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Forord

Den 18 november 1987 intrdffade en brand i tunnelbanestationen King's
Cross i London med 31 doda och 62 mer eller mindre svart skadade som
foljd.

For att inhdmta erfarenheter frdmst rorande det medicinska omhénderta-
gandet 1 samband med denna typ av storre olycka avreste den 20 november
pa uppdrag av KAMEDO till London Borje Hallén, bitr 6verldkare, Aneste-
si- och Intensivvardskliniken, Karolinska Sjukhuset, och Per Kulling, bitr
overldkare, giftinformationscentralen, Karolinska Sjukhuset. Avsikten var
att de genom framfor allt personliga besok vid olika enheter inom sjuk-
vardsorganisationen skulle soka skaffa forstahandsinformation om radd-
nings- och sjukvardsinsatserna och eventuella organisatoriska och led-
ningsmaéssiga problem.

Deras rapport védnder sig framst till personal inom sjukvéard och ambu-
lanstjdnst men naturligtvis ocksa till annan personal med ansvar och uppgif-
ter inom katastrofplanering, som behover ett tillskott av medicinska erfaren-
heter frin omfattande olyckor.

Claes Ortendahl
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Sammanfattning

Den 18 november 1987 vid 19.30-tiden intrdffade en brand 1 tunnelbanesta-
tionen King's Cross, en av de livligaste trafikpunkterna i London tunnelba-
nesystem. Branden, som borjade i en rulltrappa, orsakades av en téndsticka,
som slidngts och fallit ner mellan rulltrappans sittsteg och en sidovégg.
Branden har troligen borjat med en mindre glodhédrd som alstrade brannbara
gaser. Gaserna ansamlades 1 utrymmet under rulltrappan och spred sig vida-
re till utrymmena ovanfor och till biljetthallen. Plotsligt skedde en snabb
overtidndning. Giftiga gaser bildades vid forbranningen av material i tak och
vaggar.

Sammanlagt avled 31 personer och ett drygt 60-tal skadades. Allteftersom
skadade tog sig upp eller bars upp fran biljetthallen och forbindelsegingarna
omhéndertogs de snabbt av ambulanspersonal, gavs forsta hjalp och trans-
porterades till sjukhus. Ingen sjukvardsgrupp sdndes fran sjukhus till skade-
platsen, men fyra lékare ur BASICS, (se sid 36), kom till skadeplatsen om-
kring en timme efter det att branden borjat. Deras huvudsakliga arbete blev
att bistd rdddningspersonalen i identifieringsarbetet pa olycksplatsen.

Totalt deltog 14 ambulanser i transporten av skadade till sjukhus. 26 per-
soner, de flesta med svéra brannskador, fordes till de tva sjukhus som utsetts
till "designated hospitals". Négra allvarligt brinnskadade personer fordes
direkt till brinnskadeavdelning vid tva andra sjukhus. Tillgingen pa ambu-
lanser var god och nigon fordrojning av transporten av skadade till sjukhus
forelag ej.

Pa sjukhusen pagick vid tidpunkten for olyckan personal- byte. Tillgéng-
en pa sjukvardspersonal blev darfor god. I vissa fall alltfor god, eftersom
ytterligare personal spontant tog sig till sjukhusen nir uppgift om olyckan
lamnades 1 radio och pa TV. Erfarenheter som kan dras fran denna olycka ar
bl a:

e att toxiska gaser, t ex cyanvite, dr ett dominerande problem vid méanga
brinder.

e att rdddningspersonal som utfor tungt kroppsarbete i het behdver stora
mangder vétska, gdrna kaloririk, som ej skall innehalla kolsyra,

e att fortlopande dokumentation av hindelseférloppet bor goras, t ex med
hjélp av sma portabla diktafoner,

e att personaltillgangen pé sjukhus séllan dr nagot problem 1 en katastrof-
situation inom en storstadsregion,

e att dven om det finns manga sjukhus att tillga s ar det lampligt att till en
borjan endast utse ett eller tva sjukhus till mottagande sjukhus,

e att dven personal som tjanstgor vid sjukhusens telefonvéxel regelbundet
ovar for katastrofer,

e att man pa akutmottagningar behover ett internt hogtalarsystem sa att all
personal pa akutmottagningen snabbt kan informeras och att man vid behov
snabbt och enkelt kan na en speciell person,



e att det 1 organisationen pa sjukhus bor inga speciell personal, sk kris-
grupper, som tar hand om de psykologiska problem som uppstir hos ska-
dade, anhoriga och personal samt att tillfélle ges till debriefing etc for all
rdddningspersonal, inklusive ldkare.

En kortfattad redovisning av BASICS och utbildningen av ambulansperso-
nalen ldmnas i slutet av denna rapport.



Summary

November 18, 1987, at about 7.30 pm, a fire started in an escalator at the
King's Cross underground station in London. The cause of the fire was
probably that a match had fallen down between one of the steps and a wall
of the escalator giving at first a glow which produced inflammable gases.
These gases filled the space below the escalator. The steps of the escalator
were ignited giving rise to a fire, which were spread to other escalators and
the upper ticket hall and producing smoke and toxic gases from the burning-
ceiling and walls.

Totally 31 persons were killed and more than 60 were injured.

People from the ambulance service were ready to take care of the injured,
giving first aid and transport to hospitals. No medical teams from hospitals
were sent out to the site of the accident, but four doctors from BASICS, (see
p. 36), arrived an hour after the fire. Their main task was to assist the staff
from the rescue service in identifying severely burned bodies.

14 ambulances transported injured people to hospitals. 26 persons, most
of them with severe burns, were brought to two designated hospitals. Some
badly burnt victims were taken directly to burn units. The number of ambu-
lances was sufficient and there was no delay of transports to hospitals.

In the hospitals there was at the time of the accident a shift of staff so
there was never any lack of medical personnel. On the contrary sometimes
there were too many from the staff there, as many had heard about the acci-
dent from TV and radio and spontanously had come to the hospitals. The
disaster gives the following experiences:

e that the toxic gases e.g hydrogen cyanide connected with fires are a
dominating problem,

e that a rescue staff, busy with heavy work in hot environment, needs
calory rich fluids not containing carbon dioxide,

e that the events during a rescue operation need to be continously docu-
mented, for instance with the help of a portable pocket dictaphone,

e that in densily populated regions there is seldom any lack of personnel
in hospitals even in case of a disaster,

e that in regions with several hospitals it is better to select one or two of
them to be designated hospitals,

e that also hospital telephone operators must be trained for disaster situa-
tions,

e that in the emergency departments of hospitals there is a need of an in-
ternal loudspeaker system,

e that in hospital disaster planning special members of the staff must form
a group to take care of the psychological problems among patients and rela-
tives to victims. Also the rescue and medical staff including physicians,
need psychological support. There must also be possibilities for debriefing.



A short description of BASICS and the education of the ambulance staff is
given at the end of this report.



Inledning

Under aren 1958-1987 har mer dn 400 smaérre briander eller episoder av
rokutveckling intréffat i rulltrappor i Londons tunnelbanenét. Vid négra av
dessa har det bedomts vara nddvandigt att utrymma stationerna. Inga allvar-
liga personskador har dock intriffat vid ndgon av dessa incidenter.

Som ventilation i1 hela tunnelbanesystemet anvénds den luft som pressas
fram av tdgen da de kor genom tunnlarna.

Den brand, vars medicinska konsekvenser denna rapport behandlar, in-
triffade pd King's Cross tunnelbanestation, en av de livligaste trafikpunkter-
na i Londons tunnelbanesystem. Fem olika tunnelbanelinjer moéts hiar under
marken i tre olika plan och med tunnelforbindelser till tvd stora jarnvagssta-
tioner - King's Cross och St. Pancras. Uppskattningsvis passerar cirka 250
000 resendrer varje dag denna tunnelbanestation med en topp pa ungefir
100 000 resendrer mellan kl 07.30—10.00 respektive 16.00—18.30.

Branden borjade i en av de tre, cirka 75 m langa, rulltrappor som forbin-
der Piccadilly line's tunnelbanestation med biljetthallen. Branden anses ha
borjat 10-20 m frin den 6versta delen av rulltrappan. Till biljetthallen myn-
nar tre rulltrappor fran Piccadilly line och tre rulltrappor fran Victoria line.
Piccadilly line har dessutom forbindelser med ytterligare tre rulltrappor till
en annan tunnelbanelinje, den sk Northern line.

