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Forord

Lordagen den 13 maj 2000 pa eftermiddagen intraffade en serie explo-
sioner i ett fyrverkerilager i staden Enschede i dstra Nederlanderna. Ett
katastroflage uppstod.

Flera oberoende grupper har studerat och rapporterat om katastrofens
forlopp ur olika aspekter. Den officiella kommissionens huvudrapport
beror framst ansvarsfragan samt samarbetet och informationsflddet mel-
lan och inom olika administrativa nivaer. Framfor allt har kommunen
Enschede, regionen Twente och nederldndska staten studerats.

Tidigare katastrofsituationer i Nederlanderna har spelat en stor roll i
den nederlandska kommissionens arbete. Framfor allt har man fragat sig
vilka lardomar man kan dra av foljande handelser:

« enexplosioni ett fyrverkerilager i jordbruksomradet Culemborg 1991

« en flygolycka med manga dodade och skadade i ett bostadsomrade i
Amsterdams utkanter 1992 (KAMEDO 64/SoS rapport 1994:16)

« encafébrand i Volendam nyaret 2001.

Forutom rent medicinsk och organisatorisk katastrofhantering vid explo-
sionsolyckan i Enschede kan Sverige dra lardom av hur samarbetet mel-
lan olika officiella instanser fungerade. Darfor beskrivs i denna rapport
samarbetet och spridningen av information mellan huvudakttérerna samt
det praktiska katastrofarbetet. Aven efterarbetet tas upp och omstallning-
en fran en katastroforganisation till en uthallig hjalporganisation inom
Enschede kommun.

Rapporten har utarbetats av Viveca Bjornhagen, dverlékare vid brann-
skadeavdelningen pa Karolinska Universitetssjukhuset, och Torbjorn
Messner, 6verlakare vid medicinkliniken vid Kiruna sjukhus. N&r dessa
KAMEDO-observatorer besokte Enschede fanns inte mojlighet att tréaf-
fa representanter for polis och raddningstjénst eftersom intensivt utred-
ningsarbete pagick. Darfor ar dessa avsnitt baserade pa rapporter sam-
manstallda av svensk polis och rdddningstjanst samt den nederléandska
kommissionens rapport.

Per Kulling
Enhetschef
Enheten for krisberedskap
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Sammanfattning

Lordagen den 13 maj 2000 kl. 15.05 larmades raddningstjansten i
Enschede, Nederlanderna. En brand hade utbrutit i ett fyrverkerilager
inrymt i en gammal textilfabrik. Under slackningsinsatsen intraffade en
serie explosioner. Dessa ledde till att de fyra brandmén som var narmast
explosionsplatsen samt en journalist omedelbart omkom.

Sjukvarden tog sammanlagt hand om 947 personer som skadats i sam-
band med explosionen, varav omkring 600 fick vard pa Enschede sjukhus.
Totalt omkom 21 personer, varav tre fortfarande saknas.

Sjukhusets larmkedja fungerade inte eftersom bade det mobila och det
fasta telefonnatet 6verbelastades. Foljderna av detta blev inte sa forodande
som man kunde forvanta sig: manga som arbetade inom sjukvarden
installde sig spontant inom 10-15 minuter. Explosionen och roken hade
fungerat som larm.

Personal fran sjukhuset organiserade en uppsamlingsplats utomhus i
narheten av skadeplatsen dar den forsta prioriteringen gjordes. Inom skade-
omradet fanns dock en stor ammoniaktank samt frisatt ashest. Bada dessa
forhallanden utgjorde allvarliga risker.

Redan efter 10 minuter anlande de forsta och svarast skadade patient-
erna till traumarummen vid akutmottagningen i Enschede. Explosions-
skador orsakade av kringflygande féremal var vanligast forekommande.
Denendasomavled av allasom lades in pa sjukhus var en kvinna i 80-ars-
aldern.

Enschedes sjukhus kan narmast jamféras med ett svenskt regionsjuk-
hus. Det priméara upptagningsomradet omfattar cirka 200 000 manniskor,
och sjukhuset ar traumasjukhus for cirka 700 000 manniskor. | Neder-
landerna med knappt 15 miljoner invanare finns totalt tio traumasjukhus.
Delar av akutmottagningen vid Enschedes sjukhus var under ombygg-
nad. Vid olyckstillfallet fanns god tillgang till erfaren personal med bred
medicinsk kompetens pa alla nivaer. Exempelvis var en av kirurgerna
som hade utarbetat sjukhusets katastrofplan jour den aktuella I6rdagen.

I enlighet med katastrofplanen fanns journalhandlingar férberedda for
100 skadade, men dessa rackte langtifran till vid den stora patienttill-
strémningen. For en del patienter gjordes foljaktligen inga journal-
anteckningar. Detta i sin tur ledde till att en del blev undersdkta flera
ganger av lakare och skoterskor. Ett annat problem var att stelkrampsvac-
cinet tog slut pa ett tidigt stadium. Den stora patienttillstromningen och



de manga svart skadade ledde till att man delvis frangick katastrofplanen.

Ambulanser och traumateam skickades till olycksplatsen fran andra
omraden i Nederlanderna. Dessutom skickades fran Tyskland atta heli-
koptrar med traumateam och fran Belgien hundforare med specialtranade
hundar. Dessa skulle stka efter manniskor under sammanstortade hus.

Information till allménheten prioriterades hogt. Under det forsta dygnet
gavs flera presskonferenser som leddes av borgmastaren och fungerade
mycket bra. Kommunen startade en radgivningsbyra under den forsta
veckan efter explosionen. Dar fick invanarna hjalp med alla tankbara pro-
blem, fran forsakringsarenden och ekonomiska, medicinska eller psyko-
logiska bekymmer till forfragningar om var deras husdjur fanns. Staden
Enschede raknade med att behalla byran i fem ar. Kommunen tryckte
ocksa upp och spred med jamna mellanrum ett stort antal blad med infor-
mation om olyckan och om vart man kunde véanda sig for att fa hjalp. En
webbplats inréattades ocksa och den uppdaterades fortlopande.

Raddningstjanstens ledningsfunktion fungerade inte tillfredsstallande
vilket delvis kan ha berott pa att fyra brandmén omkom i ett tidigt skede.
Efter de omedelbara akutinsatserna forsvarades ledningsarbetet av att det
radde oklarheter mellan kommunen och den 6vergripande katastroforga-
nisationen om ansvars- och arbetsfordelning.

Vid en flygolycka 1992 i Nederldnderna, SoS-rapport 1994:16
(KAMEDO 64), radde oklarhet om huruvida giftiga amnen frisatts.
Manga av de inblandade i olyckan ansag sig ha fatt symptom av dessa
amnen. Troligen rérde det sig denna gang huvudsakligen om psykologiska
reaktioner men det gar inte att saga med sdkerhet eftersom det inte togs
nagra prover fran luft eller mark vid olyckan.

For att forebygga psykologiska problem vid olyckan i Enschede tog
man tidigt prover fran luft och mark. Man inbjod dven samtliga 6verle-
vande att besvara en enkat samt att lamna blod- och urinprover. Analys av
dessa blod- och urinprover visade inga avvikelser fran normala forhal-
landen. Enkatundersokningen upprepades efter arton manader och utvid-
gades aven till av katastrofen ej berérda kontrollgrupper for jamforelse.
Denna enkit visade pa kvarvarande psykosociala problem. Annu en upp-
foljning planerades dga rum efter ytterligare arton manader.

Tva veckor fore olyckan hade ett TV-team gjort ett reportage i det bliv-
ande explosionsomradet om sociala aspekter pa boende. Efter olyckan
gick man ater igenom omradet och fotograferade samtliga hus och hus-
grunder, sa att var och en av de drabbade skulle kunna kanna igen sig. |
anslutning till visningen av denna video erbjdds psykologisk hjalp, och
de drabbade fick ocksa en kopia av videofilmen.

For att utreda skuldfragor och hanteringen av katastrofen tillsatte den



nederlandska staten flera kommissioner. | deras slutrapport patalas bris-
ter bade hos statliga och kommunala myndigheter samt hos det aktuella
foretaget.

Observatorernas slutsatser

Manga lyckosamma omstandigheter bidrog till att konsekvenserna av

olyckan mildrades:

« Olyckan intraffade pa dagtid och det var vackert vader vilket gjorde att
manga vistades utomhus. Darmed undgick de att skadas eller dodas av
hus som foll samman. Vid explosionsrisk bor man évervaga att avrada
manniskor fran att vistas inomhus.

 De som var i tjanst pa sjukhuset var mycket erfarna.

» Den dvergripande katastroforganisationen (GHOR) stod i begrepp att
byta chef men detta hade inte genomforts nér katastrofen intraffade.

« Det var forhallandevis latt att finna nya bostader till dem som blivit
hemldsa.

Ledning —organisation

» Ré&ddningstjanstens ledningsfunktion fungerade inte tillfredsstéallande.
Till detta bidrog att fyra brandmén hade omkommit i ett tidigt skede av
olycksfasen.

« Det radde oklarheter mellan kommunen och den 6vergripande kata-
stroforganisationen (GHOR) angaende ansvars- och arbetsfordelning.

Kommunikation

Ensvag lank vid storre katastrofer och olyckor har vid fleratillfallen visat

sig varakommunikationerna. Vid fyrverkerikatastrofen i Enschede visade

sig detta aterigen:

« Bade det fasta telefonnatet och mobiltelefonnatet Gverbelastades och
blev obrukbara. Aven pé olycksplatsen var kommunikationen ett pro-
blem som man inte beméstrade.

» Larmkedjan fungerade inte som planerat eftersom telefonnatet dver-
belastades. Sjalva explosionen kom dock att fungera som en larmsignal
for de berdrda

« Kommunikationernainom sjukhuset var svara att hantera i och med att
telefonnatet slagits ut och pa grund av att manga vande sig dit med for-
fragningar.

Sjukvard
« Katastrofplanens patientfléde fungerade val. Arbetet blev dock ineffek-



tivt eftersom registreringsproceduren inte fungerade vid den stora
patienttillstromningen.

« Prioriteringsprocessen pa akutmottagningen fungerade inte tillfred-
stillande. De prioriteringsansvariga lamnade vid flera tillfallen akut-
mottagningen for att bege sig till operationsavdelningarna.

« Den stora patienttillstromningen och de manga svart skadade medforde
att man var tvungen att franga delar av katastrofplanen och improvisera.

« Samordningen mellan kommunen och sjukvarden var viktig och funge-
rade Vél.

Information

« Officiell information pa flera sprak spreds snabbt och bidrog till att
motverka ryktesspridning.

« Bade under och efter explosionsolyckan prioriterades informationen
till allmanheten hogt. For att minimera ryktesspridning inrattades
tidigt en informationsbyra.

« De drabbade informerades vid upprepade tillfallen och pa olika sprak,
bade under och efter den akuta katastrofen.

 Under den akuta katastrofhanteringen gavs flera presskonferenser som
leddes av borgmastaren och dessa fungerade mycket bra.

» Enlokal radio- och TV-station fick fungera som framsta formedlare av
information, dven till évriga medier.

Psykosocialt omhandertagande

» Enschede kommuns sociala och medicinska organisationer etablerade
tidigt ett nara samarbete. Denna samverkan planerades besta under
atminstone fem ar framover.

» De psykologiska aspekterna av katastrofen prioriterades, exempelvis
genom den halsoundersdkning som utférdes och den video som pro-
ducerades.

« Det ar viktigt att det finns planer for en smidig 6vergang fran en kort-
siktig, massiv och framfor allt medicinsk hjalpinsats till en langsiktig,
framst kommunal, social och psykologisk insats.

Ansvarsfragan

De nederlandska undersékningarna om hur branden och explosionerna
kunnat uppkomma samt hur man bemaéstrat den uppkomna situationen
beskrivs i den nederlandska slutrapporten, se avsnittet Ansvarsfordel-
ningen ur nederlandskt perspektiv sist i denna rapport. Dér identifieras
brister bade inom statlig och kommunal férvaltning, hos de aktuella
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affarsmannen samt i katastroforganisationen.

Det framgar ocksa av rapporten att om bade myndigheter och fore-
tagsledning foljt alla regler och férordningar hade katastrofen kunnat
undvikas eller atminstone begransas. Framst noteras att:

» Kommunikationen mellan och inom myndigheter var bristféllig.

» Man hade inte dragit lardom av tidigare katastrofer och olyckor.

» Fragmenteringen av ansvar och kunskap inom olika myndigheter for-
svarade en helhetsvardering av exempelvis risker vid lagring av fyr-
verkeripjaser.

