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Sammanfattning

Denna rapport &r en sammanstéllning av 6vning SANNA som genomférdes den 27 april 2006.
Flera organisationer i samverkan dvade och utvdrderade en iscensatt olycka med
omhéndertagande av kontaminerad/stralskadad person. Léansstyrelsen i Sodermanlands lan ledde
samordningen av 6vningen.

Det dvergripande syftet for dvningen var att belysa och fordjupa den gemensamma férmagan att
kunna ta hand om skadade personer som har ett behov av att saneras innan den normala
sjukhusvarden kan pabdrjas. Det 6vergripande malet var att genom samverkan éva och
utvardera hela handelsekedjan for omhandertagande av stralskadad/kontaminerad person fran
olycksplats till sjukhusvard. Ovningen belyste att formagan att ge drabbade personer en adekvat
vard, till stor del hanger ihop med hur samverkan mellan olika organisationer och myndigheter
fungerar.

Lansstyrelsen i Sodermanlands lan ser positivt pa att genomfora dvningar i samverkansform.
Aterkopplingen som deltagande organisationer framférde under och efter évningstillfallet &r
ocksa positiv till dvningsformen. Samverkan skedde i projektgruppen bade infér évningen och
under genomfdérandet av 6vningen. De deltagande organisationerna hade stora mojligheter att
paverka vad de skulle 6va och utveckla. Intresset var stort och dnskemalen manga. Det stod alla
organisationer fritt att vélja vad som skulle utvarderas. Respektive organisation genomférde
sjélva de forovningar och utbildningar som behdvdes for att trimma in rétt rutiner for sin
personal infor évningen.

Infér 6vningen genomférdes fem gemensamma arbetsméten med de deltagande
organisationerna. Flertalet underhandskontakter mellan dessa organisationer var nddvandiga for
att planeringsarbetet skulle fungera enligt planerna.

Ovningen startade med larm om en transportolycka inne pa Studsviks karntekniska anlaggning
ca 2 mil utanfor Nykoping. Olyckan innebar att stralskadade personer behovde fa vard, och
handelsen stallde krav pa samverkande organisationer att 16sa uppgiften.

Nu aterstar efterarbetet, som ar viktigt for att utveckla och forbattra var formaga. Det sker
forhoppningsvis en del arbete inom varje organisation, men det &r viktigt att som ansvarig
myndighet for SANNA dven bjuda in till en gemensam uppféljning om vart fortsatta arbete med
vara rutiner och utveckling i vart arbete inom det har omradet. Ett uppféljande mote med
projektgruppen tillsammans med intresserade myndigheter kommer att sammankallas av
lansstyrelsen.



1. Inledning och bakgrund

Inom formerna for den kontinuerliga beredskapssamverkan mellan Lansstyrelsen i
Sodermanlands 1an och Studsvik Nuclear AB, har behovet av évningar diskuterats. En forsta
gemensam dévning, 6vning "MOA”, genomfdrdes den 18 november 2004. Det var en tabletop-
Ovning dér flertalet myndigheter deltog, och resultaten ledde till nyttiga erfarenheter. MOA
syftade till att fordjupa samverkan mellan de organisationer som &r inblandade vid en
olyckshandelse i Studsvik. Malet var att undersoka hur myndigheternas insats- och
kommunikationsplaner fungerade tillsammans. Vid utvarderingen av MOA-6vningen och de
efterfoljande samverkansmoétena mellan Studsvik Nuclear AB och lansstyrelsen, har grunderna
for dvningen SANNA vaxt fram. Ovningen SANNA planerades i ett tidigt skede, med
inriktning pa att de myndigheter och organisationer som 6nskade delta ocksa skulle kunna gora
det pa det satt de sjalva hade behov av. Vid utvéarderingen av MOA-Gvningen framkom att
landstinget hade behov av att 6va i en stérre omfattning vid nésta dvningstillfalle. Det blev en
styrande faktor vid planeringen av SANNA. Den forsta planeringen av évningen skedde mellan
lansstyrelsen, landstinget och Studsvik Nuclear AB.

Lansstyrelsen i S6dermanlands l&n ledde samordningen vid samverkansévningen SANNA som
genomfordes den 27 april 2006. En viss grad av kunskap och fardighet krévdes for att 6vningen
skulle kunna genomforas i en samverkan som var sa lik en reell handelse som mgjligt.
Deltagande myndigheter och organisationer ansvarade for sin egen personals status vad gallde
fardigheter vid dvningstillfallet.

2. Overgripande mal och syfte

Det dvergripande malet for SANNA-Gvningen &r att genom samverkan éva och utvérdera hela
handelsekedjan fér omhandertagande av stralskadad/kontaminerad person fran olycksplats till
sjukhusvard. Det 6vergripande syftet ar att belysa och férdjupa den gemensamma férmagan att
kunna ta hand om skadade personer som har ett behov av att saneras innan den normala
sjukhusvarden kan paborjas.

3. Ovningsorganisationen

3.1. Ovningsorganisationen

Foljande personer medverkade i Gvningsorganisationen

Ovningsledare och kontaktperson Jonas Lundborg, Lansstyrelsen i Sodermanlands lan
Bitrddande Gvningsledare Thomas Kuntze, Lansstyrelsen i S6dermanlands l&n
Medverkande Studsvik Nuclear AB  Nils Addo, kontaktperson
Emma Drie
Mats Lundberg
Medverkande Landstinget Thorbjérn Ohlsson, kontaktperson
Birgitta Ojmyr-Karlsson
Lena Dahlén
Lokal 6vningsledning pa lasarettet  Britt-Marie Hedman
Patrik Karlsson
Sven-Ake Strémberg
Kontaktperson Polismyndigheten Lasse Wennholm
Kontaktperson S6rmlandskustens
Réaddningstjanst Peter Aberg

Utsedda kontaktpersoner svarade for att all nédvéandig information om évningen delgavs egen
organisation/myndighet. Samordningen inom varje organisations/myndighets organiserades
internt.



3.2. Deltagande myndigheter/organisationer

Féljande myndigheter och organisationer deltog vid dvningen:

Studsvik Nuclear AB
Beredskapspersonal
Stralskyddsledare
Industribrandkar
Stralskyddare

Lansstyrelsen

Vakthavande beslutsfattare
Krisledningsgruppen
Léansstyrelsens saneringsledare

Landstinget
Ambulanssjukvarden
TIB, tjansteman i beredskap

Nykopings lasarett
Akutmottagningen
Medicinkliniken
Katastrofledningen

Sormlandskustens Raddningstjanst
En enhet for uppséttande av saneringsmodul
En insatsledare

Polisen

En polispatrull
Larmkommunikationscentralen
En resursperson

Socialstyrelsen

En person som 6vas ur NMEG (Socialstyrelsens nukledarmedicinska expertgrupp)

En person som ingar i 6vningsledning

SOS Alarm AB
En larmoperator

3.3. Observatorer

Observatorer under 6vningen var:

Statens stralskyddsinstitut (SSI) UIf Andersson (SSI bevakar dven SKI:s (Statens
karnkraftinspektion) intressen

Réaddningsverket (SRV) Charlotta Kéllerfeldt och Hans Ekasen

Socialstyrelsen Ove Tullgren, Karolinska sjukhuset,
Radiumhemmet

Studsvik Nuclear AB Inga Andersson, Anders Pettersson, Eva Halldén

Léansstyrelsen Katarina Jouper, Johan Beckman

Norrkopings brandférsvar Jorgen Larsson, Peter Lindman

3.4.F0r kdinnedom

Féljande organisationer var underrattade om évningen:



Radio Sormland
Lokalmedia
Lokala sakerhetsndmnden

4. Delmal for respektive deltagande myndighet/organisation

Studsvik Nuclear AB:
« Ova formagan till samverkan som expertresurs.
« Ova Studsviks beredskapsstyrkas forsta atgarder i ett larmskede.

