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Forord

Under augusti manad 1993 intraffade tva olyckor som drabbade manga
méanniskor med retande gaser i Sverige. Den 25 augusti 1993 hade en rok-
granat med zinkklorid placerats pa en toalett vid Katedralskolan i Uppsala.
Manga, framst elever, blev exponerade for gasen och behévde uppsoka
Akademiska sjukhuset. Bade docenten, bitradande dverlakaren Lars Holm-
berg vid Kirurgkliniken och avdelningsforestandaren vid Akutkliniken He-
lena Unger deltog i aktiviteterna pa sjukhuset. Tillsammans med manga kol-
legor pa sjukhuset och representanter for raddningstjansten och polisen re-
dogor de for olyckan och de erfarenheter som man kunnat dra.

Tidigare samma manad, narmare bestdmt den 2 augusti 1993, blev ett an-
tal personer exponerade for klorgas vid Vanadisbadet i Stockholm, da man
av misstag fyllde pa en tank avsedd for natriumhypoklorit med fosforsyra.
Brandmastare Anders Asplund, Stockholms Brandférsvar, Hakan Lindberg,
Centrala Avdelningen for Ambulanssjukvard och Katastrofmedicinsk plane-
ring (CAK), Stockholms Lans Landsting och chefséverlakaren John Grubb-
strom, Internmedicinska Kliniken, Karolinska sjukhuset har avrapporterat
sina upplevelser och erfarenheter fran olyckan. Vetenskaplige sekreteraren
Per Kulling vid KAMEDO har sammanstallt bdgge dessa olyckor i denna
rapport som alltsa redogdor for tva olyckor.

Vid olyckan i Uppsala behdvde ett stort antal personer uppsoka Akade-
miska sjukhuset inom en kort tid, vilket stallde stora krav pa en valfunge-
rande organisation. Trots att man aldrig utloste katastroflarm kom organisa-
tionen anda att bli vasentligen i 6verensstammelse med katastrofplanen. Vid
klorgasutslappet vid Vanadisbadet i Stockholm behdvde endast 33 personer
uppsoka sjukhus, men flera av de erfarenheter man fick vid bl a Karolinska
sjukhuset 6verensstdmde relativt val med dem vid Akademiska sjukhuset i
Uppsala. Vid en befarad storre olycka skall man alltid utlosa katastroflarm
sa att man pa sjukhuset aktiverar alla behovliga funktioner. Bristande infor-
mationsutbyte mellan olycksplatsen och sjukhuset eller SOS-centralen eller
till med manga problem och miste ges hdg prioritet.
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Sammanfattning

Onsdagen den 25 augusti 1993 strax fore tio pa formiddagen inkommer larm
till SOS-C i Uppsala om rokutveckling i Katedralskolan med 1 100 elever,
cirka 80 larare och 15 6vrig personal. Skolan utrymdes snabbt och samtliga
elever infann sig pa atersamlingsplatsen utanfor skolan. Mycket snart kunde
rokdykare konstatera an roken kom fran en rokhandgranat, som desarmerats
pa en av skolans elevtoaletter. En tunn vit rok av bl a zinkklorid férorsakade
stickande och retande effekter vid inandning. Zinkklorid ar en retande gas
som kan ge allvarlig lungpaverkan med risk for s k toxiskt utlost lungédem.

En sjukvardsgrupp bestaende av en sjukskoterska fran akutmottagningen,
primarjouren fran medicinkliniken och en Overlékare fran anestesikliniken,
kom snart fran Akademiska sjukhuset till olycksplatsen. Ett tiotal elever
hade symtom fran andningsvagarna och togs forst omhand av ambulans-
sjukvardarna till dess sjukvardsgruppen anlande. Landstingets katastroffor-
don fran ambulanskaren och alla lediga ambulanser i lanet dirigerades till
olycksplatsen. For att klara av att transportera lindrigt skadade till sjukhus
rekvirerades en stor buss fran den néarliggande flygflottiljen. Det tog tva
timmar innan den sista eleven som var i behov av att uppsoka sjukhus hade
ldmnat skadeplatsen. Totalt fordes 24 personer med ambulans till Akade-
miska sjukhuset och ett trettiotal med buss. Férutom uppgiften att lokalisera
och identifiera rokgranaten ansvarade polisen for avsparrning av omradet.
Identifiering av exponerade avstod man fran primart pa skadeplatsen, Man
detta gjordes senare under transport till sjukhus och pa sjukhuset. Polisen
koncentrerade sig mer pa brottsplatsundersokning.

Sjukvardsgruppens arbete pa skadeplatsen organiserades sa att sjuksko-
terskan gjorde en grov uppdelning i opaverkade och de med symtom som
hosta, andningspaverkan och illamaende (héari inkluderades aven de med
tidigare kanda luftvagssjukdomar, dven om de inte hade nagra symtom for
tillfallet). Internmedicinaren gjorde en medicinsk bedémning av dem med
symtom innan de transporterades till sjukhuset. Anestesildkaren gjorde forst
en overgripande prioritering bland dem som var mest andningspaverkade
och foljde sedan med en av dessa till sjukhuset dar han stannade kvar. Fem
ungdomar med mer uttalade symtom fordes snarast till sjukhuset med ambu-
lans. De med latta besvar transporterades senare med bussen rekvirerad fran
flygflottiljen.

Massmedier var mycket offensiva, lokalradion lankade ut information om
olyckan till allménheten redan inom fem minuter, vilket ledde till ett stort
antal telefonsamtal fran oroliga foraldrar forst till skolan, sedan till sjukhu-
set och polisen.

Inom loppet av tva timmar hade 107 personer, som hade samrére med
olyckan kommit till akutmottagningen. Ytterligare 40 personer uppsokte
akutmottagningen senare samma dag. Nasta dag kom ytterligare ett antal
personer varav fyra var sadana som sokte pa grund av fornyade besvar efter
24 timmar. Sammanlagt lades 36 patienter in pa vardavdelningar, 48 dirige-
rades till lungmottagningen, 11 skickades hem direkt fran akutmottagningen



och en patient avvek. Pa intagningsavdelningens 17 platser cirkulerade 77
patienter. Pa morgonen dagen efter olyckan fanns 26 patienter kvar pa sjuk-
huset for observation, men pa eftermiddagen fanns endast tva patienter kvar
pa lungkliniken. Dessa tva skrevs ut fran sjukhuset inom tva dagar.

Katastroflarm utlystes aldrig da man till en borjan trodde att endast 30 el-
ler hogst 50 personer skulle komma till sjukhuset Inte desto mindre véxte pa
ett improviserat sétt en ledningsorganisation fram som néra anslét till den
gallande katastrofplanen. Kirurgbakjouren och avdelningsforestandaren pa
akutmottagningen ledde Gvergripande arbetet pa akutmottagningen med di-
rigering av patientflodet, 6verblick av resurser m m. Bakjourerna pa lung-
och medicinklinikerna tog de évergripande medicinska policybesluten, t ex
avseende kriterier for att behalla patienter kvar for observation eller vilka
som kunde sandas hem. Tjanstgorande cheflakare skotte tillsammans med
chefen pa anestesikliniken kontakten med 6vriga kliniker och sjukvardsfo-
restandarorganisationen for att uppbringa nédvéandiga antalet platser. Chef-
lakaren och chefsoverlakaren pa akutkliniken skoétte fortlopande kontakterna
med massmedia.

For att klara av den stora patienttillstromningen lat man patienter med
lindriga symtom stanna kvar utomhus i friska luften utanfor akutmottag-
ningen for att 1 lugn takt dar registreras och sedan forflyttas till uppstéll-
ningshallen for barar som fick fungera som vantrum. Dér fanns stolar och
det serverades mat och dryck samtidigt som var och en fick sin egen journal
i handen. De togs sedan in i grupper om tre och tre fér undersékning och
behandling. Redan tidigt arrangerades for ett centralt intag av alla patienter
sa att alla blev registrerade pa ett och samma stélle innan de dirigerades till
andra stéllen inom sjukhuset. Foérutom intagningsavdelningen utnyttjades
operationsavdelningens uppsamlingsavdelning, lungklinikens mottagning
och vardavdelning samt "upplanade" platser pa andra kliniker.

Apoteket informerades tidigt. Bestéllningar av lakemedel gjordes per tele-
fon och hamtades omedelbart - i ett senare lugnare skede inhdmtades de un-
dertecknade rekvisitionerna. De datorstddda rutiner for registrering som
finns vid sjukhuset visade sig vara for langsamma for att klara av massregi-
strering, utan man gick snart over till manuella rutiner. P4 listorna fordes bl
a tiderna for registrering och vart varje individ tog védgen. Sida for sida av
registreringslistorna duplicerades alltefter de blev fyllda for att tas till den
provisoriska informationscentralen och akutklinikens expedition.

Da manga patienter var mattligt paverkade och hade samma typ av expo-
nering kunde de ldkare som beddémde patienterna gora detta i grupper om tre
och tre patienter i taget.

Den informellt bildade ledningsgruppen traffades en gang i timmen pa
akutmottagningen for fortlopande information och utbyte av erfarenheter.
Under kvallen forstarktes akutkliniken och lungkliniken med vardera en
person for att besvara forfragningar fran anhoriga och drabbade.

Knappt 70 procent (99 personer) av dem som uppsokte sjukhuset forsta
dagen blev hemskrivna redan efter 6 timmars observation. Ytterligare 30
kunde l&mna sjukhuset efter upp till 12 timmars observation. Endast 17 per-
soner behdvde observeras 24 timmar och endast tva 48 timmar. 10-15 per-
soner uppvisade symtom av mer psykogen karaktar dar symtom sasom oro,
angest och hyperventilation (6kad andningsfrekvens) dominerade. Endast ett
tiotal personer bedémdes ha exponerats kraftigt for réken.



Ungefar en timme efter att olyckan blev kénd informerades ledningen for
psykosociala katastrofledningsgruppen (PKL-gruppen) och dess verksamhet
drogs igang. Ett och anhdrigcentrum anordnades i Barnsjukhuset, som an-
gréansar till Akutkliniken. Under den forsta dagen var i huvudsak ett 20-tal
personer engagerade. Ett valbesokt informationsméte for berérda och anho-
riga anordnades i en samlingssal pa Barnsjukhuset och i anslutning hartill
ordnades kaffe och smorgas. Nagra resurspersoner gick till akutintaget och
samtalade med behdvande dér. Totalt fick 30 personer krissamtal.

Information om stddcentret gick via lokalradion. I lokalradion gavs &ven
information om normala reaktioner vid allvarlig stress och praktiska rad om
hur dessa hanteras. Dagen efter olyckan fick ett 20-tal ungdomar bestk och
skriftlig information fran representanter fran PKL-gruppen. Senare under
dagen fick ytterligare tio personer enskild uppfoljning. Pa Katedralskolan
var ett samarbete med skolledningen etablerat och dagen efter olyckan del-
tog tio resurspersoner fran PKL-gruppen som forstarkning till skolhalsovar-
den. Fyra informationsméten holls i skolans aula fér sammanlagt 1100 ele-
ver. Allmén information gavs om stressreaktioner och klasserna forbereddes
pa besok av resurspersoner. |

15 klasser holls en modifierad form av debriefing. Personer fran PKL-
gruppen ledde métena tillsammans med nagon ur skolans elevvardsgrupp.

En enkét besvarad av skolans elever gav vid handen bl a att 80 procent av
eleverna tyckte att de fick for lite eller ingen information alls om vad som
egentligen hande i det akuta skedet.