Rulltrapporna, som installerades redan 1939, ar delvis av trd. Sittstegen
bestar av stalpldt pd vilken en skiva av teak dr pésatt. Traribbor anvénds som
slityta. Teak dr ett mycket hart material och relativt svarantidndligt. Trapp-
stegen rengors varannan vecka med en fotogenliknande vitska. Rulltrappans
insidor och 6versidor mellan trapporna samt vdggarna upp till 2 m hojd ar
kladda med cirka 3 mm tjock lackad teakfaner.

Under KAMEDO-observatorernas veckoldnga vistelse i London besoktes
och intervjuades personer vid ambulansstationen i Bloomsbury, University
College Hospital, St. Bartholomew's Hospital, St. Thomas' Hospital, Water-
loo Region Training Centre, London Ambulance Service Headquarter och
medlemmar av North East Emergency Doctors' Unit m fl. Synpunkter och
information inhdmtades i1 senare skede dven fran en representant fran De-
partment of Health samt ur den officiella rapporten fran olyckan liksom en
kongressrapport.

Arbetet 1 London skedde delvis i samarbete med representanter for
Svenska Brandforsvarsforeningen och statens raddningsverk, frimst brand-
ingenjorerna Per Rohlén och Bertil Wildt-Persson, fran vars rapporter en del
uppgifter hamtats, sirskilt rorande branden.

BILD

Figur 1. Skiss 6ver King's Cross tunnelbanestation
1 - Rulltrappan dér branden bérjade
2 - Biljetthall med férbindelsevégar till olika utgangar



Branden

Branden utvecklades under ndgon timme pé kvillen den 18 november 1987.
Hela forloppet omfattade cirka sex timmar fran forsta tecknet pa brand till
dess att elden var helt sldckt.

Den orsakades sannolikt av en téndsticka som fallit ned mellan rulltrap-
pans séttsteg och en sidovigg och som fastnat pa undersidan av rulltrappan i
de infettade lagren. Tandstickan har dar tillsammans med Ovrigt brannbart
material efterhand fororsakat en glodhird eller en pyrande brand.

BILD

Figur 2. Begynnande 6vertédndning
BILD

Figur 3 a och b.

Den aktuella rulltrappan dagen efter branden. Ldgg mérke till den skarpa grénsen
mellan de évre, svart brandskadade och de nedre, nédstan oskadade delarna av
rulltrappan

For detta talar bl a det forhallandet att man 1 efterhand har kunnat konstatera
att endast en mycket begrdnsad del (cirka 3 m) av rulltrappans undersida var
brandskadad. Utrymmena under rulltrappan var i1 6vrigt helt oskadade lik-
som rulltrappans motor, som var beldgen ett maskinrum omedelbart under
rulltrappans Oversta del 1 biljetthallen. Brandgaser borjade ansamlas utrym-
mena under rulltrappan och spred sig sedan vidare till olika utrymmen ovan-
for. Efterhand var trappschakt och den 6vre biljetthallen fylld av rok- och
brandgaser. Forloppet under trappan har pagétt under uppskattningsvis en
halv till en timme medan brandutvecklingen ovanfor trappstegen har gatt
relativt fort.

BILD

Darefter har en snabb 6vertandning skett och pa mycket kort tid har branden
omfattat hela biljetthallen med intilliggande korridorer och trappor inom ett
100-tal meter frén rulltrappan. Ovanfor brandhirden har den fanér, som
fanns pa rulltrapporna, brunnit bort. De materiella skadorna var har mycket
stora. Omedelbart nedanfor den plats dér branden uppstod finns en tydlig
avgransning till oskadat omrdde. Héar dr pappersaffischer péd trdytor helt
oskadda och den mélade betongytan &r inte ens sotskadad. (Figur 3a och b)

Vid den snabba Overtdndningen antdndes ocksa de brandgaser som efter
hand ansamlats i biljetthallen och intilliggande utrymmen. Brandgaserna var
koncentrerade till taket och ndr de antéindes utvecklades en mycket stark
hetta. I biljetthallens tak fanns asbestplattor vilka sprack och foll ned. En del
betongytor i tak och vidgar sprack och vittrade sonder. Kakel pa viggar be-
lagna mer &n 100 meter frin brandhdrden full ned. Vissa metalldelar i tak
och viggar, biljettautomater och biljettkiosk demolerades.
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BILD

Figur 4. Piccadilly Line - nedre delen av rulltrapporna dagen efter branden

Panik uppstod vid dvertdndningen i brandens inledningsskede. Resendrer 1
den uppétgéende brinnande rulltrappan forsokte vanda och ta sig ned igen
medan dnnu folk fyllde pd nedifran. Efter en stund stoppades rulltrappan
med hjélp av nédstoppsknappen.

Till en borjan stannade tunnelbanetigen pa stationen och ménga ménni-
skor rdddade sig genom att folja med dessa tag. Men forarna av tagen pé
Piccadilly- och Victoria-linjerna instrueras kl 19.40 att ej stanna vid King's
Cross-stationen.
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Alarmeringen

Redan kl 18.30 hade en passagerare meddelat personalen vid tunnelbanesta-
tionen att det luktade brint gummi och att det kom rok fran rulltrappan vid
Piccadilly line. K1 19.15 papekades anyo av en passagerare att rok kom fran
rulltrappan. K1 19.29, alltsé nistan en timme efter forsta meddelandet, sag
en passagerare att rok och till och med ldgor kom upp fran 6vre delen av
rulltrappans sittsteg och larmade en biljettkontrollant. Strax darefter, kl
19.33, fick polisen larm om att det formodligen brann vid King's Cross tun-
nelbanestation. Vaktpersonalen och négra passagerare forsokte vid denna
tidpunkt hindra folk fran att anvédnda rulltrappan som fortfarande var igang.

Brandkarens larmcentral fick det forsta larmet kl 19.33. Den nérmast
olycksplatsen beldgna brandkéaren i Houston var ute pa andra uppdrag, var-
for larmet utgick till Soho, Clerkenwell och Manchester Square-stationerna,
varifran personal ryckte ut med brandfordon.

Det forsta larmet till ambulanshogkvarteret kom kl 19.47 och var frdn
allmanheten. Brandkaren larmade ambulansverksamheten kl 19.51, sex mi-
nuter efter att de forsta skadade hade pétraffats och hela nio minuter efter
det att den forsta brandbilen kommit till skadeplatsen. Totalt erh6ll London
Ambulance Service Headquarter elva larm om branden. Flera av dem var
frén allminheten, Gvriga larm kom fran taxi, polis och brandkar. Uppgifter-
na som ldmnades vid de olika larmen var delvis motsigelsefulla, ena gangen
var det 100-tals skadade, andra gdngen var det huvudsakligen manga.

Tva ambulanser dirigerades genast till olycksplatsen och den forsta an-
lande dit kl 19.59. Nagra minuter senare hade fyra ambulanser kommit till
olycksplatsen. Totalt deltog 14 ambulanser 1 riddningsarbetet.

Forsta larm till University College Hospital nadde sjukhusets telefonvéxel
kl 19.40, varvid sk "Yellow alert" utlostes. Detta innebar att sjukhuset skulle
forbereda sig att kunna utnyttjas vid en katastrof. Det officiella larmet till
University College Hospital om "major incident - confirmed", "red alert",
kom kI 20.09, alltsd néstan en halvtimme senare. University College Hospi-
tal fick da samtidigt meddelande om att det utsetts till "designated hospital".
Ytterligare ett sjukhus, St. Bartholomew's Hospital, fick alarm om "yellow
alert" strax fore kl 19.45.

Dessa tidsuppgifter erholl KAMEDO-observatorerna vid samtal med
sjukhusens personal. I den officiella rapporten anges dock att "yellow alert"
utlostes vid University College Hospital och S:t Bartholomew Hospital ki
20.08 och att "red alert" utlostes kl 20.16 vid dessa bada sjukhus. Uppgifter-
na fradn sjukhusets personal skulle innebéra att ambulanshogkvarteret fick
larm senare én sjukhusen.

Det &r Ambulance Service Headquarter som avgor vilket eller vilka sjuk-
hus som skall larmas och som skall bli designated hospital" respektive "sup-
porting hospital".