Lansstyrelsen
« Larmdvning for vakthavande beslutsfattare.
«  Ova krisledningsorganisationens inledande &tgardsbeslut.
«  Ova beslutsunderlagen for saneringsatgarder.

Landstinget
Belysa formagan att akut:
« taom hand stralskadad/kontaminerad person.
. transportera stralskadad/kontaminerad person.
« sanera stralskadad/kontaminerad person.
« beddma och besluta om den fortsatta medicinska behandlingen av
stralskadad/kontaminerad person.

Sormlandskustens Raddningstjanst:
Praktiskt uppratta saneringsplats enligt planerad modell pa Nykopings lasarett.

Polisen:
. (:)va agerande som "first responders”l vid en CBRN-E-handelse?.
« Ova larmvdgar, utlarmning och samverkan for vakthavande befél.

5. Ovningsforutsattningar

Ovningen genomfordes torsdagen den 27 april kl. 09.00-16.00. Starttid kl. 09.00 och praktiskt
genomford dvningstid till kl. 11.30. Darefter foljde lunch och en avslutande paneldiskussion till
kl. 16.00. Innan dvningen skulle deltagarna i respektive organisation ha skaffat sig kunskap om
sin egen myndighet/organisations roll vid en kérnteknisk olyckshéndelse. Deltagarna skulle
ocksa ha individuell fardighet i de praktiska moment som tillampas vid sanering av skadad
person. Varje myndighet stod for sina egna personal- och materielkostnader fér dvningen.
Sérskilt inkallad personal for dvningen uppgick till ca 15 personer, i 6vrigt anvandes ordinarie
personalstyrkor. Materiellt anvéndes den ordinarie utrustning som fanns tillganglig i
organisationerna. En ambulans togs ut fran den ordinarie landstingsresursen. Till den
ovningsplan som upprattades och foljdes i planeringsarbetet, horde ett kapitel om en
sakerhetsplan. Sakerhetsplanen visade den ansvariga 6vningsledningen, fragor rérande
samband, hur genomgang av sékerheten skulle ske, hur 6vningen kunde avbrytas och var
anmalan om arbetsskada skulle géras. Under évningen anvandes en sérskilt upprattad
telefonlista med direkttelefoner till dvningsledningen och kontaktpersoner.

6. Scenariot

Scenariot for dvningen togs fram av Nils Addo (Studsvik Nuclear AB), Mats Lundberg
(Studsvik Nuclear AB), Ove Tullgren, Karolinska sjukhuset (Radiumhemmet), och beskrivs i
féljande stycken.

P& den karntekniska anlaggningen Studsvik Nuclear AB har fem liter av Na-24-l6sning kommit
med en transport. Den radioaktiva lI6sningen har paketerats om for vidare transport till annan

! Insatspersonal som ar forst pé plats.
2 CBRN-E &r beteckning for kemiska, biologiska, radioaktiva, nukledra och explosiva handelser.



mottagare. Transportfordonet som efter en lastning ar pa vag att lamna den karntekniska
anlaggningen i Studsvik fattar eld inne pa omradet. Tre glasbehéllare innehallande Na-24-
I6sningen gar sonder. Radioaktiv vatska borjar sprida sig omkring fordonet. Olja fran fordonet
fattar eld. Fordonsforaren blir brannskadad och far samtidigt ett benbrott d& han hoppar ut fran
fordonet. Foraren blir kontaminerad av den radioaktiva vatskan i lasten.

Skadeplatsen ar belagen inom synbart avstand fran Studsviksanlaggningens bemannade
bevakningscentral (BC), och avstandet fran centralen ar ca 50 meter. En av de tva vakterna
som befinner sig i BC:n springer ut till fordonet som bérjat brinna.

Det ar frAn denna tidpunkt 6vning SANNA startar. Vakten larmar resurser enligt rutinmassigt
forfarande.

SANNA-06 DOSHASTIGHETER OCH AVSTAND

20 mSv/ar grins for 100 mSv/3 ar 50 mSv max grins pa eft ar <100 mSv vid order for livraddande insats
=300 mSv frivilligt fér ivraddande insats =500 mSv ger akut strilskada 3000-4000 mSv 30% doda. 6000 mSv didar alla

BIBLIOTEK

3000
mSv/h
centrum
1 m hojd

WVid 240 m radie Wid 600 m radie
= 100 uSv/h 4 1Sv/h

En skiss over skadeomradets belagenhet med scenariots stralningsnivaer.

7. Ovningens genomforande

Ovningen bestod av flera delar; larmfas med tgérder pa olycksplats, transport av stralskadad
person samt sanering av stralskadad person pa Nykopings lasarett. Under dessa moment gjordes
bedomningar och beslut om atgarder pa annan plats. Ovningen delades in i moment, dar den
metod som anvindes valdes av praktiska, tids- och kostnadsmassiga skél. Ovningen
genomfoérdes i realtid.

Inledningen

Pa Studsvik skedde de initiala insatserna efter den larmning av foretagets beredskapsstyrka som
utlarmades av Bevakningscentralen (BC). SOS Alarm startade utlarmning for évriga
organisationer. Parallellt med att handelsen pa Studsvik drar till sig de resurser den kraver, sker
en méngd informationskontakter, som i sin tur startar aktiviteter. Dessa aktiviteter beskrivs i de
foljande avsnitten i sammanstéllningar fran respektive myndighets organisation.



Slutlig atersamling

En viktig och sammanhallande del i genomférandet av 6vningen var den slutliga atersamlingen i
landstingssalen. Har malades hela scenariot av 6vningen upp, vilket gav en tydligare bild av
hela héndelsen for dem som bidragit med sina respektive insatser. Denna seminarieform gav
stort utrymme for diskussioner, fortydliganden och utvérderingar. Samtlig personal som helt
eller delvis var engagerade i 6vningen deltog inklusive évningsorganisationen och de
observattrer som féljde dvningen.

7.1. Sammanstéllning fran Studsvik Nuclear AB

Observationer fran Studsviks observatér pa olycksplatsen

9.05 Larm frdn bevakningscentralen (BC) om olycka med bil skyltad med "Radioaktivt
material”, brand och personskada.

9.16 Da industribrandkaren anlander begér insatsledaren (IL) att stralskyddsledaren (SL),
larmas.

9.23  Stralskyddspersonal har annu inte anlant.

9.25 Patienten slapas bort fran fordonet. "Lang tid” efter att insatsstyrkan anlant.

9.28  Forsta stralskyddsingenjoren, Sl1, pa plats.

9.30 Matningar startar, patienten flyttas langre bort fran stralkallan.

9.35  Ovningsledningen gar in och larmar SL enligt 9.05.

9.36 Polisen anlander, kontakt mellan SI1 och polis. Polisen bérjar sparra av.

9.45 Ambulans anlander. Kontakten mellan SI och ambulanspersonalen verkar fungera bra,
patienten plastas in for att skydda ambulans och personal mot kontamination.