Som forbattring foreslog de flesta att brandalarmet pa skolan skulle for-
béattras samt tydligare information om utrymningsvéagar. Ett hogtalarlarmsy-
stem borde finnas bade inomhus och utomhus for battre informationsgivning
om vad som hander och for anvisning om utrymningsvagar etc. Lararna bit
ha en mer ledande och organiserande roll, och larare och elever bor 6va ut-
rymning av skolan regelbundet.

Erfarenheter och slutsatser

e Samtidigt som radion gar ut med information om en olycka bor tele-
fonnummer kunna lamnas dit allménheten och oroliga anhdériga kan
vanda sig.

e Polisen bor snarast registrera de exponerade och bl a kartlagga vilka
som fors till sjukhus. Detta underlattar informationen till anhériga,
raddningsledaren och till sjukhuset/sjukvarden, men registreringen
far inte fordroja transporten till sjukhus. Personer med lindriga sym-
tom kan med fordel transporteras med t ex bussar till sjukhus. Under
transport till sjukhus kan polisen fullfélja registrering om detta ej
hunnits med pa skadeplatsen.

e Sjukvardsgruppens medlemmar bor endast i undantagsfall lamna
skadeplatsen tidigt. Speciell personal bor rekvireras som vid behov
kan medfolja patienter under transport till sjukhus.

e Man bor inte tveka att utlosa katastroflarm pa sjukhus nar en storre
olycka intréffar. Det ar vasentligt att alla patienter som fors till sjuk-
huset passerar ett centralt intag for registrering innan de fors till
andra delar av sjukhuset eller skickas hem.



Det ar vasentligt att sjukhuset(n) far regelbunden information fran
skadeplatsen.

Tradlosa telefoner pa en akutmottagning underlattar arbetet och
medger flexibilitet.

Datorstodd registrering (i ett natverk) bor anpassas sa at den kan an-
vandas for massregistrering sa att alla som behdver information om
patienterna snabbt kan fa det oavsett var i organisationen man befin-
ner sig. Ett system med streckkoder skulle kunna vara vardefullt.

PKL-gruppen bor larmas sa tidigt som mojligt sa att den omgaende
kan borja organisera sitt arbete.

Att ha en intagningsavdelning i direkt anslutning till akutmottag-
ningen ar praktiskt da denna avdelning kan utnyttjas till bade kort-
tidsvard och observation och som genomslussningsavdelning infor
vidare transport till andra delar av sjukhuset.

Flexibilitet i det psykosociala samarbetet & en nddvandighet och vid
behov bor ordinarie sjukvardspersonal hjalpa till med akut uppso-
kande verksamhet. Snabb tillgang till patientlistor, bekvam Ogang
till telefaxutrustning samt mobiltelefoner &r nddvandigt for en effek-
tiv PKL-verksamhet. Tidig allsidig informationsspridning till drab-
bade &r vasentlig.

Ledningsorganisationen bor ej avvecklas for tidigt da det kan finnas
behov av en samlad ledning nagot till nagra dygn efter olyckan.



Katedralskolan

Katedralskolan ligger pa Skolgatan 2, Uppsala. Skolan ar en brandsaker
byggnad i fyra vaningar och tva kallare. Den bestar av huvudbyggnad, insti-
tutionsbyggnad och annex. Huvudbyggnaden och institutionsbyggnaden ar
sammanbyggda, annexet ar anslutet med en férbindelsegang 21/2 plan upp.
Byggnaden dar forsedd med automatiskt brandalarm anslutet till SOS-
centralen. Brandsyn skall ske vartannat ar och senast utfordes brandsyn
1992-04-08 med anmérkning att avskiljande dorrar mellan annex och insti-
tutionsbyggnad skulle justeras sa att dorrarna kunde stangas helt.

Antalet registrerade elever pa skolan vid olyckstillfallet var 1100 stycken.
Det fanns ca 80 larare och 15 6vrig personal i tjanst. | skolans utrymnings-
plan ingar bl a att man skall samlas pa atersamlingsplatsen som é&r en fot-
bollsplan som ligger i anslutning till skolan



RoOkhandgranat 4 — medicinska risker

Forsvarets rokhandgranat nr 4 ar s k rokammunition. Den anvands i krig och
vid dvningar i fred for att dolja egna forband mot fientlig observation eller
eldgivning. Den namnda rokammunitionen &r enbart avsedd for bruk utom-
hus.

BILD

Forsvarets rékhandgranat nr 4

Inom forsvarsmakten har det genom aren skett flera olyckor t o m med déd-
lig utgang, da gallande bestammelser inte iakttagits. Senast detta intraffade
var 1988 vid Dalaregementet, da en varnpliktig omkom nar man anvénde
roken inomhus for att testa gasmaskers tathet. Ett flertal fallbeskrivningar
finns i litteraturen pa Forsvarets rokhandgranat liknande handelser (1-7).

Rokhandgranat 4 innehaller hexakloretan och zink. Vid antandning bildas
under cirka 2 minuter en primardimma av bl a zinkklorid och zinkoxid.
Dessutom bildas sma mangder saltsyra, fosgen, kolmonoxid, kolpartiklar m
m. Det ar dock framst zinkkloriden som utgdr hélsofaran Zinkkloridpartik-
larna i primardimman ar mycket sma (0,1 p.) och nr redan vid mattlig expo-
nering ner till alveolerna (lungblasorna) och ger en allvarlig fratskada.
Zinkklorid ar vattenupptagande och bildar med luftens fuktighet sma drop-
par med en diameter pa cirka 3 (-7,6) ug, s k sekundardimma. Denna hydro-
lys sker framst utomhus och innebér att risken for allvarlig lungskada vid
anvandning utomhus &r relativt liten da partiklarna i den s k sekundardim-
man ar for stora for att na ner till alveolerna. Daremot ar risken mycket stor
for allvarlig lungskada vid exponering for primardimman, vilket frdmst sker
inomhus dér luftfuktigheten ar l&gre.

Den méngd zinkklorid som avges av en rokhandgranat & omkring 340 g.
Utgdende fran den ldgsta koncentration av zinkklorid som ger skador pa
manniska kan man berékna att rokmangden fran en rékhandgranat ar skadlig
i ett rum vars volym &r 850 m® eller mindre (med takhdjd pa 2,5 m innebér
detta en golvyta pa 340 m? eller mindre).

Den som utsétts for zinkkloridroken far retsymtom som sveda och svull-
nad i ndsa, mun och svalg, 6kad salivproduktion, hosta, bréstsmértor, and-
ndd och bronkospasm. Vid exponering for mycket hdga koncentrationer
finns ocksa risk for larynxodem, laryngospasm (svullnad av respektive
kramp i struphuvudet) och reflektorisk andnings- och cirkulationskollaps En
utbredd slemhinneskada i de finare luftvdgsgrenarna kan ge upphov till ut-
veckling av toxiskt lungbdem. Vid kraftig exponering kan lungddemet
komma i direkt anslutning till exponeringstillfallet. Annars kan, efter initiala
retsymtom, en aterhdmtningsfas intrada under vilken endast obetydliga eller
inga symtom foreligger. Aterhdmtningsfasen kan vara fran nagra timmar
upp till 48(-72) timmar. Déarefter kan ett aterinsjuknande ske med utveckling
av toxiskt lungdédem. Detta kan ske mycket snabbt.



Forutom de akuta symtomen med de risker de innebér foreligger &ven risk
for utveckling av kroniska lungférandringar, t ex bronkiolitis obliterans.

Man maste darfor ocksa halla i minnet att till synes lindrigt skadade l6per
en viss risk att hemsandas fran sjukhus innan den svaraste sjukdomsfasen
intréffar.



Handelseforloppet i stort

Rokhandgranat pa Katedralskolan

Larm inkom till SOS-C onsdagen den 25 augusti 1983 kl 09.56 fran tva oli-
ka hall: Dels fran vaktmastaren pa skolan, dels automatlarm. Det forsta be-
skedet var "rokutveckling pa Katedralskolan", vilket saledes innebar ett
mycket stort larm for raddningstjansten da det films dver 1 000 elever pa
skolan.

SOS-Alarm larmade ut stn 130 och 120 enligt larmplan varfor dven yttre
befal och en ambulans fick primarlarm. Jourhavande brandingenjor kvitte-
rade ut larmet dver NMT till raddningscentralen och fick uppgifter om att
det forekom rokutveckling i skolans annex.

Vid framkomsten hade samtliga elever utrymt skolan och befann sig pa
den forbestamda atersamlingsplatsen. En lararinna hade dock upptéckt att en
elev saknades. En rokdykarinsats fran stn 130 gjordes for att soka efter den
saknade eleven. Styrkorna fran stn 120 beordrades ocksa in pa skolgarden
for uppbackning at de insatta rokdykarna. Lirarinnan aterkom snabbt med
uppgift om att den saknade eleven var aterfunnen, varfor brandforsvaret
overgick till att lokalisera och slédcka den befarade branden.

Mycket snabbt kunde rokdykarna finna orsaken till den kraftiga rokut-
vecklingen. Inne pa en toalett fann de resterna av en utbrand rokhandgranat.
Fran en tunn vit rok, som slog ned mot skolgarden, kunde man kanna stick-
ande och retande effekter vid inandning. | ambulansbesattningen fanns en
person med utbildning till sjukvardsofficer som direkt kunde avgora att den
utbranda rékhandgranaten var en militar rokgranat 4. SOS-Alarm férsokte
via F16 samla alla tillgdngliga uppgifter om rokhandgranaten. Omedelbart
tillganglig information visade att rokgasinnehallet bestod av bland annat
zinkklorid.

Strax efter larmet (kI 09.56) begarde raddningstjansten en sjukvards-
grupp. En sadan utgick omedelbart (inom cirka 15 min) fran akutmottag-
ningen pa Akademiska sjukhuset (UAS). Den utgjordes av en rutinerad
sjukskaterska fran akutmottagningen, priméarjouren fran medicinkliniken
och en dverlakare fran intensivvardsavdelningen. Forst nar sjukvardsgrup-
pen utgick stod det klart att det inte var frdga om en brand utan nagon form
av rokhandgranat.

Ett tiotal elever hade symtom fran andningsvagarna och togs om hand av
ambulanssjukvardarna direkt pa plats. Ambulanspersonalen begéarde av
raddningsledaren att fa ytterligare resurser. SOS-Alarm instéllde nu samtliga
forbestéllda sjuktransporter och skickade alla resurser till skadeplatsen. Det-
ta gallde aven alla ambulanser fran évriga lanet som blivit lediga i och med
att de lamnat patienter pa nagot av sjukhusen i staden. Sjukvardsgruppen
anlande till skolan kl 10.20. Antalet elever som uppsokt hjélp vid atersam-
lingsplatsen var uppskattningsvis ett 30-tal. Det hade nu gatt cirka 45 minu-
ter sedan raddningstjansten kommit till skadeplatsen.



BILD

En buss fran flygflottilien forde de lindrigt skadade till sjukhus.
Foto: Pelle Johansson/UNT

Ledningsambulans 6nskade ytterligare resurser i form av Landstingets kata-
stroffordon (SDC 919) fran ambulanskaren. For att klara av att transportera
lindrigt skadade till sjukhus rekvirerades for uppgiften en stor buss fran
flygflottiljen F16/SeM. Bussen hade 45 sittplatser.

Det tog tva timmar innan den sista eleven som var i relativt omedelbart
behov av att uppsoka sjukhus i direkt samband med olyckan hade l&mnat
skadeplatsen. Under denna tid utfordes &ven allt grovsaneringsarbetet i loka-
len i skolan, dvs avldgsnande av granaten, utvadring samt avtvattning av
lokalen, kontroll av ventilationsvdgar, sokande av ev ytterligare granater.
Totalt deltog 13 personer fran brandforsvaret pa skadeplatsen och 20 fran
ambulansorganisationen. Totalt fordes 24 personer till Akademiska sjukhu-
set med ambulans och ett trettiotal med buss.

