Rapport RO 2001:02
0-07/98

Brand pa Herkulesgatan i Goteborg, 0 lan,
tlen 29-30 oktoher 1998



Rapport RO 2001:02
0-07/98

Brand pa Herkulesgatan i Goteborg, 0 lan,
den 29-30 oktober 1998

Statens haverikommission



Statens haverikommission (SHK) undersoker olyckor och tillbud fran
sakerhetssynpunkt. Syftet med undersokningarna ér att liknande hén-
delser skall undvikas i framtiden. SHK:s undersékningar syftar diremot
inte till att fordela skuld eller ansvar.

Det star var och en fritt att, med angivande av killan, f6r publicering
eller annat indamal anvinda allt material i denna rapport med
undantag for figur 3.1-3.3 ©Bjorn Andersson, Goteborg,

figur 4.7 och 4.10—4.13 ©Institutionen for brandteknik vid Lunds
Tekniska Hogskola och figur 6.2 ©Liber AB, Stockholm.

Rapporten finns dven tillganglig via vir webbplats: www.havkom.se

Hllustrationer:

Polismyndigheten i Véstra Gotaland, Institutionen f6r brandteknik vid
Lunds Tekniska Hogskola, Sveriges Provnings- och Forskningsinstitut,
DN Grafik, Bjorn Andersson, Liber AB, Brandskyddslaget i Stockholm,
Henry Lorin och Per Widlundh.

Omslagsfoto: Polismyndigheten i Vistra Gotaland.

Typografi: Minion och Akzidenz Grotesk

Sdttning och repro: Typografen Text & Bild AB, Stockholm

Papper: Inlaga Silverblade matt, 115g, omslag Silverblade matt, 300g
Tryck: Paragon Svenska AB, Vistervik, 2001

ISSN 1400-5751



ALY

2001-06-28 0-07/98

AV
&3 N
SsionN

Sy
2
Z

Statens rdddningsverk

651 80 KARLSTAD

Rapport RO 2001:02
Statens haverikommission har undersokt en brand som intriffade den 29-30
oktober 1998 i Makedoniska foreningens samlingslokal pd Herkulesgatan

i Goteborg, O ldn.

Statens haverikommission verlimnar hirmed enligt 14 § forordningen
(1990:717) om undersokning av olyckor en rapport 6ver undersokningen.

Statens haverikommission emotser tacksamt besked senast den 10 januari 2002
om hur de i rapporten intagna rekommendationerna fsljs upp.

Ann-Louise Eksborg

S-E Sigfridsson Jan Mansfeld
Henrik Elinder Per Widlundh
Likalydande till:

Boverket

Socialstyrelsen

Skolverket






Innehall

Forord 9

FAKTAREDOVISNING

11
1.2

1.3

21
2.2
23
24
25
2.6

3.1
3.2
3.3

34

35

41

Handelseforloppet 1717
Diskotekfesten 77

Branden 177
1.2.1  Makedoniska féreningens lokal 71
1.2.2  Brandspridning 77

Raddningsinsatsen 171

Byggnaden 13

Historik 73
Utformning/byggnadsmaterial 74
Utrymningsvéagar 75

Los inredning 76

Utforda besiktningar och brandsyner 77
Konstateranden efter branden 79

Upplevelser av branden 2171
Inledning 27

Festen fore branden 27
Upptackten av branden 22

3.3.1  Inledning 22

3.3.2 Lukt 22

3.3.3  Discjockeyns varning och rék fran en lampa pa
scenen 23

3.3.4 Rokvid nédutgdngen 24

3.3.6  Triangsel mot utgadngen som férsta tecken pa
brand 24

3.3.6  Vardetallvarellerej? 25

3.3.7  Senare tecken pa brand 25

lakttagelser av brandutveckling och rok-

spridning 25

3.4.1  Inledning 25

3.4.2  Branden i nédutrymningstrapphuset 26

3.4.3 Branden i danslokalen med angréansande
utrymmen 26

3.4.4  Brandspridning till taket 27

3.4.5  Brandspridning till Backateatern 27

Utrymningen 27

3.5.1 letttidigt skede 27

3.56.2 lettsenareskede 28

3.6.3  Sammanhallna beskrivningar av utrymningen 29
3.5.4 Hurmantogsigut 30

3.6.5  Sarskilda iakttagelser 37

Undersokningar av brand- och utrym-
ningsforloppen 35

Brandplatsen 35
4.1.1  Inledning 35
4.1.2  Undersokningar 35

4.2
4.3

4.4

4.5

6.2

6.3

6.4
6.5

72
73

4,1.3  Material i lokalerna da branden startade 35
4.1.4  Ventilationsférhallanden 36
415 Lokalerna efter branden 37

Meteorologiska forhallanden brandnatten 39
Experimentell rekonstruktion 39

4.3.1 Inledning 39

4.3.2  Forscken itrapphuset i en fjardedelsskala 40
4.3.3 Forscken i helalokalen i en fidrdedelsskala 40
Datasimulering av brandforloppet 42

4.41 Inledning 42

4.42  SP:ssimuleringar 42

4.43  Lunds Tekniska Hogskolas simuleringar 45
Datasimulering av utrymningsférloppet 49
451 Allméant 49

452  Forutsdttningar 49

453 Resultat 49

Skador 53

Personskador 53
51.1  Overlevande 53
5.1.2 Omkomna 54

Egendomsskador 55

Olycksberedskap i Goteborg 57

Raddningstjansten 57

6.1.1  Lagstiftning 57

6.1.2  Raddningstjansten i Géteborg—MdIndal—-
Kungsbacka (RGMK) 57

Polisen 60
6.2.1  Lagstiftning 60
6.2.2  Polismyndigheten i Vastra Gétalands lan 61

Sjukvarden 61

6.3.1 Allmént 61
6.3.2  Sjukhusen 671
6.3.3  Ambulansverksamheten 62

Alarmeringsorganisationen 63
Stadsbyggnadskontoret 64

Insatsen 65
Raddningstjansten 65

7.1.1 Alarmering 65

71.2  Livrdddning 66

7.1.3  Brandslackning 77

7.1.4  Organisation pa skadeplatsen 72
71.5  Stabstjénst pa skadeplatsen 72
7.1.6  Strategisk ledning 73

Polisen 73

Omhéndertagande av skadade och
omkomna 73

7.3.1 Alarmering 73
7.3.2  Sjukvard pa skadeplats och
avtransporter 74
7.3.3  Ré&ddningstjénsten i Géteborg 74
7.3.4  Ambulanssjukvarden i Sédra Bohuslan 77
735  Likartransporter i Géteborg AB (LTAB) 78



74

9.1
9.2

9.3
9.4

10
101
10.2

103

104

11
1141

7.3.6  Sjukvardsgrupper 79

7.3.7  Personal pa brandfordon och friviliga 80

7.3.8  Buss- och biltransporter 80

7.3.9  Ledning av den medicinska verksam-
heten 80

7.3.10 Omhéandertagande av de omkomna 87

Stadsbyggnadskontoret 87

Erfarenheter fran liknande olyckor 83

Psykologiska aspekter vid svara
handelser 89

Inledning 89

Stress och stressreaktioner 89

9.2.1 Allmant 89

9.2.2  Posttraumatisk stress 89

9.2.3  Hurreagerar ménniskor i en allvarlig hot-
situation? 89

9.2.4  Effekter av stress pa minne och prestation 90

9.25  Minnet och traumatiska upplevelser 91
Beteende vid brander 97
Hur skall man utforma varningar? 97

Brandpaverkan pa manniskan 93
Allmant 93

Vérme 93

10.2.1 Inledning 93

10.2.2 Brannskador 93
10.2.3 Skadebedémning 93
10.2.4 Akuta atgéarder 94

Brandgaser 94

10.3.1 Skadliga effekter 94
10.3.2 Nedbrytningsprodukter 94
10.3.3 Toxicitet 94

10.3.4 Kolmonoxid (Koloxid) 95
10.3.56 Cyanvite (Blasyra) 95
10.3.6 Koldioxid 96

10.3.7 Retande @&mnenirok 96

Syrebrist 96

Forebyggande brandskydd 97

Byggnadstekniskt brandskydd 97

11.1.1  Allmént 97

11.1.2 Nugallande regler 98

11.1.3 Samhidllets kontroll Gver projektering och
byggande i det enskilda fallet 98

11.1.4 Brandcellsindelning 99

11.1.56 Samlingslokaler 700

11.1.6  Yiskikt 700

11.1.7 Utrymningssékerhet 7071

11.1.8 Myndigheters tillsyn 703

11.1.9 Byggbestdmmelseriandralander 703

Brandskyddsprojektering 704

11.2.1  Allmant 704

11.2.2 Funktionsbaserad projektering 705
11.2.3 Schablonprojektering 705

Brandsyn 705
1131 Syfte 105
11.3.2 Regelverket fér brandsyn 705
11.3.3 Brandsynens utférande 706

12
121
12.2

Ungdomars kunskaper 709
Kunskaper om bréander och utrymning 709

Information och utbildning i brandskydds-

fragor 709

12.2.1 Inledning 709

12.2.2 Statens raddningsverk 709

12.2.3 Brandférebyggande utbildningar i kom-
munerna 770

12.2.4 Sjalvskyddsutbildning 770

12.2.5 Uppfoljning 7771

12.2.6 Framtida inriktning pa det férebyggande
arbetet 1117

ANALYS

13
1341
13.2

13.3

14

1441
14.2
14.3

14.4

15
151

15.2
15.3

Brandforlopp 713
Brandinitiering 773

Brandspridningsforlopp 773

13.2.1 | nédutrymningstrapphuset 7713

13.2.2 |danslokalen och &vriga lokaler 174

13.2.3 Sammanfattning av brandspridnings-
férloppet 7115

Overlevnadsaspekter i lokalerna 7716

Utrymningen 117
Inledning 7717
Upptéackt av branden 777

Utrymningen 778

14.3.1 Allmant 778

14.3.2 Proppbildning i entrédérren 7718
14.3.3 Utrymning genom fénster 778

Sammanfattande bedémning av utrym-
ningen 179

Raddningsinsatsen 7121

Raddningstjansten 727

15.1.1 Utlarmningen 71271

15.1.2 Utformning av insatser — generellt 722

15.1.83 Utformningen av raddningsinsatsen pa
Makedoniska féreningen 725

Polisen 728

Sjukvarden 728

15.3.1 Ambulansinsatser pa skadeplatsen 728

15.3.2 Medicinsk ledning pa skadeplatsen 729

15.3.3 Ledningslédkare 729

15.3.4 Utbildning 730

156.3.5 Utrustning 737

15.3.6 Behov av medicinska atgarder pa skade-
plats 731

15.8.7 Sjukvardsgrupper 7371

15.3.8 Larm av andra sjukvardsfunktioner 732

15.8.9 Aggressivitet 732

15.3.10 Dédsorsaker 732

15.3.11 Registrering av var de omkomna pa-
traffades 733



16 Forebyggande brandskydd 7135
16.1 Inledning 735
16.2 Foreskrifter och allménnarad 735

16.3 Lokalens 6verensstammelse med bygg-
reglerna 735

Samlingslokaler 736

16.4.1 Allmént 736

16.4.2 Byggnadstekniska skyddsatgérder 736
16.4.3 Brandskyddsprojektering 737

16.4.4 Utrymningskapacitet 737

16.4.5 Inverkan av personantalet 738

16.4.6 Brandskyddsansvarigm.m. 739

Brandsyn 739
16.5.1  Allmant 739
16.5.2 De utférda brandsynerna 7140

Retroaktiva regler 740
Ansvaret for brandskyddet 740

16.6
16.7

17 Information tillungdomar 741

UTLATANDE

18 Utlatande 1743

18.1 Undersokningsresultat 743
18.2 Slutsatser 745

REKOMMENDATIONER

19 Rekommendationer 747

Utviksblad med skiss over lokalen och
brandplatsen

CD-Rom skiva som innehaller
* rapporten,
* supplementet,

* en Power Point-presentation inklusive animeringar
av utforda datasimuleringar av brandfoérloppet.

SUPPLEMENT (separat dokumentation)

Supplement 1
Bildbilaga till kapitel 4.

Supplement 2

Datasimulering av utrymningen i Makedoniska
foreningens lokaler.

Mikael Lundqvist, Brandskyddslaget

Supplement 3

Litteraturstudie kring olika landers lagstiftning
vad galler brandskydd och sdkerhet i samlingslokaler.

Bjérn Hedskog, Brandskyddslaget

Supplement 4

Resultat fran litteraturstudien kring personfléde
genom dorroppningar som funktion av dérrbredden.

Bjorn Hedskog och Staffan Bengtson, Brandskyddslaget

Supplement 5
CFD simulering av Diskoteksbranden i Géteborg 1998.

Heimo Tuovinen, SP Sveriges Provnings- och
Forskningsinstitut

Supplement 6
CFD Modeling of a large complex fire.

Zhenghua Yan, Department of Fire Safety Engineering,
Lund University

Supplement 7
Litteraturforteckning.






Forord

Statens haverikommission (SHK) har nu slutfort sin undersokning av branden i
Makedoniska foreningens lokal pa Herkulesgatan i Goteborg natten mellan den
29 och 30 oktober 1998.

Statens haverikommission (SHK) har vid denna undersokning foretritts av
generaldirektoren Ann-Louise Eksborg, ordforande, stf. generaldirektoren Sven-Erik
Sigfridsson, brandingenjoren Jan Mansfeld, civilingenjoren Henrik Elinder och
brandingenjoren Per Widlundh (férordnad som expert pa raddningstjanst t.o.m.
den 30 september 2000).

SHK har bitritts av professor Géran Holmstedt, brandteknisk expert, civilingenjo-
ren Staffan Bengtson, expert pa plan- och byggfragor samt utrymning, fil.dr. Lena
Kecklund, psykologisk expert, och leg. likaren Henry Lorin, medicinsk expert.

Undersokningen har foljts av Statens raddningsverk genom brandingenjoren
Ingvar Hansson och av Boverket genom brandingenjoren Anders Johansson.

SHK har i sin undersokning forsokt klarlagga sévil hindelseforloppet som skador
och effekter av detta. Undersokningen har ocksd omfattat de insatser som sam-
hillets raddningstjanst gjorde i samband med branden. Undersokningen har
mynnat uti ett antal rekommendationer till Statens raddningsverk och Boverket
att vidta sikerhetshojande dtgirder. Vidare riktar SHK rekommendationer om
atgarder till forbattrande av samhallets raddningstjanst till Statens raddningsverk.
Till Skolverket riktas en rekommendation om édtgarder for att 6ka ungdomars
kunskaper om faror i samhallet och till Socialstyrelsen riktas rekommendationer
som syftar till att forbattra sjukvardsinsatserna pa en skadeplats.

SHK har undersokt branden enbart fran sakerhetssynpunkt med syftet att forbatt-
ra sakerheten for framtiden. Undersokningen syftar séledes inte till att fordela
skuld eller ansvar.

Eftersom sjalva uppkomsten av branden har varit {6remal for polisutredning och
rittegdngar, har SHK inte befattat sig med den fragan. SHK har i stillet koncen-
trerat sin undersokning pa fragor om brandforlopp, utrymning, larmning,
riaddningstjanst samt omhédndertagande av de drabbade pa skadeplatsen och
under transporten till sjukhus. Det ankommer ddremot inte pA SHK att under-
soka hur sjukhusen har fungerat. Denna frdga har darfor lamnats utanfor SHK:s
arbete. Inte heller omfattar SHK:s undersokning andra dtgarder som olika sam-
hillsorgan vidtagit med anledning av branden men efter sjilva riddningstjanst-
fasen.