« Myndigheter maste i storre utstrackning an idag reagera pa évertra-
delser av existerande lagar och foérordningar.

| och med att foretagare inom fyrverkeribranschen konsulterades av
myndigheterna i en del fragor sammanblandades rollerna évervakare/
overvakad pa ett olyckligt sétt.

 Kilassifikationen av fyrverkeripjéaser var otillforlitlig.
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Handelsen

Enschede

Enschede i Nederlanderna ar provinsen Overijssels storsta stad med
omkring 150 000 invanare. I den centrala stadsdelen Mekkelholt finns
Grolsch élbryggeri. 1 anslutning till bryggeriet fanns lagerlokaler for fyr-
verkeripjaser, inrymda i en nedlagd textilfabrik. Vidare fanns en cistern
som rymde 6 000 | ammoniak.

I detta omrade dar fyrverkeriexplosionen intraffade fanns bebyggelse
fran 1940-talet, i ytteromradena dven nyare hus. Bostadsomradet plane-
rades ursprungligen som arbetarbostader for bryggeriets anstallda.
Bebyggelsen bestod mestadels av tvavanings tegelhus som inrymde
bostader, restauranger, butiker och lagerlokaler.

Invanarna i Mekkelholt bestod till stor del av icke infédda hollandare.
Dar fanns engelska studenter, marockaner, tyskar och en stor turkisk
koloni. Mindre grupper kom fran Surinam och Indonesien. Totalt bodde
cirka 5 300 personer i det sedermera utrymda omradet.

Fa av invanarna dgde husen dér de bodde, och manga hade andra-
handskontrakt. En del svartuthyrning férekom, men inga illegala invand-
rare fanns i omradet. De allra flesta husen i omradet, liksom i hela
Nederlanderna, uppvarmdes med gas. | staden Enschedes bevarandeplan
for omradet Mekkelholt hade man for avsikt att gora dessa arbetarbosta-
der till byggnadsminnesmaérken.

TR
L

NORDSJON

[ ]
Amsterdam E"SChedf

NEDERLANDERNA

Bild 1 Av staden Enschedes 150 000
invanare var 5 300 bosatta i det
omrade som maste utrymmas efter
explosionen.

ILL: CLAES STRIDSBERG

TYSKLAND

BELGIEN
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Explosionen

Explosionen startade som en vanlig brand i gatukorsningen Roomweg
och Tollensstraat i stadsdelen Mekkelholt i centrala Enschede. Dér hade
foretaget SA Fireworks sina lokaler for lagring av fyrverkeripjaser.
Raddningstjansten larmades och de skickade slack- och stegbilar till plat-
sen. En halvtimme senare intraffade tva mindre explosioner och en stund
senare huvudexplosionen med en mycket kraftig tryckvag i nordvastlig
riktning. Forloppet framgar av bild 2 nedan.

Den journalist som var forst pa plats och fyra brandman fran radd-
ningstjansten omkom omedelbart. En stor Kista i betong samt forrads-
containrar och fastigheter i narheten demolerades. En krater om cirka
10x10 meter och med ett djup av 1,5 meter bildades vid explosionen.
Murar och husvaggar raserades, deformationsskador uppstod pa barande
stalkonstruktioner, trad knacktes och metall- och betongdelar spreds 6ver
ett stort omrade. Det ledde i sin tur till att manga manniskor skadades.

Kommentar

Raddningstjansten ska enligt lag ha en sakerhetsplan samt en plan for
hantering av incidenter vid féretag med miljofarlig verksamhet. Inga
sadana planer fanns upprattade for fyrverkerilagret SA Fireworks.
Avsaknaden av adekvat information kan bokstavligen ha inneburit skill-
naden mellan liv och déd for de brandman som forst anlande till platsen.

Bild 2 Forst borjade det
brinna i forradsbunkern pa
fyrverkerilagret. | narheten
fanns bostader och manniskor
flydde langs stadsgatan Tollen-

straat. Efter en halvtimme \N\
foljde tvd mindre explosioner \\(

och sedan en stérre som orsa- <\

kade en kraftig tryckvag och %

stor forodelse.
ILL: CLAES STRIDSBERG
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Handelseforloppet vid explosionsolyckan i Enschede den 13 maj 2000.

Tid Handelse

15.01 Polis larmas om brand/explosion i fyrverkerilager, Grolsch fabrik och
enstaka bostader.

15.05 Larm till R&ddningstjansten om inomhusbrand.

15.08 Larm till Raddningstjansten om medelstor brand.

15.15 Raddningstjansen pa vag till brandplatsen.

15.20 Forsta information om brand/explosion med déda och manga skadade
bekréaftas; polisens katastrofplan utléses, koordination i Enschede.

15.30 Via polischefen beordras lediga poliser att installa sig, &ven fran andra
distrikt

15.45 Brytpunkt for ambulanser upprattad.

15.47 Raddningstjansten begar tva besattningar till platsen.

16.15 Chefen for Raddningstjansten i Enschede informerad.

16.50 Enschede kommuns katastrofkansli i tjanst, katastrofplanen satts i drift.
Kaotisk situation med ddda och skadade. Forsta informationen forbereds.

16.54 Flygbas Twente transporterar 65 behallare med tryckluft till platsen.

16.55 Tva besattningar fran Raddningstjansen sands till brytpunkten Hanzepoort.
Trafikpunkt avstéangd i riktning Enschede.

17.00 Enschede kommun begér att vissa vagkorsningar avsparras.

17.05 Upprop ilokalradio och -TV till brandmén i regionen.

17.35 Drabbat féretag: SE Fireworks, Tollensstraat 50.

17.40 Forsta informationen pekar pa 100 déda och mer &n 100 skadade — osakra
uppgifter.

17.55 Forsta presskonferensen.

18.12 Andra métet i katastrofstaben.

18.50 Tillracklig operativ kapacitet uppnadd.

18.55 Presskonferens.

19.06 Staben samlad. Over 130 personer till regionsjukhusen. Idrottshall blir néd-
harbarge. Plundring férekommer. Telefonnummer éppnat for allman
information. Kommunen ansvarar fér personinformation.

19.35 Faran over for Grolsch ammoniakcistern. Inre ring avsparrad. Full basal
kapacitet. Idrottshallen nu central samlingspunkt.

19.50 Nodforordning avsparrar en inre ring runt katastrofomradet.

20.20 Inh&gnad runt omradet, plundringen upphor. Gasen avstangd.

20.50 Faran ej 6ver. Polisinsatsen ar 400-500 man. Nodbelysning pa plats.

Raddningstjansten har tillrackligt med personal.
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21.30

Brand delvis under kontroll. Personal inom raddningstjansten bland offren.
Avgransningen av katastrofomradet utvidgad. 175 skadade pé sjukhus, en
avliden.

22.15

Atta avlidna, 200-250 méanniskor samlade i idrottshallen.

23.30

230 skadade, 42 annu pa sjukhus. Tio pa intensivvardsavdelning.
Ytterligare tva traumahelikoptrar (totalt 5) pa platsen. Dodstalet uppskattas
till 20. Team for identifiering av katastrofoffer (RIT) med 85 man organiseras.
Ingen diskussion om att farliga &mnen frisatts.

00.33

Ca 2 000 méanniskor evakuerade fran omradet. "Katastrofturism” motverkas.
Skaderegistrering paborjas. Oklart hur stor faran &nnu ar innanfor avsparr-
ningen, RIT nu enda organisation dar. Borgmastaren avltst av vice borg-
mastare.

01.51

Totalt ca 300 manniskor pa sjukhus; 53 fortfarande kvar dar. En person till
brannskadeavdelning. Behov av psykosocial hjalp.

02.50

Laget under kontroll. Fortfarande gasbrénder. Rasrisk hos Grolsch gor att
réjningsarbetet far vanta.

03.30

Inga nya dodsfall konstaterade. Polisstyrkan aktiv med 300-400 man. 302
manniskor behandlade pa sjukhus. Nio &nnu pa intensivvardsavdelning.
381 manniskor i idrottshallen.

04.38

Minst 400 bostader skadade och 200 totalférstorda.

05.30

Banken dppnar for nédkrediter. Mandag morgon tillgang till all social hjalp.
Inga fler katastrofoffer i den dstligaste delen, laget forvantas vara varre i den
vastligaste.
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Bild 3 En utbrand brandbil framfor det som tidigare var infarten till
fabriksomradet. | bakgrunden syns Grolsch 6lbryggeri.
FOTO: LENNART KJELLANDER, RIKSKRIMINALPOLISEN

s
Bild 4 En 1,5 meter djup krater pé en yta av 10x10 meter bildades vid
explosionen. Murar och husvéaggar rasade, barande stalkonstruktioner
deformerades. Utbranda byggnader revs néar man letade skadade och
dbda och for att undvika ytterligare skador.

FOTO: LENNART KJELLANDER, RIKSKRIMINALPOLISEN



Skadornas omfattning

Sjalva skadeomradet var ca 800 m i diameter. Inom explosionens narom-
rade bodde cirka 5300 manniskor. | omradet fanns ca 1 500 hus. Av dessa
skadades ca 400 av explosionen och efterféljande brander, medan 200
totalforstordes.

Den totala méngden individer som skadades vid explosionen och
omhandertogs av sjukvarden uppgick till 947. Totalt avled 21 ménniskor,
varav tre annu saknades i december 2001. Manga blev hemlésa. De fyra
brandmannen fran raddningstjansten samt den journalist som var forst pa
plats dog omedelbart. En av brandmannen samt kvarterspolisen som ock-
sa befann sig i anslutning till den forst anlanda brandbilen, kastade sig
under brandbilen vid explosionen och dverlevde.

En flicka som ringde upp sin mor som var nere pa stan fick instruktio-
ner om att stanna inomhus och stanga dérrar och fonster och "véanta pa
mig sa kommer jag”. Denna flicka aterfanns aldrig, da hela huset for-
svann vid explosionen. | ett hérnhus néra explosionsplatsen bodde en
gammal dam som var hemma vid tidpunkten fér explosionen. Hon har
heller inte aterfunnits. En av de anstallda vid en bilfirma néra explosions-
platsen stod utanfor entren nar explosionen intraffade och blastes av
tryckvagen in i affaren, varefter ett stort betongblock foll ner pa den plats
han sekunden innan befunnit sig. Han éverlevde. Kringflygande betong-
klumpar dodade en cyklist flera hundra meter fran explosionsplatsen.

Kommentar

Det vackra vadret medforde att manga befann sig utomhus. Detta ledde till
att ett begransat antal dédades inomhus nér hus foll samman. Exemplet
ovan med flickan som ringde upp sin mor och rekommenderades att stanna
inomhus ar illustrativt. Det staller fragan pa sin spets om det ar adekvat att
vid risk for en explosionsolycka rekommendera berérd befolkning att
stanna inomhus och stanga dorrar och fonster.

En manad efterat

Observatorerna pa plats

Nar rapportforfattarna kom till Enschede i juni, cirka en manad efter
olyckan, var katastrofplatsen fortfarande avspérrad och bevakad av polis.
Marken vid explosionens centrum, belagd med betongplattor, hade
tryckts ner éver en meter inom ett omrade av cirka 10 meter i diameter.
Stora stalcontainrar hade forvridits, forbrants och slungats ivag langa
strackor. Utanfér ruinerna av fyrverkerilagret fanns rikligt med rester av
detonerade fyrverkeripjaser.
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| omrédets sodra del var alla fonster skadade, eller helt forstorda.
Utanfor ett biltillbehorsforetag lag betongblock med armeringsjarn och
stalbalkar som slungats ut fran explosionsomradet. Pa flera byggnader
hade stora delar av taktackningsmaterialet blasts bort, i synnerhet tak-
pannor. | flera tak fanns hal efter kringflygande objekt.

Vid bryggeriet Grolsch hade reparationer pabdrjats med utbyte av cis-
terner och jasningskarl, men sotiga och branda omraden syntes fortfa-
rande. Bryggeriet rdddades delvis av att tankarna var av metall och dér-
med nagot elastiska och gav med sig vid explosionen, i motsats till alla
tegelvaggar som trycktes in och skadades svart. Pa bryggeriet fanns dven
den tidigare beskrivna ammoniaktanken som utgjorde en explosionsrisk.

Gatumiljon i detta gamla omrade var idyllisk, med smala tegelstenar
som gatubeldggning. De sma husen var byggda som arbetarbostader med
en liten tradgard och uthus pa baksidan.