Samtidiga handelser

Under pagaende insatsarbete pa Katedralskolan inkom inga nya larm for
raddningstjanst. Daremot genomfordes flera "prio 1" (bil 3) utryckningar till
andra nodlagen av ambulanskaren under pagaende handelse. Mellan K.
10.00 och 17.00 behandlades pa akutkliniken dessutom 42 andra akutfall
utan samrore med olyckan.

Kommentarer fran raddningsledaren

Massmedier var mycket offensiva. Lokalradion var pa plats inom fem minu-
ter efter larm och kunde lanka ut handelsen till allmanheten direkt.

Da skolans elevantal dr upp mot 1 100 st och med tanke pa att en stor del
av de anhoriga till eleverna naddes av detta meddelande Gver radio, blev na-
turligtvis manga foraldrar mycket oroliga for sitt/sina barn och ville ha
snabb information om huruvida deras ungdomar hade blivit skadade. Detta
medforde att alla tdnkbara myndigheter blev nedringda. | detta fall drabba-
des Akademiska sjukhuset och Polisen i forsta hand. Da radion gar ut med
rapporter bor man liven meddela till vilka forutbestamda telefonnummer
allmanheten och anhdriga kan ringa for att fa information.

Pa skadeplatsen spred sig oro bland de ungdomar som samlats vid skolans
atersamlingsplats. Vartefter ungdomarna kunde se symtomutveckling bland
sina kamrater och horde alltmer detaljerad information, risker m m Okade
antalet hjalpsdékande markant.

Att brandforsvaret och ambulansorganisationen har ett ndra och samord-
nat samarbete dar karerna organiseras i en gemensam organisation visade
sig vara av stort vérde. Detta mgjliggor att 6vningar och utbildningar kan
genomforas tillsammans. Har man en naturlig och fungerande samorganisa-
tion till vardags sa ar sannolikheten storre att det blir ett lyckat resultat vid
stOrre insatser.



Polisens insatser

SOS-C kontaktade kI 09.56 polisens sambandscentral med uppgiften att
brand utbrutit pa den nyare delen av Katedralskolan. Uppgift gavs att det var
en kraftig rokutveckling pa platsen. Tre radiobilar kunde omedelbart fristal-
las och sdndas till platsen. | stort fanns alla tre bilarna plats inom sex minu-
ter fran det att larmet kommit till polisens kdnnedom. Pa Katedralskolan
fanns redan da en styrka fran brandférsvaret, ambulanspersonal och &dven
raddningsledare. Det var dven i detta skede klart att ingen person uppehdll
sig inne i lokalerna. Under evakueringen av skolan, som pabdrjats nar
brandalarmet utl6sts, hade dock ett flertal elever och dven personal vid sko-
lan under kortare tid andats in roken fran facklan. Evakueringen syntes ha
gatt relativt snabbt och eleverna fanns pa den plats man utsett att samlas pa
under dylika omstandigheter. Endast ett fatal hade da borjat fa symtom.
Skolans eget larm och utrymningsplaner hade fungerat mycket bra. Det be-
slutades att fran polisens sida inte inleda ndgon form av registrering pa ska-
dade, da de var sa fa och uppgifter pa dessa kunde inhdmtas senare. Inte hel-
ler raddningsledaren pa platsen hade nagra synpunkter pa detta.

Utbver uppgiften att lokalisera och identifiera rékhandgranaten kom for
polisens del arbetet med att samla uppgifter runt det intraffade samt att un-
derlatta for brandforsvaret genom att halla vagarna fria fran askadare. Fack-
lans innehall kunde snart faststallas och uppgifterna vidarebefordrades till
akutmottagningen. Till hjalp togs har forutom polisens egna tekniker &ven
flygflottiljen, d& det rorde sig om en militar fackla. Aven information fran
Giftinformationscentralen inhamtades.

Efter att eleverna med behov av lakarbeddmning lamnat platsen, lamnade
polisen nu endast en radiobil kvar pa plats med uppgiften att sparra av och
att soka eventuella vittnen. Elever, som tidigare evakuerats, men som inte
exponerats for roken, fanns fortfarande utanfor skolans lokaler och rektor
hade inte &rm beslutat vad som skulle hdanda med dagens lektioner. Ansvari-
ga polisbefal lamnade i det har skedet platsen och akte istéllet till sjukhuset,
dels for att registrera dem som forts dit och dels for att faststélla eventuella
skador. Dessa elever och larare hade varit i hdndelsernas centrum, och deras
eventuella iakttagelser var av storsta intresse for det fortsatta utredningsar-
betet.

Vid skolan hade man beslutat fortsétta lektionerna i de lokaler som be-
domdes som rokfria. Aven dessa lokaler visade sig emellertid samman-
bundna med de drabbade varfor man dven hér kom att inandas och antalet
rokexponerade Okade dérmed. Samtidigt hade lokalradion direktsdndning
fran platsen med en atergivning av handelsen pa ett satt som inte kunde
lamna nagon foralder oberord.

Det uppstod ett mindre kaos nar telefonerna borjade ringa pa skolan. An-
horiga kravde att S. veta om deras barn akt till sjukhuset. Svaren blev dar
oftast nagot svavande da alla listor inte fanns tillgangliga eftersom ingen
egen registrering gjorts. Skolan stdngdes snart och dér fanns ingen ansvarig
kvar.



Kommentar

Redan fran borjan borde man ha registrerat de skadade och kartlagt vilka av
de skadade som fordes till sjukhus. Detta hade underléttat informationen till
anhoriga, till raddningsledaren och till akutmottagningen pa sjukhuset. Det
hade dven varit lampligt att halla ett battre samband med skolpersonalen for
att tillsammans med dem och raddningsledaren avgdra om skollokalerna
kunde anvandas under resten av dagen eller inte. Polisens ledningsansvarige
pa platsen skulle ha stannat kvar och inte inlett brottsutredningen sa snart
inpa handelsen.



Sjukvardsgruppens arbete

BILD

Sjukvardsgruppen bedomde vilka av ungdomarna som skulle foras till sjukhus.
Foto: Pelle Johansson/UNT

Omedelbart efter larmet (kl 09.56) utsdg avdelningsforestandaren pa akut-
mottagningen en sjukvardsgrupp bestaende av en av de rutinerade sjuksko-
terskorna fran akutmottagningen och tva lakare, en narkoslakare och en in-
ternmedicinare. Sjukvardsgruppen utrustades enligt katastrofplanen och
transporterades omedelbart till Katedralskolan. Sjukvardsgruppen uppsokte
raddningsledaren pa plats och fick information om skadans art, var uppsam-
lingsplatserna var uppréttade, och att 5-6 ungdomar hade mer uttalade sym-
tom. Narkosldkaren gjorde en Overgripande prioritering bland dem som var
mest andningspaverkade och féljde med en av dessa till akutmottagningen
och stannade sedan kvar dar. Sjukskoterskan begav sig till uppsamlingsplat-
sen och gjorde snabbt en grov uppdelning i opaverkade och de med symtom
(hosta, andningspaverkan och illamaende). Endast tva skadade fick syrgas
redan pa skadeplatsen och under transporten.

I den senare gruppen inkluderades &ven de med tidigare kanda luftvags-
sjukdomar, &ven om de inte hade symtom for tillfallet. Internmedicinaren
som ingick i sjukvardsgruppen gjorde en medicinsk bedémning av ungdo-
marna med symtom och/eller tidigare lungproblem.

Man besl6t att alla med hosta, illamaende, huvudvark eller andra symtom
efter rokexponeringen skulle foras till sjukhus. Ungefar fem ungdomar med
mer uttalade symtom fordes snarast med ambulans till sjukhus. For transport
av de rokexponerade med latta besvar bestalldes en buss fran den narliggan-
de flygflottiljen F16. Bussen anlédnde efter ungefar 20 minuter. En ambu-
lanssjukvardare tog med sig syrgasutrustning och medféljde bussen. Sjuk-
skoterskan i sjukvardsgruppen noterade att bussen fortfarande stod kvar cir-
ka 20 min efter att den fyllts med rokexponerade. Hon blev da varse att per-
sonal fran polisen hade gatt ombord pa bussen och pabdrjat registrering in-
nan avfarden skett. Vid en kontakt med avdelningsforestandaren pa akut-
mottagningen gjordes emellertid klart att akutmottagningen omedelbart
kunde ta emot alla skadade och bussen avgick da med fortsatt registrering
under féarden.

Rektor beslutade utan sjukvardsgruppens vetskap tillsammans med radd-
ningsledare att samla eleverna i skolans aula for information. Efter 15-20
min var det uppenbart att det fortfarande fanns réklukt i aulan och att de
elever som atervande till skolan ater borjade hosta. Lokalen fick aterigen
utrymmas. De som da klagade 6ver rokexponeringssymtom fick foras i tva
Volkswagenbussar till sjukhuset. Informationen till eleverna och lararna
holls sedan pa skolgarden.



Kommentar

Vid denna typ av olyckor kommer ett stort antal personer att ha lindrigt
symtom och nyttjandet av bussar for avtransport ar da lampligt. En sjuk-
vardsperson bor alltid medfélja. Under transporten kan polisen fortsatta sitt
registreringsarbete.

Sjukvardsgruppens medlemmar bor endast i undantagsfall folja med till
sjukhus. Anestesildkaren borde alltsa ha stannat kvar pa uppsamlingsplat-
sen.



Arbetet pa akutmottagningen

Akutmottagningen pa Akademiska sjukhuset informerades fran SOS-
centralen kl 10.15. Avdelningsforestandaren pa akutmottagningen blev om-
gaende informerad och instéllde sig pa akutmottagningen. Foljande jourha-
vande lakare informerades omgaende: primarjourerna pa medicin- och ki-
rurgklinikerna, kirurgklinikens bakjour, narkoslakarjouren pa intensivvards-
avdelningen och slutligen bakjourerna pa medicin- och lungklinikerna.

Patientflode pa sjukhuset

Strax fore kl 10.30 samlades pa akutmottagningen kirurgklinikens bak-
jour, akutmottagningens avdelningsforestandare och bitradande chef, bak-
jour pa medicinkliniken och lakare fran lungkliniken samt strax darefter
tjanstgorande cheflékare. Den forsta patienten kom till akutmottagningen Kl
10.25 och ungefar samtidigt hade man via raddningstjansten fatt reda pa
typbeteckningen pa rokhandgranaten. Information inhamtades via telefon
fran Giftinformationscentralen om vilken typ av giftgas som var aktuell, vil-
ka skador som kunde forvantas och om tidigare erfarenheter fran dylika
skador. Mycket av telefonerandet gjordes med hjélp av barbara telefoner.

Fram till 12.00 registrerades 107 patienter pa akutmottagningen och sena-
re samma dag kom ytterligare 40 patienter. Ytterligare ett antal patienter
kom nastféljande dag varav fyra var sddana som aterkom med nya besvar
inom 24 timmar. Sammanlagt lades 36 patienter in pa vardavdelningar, 48
dirigerades till lungmottagningen, 11 skickades hem direkt fran akutmottag-
ningen och en patient avvek. Pa intagningsavdelningens 17 platser cirkule-
rade 77 patienter under det aktuella dygnet. Dagen efter olyckan fanns 26
patienter kvar for observation pa sjukhuset k19.00 men k112.00 fanns en-
dast tva patienter kvar pa lungkliniken. Alla patienter var hemskrivna tva
dagar efter olyckan.