Maénga av de fragor som inte undersokts av SHK har penetrerats av andra utred-
ningar. Aven vissa av de av SHK undersokta férhillandena har undersokts ocksa i
annan ordning. Sdsom ndmnts ovan har branden varit foremal f6r polisutredning.
Denna utredning har dven omfattat t.ex. brandférloppet. Riddningstjanstens
insatser har behandlats dels i en observatorsrapport fran Statens raiddningsverk,
delsien intern utredning frdn Raddningstjansten i Goteborg. Fragor om hur det
brandforebyggande arbetet skall bedrivas har behandlats av en arbetsgrupp besta-
ende av foretradare for Lansstyrelsen i Vistra Gotalands ldn, lanets raddnings-
tjanster och Lanspolismyndigheten. Sjukvardsfrdgorna, inklusive ambulansverk-
samheten, behandlas av Kamedo.

FORORD
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SHK har i sin undersokning noga beaktat och analyserat allt tillgingligt underlag
som har direkt samband med branden och riddningsinsatsen. I detta underlag
ingdr dokument och uppgifter om byggnaden, loggar frain SOS Alarm, riddnings-
tjansten och polisen, polisens f6rhor med festdeltagare, brandméan m.fl., rétts-
medicinska protokoll samt dokumentation av de brandforsok som polisen latit
gora vid Sveriges Provnings- och Forskningsinstitut (SP). Foretrddare for SHK
har hort ett antal festdeltagare, personal pa Backateatern, brandmin och poliser
samt ldkare och annan sjukvardspersonal. Vidare har via ett fraigeformulér uppgit-
ter inhdmtats frdn all ambulanspersonal som tjanstgjorde vid branden. SHK har
dérutover latit géra omfattande datasimuleringar av brandforloppet och gjort
datasimuleringar av utrymningen. Vid ett flertal tillfdllen har foretriddare for SHK
besokt brandlokalen och bade dé och i andra sammanhang sammantriffat med
ordforanden i Féreningen BOA Brandoffrens anhoriga 30 oktober 1998.

Den 30 augusti 2000 holl SHK ett ssmmantride i Goteborg. Samtliga intressenter,
bl.a. overlevande och anhériga till omkomna, hade beretts tillfille att delta i detta
sammantride. Vid sammantrddet redogjorde SHK f6r hur undersékningen bedri-
vits och presenterade de fakta man funnit.

Den slutrapport som nu lidggs fram bestar av fyra huvuddelar. I den forsta huvud-
delen, FAKTAREDOVISNING, som omfattar kapitel 1-12 redovisas fakta rorande
samtliga de omrdden som varit foremdl for undersokning. Dessa fakta ligger till
grund for den ANALYS som presenteras i kapitel 13—17. Under UTLATANDE
redovisas i kapitel 18 kort undersokningsresultaten och slutsatserna. Sist ligger i
kapitel 19 REKOMMENDATIONER. Dir behandlas de atgéirder for framtiden
som SHK rekommenderar att myndigheterna vidtar.

Vissa dokument finns i ett separat supplement.

FORORD



FAKTAREDOVISNING

1 Handelseforloppet

1.1 Diskotekfesten

Négra ungdomar i Goteborg hade beslutat att anordna en
diskotekfest pa kvillen torsdagen den 29 oktober 1998 i sam-
band med Allhelgonahelgen. For andamalet hyrde de tillfil-
ligt en lokal av Makedoniska foreningen och uppgav for ut-
hyraren att de skulle anordna en privat fodelsedagsfest.
Lokalen disponerades av Makedoniska féreningen genom ett
hyreskontrakt med fastighetsigaren. Den ldg i en industri-
byggnad som byggts om och som inrymde lokaler f6r olika
verksambheter, bl.a. Backateatern och ett antal butiker.

Ungdomar i géteborgsomradet informerades om den pla-
nerade tillstdllningen genom att man spred lappar om festen.

Vid 18.00-tiden pd torsdagen triffades fyra eller fem ung-
domar ilokalen for att forbereda festen. For att 6ka den fria
ytan flyttade de undan bord och stolar och stillde dessa langs
viggarna. Dessutom bars en del ut i den trappa som utgjorde
nodutrymningsvig fran lokalen. En rokmaskin hade anskaf-
fats. For att dampa belysningen satte de kartonger 6ver vissa
lampor.

Inslapp av publik borjade ca kl. 21.00. Arrangdrerna tog ut
en entréavgift, som betalades vid ett bord som stillts upp
strax innanfor huvudingdngen till lokalen.

Under kvillen kom det fler och fler ungdomar till festen.
Efterdt har det konstaterats att det strax efter kl. 23.30 var
minst 375 ungdomar inne i lokalen. Enligt uppgifter fran sa-
vil poliser som festdeltagare forekom inte spritdrycker eller
narkotika i ndgon storre omfattning bland dem som sokte sig
till festen.

1.2 Branden

1.21 Makedoniska foreningens lokal

Fyra unga min har senare domts f6r att de under kvillen an-
lade en brand i nédutrymningshuset.

Nagon gang mellan kl. 23.25 och 23.30 mirkte négra ung-
domar en stark och obehaglig lukt. Ndgra minuter senare
kinde flera ungdomar roklukt. En del trodde att den kom
fran rokmaskinen medan andra uppfattade det som att det
borjat brinna vid en lampa. Nagon sdg att det traingde ut rok
under dorren till nodutgangen och doérren 6ppnades. Man
upptickte dd att det brann i trapphuset. En av discjockeyerna
meddelade i mikrofon att det brann. Nédutrymningsdérren
Oppnades ater och forblev 6ppen. Branden spred sig d&
snabbt in i danslokalen frén trapphuset. K1. 23.42 ringde den
ene discjockeyn pé sin mobiltelefon ett larmsamtal till 112.

Ungdomarna bérjade att utrymma lokalen. De flesta drog
sig mot utgdngen, men det blev snabbt s& packat med min-
niskor att det var svért att rora sig. I den smala passagen
mellan kafédelen och utgdngen ramlade ménga pé golvet.
Nagra hamnade i det rum som anvidndes som garderob. Vid
entrédorren stod det ett bord. Dir bildades en propp av
minniskor som helt blockerade utgédngen. Ungdomar som
befann sig ute i huvudtrapphuset lyckades dock dra ut atskil-
liga av dem som successivt fastnade i dérroppningen. En del
av ungdomarna tog sig ut genom olika fonster trots att dessa
satt hogt upp.

1.2.2 Brandspridning

Branden spred sig till taket pa byggnadens vastra sida och till
Backateatern. KI. 23.57 utlostes teaterns automatiska brand-
larm. Larmet uppmirksammades av en anstilld som satt och
arbetade i en lokal i ndrheten av sjélva teatersalongen. Han
gick uti teatern och mottes av gré rok. Strax dérefter sdg han
ocksd ldgor i vinkeln mellan viggen och taket. Han bekam-
pade elden sjilv med hjilp av en brandslang fran en inom-
husbrandpost och fick efter en stund branden under kontroll
men den flammade upp igen och han fick dter bekdmpa den.
Han ringde efter en kollega, som snabbt kom till platsen och
hjilpte honom.

Négon gang mellan k. 00.35 och kl. 00.45 gick de bada ut i
kulverten, som var gemensam nodutrymningsvig for Make-
doniska foreningens lokal och Backateatern. De tog sig fram
till dorren till trappan som utgjorde nédutrymningsvig for
Makedoniska foreningen. Denna dorr stod pa glant och dar
innanfor brann det {6r fullt. De gjorde ett forsok att slidcka,
men insdg att det var 16nlost. Nar de liamnade platsen slog de
igen dorren s att den gick i 1ds.

1.3 Raddningsinsatsen

Kl.23.45.40 larmades den forsta riddningsstyrkan ut frdn
Lundby brandstation. Den var framme pa brandplatsen

kl. 23.49.40. Nir den forsta brandbilen svingde runt hornet
mot brandplatsen sig riddningsledaren ungdomar som
sprang fram mot bilen, skrek och viftade med armarna. P&
planen framfor byggnaden fanns skadade och oskadade ung-
domar. Lagorna slog ut genom flera fonster. I tvd fonster
syntes manniskor. Ungdomar hoppade och ramlade ner pd
planen, ett fall pa ca sex meter. Hela bilden var kaotisk.

FAKTAREDOVISNING 11



Lundbystyrkan borjade omedelbart att forsoka fa ut ung-
domar frin lokalen. Man arbetade med rokdykare dels gen-
om entrétrapphuset, dels genom ett fonster mot passagen pé
kortsidan. En stege restes ocksé mot garderobens fonster.
Successivt anldnde ytterligare riddningsstyrkor. Man fort-
satte riddningsarbetet med inriktningen att ridda liv. Totalt
tog brandminnen ut mellan 60 och 70 ungdomar ur lokalen.
Efter det att man konstaterat att inga fler gick att ridda inne i
lokalerna beslutade raddningstjansten ca kl. 00.30 att kvar-
varande briander skulle slickas. Branden rapporterades vara
slackt kl. 02.02. Direfter bar brandmin ut de omkomna som
fanns kvar i lokalerna.

Den forsta polispatrullen kom till platsen strax fore
Lundbystyrkan. Polisstyrkan byggdes successivt upp och
polisen hjilpte bl.a. till med att halla ordning, dirigera trafi-
ken och ta upp en 6ppning i staketet for att underlitta for
ambulanserna att kora in pa platsen.

De skadade ungdomarna transporterades till sjukhus i
goteborgsomrédet. Littare skadade och oskadade kordes
med bussar fran platsen. Virdinsatser gjordes pa platsen av
brandmin, ambulanspersonal, en sjukvirdsgrupp och stads-
likarjouren.

Totalt omkom 63 ungdomar i branden och ett femtiotal
fick allvarliga fysiska skador.
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2 Byggnaden

2.1 Historik

For att man skall f8 uppfora en ny byggnad krivs i allmanhet
tillstdnd av kommunen. Fram till att plan- och bygglagen
(1987:10) tradde i kraft r 1987 anvindes i detta samman-
hang begreppet byggnadslov och direfter termen bygglov.
Innebo6rden av begreppen skiljer sig i ndgon man. I rapporten
anvidnds dock genomgaende uttrycket bygglov utom i direkta
citat.

Fastigheten ddr Makedoniska foreningens lokal var beld-
gen har beteckningen tomten nr 2 (1) i kvarteret Angpannan
istadsdelen Tingstadsvassen. Fastigheten var ursprungligen
avsedd for industridandamal. Bygglov for uppférande av den
byggnad som vid tidpunkten for branden inrymde férenings-
lokalen beviljades den 20 april 1943. Byggnaden uppfordes i
tegel och hade tva hela vdningsplan samt ett mellanplan. Den
inrymde bl.a. industrins virmecentral. Industriomradet
innehades dd av AB Goteborgs Bult- & Nagelfabrik. Omradet
var bebyggt med flera stora byggnader med gator emellan.

Under ér 1950 gjordes en tillbyggnad, bygglovet var date-
rat den 6 juni 1950, med bl.a. tvitt- och omklidningsrum for
personalen. Undre delen av tillbyggnaden ingar i bottenva-
ningen under foreningslokalen och berérdes inte av branden.
Den §vre delen av tillbyggnaden anvindes vid brandtillfillet
som biljardrum och toalettavdelning. Yttertaket till tillbygg-
naden var av littbetong. I slutskedet som industribyggnad
kravdes storre utrymmen for personalen, vilket medforde att
det som senare blev Makedoniska féreningens samlingslokal
blev omklddnings- och duschrum. Vad dessa lokaler dessfor-
innan haft f6r funktion saknar betydelse i sammanhanget
och har inte undersokts.

Den nu befintliga byggnaden utgjordes ursprungligen av
fem skilda industribyggnader som efter hand kom att sam-
manbyggas, dels genom att en byggnad uppfordes mellan tva
befintliga, dels genom &vertickning av mellanliggande gator.
Huvuddelen av dessa gator bildar en kulvert, som tjinar som
nodutrymningsvig. Byggnaden dr numera friliggande med
stora kommunikationsytor runt om. Tomten gransar till ett
mindre vattendrag, Kvillebacken. Rumsindelningen dr delvis
en annan dn i den ursprungliga industribyggnaden. Nyupp-
forda avskiljande viggar har anslutits till befintliga bjilklag
eller till yttertakets barande balkar.

Om- och tillbyggnader har dgt rum sedan den industriella
verksamheten upphérde. Den forsta gingen som bygglov
beviljades for ombyggnad var den 30 juni 1981.

Av speciellt intresse med tanke pa brandspridningen ér
utformningen av Backateaterns lokaler. Teatern beviljades
bygglov forsta gdngen den 9 februari 1989. Huvuddelen av
teatern dr inrymd i en av de dldre industribyggnaderna, men
sidoscenen ligger i en byggnad som tillkom med stod av ett
bygglov som beviljades den 4 december 1962. Byggnaden
betecknades dessforinnan som stdnglager i handlingarna. Vid
denna tillbyggnad anordnades ett ljusschakt sé att personal-
rummen, dvs. den blivande féreningslokalen, fick dagsljus.
Botten i detta ljusschakt utgjordes av yttertaket till tillbyggna-
den som gjordes ar 1950. For att tillgodose behovet av

avrinning av regnvatten och liknande frén ljusbrunnen an-
ordnades ett takavlopp. For att forhindra att regnvatten stod
kvar mot den nya ytterviggen byggdes ett lutande plan, sa att
vattnet rann fran viggen mot takbrunnen. Denna uppbygg-
nad utgjordes av en enkel trakonstruktion med en bredd av
ca 0,6 m. Taktickningen utgjordes av takpapp.

For att forhindra inbrott sattes i personalrummen galler
for fonstren mot ljusschaktet. Tillgdngen till utrymningsva-
gar ansags andock fullgod, eftersom personalrummen hade
tillgdng till tvd skilda trappor. Den brandavskiljande viggen
mellan Backateatern och foreningslokalen utgjordes sdlunda
av en delvis motbyggd yttervigg. Dessutom hade bade teatern
och samlingslokalen ytterviggar vettande mot varandra vid
ett och samma ljusschakt. Vid tidpunkten for bygglovet god-
togs att en obrannbar ytterviagg pd utsidan forsags med tri-
reglar f6r obrannbara fasadskivor, t.ex. skivor av profilerad
plat. Detta gillde under forutsittning att reglar och luftspalt
inte passerade brandavskiljande bjilklag, vilket krav uppfyll-
des bade av foreningslokalen och Backateatern, eftersom
ytterviggarna direkt anslot till yttertaket.

Ovanstéende ansokningar om bygglov har beviljats pd
underlag som upprittats av arkitekt- eller konsultforetag.
Ansokningarna har undertecknats av byggherren eller dennes
ombud.