"Designated hospital" innebér att sjukhuset utses till det sjukhus som 1
forsta hand skall ta emot skadade. "Supporting hospitals" blir det eller de
sjukhus som dérefter star i tur att ta emot skadade. I regel for man alla ska-
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dade till "designated hospital" forst och nér detta sjukhus &r fullt transporte-
rar man sedan skadade till "supporting hospitals". Mer detaljer om aktivite-
terna vid dessa tva sjukhus aterfinns 1 kapitlet "Sjukhusen".
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Raddningsinsatserna

Personalen vid brandforsvaret betraktar inledningsvis uppdraget att vara av
rutinkaraktdr. Vid framkomsten beger sig rdddningsledaren tillsammans
med nagra brandmén utan andningsskydd ned i tunnelbanans forbindelse-
géngar fOr att orientera sig om situationen. Man konstaterar att det finns en
hel del rok biljetthallen, varfor brandmaéstaren ger order till brandménnen att
de skall dtervdnda for att hamta andningsapparater och ldgga ut slang. Under
tiden har vaktpersonal och passagerare forsokt hindra personer fran att an-
véinda rulltrappan som det brinner i, men dessa utnyttjar dé istdllet den som
finns bredvid.

Kl 19.45, medan brandménnen hédmtar sin utrustning, sker en snabb over-
tdndning 1 biljetthallen och omkringliggande utrymmen. P& tunnelbanesta-
tionen finns orienteringsritningar avsedda for brandkaren, men dessa ér pla-
cerade sd att de ej kan nas pa grund av branden. Vid denna tidpunkt larmas
dven ambulanser. Branden tilltar snabbt och en intensiv hetta moter de
brandmin som forsoker to sig ned i biljetthallen for att hjdlpa nodstillda
ménniskor. Man patréiffar flera skadade och doda. Den brandmaéstare som
tidigare skickat upp sina brandmén terfinns cirka 30 minuter senare av rok-
dykare. Han dr da dod och har sannolikt avlidit till f6ljd av rokforgiftning
(cyanvite, kolmonoxid) under forsoken att hjdlpa instingda manniskor ut.

K1 19.59 ér den forsta ambulansen pa plats vid en av tunnelbaneutgangar-
na och tar hand om en kvinna som kommer upp frén biljetthallen med brin-
nande klader. Hallen ar nu helt 6vertdnd. Vid denna tidpunkt stapplar en del
ménniskor upp fran tunnelbanestationen med brinnande kléder och har.

Mycket stora personella och materiella resurser sétts in nér katastrofens
omfattning blir klar. KI20.19 &r cirka 140 brandméan och 20 brandfordon
insatta 1 rdddningsaktionen forutom ett stort antal sjukvéardspersonal, polis
och personal frdn Londons tunnelbana. Kl 20.45 &r brandens intensitet &nnu
mycket hog och tjock brandrdk véller ut ur tunnelbanans forbindelsegangar.

Till en borjan inriktas allt riddningsarbete pa att rddda liv och man har i
inledningsskedet inte tid att forsoka bekdmpa branden. K1 21.15 ar 6ver 200
brandmén och 30 brandfordon i aktion pa brandplatsen.

BILD

Figur 5. Piccadilly Line - évre delen av rulltrapporna sett fran biljetthallen

Kl 21.48, drygt tvd timmar efter forsta larm, anses branden vara under kon-
troll. Brandmin soker fortfarande efter 6verlevande. Vid 22-tiden rapporte-
ras antalet omkomna vara minst 20. K1 23.00 kallas brandorsaksutredare till
skadeplatsen for att forbereda och paborja utredningen. K1 01.46 pa morgo-
nen rapporteras branden vara helt sldckt.

Under hela branden har tunnelbanetrafiken varit igdng, nagot man ansett
vara vésentligt for att uppritthdlla en adekvat ventilation av plattformar,
forbindelsegidngar och biljetthallar. Denna uppfattning hanfor sig till den
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erfarenhet man fatt frdn en tunnelbanebrand som intridffade tre ar tidigare
vid Picadilly Circus-stationen.

Réaddningspersonalen och da framst rokdykarna som har utfort kravande
arbete i den starka hettan har behovt dricka betydande kvantiteter vétska. De
som har druckit kolsyrade drycker har fétt besvar med uppkordhet, rapning-
ar och illamaende.
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Sjukvarden vid skadeplatsen

Bland allminheten pa olycksplatsen fanns lédkare och sjukskdéterskor, som
deltog i omhéndertagandet av skadade. En av dem, en manlig sjukskdterska,
omkom.

Ocksa brandpersonalen tog aktiv del i de livriddande insatserna framst
genom att omhénderta och béra skadade till uppsamlingsplatserna dir sedan
ambulanspersonal och sjukvérdspersonal tog vid.

Ambulanspersonalen gav forsta hjélp. Bland annat bestod behandlingen 1
att spola de skadade med vatten. Kldaderna, som till synes var oskadade, var 1
flera fall s& heta att de ej gick att ta 1 forrdn man kylt av dem genom att spo-
la dem med kallt vatten.

En ldkare vid North East Emergency Doctors' Unit, en enhet tillhorande
lakarorganisationen BASICS (se sid 36) fick larmet om olyckan kl 19.55 vid
ett rutinbesOk pé polisstationen 1 det distrikt diar han bor. Han begav sig un-
der poliseskort till skadeplatsen och kom dit en dryg halvtimme senare.
Aven tre av hans kollegor i North East Emergency Doctors' Unit larmades
och anlénde strax efter den forste lékaren.

D4 skadade fordes upp frén biljetthallen via flera olika uppgangar, det
fanns sammanlagt nio, fordelade sig ldkarna sa att det fanns en ldkare vid tre
av uppgangarna. | deras uppgifter kom att ingd aterupplivningsforsok av
fyra personer, som emellertid inte gick att rddda till livet. Man startade ock-
sd intravendsa infusioner. Behovet av dvriga medicinska dtgirder pa skade-
platsen var annars inte stort. Den storsta insatsen blev att konstatera

Lédkarna deltog dven aktivt i efterfoljande identifiering av kroppar gent-
emot annat brént material. Ménga ganger kunde det vara svart att avgdra om
det rorde sig om rester av en ménniskokropp eller nagot annat féremél. En
ldkare kunde bl a identifiera en forkolnad del av en brostkorg. De deltog
dven 1 arbetet pd den provisoriska uppsamlingsplatsen for doda som upprét-
tades 1 en kyrka néra tunnelbanestationen och deltog aktivt 1 identifierings-
arbetet. En del personer hade av den kraftiga hettan forbrénts och var "hif-
tade" vid varandra. Andra var "fastlodda" vid vaggen 1 biljetthallen.

BILD

Figur 6. Stadsdelskarta med den aktuella tunnelbanestationen

Dessa ldkare fran North East Emergency Doctors' Unit, som var létta att
kénna igen eftersom de bar gula véstar, var till stort stod for den Ovriga
raddningspersonalen i deras arbete att ta hand om forbridnda ménniskokrop-
par och i identifieringsarbetet. I efterhand har det framkommit att en porta-
bel diktafon skulle ha varit till stor hjélp for att dokumentera hiandelser, iakt-
tagelser, insatser och tidsforlopp. Man saknade &ven radioutrustning som
kunde fungera under jord.

Négon egentlig debriefing genomfordes inte, varfor alla fyra ldkarna fran
North East Emergency Doctor's Unit har haft mer eller mindre uttalade psy-
kiska problem och somnstdrningar efter olyckan.

16



Enligt uppgifter fran ambulanscentralen var avsikten att en sjukvérds-
grupp fran St. Thomas' Hospital skulle sdandas ut till skadeplatsen. Man be-
domde dock att tillrdckligt ménga ldkare redan fanns pa olycksplatsen och
att det inte fanns behov av sjukvardsgrupp dér, varfor sa ej skedde.
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Transporten av skadade

Ledning

For ambulansverksamheten 1ag det Gvergripande ledningsansvaret pd ambu-
lansledningscentralen (Ambulance Service Headquarter). For detaljer roran-
de den generella organisationen i detta sammanhang hénvisas till sid 33.
Ambulansledningscentralen avgdr om och nér en olycka skall forklaras som
katastrof med aktiverande av de katastrofplaner som finns.

Salunda forklarades King's Cross-olyckan vara katastrof kl 20.16, ungefar
en halvtimme efter det att ambulansledningscentralen fétt forsta larm om
olyckan. Man hade da sdkrare uppgifter om hur stort antalet skadade och
doda var. Sjukhusen meddelades.

BILD

Figur 7. King's Cross pé kvéllen den 18 november 1987 sett frén Euston Road i
riktning mot Pancras Road

Ocksa en ledningsambulans (Emergency Control Vehicle) sdndes s& sma-
ningom till olycksplatsen. Den var dock pé plats forst kl 22.09. Till chef {for
ambulansverksamheten pa platsen ("Incident Officer") utsdgs den vid ambu-
lansledningscentralen tjanstgoérande "Assistant Station Officer". Lednings-
ambulansen &r utrustad med kommunikationsradio med anslutning till det
system som &r avsett for ambulansverksamheten men har ocksé radioforbin-
delse med polis och brandvisende. Man dr dessutom inkopplad pa det regul-
jéra telendtet. Pa detta sitt finns goda mojligheter att fran skadeplatsen upp-
ritthdlla samband med savil olika riddningsenheter som ambulanslednings-
centralen. Ledningsambulansen var i bruk pa skadeplatsen 1 sex timmar.