Kirurgiska klinikens bakjour larmades 15 min efter att larmet natt akut-
mottagningen. Kirurgbakjouren och avdelningsforestandaren pa akutmot-
tagningen tog direkt ledning Gver att administrera hur resurserna pa akut-
mottagningen skulle utnyttjas for att to emot skadade och personer som be-
hévde undersokas for misstanke om rokskador. Fullstandigt katastroflarm
utlostes inte, eftersom de forsta uppgifterna tydde pa att cirka 30 eller hogst
50 rokskadade skulle anlénda till sjukhuset, och enligt prelimindra uppgifter
var endast ett fatal av dem mera kraftigt paverkade. Inte desto mindre véxte
pa ett improviserat satt en ledningsorganisation fram som nara anslot till den
gallande katastrofplanens. Avdelningsforestandaren pa akutmottagningen
och kirurgbakjouren ledde 6vergripande arbetet pa akutmottagningen med
dirigering av patientflodet, 6verblick av resurser m m. Bakjourerna pa lung-
och medicinklinikerna fungerade som kontaktpersoner med Giftinforma-
tionscentralen och tog de dvergripande medicinska policybesluten, t ex av-
seende kriterier for att behalla patienter kvar for observation eller vilka som
kunde sandas hem. Giftinformationscentralen kunde snabbt sanda tydlig re-
levant information per fax. Tjanstgorande chefldkare skotte tillsammans
med chefen pa anestesikliniken kontakten med &vriga kliniker och sjuk-



vardsforestandarorganisationen for att uppbringa nédvéandiga antalet platser
for observation av patienter. Cheflakaren och chefsoverlakaren pa akutklini-
ken skotte ocksa fortlopande kontakterna med massmedia.

BILD

Patienterna strommade in pa akutmottagningen. Foto: Pelle Johansson/UNT

K1 10.30 vidtog en period nar manga patienter strommade in pa akutmottag-
ningen men det forelag ingen direkt aterkoppling fran skadeplatsen. En rutin
for omhéndertagandet upprattades snabbt. Patienter som inte behdvde
snabbt omhéndertagande fick stanna kvar utomhus i friska luften for att i
lugn takt dar registreras och sedan ga till uppstéllningshallen for barvagnar
som fick fungera som ett vantrum. Ddr fanns nu stolar och patienterna ser-
verades mat och dryck samtidigt som var och en fick sin egen journal i han-
den. De togs sedan in i grupper om tre och tre for undersokning och behand-
ling. Trycket pa akutmottagningen dkade successivt och strax efter kl 12 tog
avdelningsforestandaren pa akutmottagningen pa eget initiativ kontakt med
skadeplatsen via SOS- Alarm for att fa en lagesrapport. Hon fick da veta att
en buss rekvirerats fran F16 for transport av ett stort antal patienter direkt
till sjukhuset.

Strax efter 10.30 upparbetades saledes en plan for omhandertagande av
patienter och flera strategiska beslut togs i ledningsgruppen. Man beslutade
att ha ett centralt intag av alla patienter sa att alla farms registrerade pa ett
och samma stalle. Inga patienter fick ga t ex direkt till lungkliniken. Intag-
ningsavdelningen som normalt dppnar kl 16.00 och betjanar medicin-, ki-
rurg-, ortoped- och lungklinikerna 6ppnades och enbart patienter fran rok-
olyckan placerades dar for évervakning. Man hade ocksa redan beslutat om
formerna for kontakt med pressen och en presskonferens planerades till
13.00 i de lokaler som &r angivna i katastrofplanen (dvs lokaler néra sjukhu-
sets matsal som &r helt avskilda fran akutmottagningen).

| ett tidigt skede hade ocksa kontakt tagits med PKL-gruppen. Alla for-
fragningar fran anhdriga gick via telefonvéxeln till akutklinikens klinikad-
ministration, som fungerade som en provisorisk informationscentral och
som fortlopande fick listor fran akutmottagningen. Personalforstarkning be-
hovdes inte for arbetet pa akutmottagningen, daremot behdvdes forstarkning
av lakemedelsforrad, syrgasutrustning, vaktmastare for transport av patien-
ter och barvagnar. Personal fran PKL-gruppen farms ocksa pa plats och or-
ganiserade ett informationsmote (se under "Psykosocialt omhandertagan-
de"). Fortlopande gjordes medicinska policybeslut med ledning av informa-
tion fran skadeplatsen och kontakter med Giftinformationscentralen. Dessa
policybeslut gick sedan ut till alla som konkret arbetade med patienter sa att
klara riktlinjer gallde vilka patienter som skulle behandlas, hur de skulle be-
handlas, vilka som skulle observeras och vilka som kunde hemsandas efter
kortare undersokning. Den informellt bildade ledningsgruppen besl6t att
traffas en gang i timmen pa avdelningsforestandarens expedition pa akut-
mottagningen for fortldpande information och utbyte av erfarenheter.

Under kvallen forstarkte man akutkliniken med en skoterska for att kunna
svara pa fragor fran anhoriga och drabbade. Lungkliniken forstarktes fram
till midnatt med en lakare som besvarade forfragningar av medicinsk natur.



Uppfattningen om omfattningen av olyckan forédndrades kontinuerligt i
och med forloppet pa skadeplatsen, och successivt inkom till akutmottag-
ningen 107 patienter under loppet av 2 timmar. | och med att manga patien-
ter var mattligt paverkade och att alla hade samma typ av exponering kunde
de ldkare som bedémde patienterna gora detta i grupper av tre och tre. Detta
underlattade arbetet, samtidigt som det forhallandet att sa gott som alla var
uppegaende och rorliga forsvarade arbetet med att administrera sa att patien-
ter inte "kom bort".

BILD

Registreringen skoéttes utomhus. Foto: Pelle Johansson/UNT

Den snabba tillstromningen av relativt opaverkade patienter, som sjdlva
kunde pakalla uppméarksamhet, utgjorde ocksa en stor pafrestning pa regi-
streringsrutinerna. De datorstddda rutinerna visade sig ej anpassade for en
snabb och smidig massregistrering, utan man fick snabbt ga 6ver till att an-
vanda de listor som fordes av kassan, vilka kompletterades pa vissa punkter.
Sida for sida av dessa duplicerades allteftersom de fyllts for att tas till den
provisoriska informationscentralen och till akutklinikens expedition. Pa lis-
torna registrerades tider och vart varje individ tog vagen: inlaggning, tillfal-
lig observation, hemgang osv. Stora delar av registreringen skottes dessutom
utomhus (med en avfallskorg som skrivbord) eftersom manga patienter un-
der vantan madde subjektivt battre ute i friska luften.

Den stora patienttillstromningen och det stora behovet av observations-
platser innebar ocksa en viss svarighet att fordela patienterna pa lampligt
stélle. Detta skedde dock genom att utnyttja observationsplatser for mera
kraftigt paverkade patienter pa operationsavdelningens uppvakningsavdel-
ning, pa akutmottagningens intagningsavdelning, pa lungklinikens mottag-
ning och vardavdelning samt genom att lana upp platser pa andra kliniker.

Apoteket informerades tidigt da behovet av lakemedel var stort. Apoteket
I6ste pa ett pragmatiskt och informellt satt fragan om utdelning av ldakeme-
del till akutmottagningen och lungkliniken, vilket underldttade arbetet
mycket. Man tog emot bestéllningar av lakemedel per telefon och dessa
hamtades omedelbart. | ett senare, lugnare skede hamtades de underteckna-
de rekvisitionerna.

Under eftermiddagen gick bakjourerna pa lungkliniken och medicinklini-
ken regelbundet ronder pa avdelningar med observationsplatser och skrev
hem patienterna allteftersom. Genom detta forfarande behovde mycket fa
patienter stanna pa sjukhuset Gver natten. Endast 26 patienter med kraftig
rokexponering och/eller tidigare lungproblem behévde stanna till nastfol-
jande morgon. P g a den snabba avtrappningen behélls inte ledningsorgani-
sationen till dagen efter olyckan. Det visade sig dock att, trots det gynn-
samma forloppet, fanns det dagen efter ett stort behov av information till
media, anhoriga, och till patienter med férnyade symtom.

Kommentar

Sjukhusets katastrofplan utléstes aldrig, vilket dock borde ha gjorts. Orsa-
ken till detta var att den forsta informationen fran olycksplatsen talat om 30
latt rokskadade. Siffran steg sedan under de forsta timmarna till fler an 100,



och forst senare inkomna rapporter bekraftade olyckans egentliga omfatt-
ning. Vid det laget hade emellertid en mottagningsorganisation byggts upp
som kunde moéta de successivt 6kande kraven pa medicinsk bedémning,
vard och allmant omhéandertagande. Forutséttningarna for att detta fungera-
de smidigt var dock att alla organisatoriska atgarder som vidtogs hela tiden
foljde katastrofplanens mallar. Det behovde aldrig uppsta nagon tidstdande
diskussion om hur atgarder skulle organiseras och genomforas. Det ar dock
mojligt att en battre organisation hade kunnat byggas upp om sambandet
med olycksplatsen fungerat mer effektivt. Det &r alltid viktigt att informa-
tion regelbundet ldmnas fréan skadeplatsen till sjukhuset, vilket inte var fallet
har.

Cheflakaren samt klinikchefen pa anestesikliniken holl kontinuerlig kon-
takt med andra kliniker pa sjukhuset, dels for att lana upp observationsplat-
ser men dven for information. | och med att katastroflarm inte utlystes sa
kom emellertid informationen framst att stanna hos klinikforestandare och
tjanstgorande Kklinikchefer. Ovriga medicinskt ansvariga och avdelningsfo-
restandare pa de kliniker som inte var direkt berérda kom att kanna till att
nagot hande men inte riktigt vad, vilket ledde till en viss oro, osakerhet och
irritation.

Redan tidigt fattades en rad beslut i syfte att effektivisera arbetet. Klinik-
forestandaren pa akutkliniken upprattade en provisorisk informationscentral
dit alla samtal fran skolan och oroliga anhériga dirigerades via vaxeln. Hit
sandes kopior pa alla namnlistor pa mottagna patienter for att underlatta in-
formationen. PKL-gruppen inkallades tidigt. Beslut om att ge presskonfe-
renser och tidpunkter for dessa togs tidigt.

Det visade sig mycket férdelaktigt att PKL-gruppen larmats tidigt sa att
den omgaende kunde bdrja organisera arbetet. Det visade sig ocksa mycket
praktiskt anvandbart att ha en intagningsavdelning alldeles invid akutmot-
tagningen, da denna effektivt kunde utnyttjas till bade korttidsvard och ob-
servation och som genomslussningsavdelning infor vidare transport till
andra av sjukhusets avdelningar.

Ett massinflode av patienter avslojade tydligt att det finns ett stort behov
av en smidig och datorstoédd registrering av alla patienter. Det hade varit
mycket anvandbart om en registrering omedelbart hade kunnat avlasas vid
informationscentralen for inkommande telefonsamtal. Det kunde nu bli en
fordrojning pa nagon timme fran det att en patient registrerats tills dess att
informationscentralen far denna uppgift och kunde meddela foraldrar om
deras ungdomar hade kommit till sjukhuset eller inte.

Den snabba avvecklingen av ledningsorganisationen var olycklig, da man
dagen efter olyckan hade stort behov av en sadan.

Mycket av telefonerandet pa akutmottagningen gjordes med hjélp av bar-
bara telefoner, nagot som befanns vara mycket smidigt och effektivt.

