31 pasienter til OUS,Ulleval,
1 pasient til OUS, Aker) og 2 pasienter til Diakon-
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Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
(akuttfase) (oppfelging) (oppfelging) (oppfelging)
22-25/7-11 257 2617 29/7- 5/8
Mottak, Psykologisk Debrifing av Overfgring av
registrering og  oppfelging av personell pargrerende
ivaretakelse paregrende og og pasienter til
av fremmote pasienter — KL-enhet.
- Individuelt og Syning RH
Pargrende! | pargrende! | avsluttes.
telefon sentre
Rikshospitalet
og Ulleval
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Akuttfase Psykologisk Psykologisk Psykologisk
oppfelging ivaretakelse oppfelging av
av pasienter/ av personell pasienter/
paregrende paregrende
Pargrende 32 hardt skal’ Alle bergrte Barn/ungdom
22/7 — Vel 200  dete pasienter  avdelinger ble fulgt opp
pargrende og deres kartla behov av barne-og
fysisk tilstede pargrende - ungdoms
- - 15 gruppe- psykiatrien
23-24/7 — Vel De fleste debrifinger i -
50 pasienter lgpet av uke 1 Voksne ble
innlagt over’] — fulgt opp av
Telefoner vakning 22 grupper er KL-enheten
22/7 - > 600 - gjennomfert
henvendelser De fleste -
- pasienter 9 individuelle
23-24/7 - > hadde flere samtaler
250 operasjoner
1 pasient:
1team

Figur 10: Oversikt over de ulike fasene i OUS’ arbeid

Kilde: OUS

hjemmet sykehus. De dgde ble sendt til OUS,
Rikshospitalet og rettsmedisinsk institutt. Pargren(’
desentre ble opprettet ved OUS, Ulleval for hardt
skadde pasienter, og ved OUS, Rikshospitalet for
savnede og dgde.

Pa OUS, Ulleval meatte beredskapsleder ved Klinikk
for psykisk helse og avhengighet nestleder for
Psykososialt kriseteam pa akuttpsykiatrisk mottak
en time etter at bomben smalt. Begge mgtte pa eget
initiativ uten & veere innkalt. Nestlederen for Psykol]
sosialt kriseteam apnet pargrendesenteret kl. 16.45
etter gjeldende plan pa Leerings- og Mestrings!|
senteret (LMS) pa Pasienthotellet pa Ulleval (D81).

De forste pargrende etter eksplosjonen i regjerings’!
kvartalet ankom OUS, Ulleval far pargrendel’
senteret for innlagte pasienter var etablert.
Akuttmottaket hadde da ingen ressurser ledige til &
ivareta dem. Pargrende ble samlet i kantinen inntil
representanter fra Psykososialt kriseteam kom og
fulgte dem over til Pasienthotellet.

Varsling av Psykososialt kriseteam hadde ikke fun(]
gert etter gjeldende plan, og lederen for teamet og
sentrale medarbeidere ble fgrst varslet over telefon
kl. 17.15.
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