De lokaler som Makedoniska foreningen disponerade
byggdes om for dess behov under ar 1990. Bygglovet bevil-
jades den 16 januari 1990 och var tidsbegransat till och med
den 31 december 1999. 1 ansékan hade foreningsverksamhet
angivits som avsedd verksamhet. P4 den av byggnadsnamn-
den faststillda ritningen betecknades den stora lokalen som
samlingslokal. Handlingarna har i detta fall upprittats av ett
arkitektkontor pa uppdrag av Fritidsférvaltningen i Gote-
borg. Vid byggnadsnamndens besiktning i maj 1990 konsta-
terades att det forelag sa allvarliga brister i byggnadsutféran-
det att lokalerna belades med nyttjandeforbud. Efter att an-
mirkningar fran besiktningen atgirdats, utfirdades ett slut-
besiktningsbevis i november samma ér. En av de brister som
framkom var att det saknades bygglov for tva forrdd som
uppforts, ett i vardera trapphuset. Bygglovshandlingar upp-
rittades och anskan undertecknades den 30 juni 1990 av en
person pa uppdrag av Makedoniska foreningen. Underteck-
narens formella stillning framgér inte av handlingen. Av
handlingarna framgér att raiddningstjansten yttrat sig 6ver
dessa bygglovshandlingar som upprittats i juni 1990 och
kravt att férraden skulle utforas i brandteknisk klass B 60 och
med dorrar i klass B 30. (Betraffande begreppet brandteknisk
klass se avsnitt 11.1.4.) Tidigare handlingar — utan forrad i
trapphusen — hade godkints av raiddningstjansten utan
anmirkning vid den rutinmissiga férhandsgranskningen.
Byggnadsnimndens beslut innehéller ingen begransning vad
avser antalet personer som far vistas i lokalen.

Betriffande genomf6rda brandsyner se avsnitt 2.5.
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2.2 Utformning/byggnadsmaterial Figur 2.1 Lokalen med matt

Mitt pa lokaler och inredning har hiamtats frén polisens

tekniska utredning, om inte annat anges. FORRAD OVRE PLAN
Foreningslokalen, se figur 2.1, dir diskodansen dgde rum, GRUPP-
o o . _ NODUTRYMNINGS-
var totalt 32 m ldng och 9,2 m bred. P4 halva lingden av loka- CENTRALS | TRaPPHUS

len fanns en vikvigg med vilken man kunde dela lokalen i tvd
lika stora delar. Denna var orienterad i nordvist-sydost. Den
halva av lokalen som har sin gavel lingst mot sydost beteck- i i i =] BILJARD-
nades pé ritningarna som samlingslokal, medan den andra USCEN ” RUM
halvan inrymde kafédel och i 6vrigt bestod av tre skilda sma- BB MX 245 M
rum, varav ett betecknades som styrelserum, ett som sek- 13,48kvm
tionsrum och ett som kontor. I kafédelen fanns ett kok med
forrdd som skildes frén serveringen med en bardisk.

Av figur 2.1 framgér matten pa de olika utrymmena och
den area som beriknats med utgdngspunkt fran dessa. DANSLOKAL

Den del som betecknades som samlingslokal bendmns i 9,2mx 16,13 m
rapporten danslokal och hade en yta av ca 148 m?. Podiets
area har avrundats till 13,5 m? vid berdkningar. Kafédelen var
ca 7,0 milokalens langdriktning och ca 6,8 m bred. Dans-
lokalen kunde avskiljas frdn kafédelen med hjilp av vikviggen.
Denna hade en hojd av ca 2,6 m. Ovanfor vikvaggen har det
funnits en avbalkning klddd med tripanel. Avstdndet mellan
bardisken och resterna av vikviggen var ca 3,2 m, se figur 2.1.

I det norra hornet ldg styrelserummet och bredvid detta,
lings den nordostra ytterviaggen, sektionsrummet. Det var
detta senare utrymme som anviandes som garderob och dir
riddningstjansten patriffade ménga av de doda. Kontoret lg
langs nordvistra langviaggen och hade gemensam vigg med _ v
forradet som lag i anslutning till det kok som betjinade kaféet. | 5,2
Passagen mellan smdrummen har av SHK pa ritning upp- ; ) L E
mitts ha en ldngd av 8,8 m och en bredd av 2,7 m, vilket ger en VIKVAGG
area av ca 24 m?. Slutligen fanns en yta omedelbart framfor 5
entrédorren pa ca 2,4 x 2,1 m, dvs. ca 5 m?. Frdn entrédorren
kunde man via trappan komma till byggnadens entrédorr i
ytterviggen och direfter direkt till det fria. Den for besokande KAFE
tillgangliga ytan var sammanlagt sdlunda ca 225 m?. 68mx7.0m

Forradet i entrétrapphuset hade en utvindig lingd av
2,9 m och en bredd av 1,74 m, vilket ger en area av ca 4,5 m?. 47,6 kvm
Det hade viggar av gipsskivor pa trireglar med mellanligg- p—
gande isolering. Vdggarna anslot dock endast mot underta-
kets mineralfiberplattor och var déarfor inte brandcellsskil-
jande gentemot trapphuset, vilket hade krivts av riddnings-
tjansten i samband med bygglovsprovningen. Forradet hade
normal rumshéjd upp till undertak.

Forradet i nodutrymningstrapphuset hade tvd horison- 40mx3,2m KONTOR ]  MPLN s
tella plan. En niva fanns 6ver den nedre delen av trappan och
vilplanet. Golvet i denna forradets lagre del var i nivd med
rackets 6verkant pa trappans 6vre plan. Den hogre nivin STYRELSERUM
stack ut over det ovre trapploppet. Total golvarea pa den 15,41
nedre nivan var ca 10 m?, varav drygt 6 m? 1ag 6ver vilplanet 40mx547m kvm
och resten 6ver trappan. Golvarean pd den 6vre nivan var ca 21.88 kvm ——
3 m2. Hojdskillnaden mellan nivderna var 1,9 m. I forradet ' PAS- dai

.. . . . SAGE . ‘FOR=

har forvarats bordtennisbord, vikbar stege av tri, sju stycken ENTRE  RAD ]
kontorsskarmar, en dorr med karm, parm, tavla, ett skip : '
0,8 m hogt (matt i 6vrigt okdnda) och en pappersbunt. For
att bedoma innehéllet i detta forrad har polisen beaktat fynd
pa ovre delen av trappan, vilplanet, nedre delen av trappan
och nedre trapplan. Négon eller ndgra av de stolar av vilka G
rester antriffats pa vilplanet kan ha forvarats i forradet.
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Byggnaden hade ytterviggar av tegel samt trappor och
bjilklag av betong. Lokalen var férsedd med sex fonster till
danslokalen i den nordéstra ldngviggen och vardera ett fon-
ster i styrelse- och sektionsrummen. I gavelytterviggen fanns
tre fonster — ett till styrelserummet, ett mot passagen och ett
till forrdd och trapphus. I den andra ldngviggen fanns tre
fonster till danslokalen och tva till koket i kafédelen. Fonstren
hade sin underkant ca 2,2 m 6ver golvytan.

Yttertaket utgjordes av littbetongplank upplagda pé
betongbalkar och taktickning av papp. Efter branden har
yttertaket bytts ut. I samband hirmed avligsnades en fran-
luftsflakt som varit monterad direkt pa yttertaket. Flikten var
en propellerflikt som sog direkt frdn rummet.

Innertaket bestod av mineralfiberplattor som bars upp av
stilprofiler, som i sin tur hingde i pendlar som var fistade i
yttertakets littbetongplank. Mineralfiberplattorna var for-
sedda med ett ytskikt som uppfyllde de krav som stills pd
innertak i samlingslokaler. De bestod till stérsta delen av
obrannbart material. Undertakets frimsta uppgift var att for-
bittra akustiken i rummet.

Golvbeliggningen bestod av linoleummatta lagd pé tunna
trafiberskivor.

P4 vidggarnas nedre del hade det satts upp en tunn brost-
ningspanel av traimaterial med en hojd av ca 1,2 m. Som regel
anses en sddan beklddnad inte bidra till snabb brandsprid-
ning. En stor del av denna panel fanns kvar pa plats efter
branden, sirskilt i passagen och vid entrédorren.

I passagen pd den norra viggen fanns en radiator och
ovanfor denna en kladhylla med tvé hyllplan. Med ledning av
hélen i viggen kan bedémas att den undre delen av hyllan
suttit ca 1,7 m och den dvre ca 2,0 m 6ver golvet. Lingden har
varit ca 3,5 m och bredden ca 0,3 m. Resterna av hyllorna
pétriffades i brandresterna. P4 viggen mot styrelserummet
fanns motsvarande hyllarrangemang, monterat pd samma
hojd och med samma bredd men med lingden ca 3,9 m.
Hyllorna var av olika modell.

Foreningslokalen med danslokal och styrelserum, kafé,
sektionsrum, kontor och 6vriga mindre utrymmen utgjorde
en brandcell. Biljardrum med toaletter utgjorde en egen
brandcell. De bidda trapphusen utgjorde var for sig egna
brandceller. De i dessa inbyggda forrdden var ocksé var for sig
egna brandceller. Brandcellsindelningen behandlas ndrmare i
avsnitt 2.5.

I samband med ombyggnaden &r 1990 dndrades dven
ventilationsinstallationen i lokalen. Uteluft tillférdes styrelse-
rummet och sektionsrummet genom galler direkt i ytter-
viggen. I danslokalen hade installerats ett aggregat som for-
utom flikt innehsll en f6rvirmningsdel m.m. Kanalen som
transporterade luften till lokalen var inféistad i viggen bakom
scenen och det fanns tva ventiler direkt i kanalviggen. I kafé-
delen fanns en 6ppningsbar vidringslucka med fyra tillufts-
ventiler.

Luften fran lokalen bortférdes genom ett kanalsystem, dir
samlingskanalerna utformats som ett H, vars symmetrilinje
gick lings vikviggen och med ett avstdnd av ca 8 m mellan
staplarna i H:et. Frdn styrelserummet, sektionsrummet och
kontoret fordes luft genom kanaler anslutna till samlingska-
nalsystemet.

En inomhusbrandpost i passagen innanfor entrédérren
hade en slang med en lingd av ca 20 m. Inomhusbrandposten
visade sig vara funktionsduglig vid SHK:s forsta besok pé

platsen. P4 luckan till brandposten fanns den sedvanligt med-
levererade varselmirkningsskylten fastlimmad. Aven invid
dorren till n6dutrymningstrapphuset fanns en brandpost.
Den var kraftigt brandskadad. Platskdpet hade fallit ned frdn
viggen och anslutningsroret forefoll vara av jams med viggen
och slangen verkade vara oanvind. Vid polisens tekniska
undersokning uppticktes att brandposten inte var ansluten
till ndgon vattenledning. Réret fran brandposten gick rakt
igenom viggen in till biljardrummet dir det var avkapat i liv
med viggen. Rorandan var dold av puts.

2.3 Utrymningsvagar

Danslokalen och med den sammanhingande kafélokal och
smélokaler hade tva utrymningsvigar i form av dorropp-
ningar till trappor. Trapporna hade en bredd av ca 1,4 m och
hade raka trapplopp.

SHK har haft tillgang till en videoupptagning fran en tidi-
gare dansuppvisning i lokalen. Pa videobandet kan man iaktta
att det fanns en nédutrymningsskylt ovanfor dorren till n6d-
utrymningstrapphuset. Polisen fann vid sin undersékning att
det fanns nédutrymningsskyltar ovanfor dorrarna till savil
huvudtrapphuset som nodutrymningstrapphuset. Motsvar-
ande armaturer fanns dven ovanfor entrédorren till huvud-
trapphuset i bottenplanet och pé viggen ovanfor pardorren
mot kulverten. Det fanns spar av att det funnits en skylt i pas-
sagen mellan entrétrapphuset och kafédelen. Aven pa det
lagre planet med biljardrum och toaletter fanns det nédbelys-
ningsarmaturer. Skylten ovanfor entrétrapphusets dorr i bot-
tenvaningen lyste dnnu kl. 03.00 brandnatten. Tvd av tre skyl-
tar var vid den tidpunkten sldckta. Kravet pa brinntid 4r 60
minuter efter strombortfall._

Elsdkerhetsverket, Vistra tillsynsdistriktet, gjorde med
anledning av branden en utredning, delvis i samrad med
polisen. Tre av nddutrumningsskyltarna var oskadade av
branden, namligen den i biljardrummet, den i korridoren
utanfor biljardrummet och den pa nedre planet i entrétrapp-
huset. En undersokning av dessa visade att de endast kunde
fungera vid ordinarie spanningsmatning fran elnitet. De har
inte fungerat vid noddrift, eftersom de saknade ljuskallor
(lysror respektive glodlampor) for noddrift. Dessutom fun-
gerade inte nodkraftbatterierna. Enligt tillverkarens anvis-
ningar var batteriernas livslingd begrinsad till 4-5 &r.

Dérrarna mellan trapphusen och lokalen hade vardera en
Oppning med en fri bredd av 0,855 m. Eftersom dessa endast
kunde 6ppnas sa att de bildade en vinkel mot viggen av nagot
mer dn 90°, inkriktade dorrbladens tjocklek pé den fria
bredden, som darigenom blev 0,835 m. Vid tillstéllningen
hade utrymningsvigens kapacitet vid huvudtrapphuset min-
skats genom att ett bord placerats nira dorroppningen, sa att
den fria bredden mellan bordet och nirliggande vigg blev ca
0,6 m.

Dorren till entrétrapphuset var forsedd med tre 1as. Det
oversta var ett tillhdllarlas som endast kunde lasas och lasas
upp med nyckel. Det andra laset hade tva fallkolvar. Den ena
reglerades med dorrtrycket, dorrhandtaget, och den andra
med nyckel som drog in lasfallet i lashuset. Detta regellds gick
att lasa genom att man forde upp en uppstillningsknapp.
Dorren maste da ldsas upp med nyckel. Det tredje laset var ett
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hinglds som laste en bom som sattes fér dorren pa utsidan.
Denna dorr hade sdledes inget vred pé insidan. Dérren till
nodutrymningstrapphuset saknade ocksé vred pa insidan.
Léset kunde endast lasas upp med nyckel. Vid brandplats-
undersokningen kunde polisen se att regelkolven var i 6ppet
ldge. Aven p& denna dorr fanns en anordning for att dérren
skulle kunna lasas med hianglds utifrdn. Dérren mellan nod-
utrymningstrapphuset och kulverten var férsedd med ett
dubbelt hakregellds. Detta lds kunde endast regleras med
nyckel. Ingen av dessa tre dérrar kunde siledes 6ppnas in-
ifrdn med hjilp av vred.

[ huvudtrappan fanns ett vilplan. Hirifran ledde en d6rr
in till en korridor frén vilken man kunde nd toalettavdelning-
en. I inden pa korridoren fanns en dorr in till biljardrummet.
Nivaskillnaden mellan foéreningslokalen och halvplanet var
1,74 m. T huvudtrappan hade pa samma plan som forenings-
lokalen anordnats det férrad som tidigare beskrivits.

Nodutrymningstrappan hade gemensamt vilplan foér loka-
lerna pa det ligre halvplanet och danslokalen. Detta hade
gjorts mojligt genom att man byggt en halvtrappa inne i bil-
jardrummet. I trapphusets vre del fanns ett fonster mot
soder. Fonstrets underkant lag strax ovanfor yttertakets niva
pé intilliggande del av byggnaden.