10.05 Andra stralskyddsingenjoren, SI2, pa plats. Borjar stka av personer som varit i kontakt
med patienten for att kartlagga kontaminationsspridning och saneringsatgarder.

Slutsats: Det behdvs fler stralskyddspersonal om de ska hinna med alla uppgifter. De ska
assistera/informera polis, ambulans, insatsstyrka samt utfora méatningar pa patient och omrade.
De ska dven tillse att dvriga inblandade far sa laga straldoser som mdjligt och inte sprider
kontamination. Att SL inte larmades i inledningen (SI1 larmades direkt istallet, forst efter IL’s
begéaran) bidrog till att det tog lang tid innan SI2 larmades. SI1 gjorde ett bra jobb, men var
Overbelastad och borde begért forstarkning.

Observationer och utvardering fran Industribrandchef (6vningsledning)
Betygsskalan innehaller stegen: Ej godkant, Godkant och Bra, enligt bilaga 1.

Larmning

Gruppen larmades via personsokare och blev operativ efter ca 7 min. Lite problem med
utlarmningen.

Betyg: Bra

Forsta atgarder
Agerade efter indvad rutin. Man stannade upp och kontrollerade platsen.
Betyg: Godként

Stod/Hjalpmedel

De forsta beslutsstoden var att ta hand om de skadade. Problemet var att det inte fanns ndgon
stralkélla, sa det blev inga utslag pa instrumenten.

Betyg: Godkant

Samverkansforum
Polisen, raddningstjansten och ambulans ingick med tonvikt pa polis och ambulans.
Betyg: Godkant



Planlagt forum
Planlagt forum dar det saknades en som strukturerar arbete pa plats och darfor var det lite rorigt.
Betyg: Inte daligt men inte heller godkant.

Resurser
Industribrandkar och stralskyddsingenjor.

Observationer kring Stralskyddsledaren, SL. Observatér Anders Pettersson.

09:00 Ovningen startar
09:35 Strélskyddsledaren (SL) larmas in
SL soker aktivt info
Bevakningscentralen (BC) svar att na
SL begér vid kontakt med BC inkallning av Radiologi expertgruppen, (REG)
09:40 SL beger sig till kommandocentralen (KC) samt begar REG + Stralskydd 2 till KC
09:41 SL far platsinfo om olyckan och stralriktning
09:45 Pressat lage for SL
09:46 SL far dosratmatning pa 5 milliSv/h vid 50 meters avstand
09:47 Stralskydd ombedes folja med patienten i ambulansen
09:54 SL pa plats i KC med SL mobilen hamtad i BC
09:55 SL ger mer info till REG och stralskydd 2. Pressat lage igen for SL

09:57 De tva latt kontaminerade foreslas/beslutas att saneras vid HCL (Hot Cell Laboratoriet).
SL fragar om doser till insatspersonal.

09:58 REG meddelar personal p& HCL om assistans for sanering av tv& personer

09:59 SL far info om transporten med 50 TBg 24Na. Avsparrning pagar med radie pa 300 m.
skadade ligger vid FA (Forvaringsanlaggningen).

10:00 Stralskydd nr 2 far order fran SL att bege sig till skadeplatsen



10:01 SL funderar pa info till myndigheterna. Vindriktning? Transportinfo? Omhéandertagande
av skadade?

10:05 Branden slackt. REG i kontakt med personal vid HCL. SL i kontakt med
transportansvarig.

10:08 REG ifaxtill SSI/ SKI/LSTY-Sérmland / Lokala Sékerhetsnamnden i Nykoping
10:10 Info om transporten tagen.

10:12 Pa fax till myndigheterna. "INGET LARM"” ikryssat. SL Gvervager att inte ge VMA (VMA
ar HAVERILARM dar tyfoner pa Studsvik tjuter med efterféljande viktigt meddelande till
allmanheten). Stralningsnivan vid vakten ar hog. Utslapp till omgivningen har skett

10:18 SL och REG diskuterar VMA kriterier.

10:25 Dosrat mats till 200 mikroSv/h i KC

10:27 Dosraten foréandrar ej situationen i KC

10:30 Vaderdata hamtas

10:33 SL vill skicka ut Stralningsindikeringsgruppen for att rekognosera dosrater
10:35 24 Na halveringstid efterfragas i KC

10:40 SL fortfarande bestamd att ej ge VMA

10:47 Stralskydd nr 2 till KC med rapport om personer som var kontaminerade. Aven fordon
och utrustning som var kontaminerade diskuterades

10:50 Fax skickas till myndigheter
10:55 LSTY ringer och fragar efter SL

11:00 SL funderar 6ver: Ovrig personal, dos till egen personal, helkroppsmétningar pa
personal

11:06 SL diskuterar hur vi gor med kontaminerade omradet. Punkterna 2-4 och 11-15 i
matslingan ges order om att méatas vid.

11:18 SL diskuterar info till intilliggande anlédggningar. Hur meddelar vi att personalen ej skall
ga ut?

11:25 Diskussion om intag och doser

11:26 SL beslutar om att anlaggningsansvariga i intilliggande anléaggningar i riskzonen ges
information om olyckan

11:27 SL Gvervager p.g.a. vindriktningen att stanga inblasflaktarna till anlaggningar i
avfallsomradet

Slutsats: Larmningen av SL drojde vilket forsvarade arbetet for SL. SL klarade som helhet av
situationen bra. Saknade dock fler personer i KC att 6verlagga beslut med och fa information
av.



Kontaminerad forare omhandertas i vantan pa ambulans.
Observationer kring Sakerhetschefen, cSAK. Observator: Inga Andersson

09:00 Ovningen startar
09:14 Sakerhetschefen (cSAK) kallas av bevakningscentralen BC.

cSAK ej riktigt klar 6ver sin roll. FrAgor som vem leder insatsen av polis, Kommunal
raddningstjanst, Insatsledaren fran Industribrandkaren Studsvik, Stralskyddsledaren Studsvik.
Hur lamnas ledningsinsatsen éver i fall att ndgon tycker detta? Vem har mandat att ta dessa
beslut?

BC stéller fragan om ledsagning till skadeplatsen. D& &r det bara en véktare i BC. cSAK avser
att tacka upp for vaktaren som utgar som ledsagare.

Grinden diskuterades. Ska den vara 6ppen eller stangd?

Polis och Amulanspersonal bor ocksa ha sina dosimetrar i skapet utanfor BC

som den Kommunala raddningstjansten har. Dosimetrar som anvants av ambulanspersonalen
skall lamnas till stralskyddaren som medfoljer in till Nykoping lasarett.

Slutsats: En instruktion for hur Sakerhetschefens roll skall se ut vid olika scenarios bor tas fram.
Information om ansvar och ev. éverldmnande av ansvar skall finnas i instruktionen.
Larmningslista vid handelser skall tas fram sa att ingen onddig fordrajning sker i larmkedjan.
Vaktens instruktioner skall ses over sé att cSAK:s roll passar i med deras instruktioner.
Hanteringen av utdelning av dosimetrar skall ses dver.

7.2.Sammanstéllning fran Polismyndigheten i Sédermanlands lan

Polisiar utvardering av Lasse Wennholm, kommisarie.