Till en borjan dirigerades ambulanserna av en speciell grupp vid ambu-
lansledningscentralen som fan i uppgift att endast dgna sig at denna olycka.
Det finns en radiokanal reserverad enbart for katastrofsituationer. Hérige-
nom kunde arbetet vid ambulansledningscentralen i vrigt fortgd ostort.

Med undantag for under de forsta 10—15 minuterna, dd ambulansled-
ningscentralen fick ett flertal divergerande uppgifter om olyckans omfatt-
ning, fungerade organisationen och ambulansverksamheten bra.

Fordelning av skadade

Innan den organiserade transporten av skadade hade kommit igdng hade
flera av de skadade pé eget bevdg tagit sig till det ndgra hundra meter fran
olycksplatsen beldgna University College Hospital med hjélp av taxi, forbi-
passerande privatbilar eller till fots. Nagra skadade, som hade sokt sin till-
flykt till perrongen, hade tagit ett tunnelbanetag till narliggande tunnelbane-
station varifran de sjilva uppsokte sjukhus.

De fiesta svart skadade transporterades med ambulans. Totalt transporte-
rades ett drygt 25-tal personer med de 14 ambulanser som utnyttjades i
raddningsarbetet.
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Ambulansledningen sate dirigera de skadade till ndrmaste och transport-
missigt mest fordelaktiga akutsjukhus, vilka var University College Hospi-
tal pd& Gower Street och St. Bartholomew's Hospital i Smithfield. Négra
svért brannskadade transporterades emellertid direkt till brénnskadeenheter-
na pd Queen Mary's Hospital och St. Vernon Hospital. Dessutom sokte en
del personer med léttare skador hjilp vid andra sjukhus.

Tillgangen pa vardplatser inom London-omradet ér oftast god.

Didremot kan trafikstockningar vissa tider pa dygnet forsvara sjuktrans-
porterna, sd dock ej vid detta tillfalle.

Principen inom London-omrédet for fordelning av skadade vid katastrofer
ar att initialt sdnda alla till det sjukhus som utsetts till "designated hospital"
sa lange dess resurser ar tillrackliga. Darefter dirigeras ambulanserna till det
eller de sjukhus som utsetts till "supporting hospital". Systemet kraver god
kontakt med vederborande ansvariga pd sjukhusen och en god Overblick
over flodet av skadade.

Till University College Hospital transporterades denna kvéll sammanlagt
25 personer. Vid ankomsten var 15 déda och 10 skadade, de flesta svart.

Till St. Bartholomew's Hospital fordes totalt 11 personer, de flesta lindrigt
skadade. Som ndmnts transporterades dven ndgra mycket svara brinnskade-
fall direkt till brainnskadeklinikerna vid Queen Mary's och St. Vernon Hos-
pital.
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Sjukhusen

University College Hospital

Det sjukhus som ligger ndrmast King's Cross, endast ett par kvarter dérifran,
ar University College Hospital. Sjukhuset &r ett undervisningssjukhus. "Ac-
cident and Emergency Department" drivs helt separat fran ovriga kliniker
och skots av ldkare med specialistkompetens i1 "emergency medicine". Hér
emottas alla akutfall, sdvdl medicin- som kirurgfall m m. Till enheten hor en
akutmottagning och tva intagningsavdelningar med vardera 20 vardplatser
for kortare tids vérd eller 6vervakning.

Vid sjukhuset finns en katastrofplan ("major incidence procedure") med
instruktioner om vilka dtgérder som olika personalgrupper skall vidta, vilka
som skall kallas in m m, vid en omfattande olycka.

Sjukhusets akutmottagning fick uppgift om olyckan kl 20.08 via telefon-
viaxeln som larmats av ambulanscentralen. Besked framfordes att inta sk
yellow alert, dvs att forbereda sig for att en katastrof eventuellt intréffat och
att sjukhuset kunde komma att utses till "designated hospital". Strax efter
forsta larm kom ytterligare besked till telefonvixeln att det inte rorde sig om
nagon storre olycka och att man kunde "larma av". Kort ddrefter borjade
dock skadade frén olyckan komma till sjukhuset, varfér man forstod att det
foreldg ett missforstind. Om orsaken var felaktig information frdn ambu-
lansledningscentralen eller om viéxeltelefonisten, som var relativt nyanstélld
och oerfaren, missuppfattat ett meddelande var vid vart besok fortfarande
oklart.

KI 20.16 forklarades olyckan "a major incident". Larm om detta kom till
telefonvixeln som i sin tur meddelade akutmottagningen. Redan dessforin-
nan hade dock, som redan sagts, flera skadade borjat anlénda till sjukhuset.
Salunda hade kl 20.04 fem svart brinnskadade inforts med ambulans. Che-
fen for akutmottagningen hade larmats 1 sitt hem. Den formella bakjouren
hade kallats till sjukhuset redan vid "yellow alert".

Den skoterska som hade ansvar for de tva intagningsavdelningarna, be-
lagna en trappa upp ovanfor akutmottagningens entré, sag nir de skadade
anlidnde till sjukhuset och forstod att en svar olycka intrdffat. Hon lét ut-
rymma béda intagningsavdelningarna. Atta minuter efter att de forsta patien-
terna anlant till sjukhuset hade hon lyckats fa de 10 respektive 15 patienter-
na som ldg pd intagningsavdelningarna dverforda till ordinarie vardavdel-
ningar, varvid tre eller fyra patienter fordelades pé varje vardavdelning.

Eftersom vid tidpunkten for olyckan personalbyte pagick pa sjukhuset
fanns dubbel personalstyrka péd plats. Dessutom sokte sig sjdlvmant ytterli-
gare sjukvdrdspersonal till sjukhuset for att hjdlpa till nir de horde om
olyckan pé radio och TV. Aven medicinstuderande och sjukskoterskeelever
kom f0r att hjélpa till. Till slut fanns s& mycket personal att man hade svért
att sysselsétta alla.

Forutom tre sk emergency doctors, varav en inte hade hunnit l[dmna sjuk-
huset efter ordinarie tjanstgoring pa dagen, fanns dven tre anestesiologer pa
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sjukhuset. Dessutom befann sig en av plastikkirurgerna pa sjukhuset efter-
som han strax innan fétt frn ett annat sjukhus ett svart brinnskadat barn att
to hand om. Relativt snart kom dven "ordinarie bakjour" och chefen for
akutmottagningen till sjukhuset. Ocksé en administratdr, som ingick i led-
ningsgruppen, kom till sjukhuset.

University College Hospital emottog sammanlagt 10 6verlevande, de fles-
ta svart skadade. Forutom hudbridnnskador hade flera av dem uttalade besvir
fran luftvéigarna, besvér som tillskrevs retande gaser men dven termisk ska-
da. (Jfr "Fordelning av skadade", sid 24.)

Vid sjukhuset uppstod inte nagra stora problem ifrdga om den medicinska
verksamheten. Resurserna var tillrdckliga och personalen fortrogen med sina
uppgifter. Man saknade dock en hogtalaranldggning pa akutmottagningen
for att kunna informera all personal samtidigt eller -littare fa tag pa en spe-
ciell person utan att behova anvinda sig av personsokarsystemet.

P& ett tidigt stadium anlénde polis till sjukhuset och tog ansvar for patien-
ternas registrering och identifiering. Polisen tog d&ven hand om problem med
maéanniskor som hdrde av sig och var oroliga att de hade ndgon anhérig bland
de skadade. Ett mer organiserat identifieringsarbete fick man emellertid inte
tillfalle att paborja forrdn cirka 12 timmar efter det att de forsta patienterna
anlént till sjukhuset. Tva poliser gick tillsammans med chefen for akutmot-
tagningen runt pd sjukhusets avdelningar och tog uppgifter om och "pricka-
de av" alla patienter som lagts in pa sjukhuset till foljd av olyckan.

I efterhand visade det sig att man inte hade foljt katastrofplanen utan im-
proviserat allt efter omstéindigheterna. Aven den likare som var ansvarig for
sjukhusets katastrofplan konstaterade efterat med viss forskrickelse att inte
heller han hade denna till punkt och pricka. Vid nirmare eftertanke bedom-
de han dock, att med planen som bakgrund, hade det varit mest rationellt att
modifiera planen allt efter omstdndigheterna. Vissa arbetsinsatser, speciellt
av organisatorisk natur, genomfordes dock med dubbelarbete.