Fran det gemensamma vilplanet kunde man dven né det
forrad som byggts in i trapphuset. Bland brandresterna pa
trappstegen kunde man vid SHK:s forsta besok pa platsen
konstatera att ddr fanns delvis forkolnade rester av travirke.
En del av dessa var av grovre dimension och pd mindre ska-
dade partier kunde man se ohyvlade ytor. Av grovleken och
den réa ytan framgick att biten inte kunde hirréra fran en
mobel. Ndgra mer exakta uppgifter om forrddet har inte
kunnat frambringas. P4 bygglovshandlingarna dterfinns en
skiss, som visar utformningen i princip av forradet, men inga
uppgifter om material och utforande. Skissen upprittades av
en fastighetsingenjor som tidigare arbetat pé Fritidsférvalt-
ningen, dédr han hade haft till uppgift att skaffa fram lokaler
till olika foreningar. Han hade dven medverkat till att Make-
doniska foreningen fick sina lokaler. Detta f6rrdd maste ha
burits upp av vertikala biarverk. Frén riddningstjinsten hade
kravts att avskiljande viggar uppfyllde kraven pa avskiljning i
klass B 60. Enligt uppgift frin den byggnadsinspektor som
dels utférde den besiktning d& anvindningsférbud utfirda-
des, dels skrev ut slutbesiktningsbeviset, hade han vid en
besiktning konstaterat att det vertikala barverket klitts in
med dubbla gipsskivor. Detta utférande godtogs som brand-
teknisk klass B 60.

Den langa kulvert som skapades genom de 6verbyggda
gatorna utgjorde en gemensam forbindelseled. Denna hade
en bredd av i den yttre delen 3,8 m och i den inre delen
2,8-3,0 m och den var brandtekniskt avskild frén angrin-
sande lokaler. Den hade dirfor trots sin lingd, ca 123 m, fatt
tjdna som nédutrymningsvag.

Redan vid sitt forsta besok péd platsen uppmarksammade
SHK att den ldnga kulverten i stort sett var fri frén brannbart
material. Dessutom kunde man se att det var titat runt de
stora fabriksportar som satt i skiljeviggen mellan kulverten
och de olika lokalerna. Detta talar for att bide hyresgister
och hyresvird var angelidgna om att halla kulverten avskild
fran de olika lokalerna och dirigenom tillgodoriakna sig den
som en fullgod utrymningsvig.

Det fanns dock ett undantag och det var omradet runt

branddorren som ledde till trappan upp till Makedoniska
foreningen. Hir fanns det vid SHK:s forsta besok en del
frimmande foremal. Det har omvittnats av riddnings-
tjansten att en del av dessa limpades ut frdn trapphuset
under slickningsarbetet. Diarutover fanns det spér av att
trapphusets nedre plan anvénts for férvaring.

I bottenplanet stod trappan i férbindelse med den ldnga
kulverten. Dérren mellan trapphuset och kulverten utgjordes
av en branddorr som kunde stillas i 6ppet lige genom en
elektromagnet som var innesluten i holjet till den automat-
iska dorrstingaren. Pa 6mse sidor av viggen ovanfor dérren
fanns en rokdetektor. Nir denna aktiverades av brandroken
brots strommen till magneten och dorrstingaren stingde
dorren. Denna anordning fungerade endast nir dérren holls i
helt 6ppet lige av magneten.

24 Losinredning

I foreningens samlingslokal patréffade polisen vid den tek-
niska undersokningen rester av mobler lings den viéstra vig-
gen mellan skorstenen och fonstret ndrmaste scenen. Dar
fanns sammanlagt 28 bord och 19 hopfillbara stolar.

Planritning over lokalen med mébler finns som utvik-
ningsbild.

I samband med tillstdllningen bars en del av moblemanget
ut ur lokalen och stilldes i nddutrymningstrapphuset.
Borden utgjordes av traspanskivor pd stilstomme. Stolarna
hade stoppning av plastmaterial och ytbeklddnad av plast.
Fétoljerna hade liknande stoppningsmaterial men ytbeklad-
nad av textil. Stommen utgjordes av tri eller stdl. Vid en
rekonstruktion i februari 1999 staplade polisen 51 stolar pa
vilplanet. P4 det 6vre vilplanet pétriffades rester av minst 3,5
stolar av trd med tygklidd dyna, 4 stolar med stalrérsram
med ben utan rygg och rodaktig plastsits, 2 stolar med stal-
rorsram med ben, rygg och sits samt ryggstycke av 5 mm
plywood, ytterligare en stol med samma grundkonstruktion
men en annan utformning, 41 stolar av trd med galonkladd
stoppning samt en bordsram av metall.

Polisen har gjort en bedomning av hur mycket gods som
forvarades pé det ovre trapplanet utover vad som tidigare
angivits. Harvid har framkommit att det fanns tvd hopfill-
bara bordtennisbord, 7 stolar med stalrorsram och 5 mm ply-
wood i sits och ryggstycke, 32 stolar av trd med galonkladd
stoppning, 2 stolar av trd med tygklddd dyna, en papperskorg
av plast, en kontorsskdrm och en firgburk med locket pa.

I kafédelen har polisen med ledning av brandresterna slu-
tit sig till att det sttt prisskap med glasade dorrar mot viggen
till sektionsrummet/garderoben. Hér har funnits fem bord
och ett oként antal stolar. Tre av borden har statt med sina
kortsidor vid den Gstra viggen. Tvd av dessa stod dikt an mot
de bdda vattenradiatorerna. H6jden pa borden har varit ca
0,7 m och storleken 1,2 x 0,7 m. Mellan bardisken och kon-
torsdorrarna fanns en sopsicksstillning.

I sektionsrummet, som anvindes som garderob, fanns ett
kylskap, ett soffbord i trd, tva tresitssoffor, tva tvésitssoffor
och en fatol;.

I passagen fanns enligt en uppgift, som lamnats till polis-
en, tre bord. Den 22 februari 1999 gjorde polisen med hjilp
av den som tagit emot avgifterna en rekonstruktion av hur
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Figur 2.2 Placering av bord

Sektionsrum/
garderob

Bord
1,5x0,8

2,68 m

Styrelserum

Hatthylla

Hatthylla nedrasad 0,3 m bred

Radiator 0,15 m bred

Kontor

Bord
1,79 x 0,52

Bord
1,2x0,7

2,07 m
0,83 m

0,72 m
0,55m

Brandpost

dessa bord varit placerade under festen. Kassabordet, 1,2 x
0,7 m, var placerat vid entrédorren. Tva alternativa uppstall-
ningssdtt har angetts, dels med bordets lingdaxel parallell
med ldngviggarna, dels med lingdaxeln tvirs langviggarna. I
det forsta fallet blir passagen mellan radiator och bord 0,72 m
och mellan bord och hatthylla 0,55 m. Vid den alternativa
placeringen ckar matten till 1,22 m till radiatorn. Bordet kan
dven ha haft en bredd av 0,8 m, vilket pd motsvarande sitt
minskar passagematten. Framfor ingangen till sektions-
rummet/garderoben hade placerats ett bord, med matten 1,5
x 0,8 m alternativt 1,2 x 0,7 m. Bordet tickte dorroppningen
helt. I gdngen mellan kontoret och styrelserummet hade pla-
cerats ett bord med ldngsidan mot viggen till kontoret.
Placering av borden framgdr av figur 2.2.

2.5 Utforda besiktningar och

brandsyner

Av handlingar fran Stadsbyggnadskontoret och riddnings-
tjansten framgdr att foreningens lokaler varit foremal for
besiktning vid flera tillfallen. Eftersom branden spred sig till
Backateatern, kan det vara av intresse att se om man vid
brandsyn uppmirksammat denna risk. Har nedan anviands
bendmningar for de olika brandtekniska klasser som ar aktu-
ella, t.ex. B 60, B 30, F 30 m.m. Dessa forklaras narmare i
avsnitt 11.1.4.

17 januari 1989

I brandsyneprotokoll med diarienummer B 5037/89 anges i
en av punkterna 2:2 (det finns fyra olika positioner med
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denna beteckning): ”Brandsektionerande glas i ytterfasad till
”Backateaterns” 6vre vaning utfores i lagst klass A 30. Atgér-
den syftar till att forhindra takbrandspridning till teaterde-
len” I den ena punkten 4:3 (det finns tvd med samma beteck-
ning) finns féljande text. ’Manéverdon kontrolleras med
avseende pd funktion. En 6ppningsplan for brandventila-
tionssektionerna uppsittes vid mangvercentralen.”

Enligt en sirskild skrivelse till fastighetsdgaren gjordes den
3 oktober 1990 en efterkontroll av att foreldggandena i ovan-
ndmnda brandsyneprotokoll fullgjorts. Det uppticktes da att
anmirkningarna i de bada ovan citerade punkterna kvarstod.
Dessutom hade i punkt 4:3 tillagts texten: ’Oppningsplan bor
uppsittas vid Backa Teaterns centralapparat.” I skrivelsen
anmodades fastighetsdgaren att senast den 31 oktober 1990
inkomma med skriftlig férklaring till Brand- och civil-
forsvarsnimnden. Agaren uppmanades att dven ange en
eventuell dtgardsplan. Dessutom meddelades att férklaringen
skulle utgora grund f6r nimndens vidare beddmning. Det
framgick dven att nimnden enligt 56 § riddningstjinstlagen
(1986:1102) hade mojlighet att férena foreliggandet med
vite.

22 maj 1990

Nyttjandeforbud for lokalen utfirdades efter byggnadsbesikt-
ning av Stadsbyggnadskontoret, eftersom det fanns "brister
som kunde dventyra sikerheten fér dem som uppehaller sig i
eller i ndrheten av den genom att brandsikerheten ej ar till-
fredsstillande.” Nedanstdende anméarkningar lag till grund
for nyttjandeforbudet.

”1. Forradsutrymme har byggts i bdda trapphusen utan att
uppfylla brandklass B 60. Bygglov saknas for denna
atgérd.

2. Brandpost fungerar ej.

3. Dorr till utrymningsvig ar last.

4.Vikvigg i utrymningsvig gar ej att 6ppna.

5.Imkanal fran kok saknar brandisolering i brandklass
A30”

Av protokollet frin byggnadsbesiktningen framgar inte om
besiktningsforrittaren uppmarksammat att den brandcells-
skiljande viggen till frrddsutrymmet i huvudtrapphuset inte
anslot till en brandavskiljande byggnadsdel.

30 juni 1990

Ansokan om bygglov for férradden i trapphusen var daterad
den 30 juni 1990. Bygglov beviljades for inrittande av for-
rédslokaler i de bdda trapphusen den 7 september 1990. Efter
brandmyndighetens prévning hade férréden godtagits under
forutsittning att de avskildes frén trapphusen i brandteknisk
klass B 60, dock fick dorrar utforas i brandteknisk klass B 30.
Av anteckningar pa kopia av kopia av skrivelsen avseende
nyttjandeforbudet som tillstillts SHK framgér att vid an-
mirkningen i punkt 1 star ditskrivet for hand i hogra margi-
nalen ’KLART 90 09 27”. P4 samma sitt har for punkterna 2
t.0.m. 5 satts en klammer och skrivits 90 08 27. Vid minst ett
av dessa tillfillen méste ha foretagits en besiktning. Nar det
giller forradet i nddutrymningstrapphuset torde kontrollen i
forsta hand ha avsett att konstatera att den stomme som bar
upp forrddet hade erforderlig brandmotstdndsférmaga. Det
framgér dock inte av dokumentationen pa annat sitt 4n

genom anteckningarna pa kopian att forrddet pa platsen god-
kints for sitt andamal.

12 november 1990

Bevis om slutbesiktning utfirdat utan anméarkning. Det kan
inte utldsas av handlingarna om ndgon byggnadsinspektor
besokt platsen i samband med utfirdandet av beviset. Det var
praxis frdn manga byggnadsndmnders sida att i mindre kom-
plicerade fall noja sig med att ansvarig arbetsledare anmilde
att arbetet var klart.

12 mars 1991

Vid denna brandsyn utfirdades ett brandsyneforeliggande
med diarienummer B 8294/91. I punkt 7 finns foljande text.
”Makedoniska foreningen: Fonster ut mot tak i trapphus som
tjanar som nodutgéing skall forses med tradarmerat glas i F
30.” (F 30 innebir att konstruktionen skall motstd brand-
provning enligt angiven metod i minst 30 minuter utan att
slippa genom mer dn enstaka lagor.)

Dessutom utfirdades med anledning av denna brandsyn
ett brandsyneprotokoll med diarienummer B 8300/91 stillt
till lokalinnehavaren Makedoniska féreningen. Enda an-
mirkningen i detta har foljande lydelse. ”Forrad i trapphus
for Nodutrymning skall dorr och vigg kladas med gipsskivor.
Giller fasthetsdgare: Fonster ut mot tak i trapphus mot 6ster,
skall utbytas till i ldgst klass F 30. For att hindra brand fran
tak till trapphus, f6r nddutrymning.”

18 mars 1993

Vid detta brandsynetillfille pdpekades foljande brister:
1.”Skylt Nodut till trapphus lyser ej lagas”
2.”Trapphuset skall héllas fritt frin brannbart materiel.”
3.”Inomhusbrandpost skall vara skyltad.”

Det har inte limnats ndgon uppgift om det férekom nagon
efterkontroll.

19 januari 1995

Brandsyn som foranledde en skriftlig anmérkning med krav
pé att branddorren mellan trappan och utrymningsgangen
skulle justeras.

14 april 1997

Regelbunden brandsyn enligt raiddningstjanstlagen, varvid
framfordes krav pé att vissa angivna skyltar med vigledande
markering for utrymningsvig skulle kontrolleras betriffande
funktion.

Kommentar om inomhusbrandposterna

Vid byggnadsbesiktningen i maj 1990 uppmirksammades att
en inomhusbrandpost inte fungerade. Det gar dock inte att av
handlingarna avgora vilken inomhusbrandpost som avses.
Det finns inte heller ndgot krav pa att det maste finnas tvé
inomhusbrandposter i lokalen. Brandsyneforrittaren har
inte gjort ndgon notering om inomhusbrandposten vid det
senaste brandsynetillfillet.
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2.6 Konstateranden efter
branden

Vid bdde SHK:s och polisens undersokningar efter branden
har framkommit f6ljande.

1. Fonstret i nédutrymningstrapphuset uppfyllde inte kraven
for klass F 30.

2. Brandventilationsluckorna i Backateatern maste vid bran-
den 6ppnas utifrén med hjilp av personal frin insatsstyr-
kan.

3. Inomhusbrandposten vid nodutrymningstrapphuset var
inte inkopplad pa vattenledningsnitet.

4. Fonsteroppningarna i ytterfasaden pa Backateaterns ovre
vaning, se brandsyneprotokoll 17 januari 1989, var igen-
satta.

5.Viggarna i forradet i huvudtrapphuset anslot endast mot
undertaket.

6. Den nirmare utformningen av férradet i nédutrymnings-
trappan vad avser exempelvis beklddnad och dorr har inte
kunnat faststillas efter branden. Enligt uppgift frin den
byggnadsinspektor som gjorde besiktningen av detta for-
rdd hade dock den birande stommen erforderlig brand-
Klass.