Bakgrund

Den 27 april 2006 deltog polismyndigheten i en samverkansdvning vid den karntekniska
anlaggningen Studsvik, utanfér Nyképing. Syftet med dvningen var att dva samverkan mellan
olika myndigheter och foretaget vid en olycka som innehdoll radioaktivt lackage. Malet var att
forbattra och utveckla samverkan bade inom den egna organisationen samt mellan deltagande
myndigheter och foretaget.
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Polismyndigheten deltog i 6vningen med malet att 6va larmvagar till och fran
lanskommunikationscentralen (LKC), samt "first responder”-agerande® fran forsta
radiobilspatrullen.

Funktioner inom polismyndigheten som 6vades.
1 st Lansvakthavande i ordinarie tjanst.
2 st poliser i radiobil, som agerade som "first respond”, till olyckan.

Syfte och mal

Syftet for den polisidra delen var att myndighetens lanskommunikationscentral och
tjanstgdrande vakthavande befal skulle 6va larmvagar, utlarmning och samverkan. Dessutom
skulle en radiobil 6va "first respond”-rollen och samverkan pa plats.

Malet var att se om larmvégarna fran olycksplats via SOS till LKC fungerade och om LKC
vidtog relevanta atgarder. Dessutom var malet att radiobilen skulle stddja raddningsledaren med
polisiara forstahandsatgarder pa plats vid olycksplatsen.

Inriktning for dvningen var att larm skulle komma fran SOS till LKC som i sin tur skulle larma
narmaste polispatrull. Denna patrull skulle finnas i ndromradet av Studsvik och vara den forsta
externa resursen som anlande till olycksplatsen, efter industribrandkaren. Patrullen skulle
saledes vara en informationskanal bakat mot 6vriga anlandande externa resurser.

Tidsaxel och handelser under 6vningen fran polisiart perspektiv

08.50 Polispatrull rb 3350 (radiobil) stannar till vid Helgd handel for invanta larm fran LKC.
09.00 Ovningen startar och larm gér till SOS frén foretaget.

09.20 Polisiara 6vningsledningen kontaktar LKC for att utrona om larm inkommit fran SOS.
Svaret &r att sa ej ar fallet.

09.25 Ovningsledningen kommer dverens om att gora ett omfall i scenariot, dd SOS har
missat att larma polismyndigheten. Den polisiara 6vningsledningen pa plats informerar
patrullen om att en privatperson stannat till och informerat om kraftig rokutveckling fran
Studsvik.

09.25 Rb 3350 informerar LKC och ber LKC understka SOS vad som héant.

09.27 LKC informerar rb 3350 om att det skett ndgon form av radiologisk olycka pa Studsvik
och ber patrullen att understka detta ndrmare genom att kontakta bevakningscentralens
(BC) personal i Studsvik.

09.30 Rb 3350 anlander till Studsvik och far kontakt med BC som gj riktigt vet vad som hant
mer &n att det &r 6vning. Strax efter kommer den 6vade vakten in i BC och handhélsar
polispatrullen. (Patrullen blir kraftigt kontaminerad vid detta tillfélle)

09.30 Lansvakthavande befél (Lvb) informerar lanspolisméstaren (Lpme) och NA-stab
(nérpolisavdelnings-) om det intraffade.

09.31 Vakten vid Studsvik ber patrullen att félja efter. (Dalig information till polispersonal om
vad som egentligen har hant, vilka risker som finns och var vill man &ka.
Informationsoverlamning saknas.)

09.34 Rb 3350 parkerar pa eget initiativ en bit frdn anvisad plats. (Den anvisade platsen
visade sig senare hamna precis vid avsparrningen.) Patrull férséker séka kontakt med
raddningsledare fran industribrandkaren for att f& mer info.

09.35 LKC beordar nyttjande av kanal 70/02 for fortsatt kommunikation.

09.35 Ra&ddningsledare fran industribrandkaren ses bara kraftigt kontaminerad person fran
olycksplatsen och lagga personen i korsningen, gar darefter fram till polispersonal och
halsar pa dem. Ber polispersonalen att sparra av omradet, dar en av sparrarna skall
dras precis dar den kraftigt kontaminerade personen ligger.

09.36 Polispersonalen borjar kla pa sig skyddsutrustning, samtidigt som en brandman kommer
med 2 st kontaminerade personer fran olycksplatsen till polisbilen och vill att patrullen
skall ta hand om dem och ge dem filtar. Patrullen kanner sig tveksam och vet inte riktigt
vilken uppgift som galler. Ber till slut brandmannen att stanna kvar och ta hand om de
kontaminerade, placerar dem ca 2 meter bakom bilen och ger brandmannen filtar.

? Insatspersonal som &r forst pa plats.
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09.38
09.40
09.43
09.45

09.50

10.00

10.03

10.05

10.07
10.09

10.09
10.12

10.17
10.21
10.27
10.30

10.35

Rb 3350 informerar LKC om laget.
LKC kontaktar jourhavande PC om beslut av eventuell sarskild handelse.
LKC beordrar fler (fingerade) patruller till platsen for att stédja handelsen.

Rb 3350 forsoker fa mer information om vad som behover sparras av och vilka risker
som finns. (Valdigt rorigt, Vem informerar? Vem beslutar? Var ar RL? Var ar
Strélskyddsledaren*?)

Kontakt med raddningsledaren (RL) och strélskyddsledaren®, dar diskussion om
stralning paborjas. (Mycket Sivert hit och dit, samt stralnivaer. Patrullen ar endast
intresserade av att veta hur Iangt kan man ga och var skall sparrarna sattas. LAmpligt
vore att strz"ilskyddsledaren6 féljer med och visar??)

Patrullen har iférd skyddsutrustning, sjalva akt runt och satt avsparrning efter tidigare
direktiv. (Osakerhet finns hos patrullen om spérrarna satts pa ratt avstand och vilka
risker som finns)

LKC frdga om behov av utrymning. Raddningstjansten informerar om att de utrymt ett
70-tal personer fran omradet.

LKC fragar vem som har tagit hand om de utrymda och om de ar registrerade? (Ingen
verkar veta ???)

Information om htg Gammastralning vid olycksplatsen 3 Sv/h.

Information om att de utrymda finns pa en uppsamlingsplats med
raddningstjanstpersonal.

LKC beordrar (fingerat) ut KA-personal (kriminalavdelnings-) for registrering.

RL informerar polispersonalen att de troligtvis ar kraftfullt kontaminerade, da de varit i
kontakt med vakten. All personal skall samlas for str&lmatning fran strélskyddsledarens’
sida.

LKC kontaktar SSI for information.

LKC informeras om att all personal p& plats skall stralmatas.

LKC informeras om att polispersonalen &r kontaminerade.

Atgarder vidtas fran LKC:s sida for att f& ny personal till plats. Att patrullen tas om hand
pa basta satt, att utrustning omhandertas och saneras, att PA-enheten
(personalavdelnings-) kontaktas for debriefing, skadeanmalan, m.m. for att patrullen
skall f& basta stéd och omvardnad, samt att information lamnas om handelsen till Lpme,
m fl.

Ovningen avslutas.

Ovanstaende tidpunkter &r ett axplock av vidtagna polisiara atgarder.