Den deltagande administratoren fick ansvar for att de 15 doda som fordes
till sjukhuset omhéndertogs pé ett adekvat sétt och ansvarade tillsammans
med en polisman for de dodas fortsatta "sdkerhet". K1 05.00 pd morgonen,
dagen efter olyckan, transporterades de doda till det barhus dit 6vriga som
omkommit vid olyckan forts.

Pressen blev hinvisad till den del av sjukhuset, "private wing", som var
beldgen 1 ett till akutmottagningen intilliggande hus. Presskonferenser holls
dér vid flera tillfdllen under kvéllen och natten.

Anslag fanns pd bl a akutmottagningen om krisgrupper och hur man kom
1 kontakt med dem.

St. Bartholomew's Hospital

St. Bartholomew's Hospital blev initialt utsett tills k supporting hospital,
men blev senare tillsammans med University College Hospital ett av de tva
s k designated hospitals.

Aven St. Bartholomew's Hospital ir ett undervisningssjukhus och organi-
sationen av "Accident and Emergency Department" dr densamma som vid
University College Hospital. Intagningsavdelningen dr anpassad for 14 pati-
enter. Aven detta sjukhus har en katastrofplan ("major incident procedure"),
som senast reviderats 1 augusti 1986.
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Chefen for "Accident and Emergency Department" blev larmad i bosta-
den och anlénde till sjukhuset Id 20.10. Hans forsta atgird blev att utrymma
intagningsavdelningen pa inneliggande patienter.

Pa ett tidigt stadium, redan innan larmet om katastrof kommit, inférdes en
dod och en mycket svért brannskadad fran olyckan. Den brannskadade vida-
reremitterades efter initiala atgdrder (vétsketillforsel och smaértlindring) till
brannskadekliniken pd Queen Mary's Hospital. Sammanlagt infordes elva
skadade till St. Bartholomew's varav de fiesta endast hade lindrigare skador.

En halvtimme efter larmet fanns 15 ldkare och ett 30-tal skoterskor pa
akutmottagningen och intagningsavdelningen beredda att ta emot patienter.
En timme efter det att sjukhuset fatt katastroflarm fanns dér resurser att ta
emot cirka 50 skadade.

Aven pa detta sjukhus saknade man en hdgtalaranliggning pa akutmot-
tagningen.

St. Thomas' Hospital

St. Thomas' Hospital, som ligger pa sddra Themsenstranden mitt emot par-
lamentet, dr ett gammalt sjukhus. Det skadades svart under andra vérldskri-
get och genomgick en fullstaindig om- och nybyggnad aren 1963—-1964. Det
har 860 vardplatser varav for ndrvarande 130 ej kan utnyttjas. 1973 skapa-
des vid sjukhuset en sjélvstindig akut- och olycksfallsavdelning. Denna tar
hand om cirka 55 000 akuta besdk per ar och har en observationsavdelning
med 10 vérdplatser.

Vid olyckstillféllet fanns vid sjukhuset resurser for att organisera och
sdnda ut en sjukvérdsgrupp. Insatser hade gjorts vid enstaka tillfillen men
ingen fast organisation forelag. Inte heller genomfordes katastrofovningar,
"mock incidents'

Personal vid ambulansledningscentralen uppgav att en sjuk- vardsgrupp
hade sédnts ut fran sjukhuset till skadeplatsen, ndgot som sedan visade sig
vara oriktigt. Det dr forvanande att en central ledningsenhet, beldgen endast
ett fatal kvarter frén sjukhuset, hade sd oklara uppgifter om hjélpinsatserna.
Tilldggas skall dock att KAMEDO-intervjun skedde endast fem dagar efter
olyckan och ndgon sammanstillning av erfarenheterna hade &nnu ante
gjorts. Det faktum, att forvirring kan uppstd dven betrdffande en sa central
fraga som denna i en medicinsk rdddningsinsats, dr vért att notera. Hade
mojligen ledningscentralen forsokt att sénda ut en sjukvardsgrupp?
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Personskadorna

Doda

De flesta omkomna hittades i1 tunnelbanestationens biljetthall. Nagra ater-
fanns i korridorer och tunnlar mot gatuplanet i anslutning till biljetthallen.

Sammanlagt omkom 31 personer. De dog pé olycksplatsen. Man bedém-
de att de flesta avlidit till f6ljd av inhalation av giftig gas, frdmst cyanviite,
som bildats vid forbranning av plastmaterial. Eventuellt dog en del dven till
foljd av syrebrist. Kolmonoxidforgiftning kan dven ha spelat en viss roll 1
detta sammanhang. Senare verifierades att hdga halter cyanid aterfanns i de
dodas kroppar, vilket stoder uppfattningen att dodsorsaken framst var cya-
nidforgiftning. Dérefter hade de flesta av dem forkolnat, mer till foljd av den
hetta som de utsatts for efter doden &n till f6ljd av direkt brand.

Overlevande

Skadorna pa de dverlevande blev ej till numerdren sa omfattande som man
kunde ha befarat. Totals skadades 62 méanniskor, varav ett 25-tal behovde
ambulanstransport. Ett tiotal var svart skadade.

Skadorna dominerades av hudbriannskador men dven besvir fran luftva-
garna forekom. Sélunda hade tvd av de forst anlidnda till University College
Hospital andningsbesvér vid ankomsten till sjukhuset och ytterligare tre av
de skadade fick andningsproblem ndgra timmar efter ankomsten till sjukhu-
set. Besvéren tillskrevs inandning av retande gaser, men ansags éven vara en
foljd av termisk skada i luftvégarna.

En patient maste akutintuberas fyra timmar efter ankomsten till sjukhuset
som foljd av ett akut pakommet 6vre luftvigshinder pa grund av 6dem i
slemhinnorna.

Ingen av de skadade som fordes till sjukhus hade tecken pa forgiftning.
Ingen hade patologiska kolmonoxidhemoglobinvdrden. De briannskador
manga uppvisade var framfor allt fororsakade av den intensiva hettan pa
olycksplatsen och mindre en foljd av direkt brinnskada av 6ppen laga. S&-
lunda hade flera fula brinnskador pa kroppen trots att de hade oskadade
klader pé sig.
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Omhandertagandet av doda

Redan fore kl 21 hade doda som patraffats borjat foras till sjukhus. Ambu-
lansledningscentralen hade avdelat Royal Free Hospital att utgora mottag-
ningsplats for doda, men primért fordes omkomna dven till andra sjukhus.
Det stora antalet dodsoffer och den initiala forvirringen medforde dock att
man fann det fordelaktigt att ordna en preliminér uppsamlingsplats for doda
1 en till olycksplatsen nédrbeldgen kyrka (ett sk temporary mortuary). Flerta-
let omkomna aterfanns forst under réjningsarbetet sedan branden var helt
slackt.

Bland dodsoffren aterfanns tva personer som deltagit i rdddningsarbetet,
dels den brandmistare som pa ett tidigt stadium sokt sig ned 1 biljetthallen
for att rekognosera och darvid exponerats forgiftiga gaser, dels den manliga
sjukskdterska som befunnit sig pd olycksplatsen vid olyckstillféllet och om-
kommit da han medverkade 1 rdiddningsarbetet.

Ansvaret for identifiering av skadade och doda évilar polisen. P& sjukhu-
sen uppréttades speciella "frdgediskar" bemannade med polispersonal. Des-
sa var beldgna i anslutning till akutmottagningarna och anhoriga hdnvisades
dit for att f4 lamna uppgifter som bl a kunde underlitta identifiering av déda
och sjukhusvérdade.

Identifieringsarbetet forsvarades av att ménga kroppar var mycket kraftigt
forbranda och demolerade. 1 vissa fall aterfanns friliggande forbrdanda
kroppsdelar. Lakarna frdn North East Emergency Doctors' Unit kunde hér
bista polisen 1 identifieringsarbetet och dven under det fortsatta upprojnings-
arbetet med att skilja pa kroppsdelar och soderbrinda foremal m m.