FAKTAREDOVISNING
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3 Upplevelser av branden

3.1 Inledning

I detta kapitel presenteras festdeltagarnas, festarrangorernas,
brandméinnens och 6vriga observatorers upplevelser av bran-
den och utrymningen. En sammanstillning av uppgifter fran
polisens forhorsprotokoll visar att i vart fall 398 ungdomar
befann sig inne i lokalen och angransande utrymmen, toa-
letter och trapphus da branden utbrot. Innanfor entrédorren
idet ovre trapphuset, i den egentliga festlokalen, fanns minst
372 personer dé branden utbrét, 207 pojkar och 165 flickor.
Ungdomarna var i dldern 12 till 25 d&r med en medelalder pd
16 ar. Av dessa ungdomar omkom 63 och 309 6verlevde. Av
de overlevande var 173 pojkar och 136 flickor. Av de omkom-
na var 34 pojkar och 29 flickor.

Sammanstillningen av uppgifter i avsnitten 3.2, 3.3 och
3.5 baseras pa berittelser frdn dessa verlevande ungdomar.
Alla har forhorts av polisen vid minst ett tillfdlle, enstaka per-
soner har forhorts vid dtskilliga tillfdllen. SHK har tagit del av
utskrifter frdn samtliga forhor som genomforts mellan den
30 oktober 1998 och den 31 januari 2000 samt tagit del av
vissa forhor fran senare tidpunkter.

Avsnitt 3.4 grundar sig — utéver pa ungdomarnas uppgif-
ter — dven pd brandménnens och andra observatorers berit-
telser.

Sexton festdeltagare valdes ut av SHK for intervju om
brand- och utrymningsforloppet. Av dessa sexton kom tretton
till intervju, dtta pojkar och fem flickor. Dessa ungdomar val-
des ut for att de vid branden haft olika upplevelser, befunnit
sig pd olika platser eller reagerat pé olika sdtt enligt vad de
uppgivit i polisforhoren. Bland de utvalda fanns personer
som varit i garderoben, som varit vid dorren till nodutrym-
ningstrapphuset, som kommit ut bland de forsta, som kom-
mit ut i mitten av utrymningen och som kommit ut bland de
sista. Vidare ingick i urvalet ndgon som varit oskadd, ndgon
som varit litt skadad och fatt hjilp att komma ut, ndgon som
blivit allvarligt skadad och hjilpts ut liksom nagon som hjilpt
till att dra ut folk. Vidare valdes sex personer som inlednings-
vis av polisen bedomts som arrangorer ut for intervju. Endast
en av de sex tillfrigade arrangorerna kom till intervju.
Intervjuerna genomfoérdes den 1, 8 och 9 juni, 25 augusti och
9 september 1999. En gruppintervju genomfordes ocksa den
8 mars 2000 med sex ungdomar, bl.a. flera arrangorer som
varit vid entrédorren och hjilpt till med att dra ut manniskor.

Ungdomarna kallades till intervju med hjélp av brev, tele-
fonkontakter och de kontaktades ocksa av anhorigforeningen
(Foreningen BOA Brandoffrens anhoriga 30 oktober 1998).

SHK vill framhélla att sdrskilda problem uppstér nir vitt-
nena ir personligen drabbade av hdndelsen, vilket i detta fall
innebir att de utsatts for bdde mycket starka psykologiska
och fysiska stressupplevelser; de sistndmna i form av rok och
varme. SHK har valt att lata deltagandet i intervjuerna vara
frivilligt pa grund av de posttraumatiska stressreaktioner som
mdnga av ungdomarna har drabbats av.

Framstdllningen bygger pa savil polisforhoren som de av
SHK genomforda intervjuerna. Ménga av polisforhoren har
genomforts omedelbart efter branden da ménga av ungdo-

marna varit starkt kinslomissigt eller fysiskt berérda och
vissa allvarligt skadade. Detta kan ha péverkat berittelserna.
Generellt sett minns man kidnslomissigt starka handelser bra
ocksd efter en relativt ldng tidsperiod men man kan ha svart
att minnas detaljer. De uppgifter som SHK fatt vid intervjuer
mer dn ett halvt dr efter branden kan dérfor ge en ndgot
annorlunda bild jamfért med uppgifter fran tidigare inter-
vjuer och forhor. Detta dr ocksé en reflektion som flera av
ungdomarna sjilva gjorde i intervjuerna med SHK. De har d&
beskrivit att de kom ihég hindelsen bittre vid det senare
intervjutillfillet.

Beskrivningen omfattar de forsta tecknen pa brand, hur
man uppfattade dessa och vad man gjorde dé liksom hur
utrymningen fungerade. Vidare beskrivs upplevelser fran
personer som varit i olika delar av lokalen med sérskilt fokus
pé ungdomar som varit i omrédet vid entrén under utrym-
ningen. I dérréppningen vid entrén blev det under utrym-
ningen stopp f6r utpasserande, d flera ungdomar kilades fast
i doérroppningen. Denna "propp” uppstod efter att uppskatt-
ningsvis 50-100 personer hade passerat ut. Dessutom be-
skrivs forhillandena i garderoben och vid vikviggen mot
kaféet samt foremal vid nédutrymningstrappan.

Beskrivningarna i det féljande grundas pa ett stort antal
iakttagelser, som ibland inte dr samstimmiga bland annat
beroende pé att man varit pé olika platser i lokalen men
ocksd pd att man iakttagit olika saker. Detta redovisas i texten
i forekommande fall.

3.2 Festen fore branden

Festen anordnades av en grupp ungdomar under arrangors-
namnet The Playaz Club. Flygblad om diskoteket med flera
upptriddanden och hiphop-musik, soul och R&B spreds pé
stan och i skolorna. Manga blev ocksa informerade av kamra-
ter. Entréavgiften var 40 kronor och innehéllet i kassan indi-
kerade att fler an 325 personer hade betalat intrdde. Arran-
gorernas forberedelser i lokalen for festen startade strax efter
kl. 18 den 29 oktober 1998. Flera av ungdomarna hjalpte till
med att forbereda festen.

Gisterna borjade anldnda till lokalen strax fore kl. 21 och
fler och fler ungdomar strommade sedan till. Under kvillen
stod det tvd till fyra personer i entrédorren (tvé “vakter” och
tva arrangorer) in till lokalen och slappte in ungdomar i
grupper om tre eller fyra personer at gdingen. De bada "vak-
terna” pa festen hade vanliga festkldder och bar inte nagra
sdrskilda kdnnetecken. Tidvis var den ena av ”vakterna” nere i
trapphuset. Vid ett bord innanf6r entrédorren satt en flicka
och tog intrade. For att markera att man hade betalat skrevs
en markering pd handen for att efterlikna en stimpel. En eller
tvé personer fanns i baren dér de salde dricka. Likasd befann
sig en eller tva personer i garderoben. Pd scenen fanns tva
discjockeyer som bytte av varandra under kvillen och det
forekom ocksa artistupptriadande. Fyra personer har av poli-
sen betraktats som arrangorer, men betydligt fler ungdomar
hjalpte till pé festen under kvillen liksom med att stilla i ord-
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ning lokalen fore festen. Lings viggarna i lokalen hade man
stillt upp bord. Vid entrén i festlokalen stod ett bord och man
passerade till vinster om detta for att komma in. Utrymmet i
passagen var sa stort att tva a tre personer kunde gé i bredd.
P4 viggen i passagen fanns en i vinkel fast monterad hatthylla.
Denna strickte sig ca 3,5 m pé norra viggen under det fonster
som fanns till vinster niar man kom in i entrén. Den andra
delen av hyllan satt pé den 6stra viggen och var ca 4 m lang.

Vittnen som kom ca kl. 21.30 har berittat att det dd nistan
inte var ndgon ko alls och inte s mycket folk inne i lokalen.
Nagon har sagt att det vid denna tidpunkt var mycket folk
utanfoér men bara ca 50 personer inne.

Senare under kvillen var det ko for att komma in pa festen
och det var manga ungdomar inne i lokalen. En person har
beskrivit att det inte gick att dansa for att det var si otroligt
mycket folk. Det var mycket varmt i lokalen och discjockey-
erna sprutade rok fran en rékmaskin pé scenen. Flera har
beskrivit att roken var grévit och tit, att den gick 6ver huvu-
det och att det var svart att se. Nagra har ocksé beskrivit att
det luktade brint.

Vid ett tillfille var det brak inne i lokalen; ménga sag detta
brék. Discjockeyn stingde av musiken och arrangérerna
ingrep. De som brikade gick ut. Vissa av de ungdomar som
deltog i detta brik anlade senare under kvillen branden i
trapphuset.

Ett vittne som kom till festen ca kl. 22.30 har berittat att
det var en lang ko for att fa komma in. Han fick sjilv vinta 10
minuter. En person har uppskattat att det kl. 22.15 var unge-
far 150 personer inne i lokalen och 80 i trappan samt ett tret-
tiotal personer utanfor.

Vittnen som kom till festen ca kl. 23.00 har beréttat att det
var kvavt och déligt med luft i lokalen, det var ovanligt varmt,
“lite mer 4n lagom”. Det var trangt nar man skulle limna in
jackorna. I danslokalen fick man tringa sig for att komma
fram till scenen. Vid denna tidpunkt var det fullt med folk
inne i lokalen. Utanfor var det da ganska fa, liksom i den
nedre trappan. I den 6vre trappan var det fullt med folk som
tringdes for att f komma in. Det var mer folk och betydligt
varmare dn det brukade vara pa andra diskotek. Flera av ung-
domarna har sagt att det var kul att det var mycket folk.
Andra har sagt att de upplevde att det var jobbigt med s
mycket folk.

Ett vittne som kom till festen ca kl. 23.30 har berittat att
man kunde g direkt in i trapphuset men att det var ko upp-
for trapporna. Inne i lokalen var det fullt med folk. Det var
varmt som i en bastu. Andra har beskrivit att om man ville
rora sig i lokalen méste andra flytta pd sig for att man skulle
kunna komma fram.

3.3 Upptackten av branden

3.3.1

I farliga situationer eller i samband med extrema stressitua-
tioner forekommer att upplevelsen av tid fériandras. Vid
denna handelse har det darfor varit svart att fa tidsuppgifter
fran ungdomarna p4 festen. Ndgra ungdomar har dock
kunnat relatera till att de tittat pa klockan, att de fatt ett tele-
fonsamtal eller till att nigot annat har intraffat och det ar
dessa tidsuppgifter som anvinds i detta avsnitt.

Inledning

Majoriteten av ungdomarna, knappt 200 personer, befann
sigi danslokalen nir de upptickte branden. Ganska manga
fanns i kaféet, se tabell 3.1.

Beroende pa var man var placerad i lokalen, har man upp-
fattat olika forsta tecken pd brand.

I det foljande beskrivs vad ungdomarna berittat om vilka
forsta tecken pa brand som de uppfattade. En sammanstall-
ning presenteras i tabell 3.2.

3.3.2 Lukt

De tidigaste tecknen pa brand som har beskrivits ar en konst-
ig och obehaglig, stickande och torr lukt och rok som irrite-
rade i 3gon och hals. De forsta uppgifterna om dessa indika-
tioner finns fran kl. 23.25 till ungefir kl. 23.30. En del ungdo-
mar talade med sina kamrater om den obehagliga lukten. En
flicka som befann sig bredvid dorren till nédutrymnings-
trappan har berittat att hon tidigt kinde en mycket stark lukt
och att 6gonen borjade svida. Lukten blev starkare och star-
kare. Hon trodde att det var targas for hon sag ingen rok.
Hon ville gd ut men hennes kamrater ville inte f6lja med. En
flicka som stod framfor scenen for att titta pd ett upptridande
har beskrivit att hon hérde nagra andra som pratade om att
det luktade konstigt, men ingen trodde att detta var nagot all-
varligt. Efter att upptradandet hade avslutats sade en annan
kamrat att det luktade brant. Sjilv trodde hon dock att lukten
och roken kom frén rokmaskinen.

En annan flicka har beskrivit att hon var lingst framme
vid scenen nir det borjade sticka i 6gonen. Hon trodde att det
var tdrgas eller ndgot liknande. Hon frdgade sina kamrater
om de skulle gd ut, men kamraterna ville inte detta. De sa att
hon inbillade sig och att det inte var farligt. Hon trodde da att
lukten kom frén hogtalaren. Efter en kort stund sa ndgon att
det brann och sedan sattes musiken pa igen. Hon och dven
andra tog det inte allvarligt utan de stod kvar och dansade. En
manlig kamrat tog sedan tag i henne och sa att de skulle gd ut
och knuffade henne framfor sig mot utgangen.

Tabell 3.1. Ungdomarnas placering i lokalen nar
man upptéckte de forsta tecknen pa brand.

Plats i lokalen Antal personer
Scenen 5
Danslokalen framfor scenen 38
Danslokalen pa samma sida som

nddutrymningsdérren (till héger om scenen) 29
Danslokalen till vinster om scenen 34
Danslokalen i mitten 34
Danslokalen vid vikvdggen 14
Danslokalen, ospecificerat 35
Kaféet 37
Passagen 12
Baren 20
Entrédorren 15
Passagen utanfér garderoben 8
Garderoben 3
Framfor dérren till n6dutgangen 7
Uppgift saknas 18
Totalt 309
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En av arrangdrerna har berittat att han befann sig bredvid
scenen med en av artisterna som skulle upptrada. Artisten sa
dé till arrangoren ungefir; "Har du grillat eller...” och arran-
goren uppfattade detta som ett skamt.

Nagon gang mellan kl. 23.30 och kl. 23.40 finns flera andra
rapporter om att man bérjat kinna roklukt. Nagra ungdo-
mar runtomkring talade om att det brann och man sig rok
och kinde roklukt. En del ungdomar har beskrivit att de
trodde att roken kom frdn den r6kmaskin som fanns pa sce-
nen. Andra har berittat att de trodde att ndgon hade sldppt ut
targas eller att det brann i en hogtalare eller i en lampa. En
person som dansade har beskrivit att vederb6rande ca kl.
23.30 tittade mot nédutrymningsdorren och sag att det kom
rok frén underkanten av dorren samtidigt som det kom rok
fran rokmaskinen. En del ungdomar har berittat att det sag
ut som om det kom ovanligt mycket rok fran rékmaskinen.
Flera har beskrivit att det var férst nir den riktiga, svarta
roken kom som man reagerade pd att det kunde vara ndgot
allvarligt.

Ett vittne har berittat att han trodde att lukten kom frén
en kolnad pappkartong som hingde 6ver en lampa — det luk-
tade brant med otdck roklukt.

3.3.3 Discjockeyns varning och rok fran en

lampa pa scenen

Det finns uppgifter om att bdda discjockeyerna har sagt att
det brann och uppmanat ungdomarna att gé ut. Ett vittne har
berittat att en av discjockeyerna upptickte att det brann da
vittnet befann sig bredvid scenen. Discjockeyn och ytterligare
en person stod bredvid vittnet som 6ppnade dorren till nod-
utgdngen dd man upptickte rok dirifran. Dessa tre sig da
svart varm rok komma upp i trapphuset och horde sprakande
ljud och de upptickte pé detta sitt branden. Den discjockey
som sett den svarta roken berittade for den andre discjock-
eyn som stod pa scenen att det luktade rok och brann i killa-
ren. Flera vittnen har beskrivit discjockeyns varning om fara
som att han ropade i mikrofonen ungefir “det brinner, spring
ut”. Det var férmodligen den discjockey som upptickte bran-
den som ropade detta. Den andre discjockeyn sade dérefter
”det brinner, ingen panik nu, ta det lugnt, men alla ska gé ut”
samtidigt som han drog ut sladdar frdn anldggningen. Han
har berittat att han sade sa for att det inte skulle bli panik.
Klockan var da strax efter 23.35.