Blickade man daremot norrut méttes man av en spokstad (bild 5). Inget
glas fanns kvar i fonsterramarna och tegeltaken var delvis nedrasade.
Maten kunde sta framme pa borden som om nagon just lamnat maltiden.
I kylskapen ruttnade maten och desinficering skulle utforas. Manga kyl-
skap var placerade pa 6vervaningarna och det var svart att transportera
bort dem med tanke pa rasrisken. Féremal som CD-skivor, skivspelare
och mabler stod kvar pa samma sétt som vid explosionen. Elektricitet och
gas var avstangda.

Aven utanfor det avsparrade omradet fanns det skador pa husen.
Kringflygande objekt hade exempelvis skadat alla fonster i kommunal-
huset i centrum och i musikkonservatoriet i den gamla stadsdelen, ca 1,5
km fran explosionsplatsen.

Grupper av anhoriga visades omkring pa omradet. Alla som passerade
avgransningarna fick visa passerkort bade nar de gick in- och ut. Det
fanns dock brister i bevakningen och obehériga kunde ta sig in vilket
innebar risk fér plundring.

Ganska snart efter explosionen uppmarksammades att katastrofomra-
det var ashestbemangt pa grund av fastigheternas byggnadsmaterial. Da
anbefalldes att munskydd och heltackande engangsoverall skulle baras
av all personal som vistades inom avsparrningsomradet som omfattade
cirka en kvadratkilometer.

Forekomsten av asbest medférde konflikter mellan motstridiga intres-
sen. De i organisationen som var direkt berorda av katastrofhanteringen
var asbestsanerare, asbestsaneringsutbildare, forsakringsbolag, roj-
ningspersonal och polisens tekniska personal. Dessa grupper vagde in
ashestrisken bland 6évriga risker. Uppletandet och identifiering av offren
sags som sa viktigt att det maste utforas trots att arbetet var riskfyllt.
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Bild 5 En utbrand och explosionsskadad radhuslanga knappt 200 meter fran
explosionsplatsen.

FOTO: LENNART KJELLANDER, RIKSKRIMINALPOLISEN

Halsoskyddsmyndigheten (Health and Safety Directorate) sag emellertid
ashestproblemet isolerat som en yrkesrisk och ville begrénsa arbetsinsat-
sen. Detta medférde en konflikt som involverade borgmastaren som hdgste
ledningsansvarig for katastrofen.

Det fanns fortfarande risk att utsattas for asbest nar man bestkte explo-
sionsplatsen. Darfor utrustades alla besokare med ashestsaker engangs-
overall inklusive huva, fotbekladdnad av kraftigare modell och munskydd
av skyddsklass P3. Det &r ett hogre skyddsvarde an vad som anvands pa
operationsavdelningar. Ministeriet for halsa, valfard och idrott hade givit
rekommendationer om lamplig skyddsutrustning. Vissa platser inom om-
radet fick man inte bestkas pa grund av risk for astbestexponering och ras.

Kommentar

Vid arbete i farliga miljoer ar det av stor vikt att bara lamplig skyddsut-
rustning. Det &r inte acceptabelt att utsatta raddnings- och sjukvardsper-
sonal for skaderisk under raddningsarbetet, om det kan undvikas. | det
hér fallet gallde det andningsmasker och skyddsklader dér asbest hade
frisatts. | andra fall kan det gélla enklare skyddsutrustning, som varma
klader vid arbete utomhus vintertid pa vara breddgrader, hjalm eller skor
som skyddar om man trampar pa nagot vasst.

19



Bild 6 Explosionsomradets centrala delar var kraftigt fororenade av asbest
och det krévdes skyddsklader for att vistas dar. Bilden &r tagen vid infarten till
foretaget SA Fireworks dar explosionen skedde.

FOTO: LENNART KJELLANDER, RIKSKRIMINALPOLISEN

Sammanfattning

947 manniskor skadade och 21 ddda.

35 000 samtal till det centrala informationsnumret, 260 manniskor anmalda
saknade.

Over 30 000 kondoleansbrev, 4 miljoner besok pa den internetadress som
uppréttats, 11 000 e-postmeddelanden varav mer &n 9 000 kondoleansbrev.

Cirka 200 journalister pa plats under forsta veckan framfor allt fran Neder-
landerna, Tyskland, Belgien och Storbritannien. Daribland 25 TV-team. Den
lokala nyhetsbyrén fungerade som informationsférmediare aven till media
pa uppdrag av Enschede kommun.

Hundratalet hjalporganisationer fran hela Nederlanderna kontaktade kom-
munen och erbjod sitt stod.

Over 100 000 ménniskor deltog i en sorgemarsch 19 maj
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Katastroforganisationen

Organisationsplanen for hélso- och sjukvard i Nederlanderna, Medical
Aid during Accidents and Disasters (MAAD) var tva ar gammal. Planen
togs fram infor millennieskiftet av ett kommersiellt konsultbolag, anlitat
av inrikesdepartementet. Konsultbolaget deltog dessutom nér den nya
organisationen introducerades i landet. Bolaget deltog ocksa i det prak-
tiska arbetet pa informations- och radgivningscentralen i Enschede efter
fyrverkerikatastrofen. En liknande organisation fanns sedan ett par ar
aven inom raddningstjansten.

Enschede kommun ingar i ett interkommunalt samarbete kallat Regio
Twente, tillsammans med 22 andra kommuner. Under dess styrelse ater-
finns GGD, gemensam kommunal halso- och sjukvard, raddningstjanst
och turism. GGD arbetar for alla de 23 kommunerna i Regio Twente, och
har ansvar for sjukvard, miljo, skolhalsovard, socialtjanst och epidemio-
logi. GGD skulle fa en ny chef den 15 maj 2000. Den 13 maj, dagen for
olyckan, var den avgaende chefen fortfarande i tjanst, vilket sannolikt
gjorde det lattare att organisera och samordna katastrofarbetet.

Det finns &ven en regional organisation, GHOR, fér koordinering av
medicinsk hjélp vid katastrofer och genomférande av katastrofévningar.
GHOR &r en oberoende natverksorganisation med mycket sma formella
befogenheter. | GHOR ingar borgmastaren, representanter for sjukhusen,
polisen och raddningstjansten samt chefen foér GGD. Vid en katastrof har
den lokale borgmaéstaren det dvergripande ansvaret och befogenheterna.
Pa katastrofplatsen beslutar tjanstgorande chef for raddningstjéansten om
de initiala insatserna pa plats. Av tabell 1 framgar vilka personalkategorier
som var inblandade i rdddningsarbetet.

GGD harbl.a. ansvar for att koordinera och organisera ambulanstrans-
porter samt aven kristerapi, s.k. debriefing, for raddningspersonalen.
Planer for detta hade utarbetats i férvag genom GHOR. Vissa saker
fungerade snabbt och i enlighet med katastrofplanen, den aktuella olyckan
agde rum ca kl. 15.30 och redan kI.18.00 fanns ett debriefingteam pa
plats. Fran hela Nederlanderna skickades ambulanser och fran ett flertal
sjukhus i Nederlanderna skickades traumateam. Daremot radde det oklar-
heter om fordelningen av ansvar och arbete mellan kommunen och den
overgripande katastroforganisationen GHOR. Efter den forsta katastrof-
fasen anvandes mycket tid och energi for att utreda vem som hade man-
dat och skyldighet att gora vad.
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Det fanns utarbetade planer for samarbetsinsatser dver gransen till
Tyskland. Fran Tyskland kom atta helikoptrar med traumateam. Fran
Belgien skickades hundférare med specialtranade schafrar for att leta
efter manniskor som kunde ha blivit begravda under sammanstértade hus.
Man hade ocksa tekniska dverenskommelser landerna emellan, exem-
pelvis avseende dimensionen pa kopplingar till slangar och vattenposter.

Det fanns anordningar pa plats for att varna allmanheten vid katastrof-
tillbud, t.ex. sirener som liknar dem som anvands i Sverige for att sanda
signalen "Viktigt meddelande”. Dessa kom emellertid aldrig till anvand-
ning vid explosionsolyckan i Enschede. | Nederlanderna kan man ocksa
larmaangransande delar av tatorten, men inte heller sadant larm séandes ut.

Tabell 1 Personal engagerad i raddningsarbetet

Omrade Antal
Polis
Totalinsats fr.o.m. 13 maj 2000 per dag 665
Perioden 13 till 25 maj 7980
Tekniska undersokningar 250
Hundforare, ridande polis, MC-poliser 50
Stod at hjalparbetare 40
Ovrigt 300
Understddspersonal 25
Brandkar 1675
Regionen Twente 835
darav fran Enschede 63
Brandforsvaret fran flygbasen Twente 30
Foretagsbrandskydd 20
Ovriga Nederlanderna 710
Tyska brandkéaren 80
Allmé&nna tjanster 1000
Halso- och sjukvardspersonal pa katastrofomradet I6rdag 13 maj 680
Akutvardspersonal (inkl ambulans, Roda Korset, traumateam, etc) 270
Helikopterteam 10 (varav 8 fran Tyskland) 30
Huslékare 45
Socialarbetare 30
Samverkanspersonal 31
Ovrigt 85
Militar personal (armé och flygbas Twente) 200
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Kommentar

Organisationsplanen (MAAD) var ny for de inblandade parterna. Led-
ningen for den medicinska katastrofverksamheten hade darfor inte hunnit
Ova tillrackligt.

Ledningsarbetet forsvarades eftersom det radde oklarheter om fordel-
ningen av ansvar och arbete mellan kommunen och den dvergripande
katastroforganisationen. Detta gallde framfor allt perioden efter de ome-
delbara akutinsatserna. Bada dessa omstandigheter pekar pa vikten av att
den administrativa strukturen i en katastroforganisation har en samord-
nad, samdvad och genomténkt uppbyggnad, inte minst for att forebygga
tidskrédvande dubbelarbete.

Sjukvardsresurser

Sjukhuset i Enschede

Sjukhuset i Enschede bestar av tva stora byggnadskomplex, byggda pa
1970-talet. Det &r inget komplett universitetssjukhus, men medicine kan-
didater gor sin kliniska tjanstgoring dar. Sjukhuset forfogar dver totalt
tolv operationssalar, dar sju finns i den ena huskroppen for allmankirur-
gi, kérlkirurgi, neurokirurgi, ortopedi och éron, fem i den andra fér 6gon,
plastikkirurgi, gynekologi och urologi. Den enda operationstyp som
kirurgenheten vid tiden for olyckan inte utférde var hjartoperationer,
men detta planerade man att starta med inom den narmaste framtiden. Pa
Enschedesjukhuset finns tre traumasalar med tillgang till réntgen och
ultraljud i anslutning till akutmottagningen.

Det priméara upptagningsomradet omfattar ca 200 000 manniskor och
sjukhuset ar traumasjukhus for ett omrade med 700 000 méanniskor. |
Nederlanderna som har knappt 15 miljoner invanare finns totalt tio trauma-
sjukhus.

En del ogynnsamma omstandigheter forelag vid olyckan eftersom
akut- och traumamottagningen var under ombyggnad. | nagra av salarna
saknades elektricitet sa det gick inte att genomfora rontgen dar. Golven
holl ocksa pa att laggas om.

Beredskapssjukhuset i Utrecht

| Utrecht, 40 km sydsydost om Amsterdam, finns sedan nio ar ett sjukhus
i beredskap for stora olyckor och katastrofer. Detta sjukhus ingar i ett
samarbetsprojekt mellan den militara sjukvardsorganisationen, Utrechts
universitetssjukhus och en statlig organisation for héalsovard och miljo-
skydd (RIVM). Beredskapssjukhuset organiserades ursprungligen for att
kunnata hand om ett stort antal skadade i handelse av karnvapenkrig. Det

23



har efter hand utvecklats till ett sjukhus dar dven skadade efter civila
olyckor kan tas om hand. Sjukhuset har organiserats av forsvarsdeparte-
mentet och kostnaden delas mellan forsvars- och halsovardsdepartemen-
ten. Denna enhet ingar saledes i beredskapsorganisationen. Vid krig ska
den militéra organisationen forfoga dver sjukhuset for egna skadade.

Bild 7 Interior fran bered-

i skapssjukhuset i Utrecht.
oy I Det rustades forst for att
anvandas i handelse av
, . ett karnvapenkrig men
"l:: == P— anvands numera aven vid

civila olyckor.
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Normalt finns inga patienter pa detta sjukhus som ar belaget i kéllar-
vaningen till Universitetssjukhuset i Utrecht. Dér finns en liten personal-
stab, standigt tillganglig fran de fyra medverkande organisationerna:
Utrechts universitetssjukhus, Giftinformationscentralen, den militara
sjukvardsorganisationen och forskningsinstitutionen for toxikologi.