I 17 fall hade man stora svarigheter att identifiera de doda pé grund av
kremeringskadorna. Ringar och smycken togs fran de avlidna for senare
identifiering. I ndgra fall fick man forlita sig helt péa tandidentifikation vilket
forutsatte att man kunde spdra den omkomnes tandldkare. Fortfarande ett
par dygn efter olyckan var inte identiteten hos alla omkomna sékerstélld.
Nér den officiella rapporten fran olyckan publicerades i oktober 1988 var
fortfarande en av de déda, en man, oidentifierad.
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Ambulanssjukvarden i London

Organisation

Ambulansorganisationen i London har 2 700 anstéllda och cirka 950 fordon.
Av de senare anvinds ungefir 350 fordon i den omedelbara akutverksamhe-
ten, som leds fran en ledningscentral beldgen 1 London Ambulance Headqu-
arter vid Waterloo Road pa sddra sidan av Themsen. Alla larm gér via denna
central, Central Ambulance Control, déir stindigt tillgéngligheten av alla
ambulanserna overvakas.

Ambulanscentralen leder ambulansverksamheten inom ett omrade av 610
kvadratmiles, befolkat av mer &n 10 miljoner invanare. Totalt mottas om-
kring 2 000 akutlarm och genomfors cirka 8 000 planerade ambulanstrans-
porter varje dag. Utskrift (transscripts) av larmsamtal och ambulansbestill-
ningar sparas.

Ambulanserna &r stationerade vid 74 relativt sma ambulansstationer med
tva-fyra ambulanser pa varje, utspridda 6ver hela London. Allménheten har
mojlighet att vinda sig direkt till sin lokala ambulansstation.

Alla ambulanser star i stindig radiokontakt med ambulanscentralen och
det finns dérifran direkta telefonlinjer till alla ambulans-, brand- och polis-
stationer.

Mialet betriffande anspénningstiderna har uppstéllts av Department of
Health och Social Security efter hérande av hélsovardsmyndigheter. Den
innebdr att 50 procent av alla 999-anrop inom stadsbebyggt omrade skall
motas inom sju minuter och 95 procent inom 14 minuter. Som mal inom
Londonomrédet anges tre-atta minuter som det optimala och det uppges att
ambulans i praktiken nér en olycksplats inom i1 genomsnitt tio minuter.

I frdga om den icke-akuta ambulansverksamheten dr London indelat i fyra
omrdden, vart och ett med sin ledningscentral. En speciell del av centralen
pa Waterloo-stationen handhar langdistansambulanstransporter och ambu-
lanstransporter fran jdrnvagsstationer till olika avdelningar for specialistbe-
handlingar pa London-sjukhusen.

Utbildning

Utbildning av ambulanspersonal sker vid speciella "training centres", i Lon-
don beldget vid ambulanscentralen. Anstédllningen som ambulansman sker
inledningsvis pa prov. Under det forsta halva aret upp till hela aret innebar
arbetet uteslutande ren transporttjdnst, dvs dverforing av patienter i lugnt
skede mellan olika sjukvérdsinrittningar, till olika behandlingar, poliklini-
ker etc. Om denna tjidnstgoring bedoms ha utforts pa ett tillfredsstillande
sétt foljer en qualified ambulance personnel course". Denna inleds med tva
veckors speciell korutbildning, f6ljd av fyra veckors teoretisk utbildning
varpa foljer tva veckors praktisk trdning, "accident approach". Varje avsnitt
avslutas med ett delprov. Hela kursen, som saledes omfattar 8 veckor avslu-
tas med ett sammanfattande prov.
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Efter denna utbildning bérjar den nyblivne ambulansmannen tjanstgora i
akutambulanser. Under de fyra forsta veckorna &tfoljs han hela tiden av en
instruktor, varfor ambulansbesittningen i1 sddana fall kommer att besté av tre
personer.

Efter cirka ett ars vél genomfort arbete far ambulansmannen pa eget initi-
ativ soka vidareutbildning genom négon av de olika specialkurser som finns.
Vanligen viljs déarvid forst "course for intubation and infusions". Den om-
fattar tvd veckors teoretisk undervisning och tre veckors praktiskt arbete 1
operationssalar eller motsvarande. Efter godkdnd kurs erhdller ambulans-
mannen réttighet att efter eget bedomande intubera, sétta intravends nél och
infundera 5% glukos och Haemacel.

Nasta kurs blir vanligen en kurs som behandlar defibrillering och behand-
ling med kardiologiska farmaka. Efter genomgangen kurs har ambulans-
mannen befogenhet att sjélvstdndigt administrera vissa likemedel. Det ar
emellertid ett mycket begrdnsat antal ambulansmén som gétt denna kurs.
Endast ambulanser, vars beséttning har denna kurs godkénd utrustas med
defibrillatorer och hjartfarmaka. Vid andra tillfillen halls denna utrustning
inldst pa ambulansens hemmastation.

Ledning vid katastrofer

Ambulanscentralen saknar befogenhet att beordra utséndande av sjukvérds-
grupper fran sjukhusen, men kan framstilla 6nskemal om sddan medverkan.
Samma sak giller fordelningen av patienter till sjukhus. Onskemail kan
framstillas och 6verenskommelser traffas. Nagra storre problem hirvidlag
uppgavs aldrig ha forelegat.

Normalt leds ambulansinsatserna frdn ledningscentralen. Vid omfattande
olyckor anvinds en speciell mobil ledningsenhet i form av en mindre buss
(ECV, Emergency Control Vehicle). Denna buss dr utrustad med kommuni-
kationsutrustning av olika slag och med god plats for ambulansbefdl och
nddvindig administrativ skrivpersonal m m.

Formerna for den hogsta lokala ledningen pé en skadeplats &r inte i detalj
fastlagda. Saledes finns ingen rdddningsledare av svensk modell utan
brandvésende, polis och sjukvérdstjinst arbetar i princip helt oberoende av
varandra.

I praktiken sdgs dock samarbetet fungera utomordentligt vil och katastro-
fens karaktir far avgora vilken av de tre verksamhetsgrenarna som skall ha
det overgripande ansvaret for ledningsverksamheten.

26



BASICS

BASICS (The British Association for Immediate Care) &r en frivillig orga-
nisation som bildades 1977 for att ticka behovet av ett nationellt organ att
koordinera olika aktiviteter ingaende i det akuta omhindertagandet vid
sjukdomar och olycksfall.

Sedan 1967, da doktor Kenneth Easton grundade det forsta "General Prac-
titioner Immediate Care Scheme" 1 grevskapet North Yorkshire, har antalet
ldkare engagerade 1 "akut omhédndertagande" stindigt 6kat. De har organise-
rat sig pd frivillig basis antingen individuellt eller genom 'Immediate Care
Scheme". 1985 var ungefdr en tredjedel av Storbritannien tickt av 71 s k
schemes med sammanlagt 1 350 ldkare. Dessutom fanns 220 individuella
medlemmar och 160 s k associate members. Syftet med BASICS én

e att vara ett koordinerande organ mellan befintliga "Immediate Care
Schemes",

e att uppmuntra och underlitta bildandet och utvidgningen av ytterligare
"schemes" 1 Storbritannien.

e att uppmuntra och bistd i forskningen inom omradet "akut omhéanderta-
gande och olycksfallsprofylax",

e att hgja standarden inom "akut omhéndertagande" och undervisningen
inom detta omrade,

e att producera och distribuera publikationer inom detta omrade och
e att utvirdera speciell akututrustning.

BASICS finansieras dels genom anslag fran regeringen, dels genom frivilli-
ga bidrag. En allmén uppfattning dr dock att organisationen borde ligga un-
der National Health Service och integreras i samhéllets rdaddningstjanst. I
avvaktan pd en sddan omorganisation forlitar man sig till stor del pa med-
lemsavgifter och bidrag fran allménheten.

"North East London Emergency Doctors' Unit" ingar som en lokalenhet i
BASICS och grundades 1971. Gruppen bestar for narvarande av atta lékare.
De flesta av dem ér allménlékare som tjanstgor vid "Health Centres". Tva av
dem tjénstgdér vid akutmottagningar tillhorande sjukhus (Emergency and
Accident Department). Verksamheten vid North East London Emergency
Doctor's Unit finansieras helt av bidrag fran allménheten.

Lédkarna har avancerad utrustning i sina privata bilar, inkluderande bl a
defibrillatorer, ldkemedel, infusionsutrustning, ventilations- och intuba-
tionsutrustning, gula vistar, stovlar, grova handskar, spade, yxa, hammare
och andra verktyg. Bilarna har ocksd ambulansradio, grona varningslampor
pa taket och sirener. Viss utrustning har man fatt som bidrag, t ex har defib-
rillatorerna skédnkts av British Heart Foundation. Likemedel och sjukvérds-
artiklar "lanar" man frn sjukvérdsinrittningen dir man tjénstgor. Liakarna
bar personsokare dygnet runt. Polisen, ambulansorganisationen eller brand-
vésendet svarar for larmning.
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Under ett &r rycker ldkare vid North East London Emergency Doctors'
Unit ut till cirka 500-600 olyckor, de flesta trafikolyckor pa motorvégar.
Man har t o m mgjlighet att bestéilla blodprodukter till olycksplatsen. Lékar-
na i denna organisation dr vél fortrogna med intubation, ndlséittning, infu-
sionsgivning och smartlindring. Nagon sérskild ersittning far de ej for sina
insatser.