*7 Begrepp och roller behéver redas ut i fortsatt samverkan mellan Stusvik Nuclear AB och
polismyndigheten.
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Avsparrningar diskuteras med strélsyddare i.fré'n S:t'l‘Jd's\-/iks"Nuélea{r' AB

Polismyndighetens utvardering

Polisen huvuduppgift vid en olycka av denna karaktar ar att samverka med

raddningsledaren, foretaget, sjukvarden, m.fl. for att de skall kunna utféra sina huvuduppgifter.
Polisen har till uppgift att avsparra olycksplatsen, utrymma, registrera och utreda héndelsen for
att se om nagot eventuellt brott blivit beganget. For att polismyndigheten skall kunna ge och
ovriga samverkande parter skall kunna fa det stod som behdvs vid en olycka, behovs det en
tydlig struktur och organisation mellan parterna, dar respektive organisation vet sin uppgift och
hur man strukturerar upp sjélva arbetet.

Lardomar

SOS
SOS missade helt att larma polismyndigheten (LKC). Detta bor utvarderas fran SOS sida, om
hur man kan undvika liknande missar framéver. LKC fick inget larm vare sig via tfn eller fax.

Bvc (Bevakningscentral) Studsvik

Vid handelse pa Studsvik &r det viktigt att vaktaren/vaktarna inte sjalva ger sig in i det farliga
omradet och blir kontaminerade. Dessutom bor informationséverlamningsrutin forbattras, dar
tid for konkret informationsoverforing maste ges. All informationsoverlamning gick for fort till
polispersonalen, dér det viktigaste verkade vara att komma till olycksplatsen.

Raddningsledaren Industribrandkéaren

Inget mottagande fanns for polispatrullen, dar mer information kunde ges. Raddningsledaren for
industribrandkaren var sjélv ute och bar pa en kraftigt kontaminerad person. Ledningsplats for
samverkan saknades, en plats dar raddningsledaren, polisinsatschefen, stralskyddsledaren,
Studsviks sakerhetschef® och sjukvérdsledaren kunde traffas for att dra upp riktlinjerna for
insatsen.

Réaddningsledaren for kommunala raddningstjansten

8 Begrepp och roller behéver redas ut i fortsatt samverkan mellan Stusvik Nuclear AB och
polismyndigheten.
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Svart att fa uppfattning om vilka beslut som togs da de anlande. Ledningsplats for
samverkan??? Rorigt angdende vem som ledde insatsen pa plats.

Stralskyddsledaren

Ingen konkret information om stralningsrisken, hur néra skulle man ga, var skulle
avsparrningarna dras, vad géllde angaende stralmétning, sanering, m.m. Ledningsplats for
samverkan???

Sakerhetschefen
Onskemal fanns att han funnits pa eventuell ledningsplats for samverkan for att koordinera
foretagets insatser rent sakerhetsméssigt.

Polismyndigheten

Vi maste naturligtvis lara oss att stanna upp och inhamta konkret information for att inte snabbt
hamna i situationer utan att kanna till riskerna. Darfor hade vaktaren behdvt ldmna mer
information innan framkarning till olycksplats. Vi kunde ocksa ha bett raddningsledaren om att
tillsammans skapa en ledningsplats. Var roll, med tanke pa énskemalen fran brandmannen om
att ta hand om tva kontaminerade personer, samtidigt som uppgiften lag att genomfora
avsparrning kunde vi tydliggjort pa battre satt. Vi kunde ocksa tydligare bett foretagets
stralskyddsledare® att medfélja fér métning, sa att avsparrning sker pa ratt plats.

Sammanfattning

Polismyndigheten anser att denna form av évningar &r bra. Sarskilt viktigt ar det med sma
samverkansdvningar, dar vi tillsammans tar och tranar uppstartsfaserna. Forst nér vi kan dessa
hyfsat, ar det dags att genomfdra stdrre dvningar.

Det viktigaste vid ett krisscenario &r att snabbt skapa en struktur for att tillsammans i samverkan
ha en gemensam lagesbild. Forst da kan konkreta och bra beslut tas. Naturligtvis &r det alltid
rorigt i inledningsskedet av en h&ndelse, men det absoluta kravet anser jag, r att det skapas en
gemensam ledningsplats, dar raddningsledaren, polisinsatschefen, sjukvardsledaren,
sakerhetschefen och strélskyddsledaren® befinner sig. Forst da kan vi tillskapa en gemensam
ledning och styrning av sjalva handelsen.

Darfor behdver vi 6va och ater éva samverkan for att forsta vara respektive roller,
arbetsuppgifter och hur vi tillsammans hanterar en svar handelse.

Denna 6vning genomfordes enligt var syn i mycket god anda och samverkan, dar huvudmalet &r
att lara sig tillsammans att hantera en svar och ovanlig handelse. Vi hoppas att dokumentet inte
ses som kritik, utan som konstruktiva synpunkter for att utveckla var gemensamma samverkan
annu béttre i framtiden.

7.3. Sammanstéllning fran Sérmlandskustens raddningstjanst

Raddningstjanstens primara malsattning i dvningen var att praktiskt uppratta den saneringsplats
som landstinget &r beroende av innan patienter kan behandlas i normal sjukhusmiljé.

En erfarenhet som vi drog av dvningen var, att nya instruerande bilder kan behdva tas fram till
den personal som sétter upp saneringsstationen.

Det ar ocksa bra om vi pa ett enkelt och rutinméssigt satt far veta vem vi ska kontakta av den
landstingspersonal som ska arbeta pa platsen vi satter upp. Vi behover alltsa en ansvarig person
att avrapportera till fran landstinget.

Raddningstjansten deltog ocksa med en insatsledare pa skadeplatsen. Insatsledarens rutiner vid
larmning och sambandskontakter foljdes enligt gédngse rutiner. Dock kan ndmnas att samverkan
med polisen saknades.

10 Begrepp och roller behdver redas ut i fortsatt samverkan mellan Stusvik Nuclear AB och
polismyndigheten.
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Sérmlandskustens raddningstjénst upprattar en mobil saneringsanléggning pa lasarettsomradet i NykGping.

7.4. Sammanstallning fran Landstinget Sérmland

Utvardering fran Landstinget Sérmland av Birgitta Ojmyr-Karlsson

Bakgrund

Ovning i omhandertagande av radiak kontaminerad patient fran olycksplats till sjukhuset. Pa
Nykopings lasarett (NLN) finns ett behov av denna typ av 6vning da detta ar en situation som ar
ovanlig och mycket resurskravande for sjukvarden. Fa tillfallen ges att trana hela vardkedjan
och upptécka svagheter. Darfor &r en évning av denna typ mycket viktig.

Syfte och mal

Syftet for Landstinget Srmland var att trana sanering i nuvarande mobila saneringsanlaggning
samt att tréna logistik mellan ambulans, akuten och saneringsstation. Dessutom ville landstinget
préva férmagan att ta om hand radiak kontaminerad patient och trana lokal katastrofledning.
Mal for Landstinget S6rmland var att upptacka svagheter i hela saneringskedjan for att kunna
atgarda och forbattra omhandertagande och sakerhet for personal.