Vid behov kan personalstaben snabbt utokas med personal fran uni-
versitetssjukhuset, det centrala militarsjukhuset och ett barnsjukhus.
Dessutom kan ett medicinskt assistansteam mobiliseras. Detta team ar
unikti Nederlanderna och &r specialiserat pa behandling av patienter som
exponerats for biologiska, kemiska och/eller radioaktiva amnen. Med
kort varsel kan beredskapssjukhusets personal automatiskt inkallas till
tjanstgdring via en datoriserad lista.

Beredskapssjukhuset omfattar 8000 m? och &r mycket vélutrustat med
tre operationssalar, rontgen och ultraljud for hjartundersékning, s.k. eko-
kardiografi. Det finns tre vardnivaer fordelade pa 12 intensivvardsplatser,
28 sangar for sarskilt vardkravande patienter och 60 vanliga sangar som
ar omedelbart tillgangliga. Universitetssjukhuset ansvarar vanligtvis for
dessa 100 sangar. Vid behov av ytterligare sangar maste den medicinskt
ansvarige inom den militara sjukvardsorganisationen godkénna detta.
Maximalt kan cirka 400 patienter tas om hand.

For mer komplicerade atgarder eller undersokningar har man tillgang
till universitetssjukhusets resurser. Det fordras minst tio patienter for att
beredskapssjukhuset ska dppnas. Sjukhuset ar avsett att fungerasom buffert
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under 3-5 dagar innan respektive lokalsjukhus kan 6verta verksamheten.

Avsikten ar saledes att med kort varsel kunna ta hand om ett stort antal

skadade eller sjuka patienter. Pa sa vis hinner hemortssjukhusen stélla

om sig for att ta hand om manga skadade.

Sjukhuset i Utrecht har anvants vid ett par tillfallen, bl.a. vid fyrverkeri-
olyckan i Culemborg, vid hemtagning av hollandare skadade i en flyg-
olycka i Faro respektive efter en bussolycka i Lyon samt vid ett tillfalle da
nederlandska tradgardsarbetare exponerades for metylbromid. Vid en
dversvamning 1996 evakuerades ett lokalsjukhus och 164 patienter
intogs pa beredskapssjukhuset. Vid olyckan i Enschede behdvde man inte
ta sjukhuset i drift.

Det som &r unikt for beredskapssjukhuset &r att patienterna behandlas
helt utanfor det normala sjukhussystemet, t.0.m. registreringssystemet ar
separat. Samtidigt finns dar all medicinsk erfarenhet och alla faciliteter
som kan erbjudas vid ett universitetssjukhus. Beredskapssjukhuset
erbjuder flera férdelar, i synnerhet nar offren behandlas i grupp:

» Man skyddar de drabbades personliga integritet vilket gor det lattare
for dem att komma 6ver den forsta krisreaktionen. Vid behov kan pro-
fessionellt psykologiskt stdd erbjudas. Genom att offren behandlas i
grupp kan bade offer och anhoriga fa avsevart stod fran andra i likartad
situation.

« Behandlingen av de ordinarie patienterna pa universitets- och militar-
sjukhuset kan fortsatta i vanlig omfattning.

« Man behover inte riskera att kontaminera patienter pa vanliga vardav-
delningar med kemiska &mnen eller antibiotikaresistenta bakterier
(MRSA).

» Deansvariga for sjukhuset har en avsevard erfarenhet av att koordine-
raoch behandla grupper av patienter som exponerats for kemiska, bio-
logiska och/eller radiologiska &mnen.

» Genom att anvéanda sig av standardiserade metoder for diagnos och
behandling, samtliga valdokumenterade, kan man utvérdera och for-
béattra procedurerna for omhéndertagande.

Kommentar

| ett till ytan begrénsat, tattbefolkat land &r det &ndamalsenligt att ha en
organisation motsvarande beredskapssjukhuset i Utrecht. Ett universi-
tetssjukhus och den militara sjukvarden kan tillsammans monstra bety-
dande personella och materiella resurser. Det &r dock tveksamt om man
skulle fa motsvarande effekter i Sverige, mojligen i storstadsomradena.
Sverige &r betydligt storre till ytan, avstanden ar langa och stora omraden
ar glest befolkade.
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Polis och raddningstjanst

Till att bérja med sparrades olycksplatsen av med ett hdgt metallstaket,
forsett med insynsskydd. Tilltrade till omradet skedde via bevakade grin-
dar. Dérefter inleddes rojningsarbetet med att iordningstalla véagar in mot
explosionsplatsen. Efter detta genomsdktes husen for att se om dar fanns
Overlevande. Husen markerades efter genomsokningen och om det
bedomdes finnas risk for ras revs husen omedelbart. Hundar fran flera
nationer deltog i soket efter kroppar, ett eftersték som utférdes samman-
lagt tre ganger.

Enligt den hollandska kommittén hade bade raddningstjanst, polis och
sjukvardspersonal stora kommunikationsproblem, bade internt och sins-
emellan, under de forsta hektiska timmarna efter olyckan.

Svensk polis besokte skadeplatsen en vecka efter olyckan. Enligt deras
rapport fungerade samarbetet i stort mellan polis, raddningstjanst och
sjukvard synnerligen val, trots kommunikationsproblemen. (Rikspolis-
styrelsens observatorsrapport, 2000). Polis, raddningstjanst och sjukvard
utnyttjade samma ledningsplats, en bakre ledning dar borgmastaren var
hdgste chef. Understallda honom var polischefen, rdddningschefen och
sjukvardschefen. Dessa hade ett mycket nara samarbete. | Nederlanderna
finns en katastroflag som ger borgmaéstaren stora befogenheter och som
reglerar ledningen av insatser pa lokal niva. Inom polisen gavs kontinuerlig
information till personalen morgon och kvall. Informationen till media
gick via ett upprattat presscentrum dar borgmastaren hade en central
funktion.

All identifiering av omkomna skedde i en flyghangar ett par mil utan-
for Enschede. Den lokala polisen tillkallade det nederlandska teamet for
identifiering av katastrofoffer som bestar av bland annat rattslakare, rétts-
odontolog, osteolog och kriminaltekniker. Denna grupp har till sitt forfo-
gande ett fordon utrustat med all tdnkbar materiel for identifiering, bl.a.
datorer forsedda med behdvliga register. Denna bil finns startklar i
Utrecht och kan vara pa plats inom fem timmar varhelst i Nederlanderna
en olycka eller katastrof intraffat.

26



Bild 8 | lastbilen, med tillhérande slédpvagn, finns all utrustning som polisens
identifieringsgrupp kan ténkas behgva vid en katastrofsituation.
FOTO: LENNART KJELLANDER, RIKSKRIMINALPOLISEN

Kommentar

Tele- och radioférbindelserna var en svag punkt under de forsta timmar-
na. Raddningstjanst, polis och medicinsk akutpersonal upplevde stora
kommunikationsproblem, bade internt och sinsemellan, eftersom tele-
kommunikationerna inte fungerade. Det kommunala katastrofkansliet
hade darfor till en borjan stora svarigheter att fa en 6verblick dver kata-
strofens omfattning och 6ver situationen i katastrofomradet.

Bristande information medforde ocksa en osékerhet bade i katastrof-
omradet och inom kommunledningen angaende explosionsrisken i
Grolschbryggeriets ammoniaktank. Detta illustrerar vikten av att ha
byggt upp fungerande kommunikationsvégar och att information ges
tidigt och ar korrekt.
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Medicinskt omhandertagande

Jourhavande berattar

Jourhavande traumakirurg vid sjukhuset i Enschede, en av de ansvariga
for katastrofplanen, intervjuades av KAMEDO-observatdrerna. Har ger
kirurgen sin bild av vad som hénde i anslutning till katastrofen.

Larmet

”Denna lérdag eftermiddag var jag jour tillsammans med en av mina
kirurgkollegor och vi var fullt sysselsatta med operationer pa tva salar pa
operationsavdelningen. Vi blev underrattade per telefon. En av flickorna
som arbetar pa sjukhuset var ute pa stan och ringde till sjukhuset. Hon fra-
gade véxeltelefonisten om hon kénde till nagot om katastrofen.
Vixeltelefonisten sade att hon inte visste nagot om detta. Da sade hon
"Koppla mig till operationsavdelningen’och kopplades in till operations-
salen. *Jag vet inte vad som har hant, men jag vet att det ar mycket, mycket
allvarligt. Ni kan forvanta er 200-300 allvarligt skadade personer!’

Vi kontaktade telefonvaxeln och sade *Det har intréffat en katastrof, ni
maste ringa upp alla och utlosa katastroflarm’. Nagra kunde underrattas
per telefon, men efter nagra minuter slutade telefonerna att fungera efter-
som alla borjat ringa efter den stora explosionen. Vi kunde alltsa inte
anvanda telefonerna och inte heller mobiltelefoner”.

Skade- och uppsamlingsplatsen

”Den anestesiolog som ansvarade for patienten som jag opererade nar vi
fick det forsta telefonsamtalet slappte allt och begav sig direkt till skade-
platsen och bedémde de forsta patienterna. Han har beréttat for mig att
nar han kom dit sa var han forste anestesiolog pa plats. En intressant detalj
att overvaga for katastrofplanen &r att han begav sig direkt fran opera-
tionsavdelningen och han hade pa sig sina klader fran operation. Han
hade pa sig en vanlig gron operationsmaéssa och alla kunde se att mannen
med mdssan var den som bedémde patienter. Det var mycket effektivt
eftersom alla kunde se honom. Inom mycket kort tid anlande sex trauma-
team till skadeplatsen fran andra sjukhus.”

"Pa skadeplatsen borjade de omedelbart att anordna en uppsamlings-
plats ute i det fria. Det var vackert vader, sa det behévdes inga talt. Pa upp-
samlingsplatsen paborjades arbetet omedelbart. Patienterna bedémdes
och prioriterades. Till platsen kom ocksa atskilliga huslakare, de gav
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manga patienter forsta hjalpen och jag tror de bedomde en hel del patien-
ter. Manga av patienterna hade bara sma blessyrer och ytliga skador. Man
hade alltsa en uppsamlingsplats med var anestesiolog och dar fanns sex
traumateam fran andra sjukhus och jag tror 8-10 tyska helikoptrar med
traumateam fran Tyskland, sa det blev for manga lakare till slut.

Den forsta uppsamlingsplatsen upprattades mycket nara katastrofplat-
sen. Snart uppmarksammades att det fanns en risk att en ammoniaktank
pa 6lbryggeriet skulle explodera av hettan och da flyttades uppsamlings-
platsen langre bort men kunde fortfarande fungera val.”

Akutmottagningen

"Vid tidpunkten for explosionen var en av mina kollegor hemma, han var
inte jour, och han var den som forst kom till traumaenheten eftersom vi
stod bundna och opererade. Han bedémde de forsta patienterna och bland
dessa fanns flera som var mycket allvarligt skadade. Nér jag kom ner till
akuten tio minuter efter det forsta telefonsamtalet hade alla de svarast
skadade patienterna redan kommit till traumaenheten Jag var férundrad
over att det blev sa latt for oss genom att de hade gjort en sa snabb och
effektiv prioritering pa skade- och uppsamlingsplats. Jag var ju inte ute pa
skadeplatsen, men de maste ha arbetat mycket effektivt. Det var otroligt
hur de hade kunnat selektera ut dessa patienter sa snabbt.

Min kollega tog en liten pojke med 6ppen buk- och leverskada med sig
direkt upp till operation. Efter det var jag den ende kirurgen pa plats som
bedomde patienter. Sedan traffade dven jag pa ett mycket allvarligt fall
varpa jag slutade med prioriteringarna och tog med mig den patienten
upp till operation.

Enligt var katastrofplan ska det forstas finnas lakare som bedémer och
prioriterar patienterna; ett, tva, tre..., sa det var inte ett latt beslut att ta
med patienten upp till operation eftersom jag visste att jag maste sluta pri-
oritera patienter. Trots det beslutade jag mig for att ta med den hér pojken
upp till operation eftersom jag var ganska saker pa att det skulle komma
en annan kirurg och fortsatta pa akuten.

De skador vi sag var typiska explosionsskador, primara, sekundara och
tertiara. De primara skadorna var tryckvagsskador (barotrauma), nagra
patienter hade luft i lungsdcken (pneumothorax) och skadade trumhinnor.
De flesta patienterna hade ocksa thoraxskador i form av revbensfrakturer.
Jag tror att de allra flesta patienterna hade skadats sekundart efter explo-
sionen av flygande foremal, betong, stal och liknande men det fanns
nagra som bara hade priméra explosionsskador. Atskilliga av patienterna
hade mer an en skada, till exempel bade mjaltruptur och frakturer men de
flesta patienterna hade inte skadats allvarligt, men de hade traffats av glas
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och fallande foremal.