I samband med discjockeyns varning finns uppgifter om
att ljuset tindes men ocksé andra uppgifter om att det slick-
tes eller att det omvixlande tdndes och slacktes. Ett vittne sig
pé klockan strax efter att discjockeyn limnat meddelandet,
den var da 23.40. En man som stod pé scenen sag ingen eld
eller rok eller andra tecken pa brand nir discjockeyn ropade
ut varningen. Han uppfattade situationen som att det var den
ene discjockeyn som upptickt att det brann och att den andre
forst ropade ut en varning. Ungefir samtidigt som den forsta
varningen ropades ut, har méinga sett att den andre discjock-
eyn knuffade ner en discolampa som satt pa vinster sida
ovanfér honom. Han tog bort en kartongbit som tidigare
satts upp pé lampan for att dimpa ljuset; kartongbiten rykte
och var kolnad. Han viftade ocksé med en handduk som for
att sldcka eld eller avleda varme. Han sparkade ocksd ned en
hogtalare. Ndgon annan har beskrivit att en lampa pa disc-

jockeyns mixerbord blixtrade till och att discjockeyn drog
sladdar ur anldggningen. Nédgon sdg att en av discjockeyerna
ringde ett samtal pd sin mobiltelefon direkt efter att han sagt
att det brann. Vissa ungdomar borjade nu gd mot utgéngen
medan ménga struntade i det som hint och istillet stod kvar
och dansade. Det finns ocksd uppgifter om att discjockeyn
eller ndgon annan person, efter den forsta varningen om
brand, skulle ha sagt i mikrofonen ”det ér lugnt” och att ung-
domarna d& vinde tillbaka mot danslokalen. Ménga hérde en
small som it som en mindre explosion; det kom sedan flera
mindre smillar och flera personer trodde att de kom fran
musikanlidggningen.

En del vittnen har beskrivit att musiken startade och att
folk borjade dansa. De flesta har beskrivit att en av festdelta-
garna (inte ndgon av discjockeyerna) hoppat upp pa scenen
och rappat ”jag brinner {f6r det hir permanent”. Detta dr en
text frén en kind rapplét. En flicka har sagt att den sista laten
innan musiken stingdes av var ”Vinden har vint’, dir en del
av texten lyder ”jag brinner f6r det hir permanent”. Flera
ungdomar har berittat att de som var pé vig mot utgdngen
vinde tillbaka nir rappen borjade. Formodligen var det inte
dansmusiken som startade igen utan det var rappen man
horde.

En pojke har berittat att han tittade pd breakdance och
stod cirka en meter in i danslokalen riknat fran passagen;
detta var ca 17 meter fran scenen. Han sdg 6ver de andra
gisterna fram mot scenen och sdg ocksd vad som hinde
bakom discjockeyn. Han ség da en lampa pa scenen som
exploderade och ramlade ner. Det kom svart rok och all
musik stoppades. Discjockeyn sa att det var lugnt och alla
fortsatte att dansa. Bakom discjockeyn kom rok fran taket.
Den luktade otdckt.

Det finns ocksd uppgifter om att det skulle ha forflutit
ndgra minuter mellan de tvd varningarna som ropades ut av
discjockeyerna och att de som var pé vig ut efter den forsta
varningen vinde tillbaka nidr musiken sattes pa igen. Nagra
personer har observerat att den ene discjockeyn efter att ha
ropat ut en varning verkade vara stressad. Han packade ihop
sina saker och gick mot utgangen.

Den 6verlevande discjockeyn har berittat att han triffade
den senare i branden avlidne discjockeyn pa vig mot utging-

Tabell 3.2 Vilka forsta tecken pa brand uppfattade
man?

Forsta tecken pa brand Antal personer
Smiall fran lampa eller musikanlaggning 9
Discjockeyn ropade ut varning 64
Kamrat eller ndgon annan sa att det brann 39
Uppfattat konstig lukt, sveda i dgonen, réklukt 38
Observerat rok 13
Observerat flammor 0

Observerat andra bérja utrymma, féljde strommen 19
Observerat lampa explodera eller bérjat ryka

eller brinna 8
Musiken tystnade 2
Har uppfattat flera av ovanstdende varningar 99
Uppgift saknas 18
Totalt 309
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en och att denne talade i sin mobiltelefon med ndgon om att
det brann, kanske med SOS. Den 6verlevande discjockeyn tog
dé telefonen frén den andre discjockeyn och upprepade att
det brann.

En man satt pé en stol framme vid scenen dd han horde
discjockeyn siga med lugn rost att det brann och att de skulle
gd ut eller springa ut. Andra sprang ut men sjilv satt han kvar
med en kamrat, de sig ro6k men inte s mycket. Musiken fort-
satte att spela. Efter ndgon minut gick han och kamraten mot
utgingen for att fa frisk luft, men de trodde fortfarande inte
att det brann.

En man har beskrivit att han stod och dansade nidr man
stoppade musiken och en av discjockeyerna viftade med hin-
derna och sa att det brann. Denne discjockey letade efter sina
saker for att borja g mot utgingen. Den andre discjockeyn
sparkade ner en hogtalare och en lampa som rykte ramlade
ner. Vissa ungdomar borjade réra sig mot utgdngen. Sjilv
gick vittnet fram till scenen med kamrater for att undersoka
vad som hint och de bestimde sig sedan for att gd ut. Han
trodde att den ene discjockeyn skimtade nir han sa att det
brann; han hade sjilv varit pa fester tidigare dir denne disc-
jockey brukat skimta. En annan man befann sig mitt i dans-
lokalen och dansade da négon sa att det brann. Han horde
ocksd att discjockeyn sa att det brann. Han trodde pé disc-
jockeyn men han ville i alla fall vinta och se om det brann pé
riktigt eller ej. Han tog det inte pa allvar men gick i alla fall &t
sidan. Nagra andra gick ocks4 &t sidan medan andra stannade
kvar. Sedan sdg han konstig rok komma fran scenen och
tinkte att det var lika bra att g ut s& fort som mojligt och
direfter borjade alla springa mot utgdngen. Ytterligare en
man har berittat att han stod vid kaféet d& han hérde en
small fran en lampa lingre in i lokalen. Han hérde andra
runtomkring som sa att det brann men han kunde inte héra
vad discjockeyn sa eftersom han var fér langt bort. Nér han
tittade fram mot scenen sig han roken komma dirifran. Han
stannade kvar for att vinta pa alla sina kamrater och pé att
trangseln mot utgangen skulle avta. Ungdomar som stod
lingre bort fran scenen hérde kamrater runtomkring som
talade om att det brann.

3.34

Den arrangdr som hade till uppgift att se till att inga obehori-
ga gick in genom dorren till nddutgdngen har beskrivit att det
kom rok ur dorrspringan i 6verkanten av dorren till nodut-
gdngen. Han har uppgivit att han 4r siker pa att han var den
forste som sag roken. Han stod vid dérren tillsammans med
den ene discjockeyn och en av dem som skulle upptriada.
Dessa bada sdg nir han 6ppnade dorren och dérfor gick den
ene discjockeyn upp pa scenen och sa att ”det brinner”. Den
arrangor som 6ppnade dorren var tvungen att flytta ett bord
for att komma fram till dérren. Ca tio minuter innan han sag
roken skamtade en av artisterna med honom om att han
kande roklukt och sa ”har du grillat eller ” nér de tillsammans
stod vid bordet vid nodutgangen. Han sprang fram till dor-
ren; den var inte varm. Nir han 6ppnade dorren kom svart
rok i omgangar emot honom. Roken var fruktansvart varm
och brinde honom pé ena kinden och armen. Han fick svart
att andas av roken. Han sdg ingen eld men horde ljud som
han uppfattade som eld. Han beskriver enligt polisférhoren

Rok vid nodutgangen

att ”Det brasade i stolarna. Det kom dnga och var helt varmt.”
Denne arrangor tror att han var den ende som 6ppnade dor-
ren. Han sdg ingen brand s han stingde dorren och sprang
mot utgangen. Han har senare uppgivit att han blev chockad
och sprang ifrdn dorren nir han kinde hettan. Men han ség
att kamraten som skulle upptrida och som var bakom
honom stingde dorren. En annan person har beskrivit att
han sdg rok under dérrkanten, och att han lade hinderna pa
dorren som var mycket varm. Han f6rsokte 6ppna med
handtaget men det verkade vara last.

Den 6verlevande discjockeyn har berittat att han ocksd
oppnat dorren till nédutgdngen men limnat négot olika ver-
sioner om vad han gjorde da han 6ppnat dorren. Alltifran att
han gétt ner i trappan till att han endast 6ppnat en liten
springa i dorren och sedan stingt denna. I en senare version
har denne discjockey berittat att han 6ppnade dorren exakt
samtidigt som personen ovan, att de bada tog i handtaget
samtidigt. Denne 6verlevande discjockey tog ocksd en mikro-
fon och ropade "ta det lugnt”. Sedan hordes en kraftig explo-
sion och dorren till nédutgidngen flog upp. Andra har beskri-
vit att branden utvecklades snabbt efter att discjockeyerna
hade ropat ut varningar; "lokalen rokfylldes pa 30 sekunder”.

Ytterligare minst en person har berittat att han 6ppnat
dorren till n6dutgangen och har beskrivit att han brinde sig
pé dorrhandtaget nir han tryckte ner detta och dérfor sldppte
det genast. Dorren gled da upp till ungefir halvoppet lige.
Svart rok villde ut och discjockeyn ropade ut en varning i
hogtalarna och alla i lokalen sprang mot utgéngen. Detta vitt-
ne har uppgivit att han sjilv var en av dem som sist limnade
utrymmet framme vid scenen.

Det finns uppgifter om att det frdn nodutrymningsdérren
kom svart-grd rok fran golvet upp till ca 1,5 m héjd.

3.3.5 Trangsel mot utgangen som forsta

tecken pa brand

Andra ungdomar har uppfattat som forsta tecken pd brand
eller fara att andra borjade ga mot utgangen, och att det blev
trangsel mot utgdngen. En man som stod nira entrédorren
har uppgivit att han fick ett telefonsamtal fran sin flickvin
kl. 23.36. Han har berittat att folk dd borjade samlas kring
honom och att han pressades ut ur lokalen av folkmassan.
Minniskor limnade danslokalen och borjade rusa mot ut-
gangen vid entrén ddr de kommit in. En person har berittat
att nir vederborande stod i baren hordes skrik och folk bor-
jade ga mot utgdngen. Det bildades snabbt rok vid baren och
vittnet bojde sig ner mot golvet for att fé luft. Sedan slockna-
de ljuset och vittnet s&g en man gé forbi med en vattenkaraff
for att slicka. En person som passerades av andra som kom
fran danslokalen och gick mot utgangen, har berittat att de
som gick forbi honom pratade om att det brann men veder-
borande sdg ingen rok och kinde ingen roklukt.

En man som stod i entrédérren under storre delen av
kvillen har berittat att den forsta indikationen pa att ndgot
allvarligt holl pa att hinda som han uppfattade var att ungdo-
mar kom ut i entrén dér han befann sig och sa att ”det brin-
ner dérinne”.
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3.3.6 Var detallvar eller ej?

Av ungdomarna har 62 personer berittat att de tog den forsta
varningen pa allvar, 159 att de inte tog den pé allvar och f6r
88 saknas uppgift.

Maénga har beskrivit att de inte uppfattat situationen som
allvarlig utan stannat kvar eller 14tit bli att skynda sig mot
utgdngen for att ndgon borjat rappa och ungdomarna borjat
att dansa.

Det finns flera beskrivningar av vad man gjorde nér disc-
jockeyn ropade ”det brinner”. En del ungdomar ville sjilva
kontrollera vad som hint och gick langre in i lokalen for att
se efter om det verkligen brann. En person har berittat att
han ville ta reda pd var det brann och gick kraftigt framatbojd
mot scenen till en hogtalare som brann pa vénster sida och
hillde en karaff vatten pa denna. Sedan gick han mot entrén.

De ungdomar som befann sig langre bort fran scenen och
nodutrymningsdorren uppfattade faran senare dn de som
befann sig i danslokalen. Ett vittne har berittat att ndr hon
gick forbi kaféet for att komma mot utgéngen — efter att disc-
jockeyn hade sagt att det brann — sa syntes det pd dem som
satt dir att de inte uppfattat faran.

En man har beskrivit att ingen brydde sig om discjockeyns
forsta varning utan att alla stod kvar och dansade. Han
trodde sjalv inte att det var allvarligt, men han blev lite radd
och gick efter kamraterna for att han inte ville tappa bort
dem. Nar han upptickte att hans kamrater hade gatt ut gick
han sjalv till kaféet. Nar han stod i kaféet markte han att den
riktiga roken kom. Han har uppskattat att detta var hogst fem
minuter efter att discjockeyn ropat att det brann. Det var
forst ndr han stod i kaféet, nar roken kom och ljuset slock-
nade som han forstod att det var en omedelbar fara.

Sammanfattningsvis gick minst ett hundratal av ungdom-
arna mot utgdngen efter den forsta varningen, men néstan
lika minga ungdomar stannade kvar inne i lokalen. Av de
som stannade kvar var 60 (34 procent) pojkar jamfort med
35 (26 procent) flickor. Uppgift saknas for 48 personer (16
procent av ungdomarna). Skillnaden mellan flickor och poj-
kar, dvs. att fler flickor borjade att utrymma, ér statistiskt
sikerstilld.

En sammanstillning av hur ungdomarna agerade presen-
teras i tabell 3.3.

3.3.7 Senare tecken pa brand

I nésta skede av handelseforloppet fanns det sa tydliga tecken
pé brand att alla ungdomarna forstod att det var allvar.

De tecken pd brand som man da har beskrivit dr att det
kom mera rok och att denna blev besviarande. Man har be-
skrivit att vissa av ungdomarna skrek, att lampor explode-
rade, att belysningen slocknade och att det blev morkt. En
man har beskrivit att det luktade gas, att det blev svart att
andas och att man blev omtdcknad av roken. Det blev helt
morkt i lokalen och han trodde inte att han skulle kunna
komma ut. Ljudet av krossat glas hordes nir stora glasskap
vilte omkull. En person har beskrivit ljud som fran en min-
dre explosion och att det friste om elledningarna. Han sag att
dorren till nodutgangen flog upp och att tjock, varm rok vill-
de in i lokalen frin scenen och viggen bakom.

En annan person har beskrivit att den rék som kom fran

Tabell 3.3. Vad man gjorde efter den forsta
varningen om brand

Atgérd Antal personer
Bérjade utrymma, gick mot utgangen 104
Gick for att hamta klader/saker 15
Satt eller stod kvar 95
Gick framat i lokalen for att kontrollera om

det brann 13
Blev utknuffad av kamrat 2
Gick till annan plats i lokalen 26
Letade efter kamrat 2
Giick till garderoben 4
Uppgift saknas 48
Totalt 309

taket inne i danslokalen fran borjan var vit men sedan blev
svart. Nidr den svarta roken kom det blev det panik och alla
drog sig mot utgéngen. En person har beskrivit att ca 4-5 min
efter att vederborande hade uppfattat de forsta tecknen pé
brand rykte det kraftigt till h6ger om scenen; det kom kol-
svart rok. Andra har beskrivit att det kom rok bakom scenen
och vid trapphuset till n6dutgangen men ocksa till vinster
om scenen. Nagon har beskrivit att det ocksa kom rék genom
taket och till slut att roken kom 6verallt ifrdn. Man kinde
kraftig virme. Mdnga har berittat att nir det kom mera rok
sd blev det svart att andas och det sved i brostet. Négra har
berittat att kamraterna tagit tag i dem och dragit med dem
mot utgdngen.