Ovade funktioner

Léakare med/Kir, sjukskdterska ambulans,/ ambulanssjukvardare, sjukskoterska Akuten,
underskoterska Akuten/Central-Operation, VA, LandstingsFastigheter- och Servicepersonal.
Lokal katastrofledning

Tidsschema

(9.05 larm fran Studsvik till SOS alarm)

9.15 larm till NLN (férvarningslarm med fax till Akuten)
9.22 Forstarkningslage pa sjukhuset (ansvarig kir.bakjour)
9.38 Katastroflage pa sjukhuset

9.45 ambulans anlander till olycksplats

10.0 Informationssekreterare soks av ledningscentral
10.20 Ambulansen lamnar olycksplats

10.20 Saneringstalt uppsatt
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10.25 PKL (psykiatrisk katastrofledning) ledning samlad

10.40 Medicinskt ansvarig bakjour avldser Kirurg bakjour
10.45 Media soker véxeln

10.53 Ambulans anlander sjukhuset

10.59 Brist pa saneringsdrakter pA NLN

11.10 Akuten stanger for 6vriga patienter

11.17 Mkt folk utanfor Akuten media, allménhet

11.30 Ovningen avbléses

Ambulansen

Ambulansbeséttning har normalt inte saneringsdrakter i bilarna utan dessa maste hamtas pa
ambulansstationen, vid de tillfallen de behdvs. Vid évning Sanna fanns inte saneringsdrékter i
bilen (ambulans nr 1). Ambulans nr 1 var pa annat uppdrag, som blev avbrutet av SOS. Bilen
blev omdirigerad till Studsvik pa radiaklarm. Saneringsdrakter rekvirerades fran Nykopings
ambulansstation med bil nr I1. Innan drakter anlant kunde ambulanspersonal inte ga in i
omradet.

Patienterna (3 st) prioriterades pa plats av ambulansbeséattning i bil nr 1. Den patient som var
svarast skadad (brannskada och 6ppen underbensfraktur) lastades i ambulansen efter insvepning
i plast. Ambulansen réjdes delvis ur for att undvika kontaminering.

Den ambulanspersonal som vistas i sjukhytten har hela saneringsutrustningen inklusive huva pa
sig medan den som &r forare inte kan ha huva under farden.

Efter ankomst till saneringsplatsen vid Nykdpings lasarett lastas patienten ur och fors direkt in i
saneringstaltet som forsta patient.

Erfarenheter

Saneringsdrakter finns endast pa ambulansstationen. Detta gor att véantetid uppstar nar dessa
skall forslas till platsen. I ambulansen skall finnas andningsmask, Gvrig utrustning far hamtas.
Patienten vid 6vning Sanna sveptes in i plast. Denna plast tillhandahélls fran Studsvik och finns
inte bland normal utrustning i ambulansen. Plast &r ett bra isoleringsmedel (garna bubbelplast)
och véger inte mycket.

Sanering av fordon efter transport av kontaminerad patient krdavs néstan alltid, vilket innebdr att
ett fordon forsvinner ur drift. Hur lange beror pa vad som orsakat kontamineringen.

Akuten

Infor 6vning Sanna fanns speciellt utvald personal till 6vning och sanering pa Akuten
Nykopings lasarett (NLN).

Larm fran Studsvik till SOS alarm kl. 9.05. Forvarningslarm samt forvarningsfax (3 drabbade)
inkommer fran SOS alarm till akutmottagningen NLN. Enbart forvarningsfax gar aven till lanets
tva Ovriga sjukhus.

Larm inkom fran ambulansen att de aker pa olycka med radioaktivt material till Studsvik.

Né&r larm inkommer till Akuten antecknar ansvarig sjukskoterska (kir) de uppgifter som
rapporteras in pa blankett ”Checklista vid ambulansanrop”. Dessa uppgifter meddelas ansvarig
bakjour kirurg som fattar beslut om vilket beredskapslage som skall gélla lokalt pa NLN. I detta
fall startar man pa forstarkningslage men gar redan kl. 09.38 upp i katastroflage. Ansvarig
sjukskaterska soker nu dessutom raddningstjanst via SOS alarm for uppséttning av
saneringstalt.

Sjukskoterska och underskaterska pa Akuten forbereder akutmottagningen for mottagande av
patienter efter att de &r sanerade. Parallellt med detta kl&r den personal som skall arbeta i
saneringen pa sig saneringsdrakter i ambulanshallen. Personal som sanerar kontaminerad patient
ar ffa. Underskoterskor fran Akuten, Centraloperation och Intensivvarsavdelning. For att sedan
forflytta sig upp till saneringsomradet. Avstandet fran Akuten till sanering ar ca. 200 m.

Erfarenhet

Kontaminerade patienter stéller mycket hdga krav pa Akuten och hela sjukvarden.
Mdjligheterna att ta emot 6vriga “normala” patienter begrénsas kraftigt, vilket gor att dessa
patienter maste tas till andra sjukhus eller vardcentral.
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Om patienter inte gar att sanera eller bara kan saneras i begransad omfattning som fallet var i
ovning Sanna (patient 1) kommer denna patient att krava sarskilda atgéarder pa Intensivvardsavd.
och Operation. Sjukhuset sétts da under kraftig press under langre tid och andra patienter maste
flyttas om. Rédsla och begransad erfarenhet bland personalen skapar stor oro.

Saneringstalt

Saneringspersonal kl&r sig i ambulanshallen, dar drékter férvaras. Personal som sanerar
kontaminerad patient ar underskaéterska fran Akuten, Centraloperation och
Intensivvarsavdelning. Efter pakladnad forflyttar de sig upp till saneringsomradet (till fots cirka
200 m i saneringsdrékt). De anlander fore ambulansen. Saneringsstationen &r uppsatt kl. 10.20
av raddningstjansten, enligt avtal mellan NLN och raddningstjansten. Sjukhuset larmar SOS
alarm vid behov av sanering och raddningstjanst ombesorjer uppsattning och méblering av
saneringstalt. Placering &r utanfér LFS garageplatser.

Fyra underskaéterskor och en sjukskoterska fran Intensiven (IVA) finns pa plats. Sjukskoterskans
uppgift ar att géra en medicinsk bedémning och underskoterskan skall sanera i taltet.

Ingen lakare finns preliminart pa plats. Lokal katastrofledning diskuterar fragan vid 11.25, strax
innan 6vningens avbrytande.

Under 6vning Sanna skall 3 patienter saneras. Man startar med den person som &r mest
kontaminerad pga hans 6vriga skador. Denna patient beddms som mest kritisk.

Erfarenheter

Nar patient tva och tre gar in i taltet kan man rakna med att téltet ar relativt kontaminerat. Hade
detta varit en skarp handelse ar det tveksamt om sanering av dessa tva skulle gjorts i samma talt.
Saneringsdrakter gor det ndstan omajligt att kommunicera med varandra enligt den personal
som bemannade téltet.

Kommunikation mellan Akuten och saneringsplatsen forekom inte men forslag fran personalen
som agerade var att ta med skadeplatsradio, vilket mojliggor for den personal som inte &r i taltet
att prata med Akuten. En personal pa Akuten skall vara kontinuerlig kontakt mot saneringsplats.
Saneringsdrakter fran 6vriga sjukhus (och ev. saneringspersonal) maste rekvireras tidigt av lokal
ledningscentral!

Ledningscentral

Kirurgbakjour bedémer efter inkommet larm att detta &r en handelse som ar s omfattande att
Nykopings lasarett 14ggs i ”Forstarkningslage” omedelbart vid larm. Detta innebér att lokal
katastrofledningscentral uppréttas omedelbart.

Bemanning under 6vning Sanna var; i katastrofledningscentral Chef ledningscentral, kirurg
bakjour som byter med medicinsk bakjour efter halva tiden, ortopedbakjour, verksamhetschef
Akuten, informatdr (som befinner sig pa annan ort men deltar darifran) samt sekreterare.
Chef ledningscentral delar ut uppgifter till deltagare vartefter évriga anldnder. Man upprattar
tidigt ett arbetsschema med regelbundna avstamningar.