Det som inte fungerade var administrationen nar sa manga patienter
anlande. Vi hade en sarskild lada med 100 patientjournaler men det var
for fa. Efter 100 patienter hade vi inga journalblad kvar. Det ar mycket
praktiskt att ha allt i en enda mapp. Efter 100 patienter kom fortfarande
massor med patienter. Det gick att I6sa, men inte med detsamma.
Patienterna skickades ut fran traumaenheten till andra rum och skéter-
skorna gick runt och skrev upp deras namn och fodelsedata.

Somliga patienter undersoktes bade tva och tre ganger — det fanns
manga lakare och alla ville undersoka patienter. Eftersom det inte fanns
nagra journalblad visste lakarna inte vilka patienter som blivit undersokta.
Likasa tog vart stelkrampsvaccin slut. Det &r en annan sak man maste ha
tillrackligt stort lager av.”

Operationsavdelningen

”Vi beddmde 600 patienter, lade in 55 och opererade 18 av dessa ome-
delbart eller inom nagra timmar. Inom 10-15 minuter hade vi sex opera-
tionssalar igang och pa de salarna var det tva plastikkirurgiska, tre all-
maénkirurgiska och ett neurokirurgiskt fall. Det finns totalt tolv opera-
tionssalar; sju pa den har sidan och fem i den andra sjukhuskroppen. De
allvarligt skadade patienterna opererades héar. Sex av de 18 patienterna
lades in pa intensivvardsavdelningen. Vi behandlade bara de livshotande
skadorna pa l6rdagen. Pa sondagen hade vi ett fullt program da vi opere-
rade alla frakturerna. En av patienterna med hoftledsfraktur hade &venen
inhalationsskada och opererades pga. detta forst efter en vecka”.

Anhdriga och media

”Jag gjorde en del operationer och kom tillbaka till akutmottagningen vid
23-tiden. Det var lugnt. Anhdriga till saknade personer hade samlats i
sjukhusets huvudentré. Det &r en stor hall. Det som fungerade bra i kata-
strofplanen var att vi hade avdelat avskilda omraden pa sjukhuset till oli-
ka andamal. Det fanns ett rum for anhoriga och ett rum for journalister
och detta fungerade mycket bra.”

Kommentar

Anestesilakaren fungerade i praktiken som ledningslékare pa skadeplat-
sen och ansvarade for uppbyggnad av en uppsamlingsplats och priorite-
ring. En intressant detalj var hans kladsel. Det &r inte &ndamalsenligt att
bege sig direkt till katastrofplatsen utan kladbyte, varken med tanke pa
klimat eller p& den skyddsfunktion som kladerna ska ha. Aven om nyckel-
personer ar utmarkta med vastar och hjalmdok kan de dock vara svara att
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identifiera. | detta fall syntes det direkt att mannen i den gréna mossan”
var ansvarig. Detta ska inte tas som intékt for att det r en bramodell, men
det sager nagot om vikten av att kunna identifiera den som ansvarar for
skadeplatsarbetet.

Det fanns optimala méjligheter i Enschede att anvéanda katastrofplanen
eftersom anestesilakaren som var i tjanst hade varit med och utvecklat
planen. Delar av planen visade sig dock vara helt oanvéndbara eftersom
planen var anpassad till endast 100 skadade. | stallet kravdes improvisa-
tioner. Redan den forsta delen av planen fallerade: larmet fungerade inte
eftersom saval det fasta telefonnatet som mobiltelefonin var blockerade
av all trafik. Det &r troligt att motsvarande problem skulle kunna uppsta
aven vid en katastrofsituation i Sverige, varfor det ar angeléaget att ha
alternativa kommunikationsmojligheter. Overhuvudtaget har det uppre-
pade ganger visat sig att kommunikationen inte fungerar tillfredsstallande
vid katastrofer och incidenter. Detta ar ett angelaget omrade att forbéttra.

Den goda tillgangen pa sjukvardspersonal med olika kompetens kan
tillskrivas det faktum att de kraftiga explosionerna och réken uppfattades
av sjukhusanstallda som inte var i tjanst. Manga sjukhusanstéllda var
bosatta relativt nara sjukhuset och inom horhall for explosionen, som
utgjorde en larmsignal och medférde att manga spontant begav sig till
sjukhuset. Med tanke pa hur bristfalligt telekommunikationerna fungerade
var detta en mycket gynnsam faktor. Fa svenska sjukhus skulle kunna
uppbada motsvarande personalstyrka pa sa kort tid.

Arbetet pa akutmottagningen fungerade inte helt enligt katastrofpla-
nen. Enligt denna ska en av kirurgerna ansvara for all prioritering och
resurstilldelning. Den stora patienttillstromningen och de manga svart
skadade medforde att man var tvungen att anpassa handlaggningen till
situationen och delvis franga katastrofplanen. | detta fall prioriterade
atminstone de tre forsta kirurgerna sjalvpataget bland patienterna. Sedan
tog de med sig sina respektive patienter till operationsavdelningen for
omedelbara operationer. | den aktuella situationen med god tillgang till
erfarna kirurger fungerade detta mycket vél, men sa torde inte alltid vara
fallet.

Skadepanoramat vid en explosionsolycka skiljer sig i vasentlig
utstrackning fran det man ser vid andra katastrofsituationer. Har forekom
tryckvagsskador (barotrauma) mot lungor och trumhinnor, kanske utan
externt synliga skador, men med livshotande tillstand som luft i lung-
sécken (pneumothorax) och sekundara skador av kringflygande objekt.
Detta kravde en god traumakompetens for handlaggning. De manga frak-
turerna kravde ortopedisk kompetens.

Man hade gjort i ordning journalhandlingar for 100 patienter, men dessa
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rackte inte langt. Detta medforde att flera av patienterna blev undersokta
bade tva och tre ganger av lakare och skéterskor, eftersom det inte fanns
journalanteckningar om att de redan undersokts. Ytterligare ett problem
var att stelkrampsvaccinet pa ett tidigt stadium tog slut.

Den del av katastrofplanen som fungerade vél var disponeringen av
lokaler, dar man forberett rum for fardigbehandlade skadade, foér anhori-
gaoch for press. Det ar viktigt att ha snabb omsattning inom akutenheten
for att kunna bedriva ett effektivt arbete. Det ar dven viktigt att i gorligas-
te man kunna avlagsna obehdriga personer fran denna enhet.
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Halsoundersokningar

Provtagning

Till en borjan visste man inte om offren exponerats for annat an explode-
rande fyrverkeripjaser. For att forebygga oro var man darfor tidigt ute och
tog prover fran luft och mark. Nivaerna av matbara substanser visade sig
vara mycket laga och kunde inte ge upphov till skador.

Det finns dock en del substanser som inte kunnat matas. Ett narliggan-
de bryggeri hade t.ex. en ammoniaktank och andra smaforetag kunde ha
oidentifierade gifter i bruk. Savitt man vet idag férekom dock inga andra
toxiska substanser.

Med de tidiga matningarna ville man undvika den situation som hade
uppstatt vid en tidigare katastrof 1992. Da stortade ett israeliskt frakt-
flygplan i ett bostadsomrade i Amsterdams utkanter med manga dédade
och skadade som foljd. Av sakerhetsskél specialhanterades flygplanet
och det var lange svart att fa reda pa vad lasten egentligen bestod av.
Manga personer som senare insjuknade hanforde darfor detta till expo-
nering for okanda amnen i flygplanslasten.

Eftersom inga prover togs under akutskedet vid flygolyckan hade man
stora svarigheter att beméta dessa uppfattningar. Man kunde alltsa inte
ségaom orsaken var farliga @mnen eller om det snarare rérde sig om post-
traumatiska stresstillstand, dvs psykologiska reaktioner efter olyckan.

Den forsta halsoundersdkningen

Den nederlandska staten lat den 25-30 maj 2000 genomfdra en studie bland
befolkningen i omradet liksom bland 6vriga inblandade, t.ex. hjalparbetare.
Studien omfattade en enkét rérande psykosociala fragor samt prov-
tagning (Ministry of Health, Welfare and Sport, 2000). Blod- och urin-
prover frystes ned for eventuell senare analys. Man kartlade ocksa nog-
grant hur lang tid de inblandade hade vistats i skadeomradet. Staten erbjod
9 000 ménniskor att delta i undersékningen, men mindre an halften
tackade ja.

De som ville delta i undersdkningen transporterades med buss till en
narbelégen flygbas. Dér fanns en lekplats dar barn kunde tas om hand
medan foraldrar besvarade enkaten och undersoktes. De fick information
om undersdkningen och avsikten med den. Forst intygade de skriftligen
att de ville delta och gav sitt godkdnnande av undersdkningarna.
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Blodprov togs, varav en del analyserades direkt pa plats och kodades med
ett sarskilt streckkodssystem for markning av formuldr och prover. Detta
system tillampas dven pa beredskapssjukhuset i Utrecht. Resten av prov-
tagningsmaterialet sparades for att ha till hands om problem skulle upp-
komma langre fram. Darefter fyllde man i frageformular dar aktuella
besvar samt tidigare psykisk ohélsa efterfragades.

Vid halsoundersékningen fann man inga 6kade mangder substanser i
blod eller urin som kunde kopplas till fyrverkerikatastrofen. Man kunde
daremot pavisa ett paverkat halsotillstand hos manga drabbade invanare,
forbipasserande och berdrda raddningsarbetare. De som forlorat anhdriga
och vanner, forlorat sina hem eller skadats hade mest problem, bade
hélsoproblem och emotionella problem. Mer an hélften av de drabbade
led av angest, depression, melankoli och bristande sjalvfortroende.
Raddningsarbetare bosatta i Enschede hade paverkats mera av olyckan
an kollegor bosatta i andra omraden.

Den andra halsoundersékningen

En uppféljning till den férsta halsoundersékningen genomfordes i
november/december 2001, 18 manader efter olyckstillfallet. Under-
sokningen utfordes av Institutet for psykotrauma och Statens institut for
folkhélsa och milj6 pa begaran av Ministeriet for halsa, valfard och sport
(Ministry of Health, Welfare and Sports, 2002). Tre fjardedelar av dem
som deltog i den forsta undersokningen deltog ocksa i den andra, 2 900
personer av 3 800. Dessutom deltog mer an 150 drabbade som ej medver-
kat i den forsta undersdkningen.

Ett viktigt tillskott till den andra halsoundersékningen var att man nu
jamforde de drabbades halsa med personer som inte varit berérda av fyr-
verkeriexplosionen. Ytterligare en uppféljande undersdékning planerades
till sommaren 2003.

En majoritet av de invanare och raddningsarbetare som hade symptom
vid tidpunkten for den forsta halsoundersokningen har aterhamtat sig fran
sina funktionsbegransningar. Trots detta har fortfarande invanare och
raddningsarbetare mer halsoproblem &n personer som inte var inblandade
i fyrverkeriolyckan.

Omkring 40 procent av invanarna uppger att olyckan hade ett negativt
inflytande pa familjen. Bland raddningsarbetare fran Enschede &r mot-
svarande siffra 10 procent. Foraldrar i gruppen drabbade invanare rap-
porterar dock inte att deras barn har mera symptom an foraldrar med barn
som inte upplevde katastrofen.

Drabbade fran etniska minoriteter har mera fysiska halsoproblem,
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somnstorningar, symptom pa mental sjukdom och fler begransningar i
sinsociala funktion an personer fran etniska minoriteter som inte var med
om fyrverkerikatastrofen.

Drygt 40 procentav invanarnarelaterar sina halsoproblem till olyckan.
For forbipasserande och invanare som deltog i raddningsarbetet ar mot-
svarande siffra dver 30 procent, och for raddningsarbetare bosatta i
Enschede 20 procent. For raddningsarbetare bosatta utanfor Enschede ar
frekvensen betydligt lagre, 3 procent. En del drabbade invanare och radd-
ningsarbetare blev allvarligt férvirrade under olyckan och de darpa nar-
mast foljande timmarna. De uppgav mer mentala och fysiska problem én
andra 18 manader efter katastrofen.

Rent allmént hade de som nu deltog for forsta gangen i halsoundersok-
ningen svara besvar efter fyrverkeriolyckan. En av fem hade skadats
under olyckan. En av tre behdvde hjalp men hade inte forsokt fa detta.