Medicinskt forlopp

De flesta av patienterna var skolelever, men aven larare, évrig skolpersonal
och brandmé&n som deltog i raddningsaktionen fanns med. Att brandmannen
exponerades kan forklaras av att man till en bérjan var oklar om orsaken till
rokutvecklingen och darfor inte anvande adekvat skyddsutrustning.



Samtliga patienter undersoktes av lakare. Vid anamnesupptagandet féstes
stor vikt vid exponeringstiden for réken, men ocksa om obstruktiv lungsjuk-
dom (astma) forelag, da denna grupp loper storre risk for lungsymtom som t
ex bronkobstruktion vid exponering for retande gaser. Vid undersokningen
inspekterades mun och svalg och lungorna avlyssnades. | de flesta fallen
utfordes ocksa en syresaturationsméatning med en s k pulsoxymeter och ett
enkelt lungfunktionstest hos dem med mera uttalade symtom fran lungor
och luftvégar.

Knappt 70 procent (99 personer) av dem som uppsokte sjukhus forsta da-
gen blev hemskrivna redan efter 6 timmars observationstid. Beslut om hem-
gang togs av lung- respektive medicinbakjour. Nagra fa avvek utan att an-
svarig lakare fatt gora en fornyad bedomning fore hemgang. 30 personer
kunde lamna sjukhuset efter 6-12 timmars observation ocksa har efter for-
nyad lakarundersokning. Ytterligare 15 personer fick stanna kvar 24 timmar
och tva fick stanna kvar 48 timmar. Klockan 09.00 pa morgonen dagen efter
olyckan fanns 26 patienter pa sjukhuset. De tva patienter som var utsatta for
gasen langst tid var de som fick stanna kvar pa sjukhuset langst.

Manga av de exponerade personerna klagade over irritation i de dvre luft-
vagarna, framfor allt i mun och svalg. Nagra fa personer klagade over be-
svar fran luftroren. Endast fem patienter hade obstruktiva besvar (astmatis-
ka), men dessa personer hade en astmasjukdom i grunden. Prevalensen (=
férekomsten) i den aktuella gruppen av personer med astmatiska besvar
Overensstdamde val med den forvantade i en vanlig befolkningsgrupp.

Cirka 10-15 personer uppvisade symtom av mer psykogen karaktar dar
symtom som oro, angest och hyperventilation (6kad andningsfrekvens) do-
minerade. Denna grupp horde till dem som forst kom till sjukhusets akut-
mottagning. En patient hade ett funktionellt bortfall med "férlamning™ av
benen. Han omhéandertogs av neurologexpertis och fick stanna kvar flera
dagar pa sjukhuset for observation. Funktionsbortfallet vek dock efter ett par
dagar utan nagon behandling och tolkades som psykogent betingat med
funktionella inslag och inte fororsakat av nagon toxisk paverkan.

De flesta fick ingen specifik behandling da de saknade objektiva tecken
pa lungpaverkan samt att de uppgav ringa eller ingen rokexponering. De
fornekade dessutom att de haft irritation i de Gvre eller nedre luftvégarna.
De patienter som hade saval subjektiva som objektiva fynd erholl behand-
ling. Denna varierade med symtom och objektiva undersokningsfynd. De
fick syrgas, bronkvidgande medicin och kortison. Tre av dessa behandlades
aven med inhalationssteroider.

Endast ett tiotal personer bedémdes ha exponerats kraftigt for roken. En
person uppskattades ha exponerats i 10-15 minuter. S&kerheten rorande
uppgifterna om exponeringstidens langd bedomdes som hdg. Daremot gar
det inte att faststélla vilken koncentration som han/hon blivit exponerad for.
Personen i fraga uppgav sig ha haft ringa symtom och uppvisade inga objek-
tiva fynd under tva dygns observationstid.

En person med ringa riskexponering utan tidigare kénd obstruktiv lung-
sjukdom (astma) har snart ett ar efter olyckan klara objektiva fynd som talar
for hyperreaktivitet i luftvagarna och dar sannolikheten for ett samband med
den aktuella olyckan maste betraktas som stor.



Kommentar

Den snabba evakueringen och den sannolikt ringa exponeringen for zinkklo-
rid synes vara de viktigaste faktorerna for det godartade forloppet vid denna
olycka som annars kunde ha fatt allvarliga och mycket omfattande konse-
kvenser.



Psykosocialt omhéandertagande

PKL-gruppen vid Akademiska sjukhuset bestar av fem personer, en vuxen-
psykiater, en barnpsykiater, en psykolog, en kurator och en sjukhusprést.
Till sitt forfogande har PKL-gruppen en s k psykosocial hjalpgrupp med sex
personer som rekryteras fran saval psykiatrin som de somatiska klinikerna.
Den grundplan, som &r lagd for psykosocial katastrofberedskap vid Akade-
miska sjukhuset, visade sig i huvudsak fungera vid detta tillfalle trots PKL-
gruppens relativa oerfarenhet och begransade évningsvana.

Handelseforlopp

Onsdagen den 25 augusti 1993

Vid 11-tiden blev den ansvariga for den psykosociala katastroflednings-
gruppen (PKL-gruppen) kontaktad av chefen for Akutkliniken Det psykoso-
ciala katastroflarmet drogs igang enligt uppgjord plan. Barnsjukhuset, som
angrénsar till akutkliniken, forbereddes som stdd- och anhérigcentrum. En
malsattning for PKL-insatsen blev att arbeta informativt med syfte att drab-
bade och anhdriga skulle fa ett sa bra grepp om héandelsen som mojligt. En
annan malsattning var att arbeta for att normalisera eventuella efterreaktio-
ner och forsoka forhindra onddiga psykiska efterverkningar. Arbetsmeto-
derna blev strukturerande information via informationsmdoten, individuella
krisinterventionssamtal och en modifierad form av debriefing tillsammans
med lékare och elevvardspersonal i de mer exponerade klasserna.

Under den forsta dagen var i huvudsak ett 20-tal personer inklusive led-
ningsgruppen engagerade fran PKL-verksamheten. Ett valbesokt informa-
tionsméte for berdrda och anhoriga anordnades i en samlingssal pa Barn-
sjukhuset. Representanter for sjukhusledning, medicinsk expertis, radd-
ningsledning, skolledning deltog. I anslutning till samlingssalen ordnades
kaffe och smorgas. Spontana grupper formerades kring kaffeborden till-
sammans med personer ur PKL:s hjalpgrupp. Enskilda samtal kom igang pa
stodcentret. Nagra resurspersoner gick till akutintaget och samtalade med
behdvande patienter dar. Totalt fick cirka 30 personer krissamtal. Lednings-
gruppen etablerade under eftermiddagen kontakt med skolans elevvardsper-
sonal. Via lokalradion informerades om stédcentret. | samband med intervju
i lokalradion gavs ocksa kort information om normala reaktioner vid allvar-
lig stress och praktiska rad hur dessa kan hanteras.

Pa kvéllen samlades ledningsgrupp, elevvardspersonal i form av skolkura-
tor, skolskdterska och skollékare, tillsammans med ytterligare nagra resurs-
personer fran PKL-gruppen vilka genomgatt debriefingutbildning. Aktivite-
ter for pafoljande dag pa Katedralskolan planerades liksom dven en viss te-
lefonjourberedskap pa stédcentret kommande eftermiddag.



Torsdagen den 26 augusti

Pa morgonen den 26 augusti fick ett 20-tal ungdomar besok och skriftlig
information fran resurspersoner fran PKL-gruppen. Senare under dagen fick
ytterligare tio personer enskild uppféljning. Pa Katedralskolan var ett sam-
arbete med skolledningen etablerat och under dagen deltog tio resursperso-
ner fran PKL-gruppen som forstarkning till skolhélsovarden. Fyra informa-
tionsmaten holls i aulan for de sammanlagt 1 100 eleverna. Allmén informa-
tion gavs om stressreaktioner och klasserna forbereddes pa besck av resurs-
personer. 1 15 klasser holls en modifierad form av debriefing. Dessa méten
leddes av personer fran PKL-verksamheten tillsammans med nagon ur elev-
vardsgruppen.

Stamningen pa skolan var delvis ganska upprord. Reaktionerna bland ele-
verna varierade. Manga uppfattade larmet som ett 6vningslarm. En del ele-
ver reagerade med stark oro och olust. Polisundersokning pagick under da-
gen och rykten cirkulerade om mojlig garningsman. Dagen avslutades med
ett informationsmate for skolpersonalen, vilket leddes av tva medlemmar ur
PKL:s ledningsgrupp. Aven raddningsledaren deltog i motet forutom elev-
vardspersonalen. Raddningsledaren informerade och redogjorde for radd-
ningstjanstens atgarder medan skollédkaren redogjorde for den medicinska
information som man dittills har erhallit. Vid métet framkom att en elev vid
skolan erkant att han utlost rokbomben. Detta kom att till stor del paverka
motets innehall. Vidare gavs aven vid detta méte en allman information om
vanliga reaktioner vid extrem stress och hur detta kan hanteras.

Pa eftermiddagen hade tva representanter fran PKL:s hjalpgrupp haft tele-
fonjour pa och anhdrigcentret. Deras huvudsakliga uppgift var att samordna
kontakt mellan kvarliggande elever och skolans personal.

Elevernas egna upplevelser

Efter handelsen utformade man internt pa skolan en enkéat. Enkéaten utdela-
des i alla klasser med nagot enstaka undantag. Man beraknade att cirka 1000
elever borde ha natts av enkaten och strax éver 700 svar kunde utvarderas. |
enkaten framkommer vissa intressanta detaljer. Bara 12,5 procent av elever-
na horde larmsignalen tydligt medan resten horde larmsignalen bara svagt
(53,5 procent) eller inte alls (34 procent). 57,5 procent av eleverna fick in-
struktioner av sin larare eller hade fatt instruktioner tidigare angaende radd-
ningsplanen och visste darfor vart de skulle g&. A andra sidan var det 41
procent av eleverna som helt enkelt foljde efter sina klasskamrater for att
hitta till atersamlingsplatsen. 34 procent av eleverna har angivit en latt
rokexponering medan 9 procent av eleverna maste passera tjockare rok for
att komma ut. 25 procent av alla elever kénde vissa besvar men tyckte sig
inte behtva uppsoka lakare eller sjukhus. 11,5 procent av eleverna anger att
de varit i kontakt med sjukvardsgrupp, ldkare eller sjukhuset. Hela 80 pro-
cent tycker att man fick for lite information eller ingen information alls om
vad som egentligen hdande. En mindre andel (6 procent) upplever att olyckan
behandlades daligt i skolan efterat. 29 procent av eleverna avstod fran att ha
en asikt om denna fraga. Bara 0,5 procent uppgav att de ungefar tva veckor
efter olyckan behdvde hjélp for att bearbeta sina upplevelser.



Eleverna uppmanades ocksa i enkéaten att foresla forbattringar for brand-
sakerheten. Eleverna presenterade manga forslag och listan omfattar néra
fem A4 sidor.

Det absolut vanligaste forslaget till forbattring var att brandalarmet skulle
horas tydligare och na ut i alla delar av skolan samtidigt. Flera andra forslag
gar ut pa battre information om utrymningsvéagar. Dels papekas att det bor
finnas tydliga utrymningsanvisningar med markerade ginvagar och nodut-
gangar samt att en information bor foras ut redan pa uppropsdagen hur man
skall géra om det brinner. Ett vanligt forslag var ocksa att det borde finnas
ett hogtalarsystem bade inom- och utomhus fér information om vad som
hander och anvisning av utrymningsvagar. Flera forslag géller ocksa att det
bor finas flera nodstegar sa att skolan riskfritt kan utrymmas aven fran de
ovre vaningarna. Hera forslag behandlar ocksa att lararna bor ha en mera
ledande och organiserande roll samt att l&rare och elever tillsammans borde
Ova utrymning av skolan.