Loggbok fors och strategiska tidpunkter antecknas pa whiteboard, sa att alla kan delta.
Ledningscentralen &r utrustad med formarkta telefoner och sokare, varje funktion har eget
telefonnummer.

Erfarenheter

Bemanning av lokal ledningscentral baseras pa bakjourslinjer. Detta for att alltid kunna ha nabar
personal vilket &r nddvandigt. Detta innebér samtidigt att gruppen kommer att ha olika personer
som bemannar funktionen fran gang till gang. Att arbeta i lokal ledningscentral Gvas
regelbundet, men for enskilda individer blir det ibland en langre tid mellan tillfallen att dva.
Detta gor att det vid uppstart av lokal ledning maste avsattas en liten tid att satta sig in i sin
funktion.

Lokal ledningscentral fungerade under évning Sanna efter detta mycket bra. Man hade en bra
Overblick dver sjukhuset och saneringsplatsen.

Rent praktiskt kanske man i framtiden behdver se 6ver om man skall anvanda fler
kontorsutrymmen till lokal ledning. Ytan &r begransad och ljudvolymen blir 1att hog, vilket gor
att det kan vara svart att samtala i telefon for flera samtidigt.
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Sammanfattning

Ovningen mottogs positivt av ambulans och sjukhus. Samtlig 6vad personal kande att detta var
en handelse som stéller sérskilda krav och som behdver dvas.

Landstinget har idag ingen fast saneringslokal och detta skapar stora svarigheter att utfora en
korrekt sanering.

Sanering stéller dven stora krav pa att det finns utbildad personal i tjanst. NLN har for att sprida
risken utbildat underskaéterskor fran Akuten, Operation och Intensivvardsavd.

Detta system gor att sanering fungerar redan fran start men det dranerar samtidigt dessa enheter
pa personal.

Saneringsdrakter och personal till sanering maste fyllas pa tidigt i kedjan.

De markdrer som sanerades var mycket duktiga att agera, men papekade att det blir kallt att
saneras i télt och sedan tas utomhus. | ett skarpt l&ge kan detta utgora ett stort problem.

Ovning Sanna var en samverkansévning mellan de enheter som kommer att arbeta vid en skarp
handelse av liknande slag, for Landstinget Sérmland &r denna samverkan en ytterst viktig del i
arbetet kring att forbattra sin beredskap infor oférutsedda héndelser i framtiden.

Ledningscentralen i Nykdpings lasarett i uppstartsfasen.
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Viktig information utbyts mellan personal i Gverlamningarna av patienter.
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Saneringen i téltet ar i full gang.

7.5. Sammanstéllning fran Lansstyrelsen i Sodermanlands lan
VB (Vakthavande beslutsfattare) Ann-Kristin rapporterar.

09.30 Larm frdn SOS till VB pa lansstyrelsen— radioaktiv olycka inom Studsviksomradet. En
person skadad, raddningstjansten har inlett arbetet med raddningsinsatser. VB ber om mer
information s& fort som mojligt.
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09.43 SOS aterkommer med mer information Transportfordon har valt med en behallare som
innehaller radioaktivt amne (NA-24) 50 Terabequerel inne pa omradet i anslutning till byggnad
NFL™ (Neutronforskningslaboratorium) i Studsviksomradet. P& 50 m avstand har 4 mSv
uppmatts. Ingen uppgift om vindriktning. Industribrandkaren och ambulansen ar pa plats.
Raddningstjansten har inlett raddningsarbetet. TIB (Landstingets tjansteman/kvinna i
beredskap) ar informerad.

09.45 VB ringer lansrad/landshévding och informerar om olyckan och kallar samman
krisledningsgruppen i Nicolairummet. Ledningsplatsen ar upptagen fér annan verksamhet och
ar inte mojlig for krisledningsgruppen att disponera.

09.50 SOS ringer VB for ytterligare information. Tre personer ar skadade. Alla tre &r
kontaminerade, en person &r allvarligt skadad.

Vindriktningen &r "franvind”.

Gustav Olsson rapporterar om lansstyrelsens krisledningsgrupps arbete

09.50 Ann-Kristin ringer mig och meddelar att krisledningsgruppen kallas samman med
anledning av 6vning. Ovningen avser radioaktivt utslapp vid Studsvik.

10.00 Krisledningsgruppen samlas i Nikolairummet. Greger NordI6f, Catarina Synnerfors,
Anders Jansson, Ann-Kristin Grundstrom, Agneta Wikblom, Ann Wikstrém, Caj Méllergren och
undertecknad ar narvarande. Dessutom finns Gert Andersson och Katarina Jouper i rummet
som "Overvakare”. Vi diskuterar vad som ar lansstyrelsens ansvar vid en olycka av aktuell
omfattning. Ingen jurist eller beredskapshandlaggare som kan hjélpa oss med att redogora for
detta finns tillganglig. Vi bestammer oss efter en stund for att leta ratt p& planen for olycka vid
Studsvik och kallar dessutom in Bengt Nordstrdm som varit med om att ta fram planen for flera
ar sedan.

10.20 Bengt och ett antal ex av planen finns p& plats. Vi diskuterar eventuellt behov av
avsparrning och informationsarbete.

10.25 Greger informerar SSI, SKI m fl berérda myndigheter enligt lista sidan 25 i
Lansstyrelsens regionala plan. Ann-Kristin &r i kontakt med insatsledaren vid Studsvik. Ann tar
hand om arbetet med pressmeddelande och presskonferens. Den blir 11.30 i Gréna Salongen.

10.35 Kontakt ar upprattad med Jonas Lundborg som blir var faltkontaktperson. Han ger
lagesinfo. Det framgar nu an klarare att olyckan ar av begransad omfattning men att 3 personer
skadats och forts till sjukhus. Lars Lager far uppdraget att kolla lansstyrelsens roll i eventuella
saneringsatgarder som kommer senare.

10.45 Pressmeddelandet och kallelsen till presskonferens har gatt ut. Vi har kontakt med
kommunen och landstinget genom raddningsledaren och genom Torbjorn Olsson pa
landstinget. De erbjuds att delta personligen eller genom representant vid presstraffen.

10.55 Rapport fran Lars Lager. Utslappet ar: Na-24, halveringstid 14 timmar, endast vétska, 4
mSivert pa 50 m avstand.

11.00 rapport frdn SOS-alarm m fl via VB-telefonen och Ann-Kristin. Landstinget skickar en
expertlakare till presstraffen, fax kommer snart till diariet med skriftlig info om h&ndelsen.

11.05 Vaxeln borjar fa fragor. Vi bestammer att Catarina informerar dem och kollar upp
behovet av att inratta horselslinga. Pressmeddelandet laggs ut pad intranat och externa webben.
Paus och diskussion fram till 11.25

1 Omradet i vagkorsningen vid biblioteket var den fiktiva platsen fér handelsen, medan sjalva
dvningsplatsen utspelades intill NFL. Denna 6vningstekniska atgard gjorde att den normala verksamheten
inom omrédet kunde paga storningsfritt.
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11.25 Motet aterupptas. Ovningen avslutas.

7.6. Sammanstallning fran SOS Alarm AB

Larmoperat6r Jouni Varehag

Var roll i 6vningen var mer en servicefunktion, &n att vara en 6vande organisation. Vi upplevde
att 6vningen for var del fungerade bra med de kontakter och den samverkan som kravdes.