Nastan en tredjedel av de drabbade invanarna och en fjardedel av radd-
ningsarbetarna fran Enschede hade haft kontakt med den psykiatriska
sjukvarden under de senaste 12 manaderna. Detta dr en hogre andel an
den bland personer som inte var med om fyrverkeriolyckan.

Ett viktigt fynd i denna studie r att den psykiatriska sjukvarden fatt
kontakt med manga drabbade. Det &r sannolikt att detta beror pa stodat-
garder efter olyckan, sdsom radgivningsbyran 1.A.C och the Consense
foundation.

Omkring 25 procent av de drabbade invanarna lider av posttraumatiskt
stress syndrom (PTSS) och néstan 40 procent av dessa behandlas nu i den
psykiatriska varden. Nastan 13 procent av dem som lider av PTSS beho-
ver vard men har inte besokt nagon lakare eller annan vardinstans.

Kommentar
Efter flygolyckan i Amsterdam blev det svart att “avsluta” omhanderta-
gandet troligen darfor att manga psykosomatiska problem forblev olosta.
For att forebygga att motsvarande situation skulle uppsta i Enschede
pagick parallellt med det katastrofmedicinska arbetet ett betydande
"bakgrundsarbete”. Det gick ut pa att samla fakta for att kunna ge goda
och val underbyggda besked till de drabbade om eventuella framtida ris-
ker. Detta ar en viktig aspekt att ta hansyn till vid masskadesituationer.

Provtagningen utfordes pa en narbelagen flygbas. Troligen var valet av
plats och lokal orsak till att endast cirka hélften av de drabbade kom for
provtagning och undersékning. Sannolikt hade flera deltagit om under-
sokningarna utforts i en for offren kand miljo, t.ex. i deras hem eller nar-
beldagen samlingsplats.

Man avsag att vid behov anvéanda de sparade proverna som referens vid
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diskussion om sent upptradande problem. Hélsoenkéaten angaende nuva-
rande héalsotillstand och aktuella halsoproblem med fokus pa psykotrau-
matiska fragor var ingen vetenskaplig studie. Det fanns inga egentliga
vetenskapliga skal till undersokningen som var bestalld pa riksdagsniva.

Det radde delade meningar om behovet av halsoundersokningen och
uppfoljningen. Ministeriet for halsa, vélfard och idrott ansag att dessa
undersokningar var mycket viktiga. Kommunansvariga och lokala lakare
var daremot inte dvertygade om vérdet eller nddvandigheten av hélso-
undersokningarna. De menade att undersokningen i sig kunde valla oro.
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Psykosocialt omhandertagande

Socialchefen beréttar

”De forsta dagarna var fragor angaende pengar, husrum, klader vanligast.
Senare kom fragor om var grannar befann sig, nar man kunde ga in i sin
bostad, nar man kunde ga in i katastrofomradet.

Antalet personer som uppvisar tecken till posttraumatiska symtom
okar helatiden. Manniskorna som arbetar i radgivningsbyran har bara sitt
sunda fornuft att utga fran nar de ska forsoka avgora om en aktuell fraga
bottnar i nagot materiellt eller om den beror pa posttraumatisk stress, och
i sa fall vad de da behdver for sorts hjalp och vad det ar fragan om for sorts
trauma. Vi forsoker nu bygga upp en grupp pa ca 10 personer dar nagra ar
socialarbetare och andra har annan professionell bakgrund. Dessa perso-
ner ska arbeta med dem som besoker radgivningsbyran under det nar-
maste aret eller &ren. Aven om de séger sig méa bra ska de bli uppringda pé
nytt efter 2-3 manader och tillfragade om allt ar val.

For att bemanna denna verksamhet annonserar vi just nu efter personer
som ar villiga att arbeta med projektet under nagra ar. Det var mycket latt
att hitta frivilliga direkt efter katastrofen, men nu har den férsta perioden
overgatt i en senare fas som utgor mer av en utmaning. Det ar ocksa en
utmaning for informatdrerna att sprida kunskap om aven denna senare
del, som ocksa ar mycket viktig och intressant, men inte lika omedelbart
dramatisk och uppenbar. Man kommer att podngtera det stora sociala var-
det av detta arbete. Det kraver ett helt annat synsatt &n formagan att han-
tera katastrofen for manniskor som inte har nadgonstans att bo.

Arbetsbelastningen har varit mycket stor. Bade medlemmarna i kom-
munstyrelsen och andra tjansteman och medlemmar i andra organisatio-
ner samt frivilliga har arbetat betydligt mer én reglerad arbetstid. Det
normala arbetet i kommunen har inte hunnits med. Nu forsoker man fa
hjalp fran andra kommuner och departementen i Haag, hjalp i form av
bade personer och pengar for att kunna anstalla egna medarbetare.

Studenterna har givit upphov till vissa bekymmer, eftersom de inte
finns med i folkbokforingsregistren. De har haft svart att styrka att de bott
i det hus de uppgivit. De har darfor haft svart att fa pengar och annat.
Studenter bor ofta i andra hand och flyttar ofta. Om man &r folkbokford
kan man behdva betala skatt och om man inte ar registrerad slipper man
skatta. Deras hyresvardar kan ocksa ha underlatit att ta upp hyresintak-
terna till beskattning om de till exempel levt pa socialbidrag.
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Registreringen av alla drabbade har varit mycket besvarlig och den ar
fortfarande inte fullstandig.”

Psykosociala insatser

Bra information

Under den akuta katastrofhanteringen gavs flera presskonferenser under
ledning av borgmastaren. Det fanns ungeféar 200 journalister pa plats
under den forsta veckan, varav 25 TV-team. Majoriteten av journalister-
na kom fran Nederlanderna, Tyskland och Belgien, men aven journalister
fran Storbritannien deltog. Den nederlandska TV-stationen RTV Oost
fungerade som huvudsaklig kélla for information om katastrofen pa upp-
drag av katastrofstaben i Enschede kommun. Positionen som huvudsak-
lig informationskalla gjorde att RTV Qost var skyldig att leverera informa-
tion till vriga media.

Man beddmde det tidigt som mycket viktigt att ge god information till
alla drabbade. Kommunen tryckte darfor upp och skickade regelbundet
ut ett stort antal informationsblad med information om olyckan och vart
man kunde véanda sig for att fa hjalp med olika problem. En i informations-
och radgivningsbyra (IAC) inréttades under den forsta veckan. Det fanns
ocksa en webbadress som fortlopande uppdaterades med information om
olyckan. Denna internetinformation rdknade man med att behalla
atminstone fram till arsskiftet 2000-2001.

En tyst marsch

Tva veckor efter olyckan gick 100 000 manniskor i en tyst marsch till
minne av dem som omkommit vid olyckan. Man lade ner blommor vid ett
monument och vid brandstationen dér de fyra omkomna brandménnen
arbetat. Tankar fanns pa att bygga ett permanent minnesmarke 6ver kata-
strofen.

Videofilm hjéalper minnet

Som ett "alternativt minne” fran omradet producerade man en videofilm.
Det visade sig namligen att en TV-inspelning hade gjorts fran detta
bostadsomrade tva veckor fore olyckan for ett reportage om sociala
aspekter pa boende. Efter olyckan videofilmades ater samtliga hus och
husgrunder for att var och en av dem som bott i omradet skulle kunna kén-
na igen sig. I anslutning till visningen av denna video erbjéds psykolo-
gisk hjélp. Videon visades for alla drabbade pa en stor sportarena.
Darefter har mer &n 5000 kopior distribuerats till saval drabbade som
dvriga intresserade.
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Motverka ryktesspridning
Brist pa information kan leda till ryktesspridning. Denna katastrof var
inget undantag. Aven om man hade en mycket valutvecklad informa-
tionsverksamhet spreds manga rykten om olyckan. Ett sadant rykte var
att man hade lagrat mer explosiva varor &n vad man hade tillstand till. Ett
annat rykte var att det fanns magnesium pa omradet, naturligtvis farligt
att begjuta med vatten. Det hade ocksa funnits misstankar om sabotage.
For att bringa klarhet gjorde myndigheterna i Nederlanderna flera
utredningar som har resulterat i flera officiella rapporter, se Referenser.
Ett referat pa svenska av den nederlanska kommisionens rapport ges i
nésta avsnitt.

Ordna nya bostader

Nodbostader anordnades forst i en idrottshall belédgen i narheten av kata-
strofplatsen i centrala Enschede. Forsta dygnet besoktes denna hall av
700 manniskor, varav 380 Overnattade. Den andra natten fanns dar fort-
farande 184 ménniskor och den tredje natten 97 personer.

Det visade sig darefter forhallandevis latt att ordna bostader till dem
som blivit hemldsa. De allra flesta fick inom en manad tillgang till nya
permanenta bostader. Endast nagra fa var vid vart besok i juni 2000 fort-
farande inneboende hos gastfamiljer eller i Gvergangsbostéder. Ett speciellt
problem var att cirka hélften av invanarna var turkar som var vana att ha
flera generationer boende ndra varandra.

Ny byra informerar och ger rad

Kommunen startade informations- och radgivningsbyran IAC for att ta
hand om de psykologiska, sociala och medicinska problem som uppstatt
efter explosionen. Genom IAC skulle invanarna kunna fa hjalp med allt-
ifran forsakringsarenden, ekonomiska, medicinska och psykologiska
bekymmer till forfragningar om var deras husdjur fanns. Staden
Enschede raknade med att behalla denna radgivningsbyraica5 ar.

Ett 60-tal personer arbetade vid informationsavdelningen under de
forsta dagarna, forstarkta av personal fran omgivande kommuner. Man
hade tillgang till saval intra- som internet. En hemsida om katastrofen
skapades och denna uppdaterades kontinuerligt. Nyhetsblad producerades
och skickades ut till alla ber6rda. Det var problem att hitta dem som inte
fatt tervanda, eftersom man inte hade full kontroll dver var alla befann
sig. Speciell omsorg lades ner pa att informera icke infodda hollandare.

Problem uppstod med utbetalning av pengar, eftersom studenter angav
att de hade bott i omradet utan att ha nagon registrerad adress dar. Man var
annars liberal med utbetalningar och friade hellre &n fallde. Redan férsta

39



dagen fick de flesta 2 000 gulden (1 Gulden = 4 SEK), delvis beroende pa
familjestorlek. De som dérefter fick ersattning av forsakringsbolag blev
aterbetalningsskyldiga till kommunen.

Radgivningsbyran forsokte para ihop dem som dnskade tréffas,
exempelvis hade man en gemensam lunch for hjalpare och hjélpta. IAC
startade ocksa en barnverksamhet under de forsta tva veckorna. De
vidarebefordrade ocksa dnskemal och fragor fran berorda, &ven medicin-
ska, sa att de drabbade bara skulle behova vanda sig till en instans.

De drabbade erbjods att dka runt i explosionsomradet i buss for att
kunna ta stallning till om de ville bestka sina hus. Av forsékringstekniska
skal kunde de inte hamta med sig nagonting fran sina tidigare hem.

Stod till ateruppbyggnaden

I Nederléanderna finns en nationell katastroffond som kan ge ekonomiskt
stod for ateruppbyggnad av hus och annan egendom som inte &r forsak-
rad. Kommunen bestamde vem som var beréattigad till erséttning fran
denna fond, medan inrikesdepartementet férvaltade medlen och delade
ut dem via en stiftelse. Denna katastroffond var emellertid inte okontro-
versiell. De som sjélva bekostat forsékringar av sin egendom kénde sig
styvmoderligt behandlade.

Kommentar

| Enschede stalldes man infor problemet att stalla om organisationen fran
en katastrofmedicinsk akutverksamhet till en uthallig, langsiktig, social-
medicinsk verksamhet. Bada verksamheterna stéller stora krav pa orga-
nisation och forberedelser, men i de flesta katastrofplaner har sannolikt
den akuta insatsen fatt det storsta utrymmet. En erfarenhet av denna
olycka ar att man dven maste planera for den langsiktigt stodjande verk-
samheten i samverkan med 6vriga berérda samhélleliga resurser.
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Ansvarsfordelning och erfaren-
heter ur nederlandskt perspektiv

Vad hade egentligen intraffat? Hur kunde det handa? Fanns det brister?
Vem bar ansvaret for vad? Fragorna efter fyrverkeriolyckan i Enschede
var manga och det tillsattes flera utredningar. Den nederlandska kommis-
sionens slutrapport har bedomts som sa intressant att den nedan aterges i
sammandrag. De erfarenheter och slutsatser som framgar dar gar sakerli-
gen i stora drag att overfora till svenska forhallanden. Uppféljning av
lagar och férordningar, beredskapsplaner, 6vning och utbildning betonas
i rapporten och kan i slutandan radda saval liv som egendom.
KAMEDO:s anmarkning

Ansvarsfordelning affarsidkare — myndigheter

Foretaget

Den nederlandska kommitténs slutsats rérande explosionsorsaken var att

om foljande fem punkter hade beaktats fore katastrofen sa hade elden inte

kunnat uppsta, eller atminstone inte kunnat eskalera pa det satt som skedde:

» Foretaget hade lagrat ett storre antal fyrverkeripjaser &n man hade till-
stand till. Dessutom var fyrverkeripjaserna av en tyngre klass an vad
tillstandet gallde. Tillsammans utgjorde detta en mycket stor saker-
hetsrisk.

