I massmedia har raddningsarbetet vid bussolyckan i Eidfjord utanfor Bergen (Norge) fatt en alltfér positiv beskrivning, men
raddningsarbetet kom igang sent genom den otillgdngliga terrdngen och de langa avstdnden. Det var flera missar i alarmeringen och brister i
sambandet. Sjukvardsorganisationen fungerade dock mycket vil.

S4 karaktdriseras insatserna vid bussolyckan i Norge 1988 av en rapportgrupp i Malméhus lén.

Larmet till den ndrmast beldgna raddningskéren (10 km) glomdes bort. Det dr6jde c:a 40 minuter innan alarmering skedde, varfor denna
kar var pa olycksplatsen forst c:a 1 tim och 5 minuter efter det olyckan intriffat. Da hade de tre forsta ambulanserna redan hamtat patienter.

Det fanns ingen riktig ledning pa sjdlva olycksplatsen utan varje ldkare arbetade med "sina" patienter. Ingen tycktes ha en total Gverblick
over skadesituationen

Under radande omsténdigheter fungerade dock raddningsarbetet bra. Men om man hade haft en samlad alarmering av de olika enheterna
hade larmet kommit tidigare och arbetet kommit igdng snabbare.

Den vil utbyggda organisationen for den psykiska varden var imponerande. Man tog direkt hand om 6verlevande, anhériga,
raddningspersonal, vittnen och dem som av en tillfillighet passerat olycksplatsen. Pa sjukhuset i Bergen organiserades ett kristeam pé ett 30-
tal personer. Redan pa natten efter olyckan inleddes arbetet med att hjdlpa rdddningspersonalen.