Endast ett fatal har beskrivit att de sett eld inne i lokalen.
En del har beskrivit att det brann vid scenen. En person har
berittat foljande: Helt plotsligt borjar ljuset att blinka sedan
blev det helt svart. Samtidigt kdndes det att rummet rokfyll-
des. Diarefter kom det ett svischande ljud. Detta var mycket
starkt, varefter hela taket ”blastes 6ver med eldflammor.”
Négon har beskrivit att det dd utbrot fullstindig panik.

De ungdomar som har sett eld har gjort detta da de legat
fastklamda i passagen mot utgdngen. De som stod utomhus
utanfor lokalen har beskrivit att de horde ljudet av rutor som
krossades och sag att det kom ut svart r6k och eld genom de
krossade rutorna samt att man sett ungdomar hoppa fran
fonstren. En person som vinde sig om under utrymningen
har beskrivit att det var helt svart i den del av lokalen dar sce-
nen var beldgen och hon forstod da att det var brandrok.
Denna person sag aldrig 6ppen eld.

3.4 lakttagelser av brandutveck-
ling och rokspridning
3.4.1 Inledning.

I detta avsnitt presenteras en sammanfattning av festdeltagar-
nas, festarrangorernas, brandminnens och dvriga observato-
rers upplevelser av brandforloppet. Sammanstillningen
bygger pé uppgifter frin ungdomarna enligt avsnitt 3.1,
domarna i tingsritt och hovritt, intervjuer med personal fran
riddningstjansten samt intervjuer med andra vittnen.
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3.4.2

Branden var anlagd och startade i trapphuset vid nodutgang-
en. Vid brandens start fanns en mingd stolar och annat
brannbart material férvarade i trapphuset. Flera festarrango-
rer, har berittat att de hjilpte till med att utrymma dansloka-
len och stapla ett fyrtiotal stolar pd det 6vre planet och ett
femtiotal pa vilplanet i trapphuset. Vittnesuppgifter fran rit-
tegdngarna ger ingen entydig bild 6ver var, nir och hur bran-
den startade. Uppgifter finns om att branden anlades i en stol
placerad pa trappan mellan vilplanet och det nedre planet i
trapphuset. Olika uppgifter har limnats om hur branden
anlades, med hjilp av rivet papper och med hjilp av uthalld
brandfarlig vitska. Branden har troligtvis anlagts fore kL.
23.31 dd en av de démda fick ett mobiltelefonsamtal. Enligt
vittnesuppgifter fran ungdomar som befann sig i danslokalen
var den 6vre dorren mellan trapphuset och danslokalen
stingd fram till omkring kl. 23.40. Enligt uppgift frin en av
de domda stingdes den nedre dérren mellan trapphuset och
kulverten nir de som anlagt branden limnade trapphuset.
Personal frén Backateatern har dock uppgivit att de fann den
nedre dorren delvis ppen da de gjorde en forsta sldckinsats
omkring kl. 00.30 mot branden i trapphuset frdn kulverten
som da inte var rokfylld. Slackforsoket misslyckades.
Rokdykare tog sig kl. 00.30—-01.00 via korridoren som gar
parallellt med festlokalen, fast ett halvt plan under, fram till
biljardrummet, som hade en dorr till trapphuset vid nodut-
gdngen. Dd denna dorr 6ppnades méttes de av intensiv hetta
och retirerade. I ett senare skede tog sig rokdykare in i kulver-
ten, varifrdn man slickte branden i trapphusets nedre del.

Branden i nodutrymningstrapphuset

34.3 Branden i danslokalen med angran-
sande utrymmen
Danslokalen

Branden spred sig fran trapphuset vid nodutgéngen till dans-
lokalen. Fran danslokalen spreds branden vidare till 6vriga
utrymmen som stod i 6ppen forbindelse med danslokalen,
dvs. kafédel, kok, passage och garderob samt via fonster till
taket och Backateatern. De tidigaste tecknen pd brand — som
beskrivits i avsnitt 3.3.2 av minga ungdomar som befann sig i
danslokalen — var en konstig, obehaglig och stickande lukt
och rok som sags komma ut runt springorna i dorren mellan
danslokalen och trapphuset. Det finns manga motségelsefulla
uppgifter om av vem och hur manga ganger denna dorr 6pp-
nades. De flesta vittnesuppgifterna tyder pé att dorren 6pp-
nades omkring kl. 23.40 och att den forblev fullt 6ppen, var-
vid forst varm vit rok strommade in i danslokalen.

Efter det att dorren till trapphuset liamnats 6ppen villde
enligt flera vittnesuppgifter snabbt stora mdngder rok in i
lokalen, varefter flammor syntes pa olika stillen. Flammor
kom ut genom dorren vid nddutgdngen och fran ndgra plat-
ser pa scenen. Ungefar samtidigt, kl. 23.42, ringde en disc-
jockey 112 och larmade om brand. Branden tilltog i styrka
och spred sig snabbt i danslokalen. Viggpanelen och golvet
vid dorren vid nodutgéngen fattade eld och mycket rok
utvecklades. Ett vittne har beskrivit den tidiga brandutveck-
lingen som att det borjade brinna pd och runtomkring sce-
nen. De flesta ungdomarna sokte sig i detta skede mot kafé-
delen och passagen for att nd utgdngen. Lokalen var dé sa

rokfylld att det var svért att se flammor pd ndgra meters av-
stdnd. Endast ndgra fa observationer av flammor har gjorts
inne ilokalen innan brandkaren anldnde kl. 23.49. Enstaka
vittnen har uppgivit att de sag eld rulla under taket. De upp-
gifter som limnats av vittnen avser i forsta hand hur de
péverkades av rok och virme. Brandslickning inne i danslo-
kalen paborjades strax efter kl. 00.30 sedan raddningstjanst-
personalen konstaterat att inga fler liv gick att rdidda inne i
lokalen. KI. 02.02 rapporterades alla brinder vara slickta.

Kafédelen och passagen

Vittnen har sett rutorna ovanfor dorren in till garderoben
krossas och eld rulla under taket. Varmestrélningen har i ett
senare skede blivit s stor att kldder tagit eld. Roken var tjock
och det var svért att andas. Ett vittne som stod i passagen har
hort ndgon ropa att man skulle sld ut fonstret vid den norra
gaveln. Nir fonstret gick sonder blev det forst varmare och
det kom péatagligt mer rok. Nar vittnet kldttrade framat for
att komma ut vinde han sig om och sdg eldsldgor fran scenen
och kiande hur mycket het svart rok trangde fram bakifrén.
Motsvarande observationer gjordes av ett annat vittne. Nar
rutorna krossades tog elden fart och elden kom rullande
under taket mot dem som forsokte ta sig ut. Dessa observa-
tioner 4r gjorda i ett tidigt skede i utrymningsfasen, de flesta
fore kl. 23.52-23.55, dd rokdykarna tog sig in i lokalen.
Rokdykarnas observationer visar att det i ett senare skede
klarnade upp i passagen och att de ca kl. 00.15-00.30 kunde
se in i kafédelen och danslokalen.

Garderoben

Olika vittnen har beskrivit situationen som att svart rok sa
smaningom triangde in i garderoben. Senare blev det sa varmt
att det borjade brinna i ndgons hér och i en del kldder. Roken
kom in uppe vid taket och i de nedre delarna av rummet var
roken sé tjock att det var svart att andas. Frisk luft blaste in
genom det sonderslagna fonstret.

En brandman som stod pé en utskjutsstege utanfor det
sonderslagna fonstret fran ca kl. 23.50-55 horde att det fanns
flera ungdomar i rummet. Nagot senare hade roken minskat
sd att man tyckte sig se rokdykare inne i lokalen.

Trapphuset vid huvudingéngen

Tidigt i utrymningsskedet fanns tjock svart rok i trapphuset
vid entrén. Nir fénstren i trapphuset och passagen slogs
sonder vinde luftstrommen och det klarnade upp. Nir radd-
ningstjansten anlinde ca kl. 23.50 var trapphuset relativt fritt
frdn rok. Ungdomar och brandpersonal kunde arbeta utan
skyddsutrustning.

Observationer utifran

Vittnen som satt i en bil som var parkerad utanfoér husets
oOstra langsida sdg forst flammor std ut genom fonstret nar-
mast scenen. Ett annat vittne har sett att det stod ut eldsldgor
fran fonster anda upp over taket. Det borjade i fonstret nir-
mast scenen. Direfter gick det snabbt och eldslagor slog ut
fran de f6ljande tre fonstren. K1. 23.49.40 anlinde Lundby-
styrkan som ség flammor st ut genom fonstren pa byggna-
dens §stra ldngsida. En yrkesfotograf anlinde ndgra minuter
senare och fotograferade langsidan av huset vid ett flertal till-
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Figur 3.1
Foto taget kl. 23.52

fillen. Genom att kombinera bildinnehallet med riddnings-
tjanstens ankomsttider och agerande kan bilderna tidsbe-
stimmas. Den tidigaste bilden — figur 3.1, tagen kl. 23.52 —
visar flammor std ut genom de fyra fonstren i danslokalen.
Nista bild — figur 3.2, tagen kl. 00.00 — visar att branden spri-
dit sig till kafédelen och att flammor stir ut genom ytterligare
tva fonster. Den tredje bilden — figur 3.3, tagen kl. 00.15 —
visar att branden har borjat avta i intensitet.

3.4.4 Brandspridning till taket

Branden spred sig till taket pd byggnadens vistra sida ovanfor
de fonster som 1g narmast trapphuset vid nédutgangen. Det
finns ingen uppgift om nir taket antindes. Denna brand
slacktes mellan k. 01.30 och 02.00.

3.4.5

Branden spred sig till Backateatern. Kl. 23.57 utlostes det
automatiska brandlarmet.

Larmet gick till riddningstjansten och det uppmarksam-
mades dven av en anstilld pa teatern som befann sigi en till
teatern angransande lokal. Han tog sig ut till teaterlokalen
och mottes av gré rok som efter en stund antindes. Han
bekdmpade branden utefter den 6vre viggen med en brand-
slang frén en inomhusbrandpost och fick efter en stund bran-
den under kontroll. Branden flammade éter upp och bekiam-
pades dter. Teatern rokfylldes och sikten blev begransad.

Brandspridning till Backateatern

3.5 Utrymningen

3.5.1 |etttidigt skede

De ungdomar som gick ut ur lokalen i ett tidigt skede har

beskrivit att de inte hade négra storre problem med att
komma ut, men att det var tringsel. Dessa personer dr dock
ganska fa. Flera av dem som inte hade problem med att ta sig
ut hade redan fore branden bestamt sig for att gd ut och var
pa vig mot utgdngen. Andra som tagit sig ut utan storre pro-
blem hade hort discjockeyns forsta varning, tagit denna pa
allvar och borjat gd mot utgdngen. De har ocksa uppfattat
nagot som obehagligt; stark lukt eller ndgot annat. Det finns
ocksa de som har berittat att de redan tidigt blev knuffade av
folkmassan mot utgdngen. Det finns beskrivningar av att de
som gick mot utgdngen relativt tidigt under olycksforloppet
trycktes framat av folkmassan och liksom ”flot” ut med folk-
strommen.

Fran ett tidigt skede av utrymningsforloppet finns uppgit-
ter om att de ”vakter” som fanns vid dorren hindrade dem
som ville gd ut for att andra samtidigt ville ga in. En pojke
som var pd vig ut strax efter att lampan pd scenen hade borjat
att ryka har beskrivit att ndr han kom till entrén fick han inte
ga ut, eftersom det var manga som ville komma in. Han var
inte siker pa om det hade borjat brinna sa han gick tillbaka in
i danslokalen igen for att leta efter sina kamrater. I ett tidigt
skede var man vid entrédorren troligtvis inte medveten om
vad som hdnde inne i lokalen. En av arrangorerna har beskri-
vit att ungdomar plotsligt borjade rusa mot entrén frén den
inre delen av lokalen. Han undrade da vad som hade hiant
och forsokte ga in ilokalen for att undersoka detta men lyck-
ades inte. Istillet forsokte man flytta biljettbordet sé att ung-
domarna littare skulle komma ut.

En annan man som kom ut bland de forsta har berittat att
han sdg att en lampa exploderade bakom discjockeyn pa sce-
nen och att det kom rok fran taket bakom. Andra ungdomar
stannade kvar for att undersoka vad som hint. Sjalv pressade
han sig ut i mitten av passagen och det kindes som om det
tog 5—6 minuter att komma ut. Han bedomde att ca 25-30
ungdomar gick ut tillsammans med honom. Ljuset var tant
hela tiden nér han gick ut ur lokalen och det var ingen som
ramlade pé vdgen ut. Nir han sprang ut stod flickan som tog
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betalt ovanpd ett bord sd att folkmassan inte skulle pressa pé
henne och hon holl upp kassan i luften sa att ingen skulle ta
pengarna. Nir han stod utanfor huset sdg han eld komma ut
genom fonstren och ungdomar hoppa ut.

En flicka som kom ut bland de forsta har berdttat att hon
gick ut efter discjockeyns férsta varning tillsammans med sin
kamrat, men att de flesta andra stannade i danslokalen. Nar
hon svingde runt hornet i passagen sé 1dg det en vit rok 6ver
huvudena pa alla som var ldngre in i lokalen. Hon har berit-
tat att det inte var manga som gick ut tillsammans med
henne och kamraten. Nagra minuter senare sig hon hur ung-
domar sprang ut ur lokalen. Andra ungdomar hoppade ut
genom fonstren och det brann med 1dgor ut genom andra
fonster.

Figur 3.2
Foto taget kl. 00.00

Figur 3.3
Foto taget kl. 00.15

3.5.2 | ett senare skede

Maénga har beskrivit att det blev mycket trangt nir de forsok-
te att gé ut, och att ungdomar tryckte pd bakifran si att man
ramlade och hamnade pa golvet och ovanpa varandra.
Maénga har beskrivit att de blev fastklimda liggande eller sté-
ende och var fastkilade mellan andra ungdomar s att de inte
kunde rora sig. En del har beskrivit att de klittrade eller
hoppade 6ver dem som ramlat for att komma mot utgédngen.
Andra har beskrivit att de krép mot utgangen. En flicka har
beskrivit att folk tryckte pd bakifrén och att man fick gd pd ta
for att inte ramla. I hornet av passagen trodde hon att hon
skulle klimmas ihjél. En man har beskrivit hur han stotte
emot minniskor och bord nir han forsokte komma fram i
passagen. Manniskor och bord 1dg 6verallt och hindrade

28 FAKTAREDOVISNING



passage ut. Han fastnade och f6ll ner i en hég av ménniskor
och andra 61l ovanpa honom.