« Fyrverkeripjaser fanns i ett ompackningsomrade dar ocksa elden starta-
de. Dér var det icke tillatet att forvara fyrverkeripjaser savida inte arbete
utfordes, vilket ej var fallet vid explosionstidpunkten den 13 maj 2000.

« Vattenledningen mellan ompackningsomradet och den narliggande
forradsbunkern var gjord pa sadant satt att elden kunde spridas till bun-
kern.

« Tvacontainrar hade stallts upp utan tillstand 1999. En av dessa utgjorde
ena sidan av den triangel dar fyrverkeripjaser som skjutits ut fran
ompackningsomradet och/eller forradsbunkern landade och startade
en eldsvada. Dennatriangel var med sin placering nastan avstangd och
svar att trangain i.

« Markomradet utanfor triangeln hade inte hallits fritt fran eldfangt
material. Dér stod t.ex. en lastbil parkerad. Detta ledde till att elden
kunde na vaggentill ytterligare en container, varefter fyrverkeripjaserna
i denna ocksa exploderade.
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Statlig och kommunal férvaltning
Kommittén har upptackt flera tillkortakommanden pa dessa nivaer:

Attinse att externa sakerhetsfragor kan vara ett problem —

myndighetens inlarningsformaga

» Den information man fick efter fyrverkeriexplosionen i Culemborg i
Nederlanderna 1991 borde ha resulterat i 6kad uppmarksamhet pa
hantering av storre fyrverkeripjaser, sarskilt nar det galler klassifice-
ring och sékerhetsavstand, samt traning for brandférsvaret.

Fragmentering, tillstandsgivning, koordination, informationsutbyte

och tjanstemannahandlaggning

« Kompetensen for att hantera specifika omraden (i detta fall fyrverkeri-
pjaser) inom myndigheterna hade fragmenterats pa grund av omorga-
nisationer, nedskarningar och indragningar i bérjan av 1990-talet. Det
hade medfort att ingen hade en 6verblick 6ver omradet och ingen heller
tog fullt ansvar. Man papekar ocksa att konsulter i sakerhetsfragor
aldrig helt kan ersatta egen kompetens i sakerhetsfragor inom myndig-
heterna.

« Narman beviljade miljétillstand 1997 och 1999 férsummade Enschede
kommun sinaskyldigheter i flera avseenden. Sammasak géllde fér den
enda radgivande instans som fanns, under forsvarsdepartementet.

» Kommissionen fann brister avseende koordination och informations-
utbyte mellan statliga och kommunala myndigheter, mellan tjanste-
méannen och de politiskt ansvariga, och mellan miljokontoret, bygg-
nadskontoret och raddningstjansten i Enschede. Delvis berodde detta
pa resursbrist hos raddningstjansten.

« Dethade delegerats till tjanstemannen att hantera fragor som rorde till-
standsgivning och dvervakning, utan att den politiska nivan var inblan-
dad. Tjansteméannen hade hanterat detta vél passivt. Kommun-
fullmaktige stallde fragor till byggnadskontoret och miljokontoret,
men fullméktige var i 6vrigt inte inblandade i myndighetsutévningen
avseende SA Fireworks.

Overvakning och sanktioner

» Regeringen ar ansvarig for att 6vervaka att regelverket efterlevs, exem-
pelvis rérande miljo6tillstand och stadsplaner, i all synnerhet nar dessa
ska skydda andras sakerhet och intressen. Regeringen hade i detta av-
seende brustit i sina skyldigheter gentemot foretaget SE Fireworks.

 Nar regelverket dvertrads maste regeringen agera med tvingande
atgarder. Regeringen hade ocksa i detta avseende brustit.
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« Kommunen och dess radgivande instans levde inte upp till att pa ett
adekvat satt uppfylla sina 6vervakande roller. De inspekterade inte
foretaget pa ett tillfredsstallande satt och kommunen vidtog inte heller
nagra effektiva atgarder mot de brott mot miljétillstandet som upp-
tacktes. Ett anmarkningsvart exempel ar att ett telefax fran polismyn-
digheten till kommunen 1991 med ett antal konkreta varningar anga-
ende den bristande sakerheten vid SA Fireworks inte ledde till nagon
atgard.

« Kommunen accepterade att foretaget placerade forradsboxar och con-
tainrar utan bygglov. Detta resulterade i att stadsplanen fér omradet
negligerades. Befintliga planer tillat inte foretagets expansion. En brist
som visade sig avgOrande i detta sammanhang var otillracklig kom-
munikation mellan kommunens miljéenhet och dess byggnadskontor.
I sjalva verket skulle vare sig befintliga containrar eller forradsboxar
ha klarat ett hallfasthetstest.

» Den statliga transportmyndigheten tillat foretaget att fungera under
flera ar utan giltigt leverans- och arbetstillstand.

Lagstiftarens ansvar

» Regeringen har egna skyldigheter nér det géller féretag som innebar en
sakerhetsrisk eller som kan ha negativ miljopaverkan, sasom fyrverkeri-
fabriker. Som lagstiftare maste man se till att adekvata regelverk trader
i kraftitid. Lagstiftaren hade felat genom att inte reglera de professio-
nella fyrverkeripjaserna.

« Problem forelag betraffande klassifikation av fyrverkeripjaser, vilket
borde ha resulterat i omprévning av de vanliga sakerhetsavstanden.

« Regeringen, i sin funktion som tillstandsgivare, maste utfarda adekvata
tillstand med korrekt regelverk och maste ha en organisation och pro-
cess som sakerstaller tillstdndets kvalitet. Regeringen hade i detta
avseende brustit i sina skyldigheter vid SE Fireworks.

Orsaker till brister i sanktionssystemet

« Rollernasom évervakare och radgivare hade blandats ihop pa ett olyck-
ligt sétt, genom att det var ett sa nara samarbete mellan myndigheten
och den tillstandssokande. Detta forsvarade senare utkravandet av
ansvar for bristande efterlevnad av lagar och regler. En konklusion av
detta ar, att beslut om évervakning och sanktioner bor ligga hdgre upp
i organisationen dar det aven finns ett politiskt ansvar att utkrava. Detta
forutsatter i sin tur en beredvillighet hos den politiskt ansvarige att
agera nar sa kravs.

43



Agarnas ansvar

Kommittén anser att for en balanserad bedémning ar det viktigt att pape-

ka att den forutvarande agaren till foretaget varit ansvarig for den langsta

perioden av dess verksamhet, fran 1976 till 1998. Han var den som:

« Dborjade placera forradsboxar pa marken. Han var ocksa den som initie-
rade en forandring av foretagets verksamhet mot professionella fyr-
verkerier ca 1990 utan att ta hansyn till géllande lagstiftning eller att
begara ett nytt miljctillstand.

« begarde ett forandrat tillstand forst 1996, fastan han redan 1993 fatt
besked om att ett nytt tillstand var nédvandigt.

« placerade ut de forsta forradscontainrarna utan att begara byggnadslov
och utan att ordna adekvata brandvarnare eller tillgang till utrustning
for brandbekampning.

Kommittén bedomer det troligt att saval den forutvarande som de nuva-

rande agarna kéande till, eller atminstone kunde ha kant till, osakerheten i

klassifikation av fyrverkeripjaser. Saledes tillat den forutvarande dgaren

att oansvariga sakerhetsrisker skapades.

De nuvarande dgarna tog éver foretaget i befintligt skick i borjan av
1998. Forutom nya tillkortakommanden fran 6vertagningsdatum, falle-
rade dessa ocksa i sitt ansvar genom att inte tillrackligt studera de lagar
och férordningar som styrde foretagets verksamhet. De var uppenbarli-
gen inte kritiska nog mot de brister som fanns hos foretaget vid dverta-
gandet.

Handlaggning av katastrofen

Planer och évning

Katastrofhantering startar med goda forberedelser: att gora upp planer
och att 6va inblandade parter, baserat pa uppgjorda planer.

Planer &r essentiella. Man maste emellertid notera, att enbart planer
inte ar tillrackliga for att hantera katastrofer. Att fixera sig pa planer ska
undvikas: planeringsprocessen kan vara viktigare an den plan som blir
resultatet. P4 samma sétt maste alltfor stark fixering pa riktningsangiv-
ning i planen undvikas.

De flesta planer kommer huvudsakligen att vara baserade pa tidigare
erfarenheter. Varje katastrof &r emellertid olik de tidigare och konfronte-
rar regering och andra inblandade parter med nédvandigheten att impro-
visera. En katastrof sasom fyrverkeriexplosionen &r ett gott exempel pa
en typ av katastrof med beledsagande effekter som inte 6verensstammer
med nagot tidigare scenario.

Faktorer och initiativ utanfor de uppgjorda planerna, strategierna och
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instruktionerna forefaller ocksa vara viktiga for att bekampa en katastrof.
Tjansteméan kan lyckas eller fallera i sin roll i planen och organisationer
kan gora en insats dar de inte hade forvantats kunna gora en sadan.

Fyrverkerikatastrofen har ocksa visat tydliga exempel pa manniskor
och organisationer som agerat pa eget initiativ och som med stor hangi-
venhet och beslutsamhet omedelbart gjorde vad situationen férvantade
av dem. Fyrverkerikatastrofen visade ocksa exempel pa att nagonting kan
fungera val utan att vara baserat pa en plan, eftersom, lyckligtvis under
och efter en katastrof, sammantraffanden kan medféra positiva effekter.
Ett exempel pa detta &r héalso- och sjukvarden.

En ny struktur, MAAD (Medical Aid during Accidents and Disasters)
hade introducerats for inblandade parter. Som féljd av detta var ledning-
en av den medicinska katastrofverksamheten &nnu otillrackligt tranad.

Sjukvarden

Omedelbart efter en katastrof spelar akutmottagningarna en avgérande
roll; de ska larma nyckelpersoner, gora en forsta uppskattning av skador
och utfora de atgarder som maste vidtagas. Denna ledande och koordine-
rande funktion var emellertid under hig belastning eftersom akutmottag-
ningarna ocksa hade att ta hand om manga ménniskor som rapporterade
om katastrofen och bad om information. Akutmottagningarna forefoll
ocksa otillrackligt utrustade.

Eftersom akutmottagningarna inte var tillfredsstallande utrustade for
en katastrof av fyrverkeriexplosionens omfattning utférdes inte utvid-
gningen av processen pa ett smidigt satt. Manga befattningshavare lar-
mades inte av akutmottagningen; larmet gavs inte pa ett systematiskt
och/eller kontrollerat sétt. Katastrofen i sig sjalv, med den stora explosio-
nen och roken, fungerade emellertid som en alarmsignal for manga av
sjukvardspersonalen som inte var i tjanst. Som ett resultat av detta kunde
upptrappningen av verksamheten pa akutmottagningarna forlépa nagor-
lunda friktionsfritt.

Informationshantering

En av de viktigaste delarna inom krishantering ar information. Om
inblandade parter ska kunnna agera effektivt i en katastrofsituation ar det
nddvandigt att de har den information de behover for att kunna fatta ndd-
vandiga beslut. Detta staller krav pa den tekniska infrastrukturen.

Den nederlédndska kommittén noterade att tele- och radioférbindelserna
var en svag punkt under de forsta hektiska timmarna efter den sista stora
explosionen. Under denna period hade i synnerhet det kommunala kata-
strofkansliet stora svarigheter att fa en overblick dver katastrofens
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omfattning och Gver situationen i katastrofomradet. Raddningstjanst,
polis och raddningsarbetare i den medicinska kedjan hade stora kommu-
nikationsproblem, bade internt och sinsemellan, eftersom kommunika-
tionsutrustning inte forefoll fungeraalls eller fungerade otillfredsstéllan-
de. Nér de inblandade 6vervagde att anvanda det nationella nédnéatverket
var detta inte nagon I6sning.