Denna verksamhet, som fungerar mycket vil 1 stora delar av Storbritanni-
en, medfor att det ytterst sdllan 4r nddvindigt att sdnda ut sjukvardsgrupper
frdn sjukhusen. Likarna i North East Emergency Doctors' Unit var mycket
bestdmda 1 sin upp- fattning att det &r béttre att utnyttja lakare som regel-
bundet arbetar pa olycksplatser och ér vil fortrogna med de speciella forhal-
landen som réder dér i stéllet for att sdnda ut lékarlag frn sjukhusen. Lékare
dérifran dr ofta ovana att arbeta pa en olycksplats utan sjukhusets alla facili-
teter.
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Erfarenheter

Raddnings- och sjukvardsinsatser skall i mdjligaste man
félja uppgjorda planer som maste dvas

Vid denna olycka ges exempel pa hur litt det dr att glomma att f6lja upp-
gjorda katastrofplaner. Vid ett av sjukhusen foljde e¢j ens den ldkare som
utarbetat planerna dem. Resultatet blev bland annat dubbelarbete. En for-
klaring till att man inte f6ljde planerna, trots att de borde leda till en optimal
arbetsinsats, dr att de inte hade Gvats.

Den interna ledningen av verksamheten och kommunikationen
pa sjukhus maste vara god

Det kan ménga ganger vid ett katastroftillfdlle vara svart att f4 en dverblick
over akutmottagningens verksamhet dir ett intensivt arbete pagar och
mycket personal arbetar pa ménga héll. Den interna kommunikationen och
ledningen av verksamheten kan sannolikt underléttas av ett hogtalarsystem
pa akutmottagningen.

Sjukhusets telefonvaxel har en nyckelfunktion

Personalen vid telefonvéxeln spelar en betydelsefull roll vid katastroftillfal-
len. Personalforstiarkning behovs. Utbildning och aterkommande dvningar ar
nodvéndiga.

Personaltillgangen ofta god

Tillgangen pa sjukvardspersonal och 6vrig personal skapar sdllan problem
inom storstadsomraden. Det dr oftast mojligt att snabbt fa in erforderliga
forstarkningar. Ledig personal soker sig spontant till sjukhuset di informa-
tion om en katastrof kommer via massmedia. Hir kan man ténka sig att man
officiellt gar ut med meddelanden om ytterligare personalforstirkning be-
hovs pé sjukhuset eller om man har fatt tillrackligt med personal. Till ett av
sjukhusen hade ju sd mycket personal kommit s man hade svarigheter att
sysselsitta alla, vilket dven det kan vara ett problem i en katastrofsituation.
Bittre dr att en del av personalen halls i1 beredskap 1 sina hem. Ménga ging-
er rOr det sig om Okad arbetsbelastning under en ldngre tidsrymd. Resurser
maste sparas harfor.

Polisen kan behova medicinsk hjalp i identifieringsarbetet

Identifieringen av skadade och doda ska helt skotas av polisen, men lékare
kan behdva bista polisen i identifieringsarbetet. Da det ror sig om svart de-
molerade minniskokroppar kan det manga génger vara svart att faststélla
om fynden hirrdér frin ménniska och 1 sé fall vilken kroppsdel, alder, kon m
m.
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Kristeam har en viktig uppgift

I sjukvardsorganisationen bor ingd personal som hjidlper de anhoriga. Ett
stort behov finns for psykologiskt stod av skadade, anhoriga och inte minst
raddningspersonal och detta maste ges stor plats i katastrofplaneringen och
utbildningen. Detta giller givetvis ocksé sjukvérdspersonal (inklusive ldka-
re) och dé speciellt de som verkat ute pd skadeplatsen.

Endast ett begransat antal sjukhus bor belastas

Det behovs en central ledningsfunktion didr man tidigt planerar for transport
av skadade till olika sjukhus och fordelar patienterna pa dessa sjukhus. Vid
den aktuella olyckan anvindes det system som man normalt har i London,
dvs man fyller forst ett sjukhus och fortsitter sedan med nidsta. Erfarenhe-
terna hérav dr goda. Pé s sitt stors inte den normala verksamheten vid mer
an nagot eller nagra sjukhus. Risken blir ocksd mindre att familjer splittras
och man liar en béttre Gverblick over de skadades antal, persondata m m.

Planering och 6vning for tunnelbaneolyckor ar viktigt

I de stdder som har tunnelbanor maste man planera och 6va brinder och
andra omfattande olyckor vid dessa. Det giller speciellt vid de storre statio-
nerna dé stora problem kan uppsta vid evakuering av de skadade. Noggran-
na planer méste dven finnas for hur trafiken skall dirigeras om osv.

Effekterna av luftvagsskador kan vara fordrojda

Vid omhéndertagande av brandoffer dr det vdsentligt att hansyn tas till att
symtom frin luftvdgarna kan upptrida efter ett antal timmar, bl a med akut
ovre luftvigshinder.

Toxiska gaser bildas vid brander

Rokgaser och da ej enbart kolmonoxid utan dven andra toxiska gaser (se
tabell) utgor ett allvarligt hot och kan kréva snabb behandling med bl a oxy-
gen, kortikosteroider eller cyanidantidot.

Vatsketillforsel till raddningspersonal ar viktig

Réddningspersonal som utfor tungt kroppsarbete i stark hetta behover riklig
vatsketillforsel. Kolsyrade drycker bor undvikas speciellt 1 het miljo da be-
tydande gasutveckling (koldioxid) kan ske i magsidcken. I dessa samman-
hang &r energirika s k sport- drycker ett bra alternativ och bor finnas till-

gangliga.

Dokumentation ar vasentlig

Att dokumentera héndelseforloppet bl a pa skadeplatsen ar visentligt. Delta
kan pa ett enkelt sdtt goras med hjdlp av bérbara diktafoner.
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Tabell. Exempel pa &mnen som kan bildas vid brédnder (fran Ladkemedelsboken

89/90)

Skadliga &mnen som kan inga
i brandrok

Brinnande material

Kolmonoxid
Cyanvate
Nitrésa gaser
Saltsyra

Svaveldioxid
Isocyanater
Akrolein
Fosgen
Ammoniak
Fluorvate
Bromvaten

Ull, polyuretan
Nitrocellulosafilm, polyamid (nylon)

Polyesterhartser Polyvinylklorid Klorerade
kolvaten

Svavelféreningar, kol, olja

Polyuretan

Petroleumprodukter Linolja Malarfarger
Polyvinylklorid

Polyamider, ull, silke, fenolhartser
Teflon, fluorinnehallande material
Bromfdéreningar
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Handelseforloppet i tabellform

Onsdagen den 18 november 1987

K118.30

En passagerare pa vdg upp frdn "underground" noterar att det
luktar brant gummi och att det kommer rok fran rulltrappan. Han
meddelar personalen vid tunnelbanestationen detta.

K118.50

Tva grindar stings mellan Picadilly och Metropolitan linjerna.
Detta ér ett normalt forfarande da rusningstrafiken ar Gver.

K1 19.15 | Rok noteras anyo i rulltrappan.

KI119.29 | En resenidr ser rok trdnga upp frdn o6vre delen av rulltrappans
sattsteg och anméler detta for en biljettkontrollant. Vaktpersonal
och négra passagerare forsoker hindra folk fran att anvénda den-
na rulltrappa som fortfarande &r igdng. Nir den brinnande rull-
trappan nodstoppas gar passagerarna over till mittentrappan. Ing-
en bryr sig om varningarna.

K119.33 | Polisen larmas om det intrdffade.

K119.33 | Forsta larmet nar Londons brandkar.

K1 19.36 | Soho, Clerkenwell och Manchester Square brandstationer sénder
brandbilar till platsen for branden.

K119.39 | En polis beslutar om evakuering av biljetthallen.

K119.40 | Forarna till tdgen pd Victoria- och Picadilly-linjerna fér instruk-
tion att inte stanna vid King's Cross-stationen.

K1 19.42 | Brandkaren fran Soho-stationen dr pa plats. Brandpersonal tar
sig ned i tunnelbanan.