Kommentar

Utrymmet for flexibilitet i genomférande av stodarbete &r vart att framhal-
las. Ett stodcenter kan inte enbart sitta och vénta pa hjalpsokande, utan ett
aktivt uppsokande med hjélp av ordinarie sjukvardspersonal pa intagnings-
avdelning och vardavdelningar ar vasentligt. Stodcentret fungerar dock bra
som samlingsplats for planering och information for anhdriga och andra be-
rorda, samt for en del samtalsverksamhet.

Ett gott stod fanns fran dvriga delar av sjukhuset, nagot som kéandes sar-
skilt viktigt da PKL-gruppen fungerade utanfor sitt normala arbetsrevir. Det
allsidiga informationsmotet den forsta dagen beddémdes vara av stort vérde
och fick gott gensvar.

Tidigt etablerad kontakt med skolledning och skolhélsovard var mycket
vardefullt for den fortsatta planeringen. En del brister i planeringen blev tyd-
liga, vilket efterat har blivit foremal for atgarder. Snabb tillgang till patient-
listor, bekvam tillgang till telefax och tillgang till mobiltelefoner ar nagra
exempel.

Héndelsen som utlést larmet kan betecknas som en kritisk handelse som
kunnat fa en betydligt allvarligare utveckling. En del spekulationer har fore-
kommit om de psykiska reaktioner som uppstod och att sa manga personer
uppsokte sjukhus. Det kan bara konstateras att den drabbade gruppen till
storsta delen var ungdomar i dvre tonaren. Manga var nya elever pa skolan
med mindre god lokalkdnnedom. Brandalarmet fungerade otillfredsstéllande
I vissa delar av den utsatta byggnaden. Sjalva handelsen kunde uppfattas
som ett diffust riktat hot. Spekulationer om rasistiska motiv férekom. Den
paverkan de drabbade var utsatta for i form av rok av till en borjan okant
slag medforde en observationsperiod som innebar osékerhet och som sjélv-
klart aktiverar oro.

PKL-gruppens egen beddmning var att den i stort sett uppnadde sitt syfte
med sitt arbete, ndmligen att underlétta en realistisk vardering av det intraf-
fade, att normalisera reaktioner och att 6ka forstaelsen for olika personers
individuella reaktionsmonster vid kritiska handelser, samt hur man pa ett
vardagsndra satt kan ta hand om dessa.



Diskussion

Olyckan skedde néra ett stort sjukhus. Det var ett stort antal personer som
var lindrigt skadade och via masstransport kom manga méanniskor under en
relativt kort tid in till sjukhuset. Olyckan foéranledde nu framfér allt admi-
nistrativa problem i omhandertagandet av manga personer under kort tid,
men situationen kunde ha blivit allvarlig om rékexponeringen varit kraftiga-
re. Olyckan drabbade manga ungdomar i en psykologiskt kanslig alder.
Massmedia hade en omedelbar tillgang till olycksplatsen och informationen
spreds snabbt ut i hela samhéllet via etermedia. Forutsattningarna fanns for
en snabb ryktesspridning dar en obalanserad information kunde ténkas spri-
da oro och kaos mycket snabbt. Ungdomarna uppvisade efterat ocksa ett
stort behov av information och det var av stor vikt att systematiskt kunna
informera i skolan efterat. Olyckan skedde i skollokaler dar det varje arbets-
dag vistas manga personer som dessutom &r mycket rorliga. Det kan vara
mycket svart att exakt veta hur manga och vilka personer som befinner sig i
en viss del av byggnaden.

Det visade sig oerhort vardefullt att skolan hade klart strukturerade ut-
rymningsplaner och att elever och personal hade information om dessa.
Evakueringen av skolbyggnaden kunde dérfor ske under organiserade for-
mer.

Det fanns brister i kommunikationen mellan olycksplatsen och sjukhuset.
Omfattningen av olyckan stod darfor inte klart forran efter flera timmar pa
akutmottagningen. Det visade sig da emellertid mycket vésentligt att upp-
byggnaden av organisationen successivt hade skett i enlighet med katastrof-
planens riktlinjer, &ven om det format aldrig proklamerades en fullt utveck-
lad katastrof. Pa detta satt kunde man bygga vidare pa informationskanaler,
organisationsplaner och resurser som det finns gemensamma tidigare dver-
enskommelser om att utnyttja i dylika situationer.

Tillstromningen till sjukhuset av ett stort antal personer och det stora in-
formationsbehovet till anhériga visar pa ett stort behov av att man kan eta-
blera ett smidigt och helst datorunderstott informationsutbyte mellan akut-
mottagningen och informationscentralen. Pa detta satt far informationscen-
tralen omedelbart en dverblick éver vilka som registreras vid akutmottag-
ningen och till vilka olika avdelningar de forts.

Vid arbetet pa sjukhuset visade det sig att alla medicinskt fattade beslut
om att skriva hem, skriva in och pa annat att omlokalisera en patient vid
sjukhuset hela tiden maste avrapporteras och godkannas av en gemensam
ledningsorganisation. Om enskilda befattningshavare tar beslut och éverfor
individer fran en lokalitet till en annan utan centralt aterférd information
uppstar en administrativt helt omdjlig situation av flera olika skal. Utan en
samlad bild av patientflodet hade det varit omojligt att veta var det fanns
lediga platser och omvardnadskapacitet. Det var mycket viktigt att kunna
tala om for anhoriga var patienterna vardades for tillfallet. Vidare var bak-
jourerna pa medicin- och lungklinikerna tvungna att veta var olika patienter
fanns for att kunna félja upp ordinationer och andra beslut.



Massmedia hade omedelbar tillgang till olycksplatsen och kunde direkt
intervjua en del olycksoffer. De hade hela tiden en mycket offensiv roll. |
och med olyckans specifika sdrdrag fanns en tydlig risk for en snabb sprid-
ning av negativ psykologisk paverkan.

Tendenser fanns till en bredare spridning av detta slags paverkan under
vissa skeden av olyckan. Olyckan visar aterigen pa massmedias stora ansvar
om att fora ut en vélavvéagd information och om att sjukvarden maste lara
sig samarbeta med och utnyttja massmedia pa ett positivt satt i situationer
som denna.

Som en foljd av olyckan kunde raddningstjansten och PKL-gruppen i ef-
terforloppet komma direkt in till skolan med konstruktiv information vilket
var positivt. Raddningstjansten kunde pa ett positivt satt fa tillfalle att in-
formera om sitt arbete och ¢ka elevernas forstaelse for metodiskt arbete i
olycksfallssituationer. PKL-gruppen kunde fora ut kunskap om krisbearbet-
ning och starka elevernas forutsattningar att psykologiskt bearbeta det in-
traffade.
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Bilaga 1
Atgardslista ur SOS-Centralens
Uppsala loggbok

09.56.20 Stort larm

09.59.18 Ambulans 903

10.15.24 Lagesrapport rokgranat

10.15.58 Samtal med Akutmottagningen

10.24.49 Ambulans 901

10.25.58 Ambulans 906

10.27.55 Ambulans 952

10.28.50 Samtal med Akutmottagningen

10.35.11 Ambulans 906 lamnar tre patienter pa Akuten

10.35.43 | Ambulans 904 lamnar tre patienter pa Akuten

10.44.04 Buss bestélls

10.44.36 | Buss pa vag fran F16

10.50.44 | Ambulans 906 lamnar tre patienter pa Akuten

10.51.53 | Ambulans 902 lamnar tre + tva patienter pa Akuten

10.52.34 | Ambulans 952 lamnar tva patienter pa Akuten

10.57.40 Ambulans 904 lamnar en patient pa Akuten

11.01.36 | Ambulans 906 lamnar en patient pa Akuten

11.11.04 Socialstyrelsen soks

11.13.16 Statens raddningsverk sokts och kvitterat

11.13.45 Lansstyrelsen sokts och kvitterat

11.21.21 | Ambulans 902 lamnar tva patienter pa Akuten

11.34.56 LF information till elever och larare

11.44.17 Ambulans 902 lamnar en patient pa Akuten

11.56.04 | Ambulans 902 lamnar tva patienter pa Akuten

12.07.40 | Ambulans 906 lamnar fyra patienter pa Akuten

12.15.14 Sjukskoterska T Lindebert pa skadeplatsen ringer Akuten

12.17.42 Ambulans 907 lamnar en patient pa Akuten

12.33.09 Ambulans 903 lamnar en patient + lakare och sjukskoterska pa
Akutmottagningen

12.50.37 Socialstyrelsen kvitterat

13.33.40 Hittills 108 patienter pa Akademiska sjukhuset

14.10.54 | Arendet avslutat




Bilaga 2
Raddningstjansten | Uppsala
kommun

Raddningstjansten i Uppsala arbetar och utfér uppdrag enligt géallande rédd-
ningstjanstplan faststélld av Uppsala kommunfullméktig 1992-11- 23. Styr-
korna &r utdver raddningscentralen fordelade pa tre s k heltidsbrandstationer
och sex deltidsstationer (fr o m 1994-09-01 har utékning med en deltidssta-
tion skett). Den stédndigt bemannade raddningscentralen samlokaliseras med
lanets larmcentral SOS-C. Uppsala brandférsvar genomfor ca 1 500 uppdrag
per r dar utryckning till automatiska brandalarm utgér cirka 28 procent av
tillfallena. Av dessa cirka 420 utryckningar ar nastan alla (drygt 98 procent)
rubricerade som "onddigt larm™.

Ambulanskaren

Uppsala brandforsvar har de senaste 80 ren utfort ambulansuppdragen i
Uppsala genom entreprenadavtal mellan Uppsala lans landsting och Uppsala
kommun. De senaste 13 aren har uppdragen utforts med specialiserade am-
bulanssjukvardare som enbart &r kommenderade pa ambulans. Minimikravet
for anstallning som ambulanssjukvardare &r godkant betyg for undersko-
terska eller likvardigt inklusive ett ars varderfarenhet. Vid anstéllning
kompletteras utbildningen med en delegationsutbildning fér ambulanssjuk-
vardare. All ambulanspersonal har genom Landstingets ambulanséverlakare
delegation for vissa typer av atgarder pa skadeplatsen som exempelvis
smartlindring, droppséttning, defibrillering m m. Inom Uppsala kommun
utfér ambulansorganisationen upp mot 15 000 st uppdrag per ar. Av dessa ar
drygt 4300 s k prio 1 uppdrag och cirka 1700 s k prio 2 samt dvriga drygt
9500 s k prio 3- uppdrag (se nedan).



Bilaga 3
Grundlaggande prioriterings-
Instruktion vid ambulansrekvisition

Prio 1

Ambulanslarm. Akut livshotande symtom eller olycksfall. Narmast tillgang-
liga ambulans skall utlarmas omedelbart i tillampliga fall larmas &ven akut-
bil (Balsta), helikopter och deltidsbrandkar.

Prio 2

Fortur. Akut men ej livshotande. Narmast tillgdngliga ambulans utlarmas.
Vintetid pa ambulans skall ej 6verskrida 30 minuter. Har aterfinns sjuk-
domsfall som ej bedomts av sjukvardspersonal och som ej beddms som
livshotande.