Om man ska kunna vidta effektiva atgarder under en katastrof, i enlig-
het med uppgjorda planer, ar det absolut nddvandigt att omedelbart faen
palitlig overblick 6ver eventuella risker som kan finnas for medicinsk
personal och radddningsarbetare, liksom for den drabbade populationen.

Det existerade flaskhalsar, dar de mest allvarliga var osakerheten, bade
i katastrofomradet och i kommunledningen, angaende explosionsrisken i
Grolschbryggeriets ammoniaktank och, under de forsta dagarna efter
olyckan, asbestproblematiken. Osakerheten angaende Grolschbryg-
geriet pagick langre an nddvandigt. Om man omedelbart haft tillgang till
bra information och kunnat vidarebefordra och koordinera denna skulle
denna osékerhet ej ha existerat.

God information kan innebdra skillnaden mellan liv och dod for radd-
ningstjansten. Kommittén observerade att sddan information saknades,
varfor kommunens raddningstjanst var tvungen att handla utan adekvat
information om féretaget SE Fireworks.

Motstridiga intressen

Effektiv katastrofhantering kan obstrueras nar en konflikt uppstar mellan
tva olika intressen. Ett exempel pa detta ar asbestproblematiken. De i
organisationen som var direkt berérda av katastrofhanteringen véagde in
asbestrisken bland 6vriga risker, dar uppletande och identifiering av offren
var viktigt. Halsoskyddsmyndigheten (Health and Safety Directorate)
sag emellertid asbestproblemet som en isolerad yrkesrisk. Detta medfor-
de en konflikt som borgmastaren drogs in i i egenskap av hogste led-
ningsansvarige for katastrofen.

Awven efter det akuta forloppet fanns motsattningar mellan det lokala
synséttet och det statliga. Detta rorde halsoundersékningen av den beror-
da populationen och raddningsarbetarna. Ministeriet (for halsa, vélfard
och idrott) ansag att en sadan undersokning var mycket viktig, medan
kommunansvariga och lokala lékare inte var 6vertygade av vardet eller
nodvandigheten av en sadan héalsoundersokning. Statens intresse av att
forhindra en upprepning av kritiken efter flygplanskatastrofen i
Amsterdam, da nagon hélsoundersékning aldrig utfordes, kom i konflikt
med de lokala intressena att férhindra onddig oro. | detta fall vann den
statliga asikten.
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Fasen efter katastrofen
En katastrof krdver en enorm administrativ och operativ anstrangning.
Denna dr definitionsméssigt begransad av tillganglig tid. Den korta tids-
period som en sambandsplan ar i drift &r ett uttryck for detta. Redaninom
dennatidsperiod, ibland kort tid efter sjalva katastrofen, bérjar nedtrapp-
ningen av katastrofarbetet. ”Blaljusorganisationerna” spelar en central
roll for forberedelserna som gors for en katastrof, men redan omedelbart
efter katastrofen, och dven under den ofta langa perioden efter den, spe-
lar kommunal service och kommunala organisationer en lika viktig roll.
Nedtrappningsprocessen var maéjligen nagot forsummad nar man
gjorde upp katastrofplanerna och évade dem. Efter den akuta fasen och
efter tiden for sambandsplanen, ar det administrativa ansvaret for kata-
strofen forvisso inte 6ver. Har podngteras vikten av att noggrant planera
for atergang till normala arbetsuppgifter och till normala politiska och
administrativa forhallanden.
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Forteckning dver
KAMEDO-rapporter

Nr  Titel Utgivningsar
1 Katastrofmedicinska studier i USA. 1966
Beredskap mot naturkatastrofer
2 Studiebestk i USA: American Medical Association’s 1966
konferens om katastrofsjukvard i Chicago
3 Katastrofmedicinska studier i Turkiet: Jordb&avnings- 1967
katastrof i Varto-omradet, augusti 1966
4 Erfarenheter fran naturkatastrofkongress 1967
i Skopje 25-30 oktober 1966
5 Katastrofmedicinsk dokumentation: "Mé&nniskor 1968
i katastrof”. Genomgang av psykologisk och
psykiatrisk litteratur av katastrofmedicinskt intresse
6 (ejutgiven)
7 Katastrofmedicinska studier i Israel: 1967
Studier av krigssjukvarden
8 Katastrofmedicinska studier i Turkiet: 1968
Jordbavning i Debar 1967-11-30-12-02
9 Katastrofmedicinska studier i Italien: 1968
Jordbavningskatastrofen pa Sicilien, januari 1968
10 (ejutgiven)
11 Katastrofmedicinsk organisation i Ost-Pakistan: 1969
Rapport fran studieresa maj 1968
12 Katastrofmedicinska studier i Indonesien: 1969
Vulkanen Merapis utbrott januari 1969
13 Symposium om katastrofmedicin (utgiven som 1969
specialnummer av tidskriften Férsvarsmakten)
14 Katastrofmedicinska studier i Géteborg:
Stormen "Ada” 1969-09-21-22 1970
15 Katastrofmedicinska studier i Jugoslavien:
Jordbavningen i Banja Luka 1969-10-26—-27 1970
16 Katastrofmedicinska studier i Vasttyskland:
Smittkoppsepidemien i Meschede, Westfalen 1970 1970
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17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31
32

33

Katastrofmedicinska studier i Turkiet:
Jordbavningen i Kiitahya-omradet mars 1970

Katastrofmedicinska studier i Peru:
Jordbévningskatastrofen 1970-05-31

Katastrofmedicinska studier i Jugoslavien:
Tagbrand i Wrandukttunneln 1971-02-14

Katastrofmedicinska studier i Jordanien:
Redogorelse fér arbetet vid Svenska Réda Korsets
operationslag oktober 1970

Studier i USA, september—oktober 1970:
Utvecklingstendenser inom medicinsk utbildning
och katastrofberedskap

Katastrofmedicinska studier i Vasttyskland:
Jarnvagskatastrof i Rheinweiler 1971-07-21

Katastrofmedicinska studier i Glasgow:
Gasexplosioni Clarkston 1971-10-21

Katastrofmedicinska studier i Frankrike:
Gasexplosion i Argenteuil 1971-12-21

Katastrofmedicinska studier i Danmark:
Fenolkatastrofen i Simmersted och Syd-Jylland
den 20-23 januari 1972

Katastrofmedicinska studier i Japan:
Jarnvagskatastrofen mellan Nagoya och Osaka
den 25 oktober 1971

Amerikansk krigskirurgi i Sydostasien:
Erfarenheter i samband med katastrofmedicinska
studier 1972

Katastrofmedicinska studier i Glasgow: Katastrof
i Ibrox park fotbollsstadion den 2 januari 1971

Katastrofmedicinska studier pa Rhodos:
Restaurangbranden 1972-09-23 Flygevakuerings-
operationen

Katastrofmedicinska studier i England:
Seriekollisioner pd motorvag M6 vaster om
Manchester 1971-09-31

Katastrofmedicinska studier i Israel oktober 1973

Katastrofmedicinska studier i Italien:
Koleraepidemin i Syd-Italien 1973

Katastrofévning pa Sturup

1971

1971
1971

1971

1971

1972

1972

1972

1972

1973

1973

1973
1973

1974

1974
1975

1976
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34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

52

Katastrofmedicinska studier i Nord-Italien:
Luftutslappet av organiska klorféreningar i Seveso,
Milano-provinsen 1976-07-10

Totalhaveriet av tankfartyget "Monte Urquio”
vid La Coruna Spanien, maj 1976

Katastrofmedicinska studier pa Teneriffa:
Flygplansolyckan pa Los Rodeosflygplatsen
den 27 mars 1977

Katastrofmedicinska studier i Tuve: Skredet
den 30 november 1977

Katastrofmedicinska studier: Psykiska reaktioner
vid katastrofer

Katastrofmedicinska studier i Boras:
Hotellbranden 10 juni 1978

Katastrofmedicinska studier i Spanien:
Gasolyckan i Los Alfaques 11 juli 1978

Katastrofmedicinska studier i Ostersund:
Jarnvagsolyckan vid Lugnvik 10 aug 1978

Katastrofmedicinska studier i Mississauga,
Kanada: Jarnvagsolycka 10 november 1979
med atfoljande brand, klorutslapp och behov
av evakuering

Katastrofmedicinska studier: Barn under krigs-
och katastrofforhallanden. Deras upplevelser,
beteenden och psykiska svarigheter

Katastrofmedicinska studier i Nordsjon:
Forlisningen av bostadsplattformen
Alexander L. Kielland den 27 mars 1980

Katastrofmedicinska studier i samband med tv&
svenska jarnvagsolyckor 1980: Tagkollisionen i
Storsund 1980-06-02. Tagursparningen i
Upplands Vasby 1980-08-24

Katastrofmedicinska studier i Bologna: Spréng-
attentatet pa centralstationen den 2 augusti 1980

Katastrofmedicinska studier i Nevada:
Branden pd MGM Grand Hotel i Las Vegas
den 21 november 1980

Katastrofmedicinska studier:
Brannskadebehandling

Katastrofmedicinska studier i Libanon: Beirut 82

1977

1977

1977

1978

1979

1979

1979

1979

1980

1981

1981

1981

1981

1982

1982

1983
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52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

Katastrofmedicin — Kemiska olyckor

Katastrofmedicinska studier i Mexico:
Explosions- och brandkatastrofen i San Juanico
Ixhuatepec den 19 november 1984

Katastrofmedicin — Karnvapenkrig

Katastrofmedicinska studier i Indien:
Giftgasolyckan i Bhopal, december 1984

Katastrofmedicinska studier i Hessen,
Vasttyskland: Tankbilsolyckan i Herborn 7 juli 1987

SoS-rapport 1989:17 Farjeolyckan vid Zeebrligge
den 6 mars 1987

SoS-rapport 1990:30 Branden i tunnelbane-
stationen King’s Cross den 18 nov 1987

SoS-rapport 1990:31 Olyckan vid flygupp-
visningen vid Ramsteinbasen den 28 augusti 1988

SoS-rapport 1991:14 Flygplansbranden i
Manchester den 22 augusti 1985

SoS-rapport 1992:4 Karnkraftsolyckan i
Tjernobyl den 26 april 1986

SoS-rapport 1993:3 Branden pa passagerar-
farjan Scandinavian Star den 7 april 1990

SoS-rapport 1993:19 Branden pa Huddinge
sjukhus den 9 november 1991

SoS-rapport 1994:2 Sparvagnsolyckan i
Goteborg den 12 mars 1992

SoS-rapport 1994:15 Flyghaveriet vid Gottréra
den 27 december 1991

SoS-rapport 1994:16 Jumbojetkatastrofen i
Amsterdam den 4 oktober 1992

SoS-rapport 1996:11 Rokgranatolyckan i
Uppsala den 25 augusti 1993 och Klorgasolyckan
vid Vanadisbadet i Stockholm den 2 augusti 1993

SoS-rapport 1996:12 Jordbéavningen i Kobe,
Japan tisdagen den 17 januari 1995

SoS-rapport 1996:20 Explosionen vid World
Trade Center i New York den 26 februari 1993

SoS-rapport 1997:15 Estoniakatastrofen
M/S Estonias forlisning i Ostersjon den
28 september 1994

1984
1986

1986

1987

1988

1989

1990

1990

1991

1992

1993

1993

1994

1994

1994

1996

1996

1996

1997
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70

71

72

73

74

75

76
e
78
79
80
81
82

54

SoS-rapport 1997:20 Ebolaepidemin i Zaire 1995

SoS-rapport 1998:14 Den tyska katastrof-
beredskapen belyst genom tre stora olyckor
under 1996-97

SoS-rapport 1998:20 Terroristattacken med
sarin i Tokyo den 20 mars 1995

SoS-rapport 1998:21 Bombattentaten i Jerusalem,
Ashkelon och Tel-Aviv, varen 1996

SoS-rapport 1999:4 Katastrofmedicinska studier
under 35 ar

SoS-rapport 2000:9 Isstormen i 6stra Kanada
januari 1998

Brandkatastrofen i Géteborg natten 29-30
oktober 1998

Oversvamningar i Polen 1997 och i Sverige 2000
MS Sleipners forlisning 26 november 1999

Den karntekniska olyckan i Japan 1999
Tagolyckan i Tyskland 1998

Tagolyckan i Storbritannien 1999

Flygolyckan i Taiwan 2000

Explosionen i fyrverkerilagret i Nederlanderna 2000

1997
1998

1998

1998

1999

2000

2001

2001
2003
2003
2004
2004
2004
2004
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