Mojligen kan en erfarenhet att ta med sig vara att alltid lata ordinarie utalarmeringsvagar galla
aven under 6vningar. Avsteg fran normala rutiner kan medféra att nagot faxmeddelande e.dyl.
kan missas under évning.

8. Slutsatser, uppféljning och utvardering

Det 6vergripande syftet for 6vningen var att belysa och fordjupa den gemensamma forméagan att
kunna ta hand om skadade personer som har ett behov av att saneras innan den normala
sjukhusvarden kan pabdrjas. Det dvergripande malet var att genom samverkan éva och
utvardera hela handelsekedjan for omhandertagande av stralskadad/kontaminerad person fran
olycksplats till sjukhusvard. Ovningen belyste att formagan att ge drabbade personer en adekvat
vard, till stor del hanger ihop med hur samverkan mellan olika organisationer och myndigheter
fungerar. En slutsats som kan dras &r att begrepp och roller behdver redas ut i fortsatt samverkan
mellan Studsvik Nuclear AB och polismyndigheten.

Lansstyrelsen i Sodermanlands lan ser positivt pa att genomfora dvningar i samverkansform.
Aterkopplingen som deltagande organisationer framférde under och efter dvningstillfallet &r
ocksa positiv till dvningsformen. Samverkan skedde i projektgruppen bade infér Gvningen och
under genomfdérandet av 6vningen. De deltagande organisationerna hade stora mojligheter att
paverka vad de skulle 6va och utveckla. Intresset var stort och dnskemalen manga. Det stod alla
organisationer fritt att vélja vad som skulle utvarderas. Respektive organisation genomforde
sjélva de forovningar och utbildningar som behdvdes for att trimma in rétt rutiner for sin
personal infor Gvningen.

Samtliga deltagare fick efter 6vningen fylla i ett utvarderingsdokument med fragestallningar av
bade faktamassig och upplevelsemassig karaktar. Se bilaga 1. Med svarens hjalp kan respektive
organisation utlasa eventuella utbildningsbehov. Ett exempel pa hur resultatet av inkomna
utvarderingsenkater kan redovisas finns med som bilaga 2.

Samtlig personal som helt eller delvis var engagerade i 6vningen deltog under eftermiddagen i
en gemensam genomgang av 6vningen. Den gjordes tillsammans med 6vningsorganisationen
och de observattrer som féljde 6vningen.

Under dagens slutdiskussion framkom en hel del fragor dar forbattringsatgarder kan utveckla
den gemensamma férmagan. Det ar atgarder som kan vidtas enskilt i respektive organisation,
men aven fragor som bor l6sas och knytas ihop i ett samverkansperspektiv. Lansstyrelsen har i
det sammanhanget atagit sig att halla i en atertraff med projektgruppen for att folja upp de
atgarder som 6vningen har bidragit till.

Deltagande myndigheter och organisationer utvéarderar sin egen del i forhallande till de egna
malen man stallde upp infor 6vningen.
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UPPFOLJNINGS- och UTVARDERINGSMALL

Faktabaserad och upplevd kénsla (kryssa i och kommentera)

LARMNING
Hur larmades du/din grupp:

Hur lang tid efter larmning blev du/ din grupp operativ

Déligt

Kommentar

FORSTA ATGARDER

Agerade intinuitivt

Kommentar

Déligt

STOD/ HJALPMEDEL (utrustning)

De forsta beslutsstoden var

Detta hade forbattrat for mig/oss

Déligt

SAMVERKANSFORUM
Vilket?
Vilka ingick

Daligt

Godkant

Efter checklista/ instruktion

Godkant

Godkant

Godkant

Bra

Efter indvad rutin

Bra

Bra

Bra

BILAGA |



Samverkan sarskilt omfattande med

Samverkan saknades med

Var det en for héndelsen: tillfalligt arrangerad grupp eller

Déligt

Godkant

planlagt forum

Bra

RESURSER (vilka resurser anvandes och planerades att anvénda i fortsattningen av handelsen)

Egna

Externa

INFORMATION
Externt.
LAtt att f& information om handelsen.

Stammer

Vilken/ vilka informationssétt anvandes

Latt att ge information om héndelsen.

Stammer

Vilken/ vilka informationssatt anvandes

INTERNT
Latt att f& information om handelsen.

Vilken/ vilka informationssatt anvandes:

Latt att ge information om handelsen.

Stammer

Vilken/ vilka informationssatt anvandes:

Jag hade funktionen/ uppgiften

Myndighet/ Organisation

Stammer till viss del

Stammer till viss del

Stammer till viss del

Stammer inte alls

Stammer inte alls

Stammer inte alls



Sammanstallning av de interna inkomna utvarderingsmallar inom sjukhuset som skickats ut. Totalt 10 st.

Larmning
Personblocksékning

Forsta atgéard
Kontroll av larm enligt
katastrofplan

Stdd/ hjalpmedel
personsodkare, katastrofplan,
atgardskalendrar

Samverkansfunktioner
Ovrig personal inom enhet, avd
ansvarig lokal katastrofledning

Resurser

dagtidsévning full bemanning
sjh hade bra resurser akutop
samt iva

daremot ar kunskapen om
radiakskada inte optimal

Information
intranat, lokal katastrofledning
Verks. Chef

Internt

information ffa har man
kommentaerat kan forbattras
mellan olika enheter och
katastrofledningscentral lokalt

Sammanstéallining av évning SANNA 2006 04 27

Antal
10 svar

Antal
10 svar

Antal
10 svar

Antal
10 svar

Antal
10 svar

Antal
10 svar

Antal
10 svar

Utfall
samtliga har fatt larm enl rutin=
blocks6kning pa personsdkare

Utfall

7 svarar att de kanner till vilka
atgarder som skall vidtas 3 vet
inte rutiner

Utfall

7av 10 vet vilka atgarder som
skall vidtas, dvriga har haft
inaktuelle planer eller dalig
kunskap om vad som géller

Utfall
val kant hos alla 10 svarande

Utfall

mer kunskap behévs om
omhandertagande av
radiaksmittad patient

Utfall
se intern kommentar

Utfall

kunskap om var information kan
hamtas (Intranéatet) behéver
forbattras

BILAGA Il



Rapporter utgivna under 2006:

Nr

1

Titel
Inventering av typiska arter i natura 2000 habitat

Inventering av sandddla i S6dermanlands Ian 2004
och 2005

Inventering fororenade omraden.
Ovrig oorganisk kemisk industri, pappersbruk,
gasverk

Kommunernas tillsyn enligt miljobalken.
Uppféljning och utvérdering i S6dermanlands 1an

Fiskrekrytering och undervattensvegetation. En
fortsatt studie av grunda havsvikar i Sédermanlands
I&n sommaren 2005.

Underlag for materialférsorjningsplanering i
Sodermanlands lan.

Strategi for formellt skydd av skog i
Sddermanlands lan.

NAR VI MILJOMALEN? En lagesrapport
fran Lansstyrelsen Sédermanland och
Skogsstyrelsen 2006.

Ansvarig utgivare
Hans Sandberg

Hakan Lundberg

Anna Stjarne

Rune van den Brink

Birgitta Andersson

Maria Gustavsson

Cecilia Nygren

Anders Jansson

Lansstyrelsen

Ansvarig utgivare

611 86 Nykoping Jonas Lundborg
Tel véxeln: 0155-26 40 00
E-post: lansstyrelsen@d.Ist.se
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Nr 2006:9