Prio 3

Ambulanstransport. Ovriga uppdrag dér véntetid inom rimliga grinser ej
bedoms paverka patientens tillstand. Vid tilldelning av ambulans skall be-
redskap for akuta uppdrag beaktas. | denna grupp aterfinns fall som bedomts
av sjukvardspersonal infor transport mellan sjukvardsinrattningar eller till
sitt hem. Véntetiden for patienten skall ej 6verskrida 1,5 timmar.

Patienten skall om mojligt informeras om den berdknade véntetiden. Det-
ta galler sérskilt om denna beraknas bli lang.



Klorgasolyckan vid Vanadisbadet
den 2 augusti 1993

Forfattare

Sammanstéllt av Per Kulling, vetenskaplig sekreterare, KAMEDO bitradan-
de 6verlékare, Giftinformationscentralen, Stockholm

med bidrag fran
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Olyckan

Den 2 augusti 1993 vid 10.30-tiden intraffade en olycka med en retande gas
vid Vanadisbadet i Stockholm. Vanadisbadet &r ett stort utomhusbad beléget
i centrala Stockholm i Vanadislunden. Badet kan besokas av upp till 2000
badande en vacker sommardag. Den aktuella augustidagen var det solsken
och ganska varmt (cirka 20° C) med sydvastlig vind med en styrka pa 5 m/s,
men vid tidpunkten for olyckan fanns det bara ett hundratal badande, framst
barn och ungdomar.

For rening av bassangvattnet anvands natriumhypoklorit (NaOCI), som
far reagera med en syra for frisattning av klorgas for rening av vattnet. Na-
triumhypokloriten forvaras i en tank som rymmer 1500 liter och ar placerad
under markplanet vid norra bassangkanten, och tacks av en 1 m hog tré-
overbyggnad. Pafyllnad av natriumhypoklorit sker ungefar var tredje vecka.
Vid detta tillfalle skulle cirka 800 | natriumhypoklorit fyllas pa. Transporto-
ren anlande vid 10-tiden. Lastbilen var lastad med tva semicontainrar med
13-procentig natriumhypoklorit och en container med 75-procentig fosforsy-
ra. Containrarna hade samma utseende och etiketterna var vanda "at fel
hall". Chaufforen forvaxlade containrarna och fyllde pa fosforsyra. Cirka
10-15 liter fosforsyra hade fyllts pa da foraren upptéackte att en kemisk reak-
tion intraffade och omedelbart stoppade fyllningen. Han hade erfarenhet av
hantering av kemikalier och var medveten om att klorgas kunde bildas och
larmade personalen som lat utrymma badet. Brandforsvaret larmades till
platsen. Totalt kom sa smaningom 14 enheter fran Stockholms brandforsvar
att medverka.

Enligt Raddningsverkets kemister har man berdknat att cirka 14 kg klor
frigjordes vid den kemiska reaktionen, vilket motsvarar cirka 5000 liter (5
m3) klorgas. Hade all fosforsyra i containern forts éver till natriumhypoklo-
rittanken skulle cirka 8 ggr mer klorgas ha bildat dvs cirka 40 000 liter (40
m?). (Bilen transporterade totalt 1 6001 natriumhypoklorit och 400 | fosfor-
syra, vilket om allt detta "blandats”, skulle generera cirka 80000 1 (80 m3)
klorgas.)

Ett stort omrade kring badet avsparrades. Hoga halter klorgas kunde
uppmatas i nara anslutning till tanken, men RV 6vrigt forelag endast halter
klorgas inom det avsparrade omradet. Efter neutralisation (med natriumkar-
bonat) av innehallet i tanken, vilket var slutfort drygt tva timmar efter att
brandforsvaret larmats, kunde insatsen avvecklas och avsparrningarna tas
bort.

Det visade sig att inga personer hade exponerats for nagra héga halter
klorgas. Sammanlagt fordes dock 33 personer till sjukhus fér undersékning
och observation. 15 patienter (14 barn och en vuxen) kom till S:t Gérans
barnsjukhus, ingen hade nagon allvarlig andningspaverkan. Till Karolinska
sjukhuset kom 18 personer, varav fem var barn. (Ett barn fordes med sin
mor vidare till S:t Gorans barnsjukhus.) Inte heller nadgon av dessa patienter
hade nagra allvarliga symtom fran andningsvégarna. Eftersom inga av pati-



enterna, som kom till sjukhusen hade nagra allvarliga symtom kunde man
relativt enkelt klara av omhandertagandet av patienterna.

De flesta personer som kom till sjukhus blev dittransporterade av polisen
eller med privatbilar, endast ett mindre antal blev transporterade med ambu-
lans.

Erfarenheter och slutsatser

Aven om denna klorgasolycka inte fick ndgra allvarliga medicinska konse-
kvenser och endast ett begrénsat antal personer behdvde uppsoka sjukhus
for undersékning och observation kunde man dra en del lardomar.

Erfarenheter

Fran brandforsvarets sida kunde man konstatera att brytpunkten och led-
ningsplatsen kom att bli belagen pa samma stalle, vilket inte var lampligt.
Dessutom visade det sig att denna plats lag alltfor nara sjalva lackaget. Na-
gon egentlig uppsamlingsplats for skadade utsags aldrig, ej heller planerades
for sanering av skadade. Polisen uppréttade en egen brytpunkt, som dessut-
om kom att bli en prelimindr uppsamlingsplats for skadade. Avtransport av
skadade skedde delvis oorganiserat av polisen utan samrad med raddnings-
ledaren eller ledningsambulansen. Polisen informerade dock snart radd-
ningsledaren om antalet patienter som forts till sjukhus via polisen. Ett rela-
tivt stort antal personer fordes till sjukhus i privatbilar. Detta ledde till att
man pa SOS-A inte fick en samlad bild av patienttillstromningen (eller for-
delningen av patienter) till sjukhusen.

Registrering av patienter skedde under transport till och pa sjukhusen av
polisen.

Giftinformationscentralen fick manga forfragningar per telefon utan att
man dar blivit informerad fran olycksplatsen (eller SOS-A) om vad som
hant. P4 Karolinska sjukhuset konstaterades att man &r i behov av att lama
ge mer an en patient syrgas fran ett syrgasuttag. Man saknade syrgasmasker
anpassade for barn. De civila poliser, som registrerade patienter eller utred-
de olyckan pa sjukhuset hade identifierat sig vid ankomsten till sjukhuset,
men manga bland personalen visste inte vilka de var och eller vilken uppgift
de hade.

Slutsatser

e Brytpunkten och ledningsplatsen bor inte vara belagen pa samma
stalle och de bor laggas pa betryggande avstand fran lackage.

e Uppsamlingsplats for skadade bor alltid tidigt anvisas av raddnings-
ledaren.

e Avtransport av skadade skall alltid samordnas av medicinskt led-
ningsansvarig via ledningsambulansen. SOS-centralen skall alltid in-
formeras fortlopande sa att man dar alltid har en samlad bild av laget
och kan fordela patienter till sjukhus.



Polisens registrering av patienter kan ske under transport till sjukhus
eller efter ankomst till sjukhus for att inte fordréja avtransport av pa-
tienter.

Giftinformationscentralen bor vid olyckor av detta slag pa ett tidigt
stadium bli informerad om vad som héant sa att man kan ge adekvat
information till saval allméanheten som sjukvarden.

Man &r i behov av att kunna ge mer an en patient syrgas fran ett syr-
gasuttag.

Syrgasmasker anpassade for barn bor finnas pa en akutmottagning,
aven om den egentligen inte ar avsedd for barn.

Civila poliser, som registrerar patienter eller utreder en olycka pa
sjukhuset bor forses med en armbindel eller liknande for att l&tt kun-
na identifieras av sjukhusets personal.
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Summary

The smoke grenade release in Uppsala

Authors:L Holmberg, H Unger, L-E Falk, K Johannesson-Berg, T Lindebert,
H Soderin, T Wegener, P Kulling (ed)

On Wednesday August 25, 1993 just before 10.00 hrs it was reported to the
Emergency Services Centre (SOS-Alarm) in Uppsala (SOS-C) that smoke
was being emitted at a high school (Katedralskolan) with 1,100 pupils, ap-
proximately 80 teachers and 15 other personnel. The school was rapidly
evacuated and all the pupils were assembled at the assembly point outside
the school. Very soon smoke divers noticed that the smoke was coming
from a smoke grenade, which had been defused in one of the pupil toilets. A
thin white smoke including zinc chloride caused stinging and irritation from
the respiratory tract. Zinc chloride is an irritant gas which can cause severe
pulmonary damage including pulmonary oedema. A medical team (a nurse
from the Emergency Department, the first-line on-call physician from the
Department of Internal Medicine and a second-line on-call physician from
the Department of Anasthesiology and Intensive Care) soon left the Univer-
sity Hospital for the accident site. Approximately ten pupils presented
symptoms from the respiratory tract and they were primarily taken care of
by the ambulance personnel until the medical team arrived. The county
council mobile medical equipment unit (MIVIEU) from the ambulance ser-
vice and all unoccupied ambulances were directed to the accident site. To
transport those with minor injuries, a large bus was ordered from the adja-
cent air force base. It took two hours before the last pupil needing hospital
care had left the accident site. In all 24 persons were transported by ambu-
lance to the University Hospital and approximately 30 by bus. Apart from
the task of localizing and identifying the smoke grenade, the police were
responsible for cordoning off the area. They did not register exposed per-
sons at the accident site but did this later during transport to, and at the hos-
pital. The police concentrated on crime scene investigation.

The medical team organization at the accident site was the following: the
nurse did the first sorting of the victims into two groups: (i) unaffected
people and (ii) people with symptoms such as coughing, respiratory distress,
malaise or people without symptoms but with a history of respiratory tract
diseases. The internist examined all with symptoms before they were trans-
ported to hospital. The anaesthesiologist did a preliminary triage of those
with respiratory symptoms and thereafter accompanied one of them to the
hospital where he remained. Five youngsters with moderate-to-severe symp-
toms were immediately transported to hospital by ambulance. Those with
mild symptoms were taken to hospital in the bus ordered from the air force
base.

The mass media were very offensive. The local radio station broadcast in-
formation to the general public within five minutes, which resulted in a



great number of phone calls from worried parents, initially to the school but
later to the hospital and the police.

Within two hours 107 persons affected by this accident had arrived at the
hospital. Another 40 came later the same day to the Emergency Department.
The next day a few came to the hospital, four of whom returned due to re-
current symptoms. In total 36 patients were admitted, 48 were sent to the
Pneumology Outpatient's Clinic, 11 were sent home directly from the Emer-
gency Department and one patient discharged himself. On the 17-bed-
observation ward totally 77 patients were taken care of the first day. The
next morning there were still 26 patients in the hospital for observation, but
in the afternoon there were only two left (at the Department of Pneumolo-
gy), and both were discharged within two days.

Red alert (disaster alarm) was never declared because initially only 30 or
at least not more than 50 patients were expected. Nevertheless, the impro-
vised organization and command ended up very close to the existing disaster
plan. The second-line on-call surgeon and the Emergency Department head
nurse took the overall command at the Emergency Department, directing the
flow of patients, reviewing the available resources etc. The second-line on-
call pneumologist and internist jointly took the overall medical policy deci-
sions, for example deciding what patients should stay for observation and
who could be sent home. The Hospital Medical Director jointly with the
Clinical Medical Director of the Department of Anaesthesiology were in
contact with all other hospital departments and the adminstration to arrange
for necessary hospital beds. The Medical Director and the Clinical Medical
Director of the Emergency Department handled contacts with the mass me-
dia.