K119.43 | Bilar fran Clerkenwell och Manchester Square-stationerna ar pa
plats.

K119.45 | Overtindning sker vid omradet kring rulltrappan. En polis som
star vid toppen av rulltrappan, upplever detta som en knytnédvslag
och faller omkull. Biljetthallen rokfylls. Resenérerna far svarig-
heter att hitta ut.

KI119.45 | Det star klart att minniskor skadats. De forsta skadade registre-
ras.

K119.45 | Chefen for olycksfallsavdelningen pd St. Bartholomew's Hospi-
tal far larm om olyckan 1 sitt hem och beger sig omedelbart till
sjukhuset.

K119.47 | Forsta larm kommer in till ambulanscentralen fran allmédnheten.

KI119.49 | Tva ambulanser och ett ambulansbefil skickas till platsen. Vid
framkomsten noteras total fOrvirring.

K119.51 | Ambulanscentralen larmas av brandforsvaret.

K1 19.53 | Sex ambulanser ér pa vig mot olycksplatsen.

K119.53 | London Underground Headquarter informeras: "Full fire at
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King's Cross".

K119.55

En lakare fran North East Emergency Doctors' Unit larmas om
olyckan och beger sig omedelbart dit.

K119.59

Forsta ambulansen dr pa plats och tar hand om en kvinna som
kommer brinnande frin biljetthallen. Denna ambulans &r beman-
nad med en beséttning som fortfarande &r under utbildning.

K120.00

Tjock, tat rok viller ut ur gangarna. Ménniskor stapplar ut 1 det
fria, flera med brinnande klader och har.

K120.00

Ett stort antal skadade rapporteras och de fyra forsta skadade
bérs ut 1 det fria.

K120.04

En svért brainnskadad man irrar omkring pé plattformen till Far-
rington tunnelbanestation, .som &r nésta station pd Circle och
Metropolitan linjerna.

K120.05

Chefen for olycksfallsavdelningen pa University College Hospi-
tal meddelas i sitt hem om olyckan och beger sig omedelbart till
sjukhuset.

K120.06

Felaktig information ldmnas till British Transport Police Divi-
sion att branden dr slédckt.

K120.08

Ambulanstjdnsten deklarerar "King's Cross" som "a major inci-
dent". University College Hospital, St. Bartholomew's Hospital
och St. Mary's Hospital utses till mottagande sjukhus for skadade
och informeras. Royal Free Hospital utses att framfor allt to hand
om de doda. Ambulansbefil sénds till respektive sjukhus for att
hjélpa till vid mottagandet av de skadade. "ECV" (Emergency
Control Vehicle) sénds till olycksplatsen for att anvdndas som
den lokala ledningsenheten for ambulansverksamheten.

K120.09

Forsta ambulansen lamnar olycksplatsen med skadade.

K120.10

Chefen for olycksfallsavdelningen pa St. Bartholomew's Hospi-
tal &r nu pa plats. En dod har redan inforts och en skadad med 25
procentiga brannskador har skickats vidare till Queen Mary's
Hospital.

K120.12

Chefen for olycksfallsavdelningen pa University College Hospi-
tal anldnder till sjukhuset.

K120.15

Aldre ambulansbefil och chef anlinder till olycksplatsen cirka
30 minuter efter att de larmats.

K120.19

Ytterligare ambulanser pa plats. Elva skadade har forts till Uni-
versity College Hospital och tv4 till St. Bartholomew's Hospital.

K120.22

Cirka 140 brandmén och 20 brandfordon it- insatta i rdiddnings-
arbetet liksom ett tiotal ambulanser, sjukvardspersonal, poliser
samt personal fran London tunnelbana.

K120.22

Meddelande ldmnas frdn London Ambulance Service Headquar-
ter att alla Overlevande har omhéndertagits.

K120.35

Branden ér lokaliserad till trapphallen.

K121.00

19 skadade och tre doda har forts till sjukhus.

K121.08

Alla skadade har forts fran skadeplatsen.
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K121.15

Over 200 brandmin och 30 brandfordon #r nu i aktion pa
olycksplatsen.

K121.32

14 ambulanser finns vid olycksplatsen.

K121.48

Branden rapporteras vara under kontroll. Antalet skadade uppgar
till minst 50.

K122.09 | Emergency Control Vehicle (ledningsambulansen) dr pa plats.

K122.00 | Antalet omkomna rapporteras vara minst 20.

K1 23.00 | Brandorsaksutredare kallas till olycksplatsen.

K1 23.30 | Fortfarande &r det pa St. Bartholomew's sjukhus oklart om alla
skadade &r evakuerade fran olycksplatsen eller om fler dr att vén-
ta till sjukhuset.

K123.32 | Transportministern anldnder till olycksplatsen, hélsoministern
besoker University College Hospital.

K1 23.45 | Meddelande inkommer till St. Bartholomew's Hospital att inga

fler patienter dr att vénta.

Torsdagen den 19 november 1987

K101.00

Den lokala politikern anlidnder till St. Bartholomew's Hospital.

K101.30

Enligt senaste berdkningen har 30 personer omkommit, elva har
blivit svart och nio lindrigt skadade.

K101.42 | Branden beddms vara sldckt.

K101.46 | Branden konstateras vara helt sldckt. Sokandet efter eventuella
kvarvarande skadade eller doda fortsitter.

K102.50 | Ytterligare 6verlevande hittas i tunnelbanan. 30 personer rappor-
teras svart skadade har forts till sjukhus.

K104.32 | Lakarna fran North East Emergency Doctors' Unit ldmnar
olycksplatsen.

K104.56 | Brandpersonal atervinder till sina stationer.

K107.00 | Identifieringen av de doda, som inforts till University College
Hospital, visar sig i flera fall vara svar och pagér fortfarande.

K1 11.30 | Debriefing pa St. Bartholomew's Hospital.
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Kallor

Intervjuade personer

Bloomsbury Ambulance Station, Herbrand Street, London WC1

Bromley Alan
Brown Alan
Brown Dennis
Gibbins George
Hicks Pau
Flows Beverly
Levis Dennis
Sandham Steve

training officer (instruktdr)
ambulansman
ambulansman

training officer
ambulansman
ambulansman
ambulansman
ambulansman

London Ambulance Service Headquarter, 220 Liverpool Street

Abel Patric
Hyland John
Persons Don
Smith Kenneth
Westrep David

St. Bartholomew's Hospital

Skinner David

University College Hospital
Baderman Howard

St. Thomas' Hospital
Williams David

assistant station incident officer
divisional ambulance officer
senior instructor

assistant chief ambulance officer
assistant chief ambulance officer

Head of Incident and Emergency Depart-
ment

Head of Incident and Emergency Depart-
ment

Head of Accident and Emergency De-
partment

North East Emergency Doctors' Unit

Davis Paul
Ernst Peter

Winch Robin

Hansworth Avenue Health Centre

Head of Accident and Emergency
Department, Orsett Hospital

Head of Hansworth Avenue Health Centre
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Department of Health
Prophet Michael J Senior medical officer
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e Wildt-Persson Bertil. Rapport Fran branden 1 King's Cross tunnelbanes-
tation 1 London onsdagen den 18 november 1987. Statens Réddningsverk
1988.
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En tindsticka som péd King’s Cross tunnelbanestation fallit ner mellan en
rulltrappas séttsteg och en sidovédgg fastnar under trappan och fororsakar en
pyrande brand med rok- och gasutveckling. Efter ndgon timme sker en dver-
tdndning. Snart omfattar branden ocksé biljetthallen och intilliggande for-
bindelsegangar. 31 personer omkommer och ett drygt 60-tal skadas.

For att studera de medicinska insatserna vid skadeplatsen och pa berorda
sjukhus besokte de tva ldkarna Borje Hallén och Per Kulling London 1 an-
slutning till olyckan. De redogor i denna KAMEDO-rapport {or sina erfa-
renheter.

SoS-rapport dr den samlande beteckningen for Socialstyrelsens skrifter av
informerande karaktér.

Serien behandlar &mnen frdn Socialstyrelsens alla verksamhetsomrdden. Det
kan vara slutrapporter fran utredningar, forslag fran arbetsgrupper, kun-
skapsoversikter, konferensrapporter, remissutgavor och mycket annat.

Skrifterna riktar sig framst till tjinstemén och fortroendevalda i landsting,
lansstyrelser och kommuner; till praktiskt verksam personal inom hélso- och
sjukvard, hilsoskydd och socialtjénst; till studerande och i viss man till all-
ménheten.
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