To manage the great flow of patients, those with mild symptoms were
kept outside the Emergency Department in the fresh air, being registered
there and subsequently directed to the stretcher area, which functioned as a
waiting room. There were chairs there and food and drink was served. The
victims were handed their medical records. They were then taken in threes
to the examination room for examination and treatment. This was possible
as many were only mildly affected, and all with the same type of exposure.
A centralized admission point was early set up for all patients, ensuring that
all were registered before being directed to other parts of the hospital. Apart
from using the observation ward, the postoperative room, the pneumology
outpatient clinic and department, further beds were "borrowed" from other
departments. The hospital pharmacy was informed at an early stage. Drugs
were ordered by telephone and delivered immediately. All formalities such
as signing the orders etc were done later. The hospital's computerized regis-
tration routines were too slow to manage this mass registration situation, so
manual routines were soon used to record e.g. the time of admission and
where the patients were transferred. The lists were photocopied as soon as
each page was full and sent to the provisional information centre and to the
Emergency Department office.

The informally established management group met once an hour in the
Emergency Department office for updating and an exchange of information
and experience. During the evening the emergency and pneumology de-
partments were reinforced with one person each to handle inquiries from
relatives and patients.



Just under 70% (99) of all patients coming to hospital the first day were
sent home after six hours' observation. Another 30 patients left after 12
hours' observation. Only 17 patients were kept for observation for 24 hours
and only two for 48 hours. 10-15 persons presented symptoms that were of
psychogenic origin such as worry, anxiety, and hyperventilation. Only about
10 patients were estimated to have been exposed heavily to the smoke.

About an hour after the accident became known the command of the psy-
chiatric disaster management group (PICL group) was alerted. A support
centre for all those involved, including relatives, was set up at the Children's
Hospital close to the Emergency Department. During the first day about 20
persons were engaged in the activities here. A well-attended information
centre was opened in the lecture hall of the Children's Hospital and coffee
and sandwiches were served. A few resource persons went to the Emergen-
cy Department and talked to people in need. In all 30 patients got crisis sup-
port. Information on the support centre was announced on the local radio,
which also gave information on normal reactions to severe stress and prac-
tical advice on how to cope with these. The day after the accident about 20
youngsters were visited by the crisis intervention team and they also re-
ceived written information. Later during the day another 10 youngsters were
followed-up individually. Co-operation was established with the school au-
thorities and, the day after the accident, 10 representatives from the PKL
group reinforced the school health care staff.

Four information meetings were arranged in the school auditorium for
1,100 pupils. General information on stress reaction was given and the
classes were prepared for later visits by resource persons. In 15 classes a
modified debriefing was held. These debriefing meetings were led by PKL
group members together with a member of the school health care staff.

A questionnaire answered by the pupils showed that approximately 80%
thought they had got too little or no information about what had happened in
the acute phase of the accident. Suggestions for improvements were im-
provement of the fire alarm and better information about emergency exits. A
loudspeaker system should be installed outdoors as well as indoors for better
information about what was going on and for instructions on emergency
evacuation etc. The teachers should have a more leading and organizational
role and teachers and pupils should practice emergency evacuation of the
school regularly.

Experience and conclusions

When local radio gives information on an accident, it should also give te-
lephone numbers to which relatives can ring for additional information.

The police should register all exposed persons as soon as possible and
keeping records on who are taken to hospital. This will then facilitate the
information given to relatives, the incident commander and the hospital, but
registration must not delay transport of patients to hospital. Persons with
mild symptoms can preferably be transported by, for example, bus. During
transport to hospital the police can complete their registration if they have
not had time to do so earlier.



Medical team members should only exceptionally leave the accident site
at an early stage. Special personnel should be used for accompanying pa-
tients during transport to hospital.

One should never hesitate to declare red alert (disaster alarm) when there
is a major accident. It is important that all persons being taken to hospital
pass a centralized registration point before they are directed to other parts of
the hospital or sent home.

It is important for the hospital(s) to receive regular information from the
accident site.

Cordless telephones at the emergency department facilitate the work and
allow flexibility.

Registration in a computer network should be possible also for mass reg-
istration so that all persons needing information on patients easily and rapid-
ly can get this regardless of where in the hospital they are. A barcode system
might be useful for registration.

The psychiatric disaster management group (PKL group) must be alerted
as soon as possible.

Having an observation ward closely linked to the emergency department
is practical, as this ward can be used both for short term care and observa-
tion and as an assembly ward before patients are directed to other parts of
the hospital.

It is necessary that the activities of the PKL group are done in a flexible
way. When appropriate support is given to victims, this should be done
jointly with the medical staff. Rapid access to patient lists and easy access to
telefax and cellular telephones are necessary for efficient PKL activity. It is
essential to give affected people early and comprehensive information.

The disaster management group at the hospital should not be disbanded
too soon as there might be a further need for its activities up to several days
after the accident.

The chlorine release at the Vanadisbadet

(Vanadis outdoor swimming pool) in Stockholm
Authors: A Asplund, J Grubbstrém, H Lindberg, P Kulling (ed)

On August 2, 1993 an accident involving an irritant gas occurred at Vana-
disbadet in Stockholm. Vanadisbadet is a big outdoor swimming pool in the
central Stockholm, in the Vanadislunden park. The swimming pool has up
to 2,000 visitors on a sunny summer’s day. This particular early August day
was sunny and rather warm (approx 20° C), but at the time of the accident
there was a limited number of visitors (approx 100), mainly children and
youngsters.

To clean the pool water sodium hypochlorite (NaOC1) is used. By the
reaction between sodium hypochlorite and phosphoric acid, chlorine is re-
leased to clean the water. The sodium hypochlorite is stored in a 1,500 |
tank located below ground at the northern part of the pool, and covered by a
one-metre-high wooden structure. Sodium hypochlorite for the tank is deli-
vered about every three weeks. This time around 800 liters was to be filled
into the tank. The transporter arrived at around 10.00 hrs carrying two semi-



containers containing 13% sodium hypochlorite and one semicontainer con-
taining 75% phosphoric acid. The containers looked the same and the labels
faced in the "wrong direction”. The driver took the wrong container and
started filling phosphoric acid into the tank. He noticed almost immediately
that a chemical reaction had started and he stopped filling the tank. Approx-
imately 10-15 liters of phosphoric acid had then entered the tank. As the
driver was experienced in handling chemicals he was aware of chlorine gas
could be formed and he alarmed the personnel, who immediately evacuated
the swimming pool area. The fire brigade was alarmed. In total 14 units
from the Stockholm Fire Department were involved in the rescue work.

Experts from the Swedish National Rescue Services Agency estimated
that around 14 kilograms of chlorine gas had been formed, corresponding to
around 5,000 liters (5 m3). If all the phosphoric acid had been filled into the
tank around 8 times more chlorine gas would have been formed i.e. around
40,000 liters (40 m3). The lorry transported 1,600 litres of sodium hypoch-
lorite and 400 litres of phosphoric acid. If all the hypochlorite and phosphor-
ic acid were mixed, around 80,000 liters (80 m3) of chlorine gas would have
been formed.

A large area around the swimming pool was roped off. High concentra-
tions of chlorine gas were measured close to the tank, but otherwise only
low concentrations of chlorine gas within the roped-off area. After neutrali-
sation of the contents of the tank (with sodium carbonate), which was fi-
nished about two hours after the fire brigade had been alarmed, the rescue
work was ended.

It appeared that nobody had been exposed to high chlorine concentrations.
In all 33 persons were taken to hospital for examination and observation. Of
15 patients (14 children and one adult) coming to S:t Goran's Children's
Hospital, nobody had any severe symptoms from the respiratory tract. Eigh-
teen persons came to the Karolinska Hospital, including five children. (One
child and his mother were sent to S:t Goran's Children's Hospital.) None had
any severe symptoms from the respiratory tract so there were no problems at
the two hospitals taking care of the patients.

Most of the patients were transported to hospital by the police or in pri-
vate cars, only a few by ambulance,

Experience and conclusions

Although this chlorine accident did not result in any severe injuries and only
a limited number of persons went to hospitals for examination and observa-
tion, some valuable lessons were learnt.

Experience

From the fire brigade one could state that the breaking point and control
point were in the same place, which was not advisable. Further it appeared
that this place was too close to the chlorine release. No proper casualty as-
sembly point was established and decontamination was not arranged for.
The police had their own breaking point which became a preliminary casu-
alty assembly point. Victims were transported partly in a disorganized way
by the police without prior consultation with the incident commander or the



control ambulance. However, very soon the police informed the incident
commander about the number of persons they were transporting. Several
persons were transported to hospital in private cars. This meant that the
Emergency Services Centre (SOS-Alarm) did not get an overview of patient
distribution to hospitals. The registration of victims was done during trans-
port to hospital and at the hospitals by the police. The Poison Information
Centre received many telephone inquiries without having been informed
from the accident site or the Emergency Services Centre (SOS-Alarm).

At the Karolinska Hospital it was realised that there was a need to be able
to administer oxygen to more than one patient per oxygen outlet. There were
no oxygen masks for children. The plain clothes policemen registering pa-
tients or investigating the accident had identified themselves on arrival at
the hospital, but many of the personnel did not know who they were or what
their job was.

Conclusions

The breaking point and the control point should not be in the same place and
they should be well away from any chemical leak.

Casualty assembly points must always be decided by the incident com-
mander.

Transportation of victims should always be co-ordinated by the medical
incident commander via the control ambulance. The Emergency Services
Centre must be continuously informed, so its staff may maintain a good
overview of the situation and hence can direct patients to the different hos-
pitals.

The registration of victims by the police must not delay transportation of
victims to hospitals. Registration can be done during transport or at hospital.

The Poison Information Centre must always be informed at an early stage
so that adequate information can be given to the general public and to hos-
pital staffs.

It must be possible to administer oxygen to more than one patient per
oxygen gas outlet.

Oxygen masks for children should be available at all emergency depart-
ments, even if these primarily do not take care of children.

Policemen in plain clothes working (registering etc) in the hospital should
wear armlets or similar so they can easily be identified by personnel and pa-
tients.



SoS-rapport 1996:11

| augusti 1993 intraffade i Sverige tva olyckor med retande gaser som drab-
bade manga manniskor. Vid Katedralskolan i Uppsala hade en rokgranat
med zinkklorid placerats pa en toalett. Manga, framst elever, utsattes for ga-
sen och behdvde uppsoka sjukhus.

Nagra veckor tidigare utsattes ett antal personer vid Vanadisbadet i
Stockholm for klorgas, da man av misstag fyllde pa en tank med fosforsyra i
stéllet for natriumhypoklorit, som den var avsedd for.

I denna rapport redogors for de tva olyckorna och de erfarenheter man
kunnat dra fran dem, Omfattningen av olyckan vid Vanadisbhadet var betyd-
ligt mindre &n i Uppsala, men flera av erfarenheterna 6verensstammer anda
val. Vid en befarad stor olycka skall man alltid utlosa katastroflarm, sa att
man pa sjukhuset aktiverar alla behovliga funktioner.

SoS-rapport ar den samlande beteckningen for Socialstyrelsens skrifter av
informerande karaktar.

Serien behandlar &mnen fran Socialstyrelsens alla verksamhetsomraden. Det
kan vara slutrapporter fran utredningar, forslag fran arbetsgrupper, kun-
skapsdversikter, konferensrapporter, remissutgavor och mycket annat.
Skrifterna riktar sig framst till tjanstemén och fortroendevalda i landsting,
lansstyrelser och kommuner; till praktiskt verksam personal inom halso- och
sjukvard, hélsoskydd och socialtjanst; till studerande och i viss man till all-
manheten.
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