3.5.3 Sammanhallna beskrivningar av

utrymningen

En man har berittat att han var pa vig mot utgéngen efter att
han sett att discolampan pé scenen borjade ryka men att han
inte blev utslidppt av ’vakten”. Han gick d4 tillbaka in i lokalen
dé han inte var siker pd om det brann, utan ville ta reda pa
vad som hinde. Han trodde inte att det kunde vara s4 farligt.
Nir han letade efter sina kamrater borjade alla springa mot
dorren. Alla var radda och stressade och det kom rok sé att
man inte kunde andas. Han stod kvar inne i danslokalen och
det blev nistan tomt dr. Discjockeyn stingde av anldggning-
en och borjade g mot utgéngen. Efter en stund blev det
mycket varmt. Han kunde inte andas och blev yr och svim-
made nistan. Han tinkte att det méste finnas en annan vig
ut, och gick dérfor in i kaféet och krossade en fonsterruta dir.
Han hoppade in i baren for att leta efter brandsléickare eller
nagot. Han var mycket stressad. Nir han skulle upp drog
andra ner honom. Man kunde kliva pé en soffa upp till fon-
stret. Han lyckades komma till ett hogt bord pa andra sidan
mittemot garderoben. Han gick ner pa golvet for att kunna
andas, men det var inte littare att andas ddr. Han ramlade
ihop vid banken mittemot garderoben, men han lyckades ta
sig nirmare utgdngen och hamnade strax nedanfér fonstret
vid entrén och dir drog en brandman ut honom.

En annan man har berittat att han stod med sina kamrater
vid kaféet och till slut borjade de g& mot utgéngen. Det hade
da blivit svarare att andas, luften blev tung, varm och kvav.
Han trangde sig framdt och blev en kort stund intryckt i gar-
deroben, men drog sig ut igen och knuffades framat av folk-
strommen. Under fonstret pa viggen var ett element placerat
och detta hindrade ménniskor att komma fram. Metallen pé
elementet var mycket varm. Folk sprang och klittrade 6ver
varandra och krop pa hatthyllan. Han kom pé nagot sétt ut
genom dorren och markte att just da slocknade lamporna
inne ilokalen. Han gick ut ur byggnaden men gick sedan in i
trappan igen for att hjilpa till med att dra ut folk. En annan
man har berittat att det snabbt blev trangt och rokfyllt i pas-
sagen och senare ocksa i garderoben.

En flicka har berittat att hon forst gick ut dd hon kdnde en
mycket stark och obehaglig lukt men att hon — nir hon var
vid entrédorren och ménniskor var pa vig ut — gick in igen
for att leta efter sina kamrater. Det var mycket rék och det
sved 1 6gonen men hon letade efter en kamrat. Det var svért
att komma fram for alla slet och drog i varandra, man drog i
héret och bet varandra. Hon tror att hon hittade sin kamrat
liggande pé golvet och drog i henne f6r att fa med henne mot
utgdngen. Till slut orkade hon inte mer utan hon gick mot
utgéngen och andra knuffade p& henne. Hon satte sig ner
mot en vigg under ett bord for att ta skydd om négot skulle
ramla fran taket. Hon kom da ihag att hon lirt sig i forskolan
att man skall halla sig1dgt om det brinner. Hon hade en troja
framfér munnen. Till slut blev hon medvetslés och utburen
av brandminnen. Hon tror sjilv att hon var den sista levande
som brandmédnnen bar ut.

En flicka har berittat att en manlig kamrat drog i henne
och sa att hon mdste ga ut men hon ville inte. Han stéllde sig

dé bakom henne och knuffade henne mot utgingen. Det blev
trangre och tringre och hon tinkte pé att hon skulle bli ihjl-
klimd och fick nistan panik. Vid elementet under fonstret
blev det s trangt si att det inte gick att roéra sig. Hon blev
klimd pa mage och brost och allting stod stilla Det kdndes
som om nédgon blockerade dérren. D& bérjade lamporna att
tandas och sldckas och man hérde kvinnoskrik inifrén loka-
len. Hennes kamrat drog hért i henne s att hon kom till
dorren och sedan flog hon nerfér trapporna. Forst efter en
stund nidr hon kommit ut uppfattade hon hur allvarligt det
var.

En man har beskrivit att ndr han skulle gé ut tillsammans
med sina kamrater var det stopp vid kaféet. Vid vikviggen tog
en kamrat en omvig bakom denna och férsvann. Denne
kamrat dog i branden. Mannen beskriver att han sjdlv ram-
lade och forsokte ta sig upp och ramlade igen och kom pa
detta sitt framdt mot utgéngen. Han har beskrivit att han for-
sokte gd framat men att detta inte gick. Istillet hade han tur
och ramlade framét in i de luckor som uppstod. Han ham-
nade stiende vid hatthyllan framme vid fénstret. Han f6rsok-
te komma upp men det var alltid ndgon som kom ovanpi
honom s& att han ramlade igen. Det sdg ut som om entré-
dorren slogs igen och dé kindes det som om det kom rok och
det blev svért att andas. Han ramlade igen och det hamnade
ménniskor ovanpa honom. Han har sjilv beskrivit att detta
skonade honom fran att brannas. Sedan hamnade han i dorr-
dppningen med brgstet och armarna utanfér och han kunde
ialla fall andas. Det 1ag manniskor under honom och andra
klittrade 6ver honom f6r att komma ut. Han tror sjilv att
han l4g dér i 20 minuter. Hans kamrater stod utanfér och for-
sokte dra ut honom och andra. Till slut lyckades man dra ut
honom och han tappade byxor och skor och ramlade sedan
nerfor trapporna och kom ut. Nér han blev utdragen stod
brandminnen utanfor. Han har berittat att ménniskor lig
staplade pé varandra i entrédorren.

En annan man har berittat att ljuset slocknade nir han lig
pé golvet och kunde se entrédorren. Ndgon stingde sedan
denna do6rr. En annan person krossade fénstret och luften
blev nagot bittre men det var fortfarande mycket rok. Alla
kldttrade pa varandra for att kunna komma ut. Denne man
har berittat att en brandman 6ppnade dorren och att en
annan brandman kom in fénstervigen. Ungdomarna skrek
och uppmanade sina kamrater att krossa fonster. Flera perso-
ner slog sonder fonster for att komma ut den vigen. En del av
dessa kom ocksa ut genom det fonster som de krossat medan
andra blev neddragna och misslyckades med att komma ut
den vigen.

En man har beskrivit att ljuset slocknade nir han var i
passagen och att det blev svart att andas samt att det var ko
for att komma ut. Kén rorde sig lingsamt framét. Fonster-
rutan vid entrén gick sénder och det hamnade glassplitter pd
hans rygg. Han har beskrivit att entrédoérren nu verkade vara
mindre jamfort med nir han gick in.

En man har berittat att discjockeyn tva génger sa att det
brann. Sjilv sdg han rok som kom ut runt hela dérren till
nodutgéngen. Senare sdg han att dorren var helt 6ppen. Han
och hans kamrater borjade g mot utgdngen men det var
trangt och mycket folk s& det gick lingsamt. Det var som en
stor folksamling pé vig, ju lingre fram man kom, desto mera
blev man knuffad. En pojke som fick panik tryckte ett bord
mot honom sé att han holl pd att svimma. Han ramlade
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sedan ner pa golvet, och en kamrat vickte honom. Sedan
exploderade lamporna och dé borjade skriken och det kindes
som om det kom gas. Han gick ner pé golvet for att fa syre.
Han har beskrivit att ”det var liksom inget golv lingre, det var
fullt med manniskor d&”. Man fick kravla och slingra sig
fram. Det var ingen som kunde std upp f6r att det var sd
mycket folk. Han hamnade under fonstret, tog tag i hatthyl-
lan och holl sig fast dir en stund. Han kom upp pé hatthyllan
till fonstret; under hyllan var det minniskor. Nér han var pd
hatthyllan rasade den ned med alla ménniskor ovanpé pé
ménniskorna under. Han lyckades halla sig kvar i fonstret
genom att hélla i ett metallfiste. Han hade svart att dra sig
upp for att andra hela tiden drog i honom. En brandman
utanfor pd en stege drog till slut ut honom genom fénstret,
genom glasskirvor s& han fick sdrskador. Han har berittat:
”Det var liksom, det var folk 6verallt, forstar du. Efter ett tag
s& liksom fanns det inget utrymme dir jag kunde ggmma mig
eller liksom g till. Det var liksom en flod eller fors s man
kunde inte bestimma vart man ville ga forstdr du. Man put-
tades eller man... Ibland fick man liksom sjélv trycka ner
minniskor for att komma fram och s&.”

En kvinna har beskrivit att nir hon var i danslokalen sa
kamrater runtomkring henne att det luktade brint, och
sedan borjade de springa. Hon och en kamrat sprang mot
utgingen. Nir hon kom utanfor garderoben var det mycket
varmt och ljuset slocknade. Hon ramlade precis under fon-
stret i passagen. Hon ldg underst och andra trampade pa
henne och man drog varandra i haret. Kamrater drog henne
mot entréddrren och hon fastnade i dérren med huvudet och
lag lingst ner pa golvet vid troskeln. Nér hon 14g i dérren
tappade hon tidvis medvetandet. Hon satt fast och kunde inte
gora ndgonting. En man vid dérren drog ut henne och en
annan hjilpte henne ner {6r trapporna. Hon och ett annat
vittne av ungdomarna berittar att den brandman som forst
kom upp till entrédoérren nir ungdomarna drog ut folk ver-
kade vara chockad och gick igen. Denne brandman kom
senare tillbaka och manade pa killarna att fortsitta att dra ut
folk.

En pojke har berittat att discjockeyn stingde av musiken
och sa att det brann. Han och hans kamrat gick dé fram till
scenen for att undersoka om det var sant. De gick sedan mot
utgingen och det gick ganska sakta att ta sig ut fran dansloka-
len mot passagen. Nir han passerat kaféet var det stopp.
Roken blev tjockare och man horde ljud av glassplitter. Han
forsokte hjilpa en flicka som ramlade framfoér honom men
det kom ett kraftigt tryck bakifrén sé alla ramlade pd henne
istéllet. Han insdg att nu var det allvar och roken blev ocksé
tjockare och tjockare sd att man inte kunde se. Han gick ner
mot golvet med sin kamrat och tog sig fram till hatthyllan
under fonstret, ca tvd meter frén entrédorren. Dir gick det
inte att komma fram. Det stod och 1dg minniskor i passagen
framfor honom, staplade hogt upp mot dérren. Han orkade
inte mera utan lade sig pa en mans rygg. Sedan krossades fén-
stret ovanfor och han fick luft och nya krafter. Han f6ljde d&
efter en man som hoppade pa honom och andra framfér mot
utgingen och blev utdragen av de ungdomar som stod i
entrédorren och hjilpte médnniskor att komma ut. Han flog
ut i trapphuset.

En kvinna har sammanfattat hur hon kom ut ungefir
enligt foljande: Hon skyndade sig mot utgéngen. Det var
ménga ménniskor i k6 och man hérde skrik. Vid bardisken

kinde hon en kraftig roklukt. Det var svért att se och man
horde ljud av glas som krossades. Trycket frdn mannisko-
massan dkade. Ljuset slocknade och man hérde mera skrik.
Det kom tjock svart rok och det blev svért att andas. Det var
panikskrik. En kraftig explosion hérdes. Det kom mer rok
och en kraftig hetta. Utanfor garderoben var det ndgot littare
att andas. Hon sdg ingen eld. Hon {61l omkull pa golvet ca tvd
meter fran entrédorren och fick ménniskor 6ver sig. Hon satt
fast och ”somnade”.

3.54

Majoriteten av de 6verlevande ungdomarna, 229 personer
(73 procent), kom ut genom entrédorren. For 32 personer
(10 procent) saknas uppgift om hur man kom ut.

Ett flertal ungdomar lyckades dock ta sig ut genom fon-
stret i garderoben. Totalt kom 37 ungdomar (12 procent) ut
genom olika fonster i lokalen. Av dem som kom ut genom
fonster har 25 uppgivit att de hoppade sjilva och 12 att de
fick hjilp av brandkéren. Av dem som kom ut genom olika
fonster var majoriteten pojkar, 28 stycken (en statistiskt
silkerstilld skillnad mellan pojkar och flickor).

Av ungdomarna har 165 kunnat ta sig ut sjdlva (53 pro-
cent) medan 120 (39 procent) fatt hjalp att komma ut. For 24
personer (8 procent) saknas denna uppgift.

I tabell 3.4 visas hur de 309 6verlevande tog sig ut ur loka-
len och i tabell 3.5 visas om man beh6vde hjilp eller inte for
att komma ut.

I figur 3.4 visas hur SHK bedomt antalet kvarvarande ung-
domar (inklusive omkomna) i lokalen vid olika tidpunkter.
Denna bedémning grundas pa en sammanstillning av upp-
gifter fran de 6verlevande ungdomarna som tidigare redovi-
sats 1 detta kapitel och uppgifter frén brandpersonal.

Hur man tog sig ut

Tabell 3.4 Hur man kom ut ur lokalen

Hur man tog sig ut Antal personer
Entrédorr 229
Fonster i passagen 10
Fénster i garderoben 15
Ovriga fonster 3
Fonster ospecificerat 9
Vet ej, svimmade, medvetsl6s 11
Uppgift saknas 32
Totalt 309

Tabell 3.5 Behovde man hjalp for att komma ut?

Kunde man ta sig ut sjalv? Antal personer
Ja 165
Nej, blev utdragen av kamrater 12
Nej, blev utdragen av brandman 17
Nej, blev utdragen men vet ej av vem 91
Uppgift saknas 24
Summa 309
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Figur 3.4 Beddmning av hur manga ungdomar som varit kvar i lokalen vid olika tidpunkter
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3.5.5
Allméant

Sarskilda iakttagelser

Nedan presenteras en sammanstillning av iakttagelser fran
olika platser i lokalen med sarskilt fokus pa forhallandena
under utrymningen. Proppbildningen i entrédérren beskrivs
ocksa.

Vid nédutrymningsdérren

Flera har berittat att bord och stolar stillts framfor dérren
bredvid hogtalaren for att hindra folk fran att ga ut denna vig
och eventuellt slippa in kamrater.

Vikvdggen

Enligt flera uppgifter har det dels varit en 6ppning i vikvig-
gen med bredden ca 3 m ddr man gick in, dels en spalt mot
yttervdggen dér nagra passerat under utrymningen. Det finns
uppgifter om att hela viggen rasade nir minniskor tryckte pa
mot den.

Ut genom fénster

En pojke sprang pa uppstillda bord lings viggen och lyck-
ades ta tag i de kladhidngare och hyllor som fanns uppsatta pa
viggen och kunde pé detta sitt komma upp till fonstret i
passagen. Dir hiangde han sig ut for att fa luft och fick hjilp
att komma ut pé brandménnens stegar. En flicka klittrade
upp pa hatthyllan och kom ut genom fonstret i passagen;
brandkéaren hjilpte henne sedan ner. En pojke kom ocksa ut

genom fonstret och stéllde sig pa ndgonting pé husfasaden
utanfor och vintade pd brandkéren. Det han stod pa gick
sonder och han foll till marken.

En pojke har berittat att ndgon krossade en fonsterruta
néra scenen. Han stillde sig pé en stol och hoppade ut pa
taket och sedan ner pa marken.

En pojke har berittat att alla ville ut till varje pris och att
detta innebar att man drog ner folk som stod i fonstren for att
sjalv komma ut.

Minst tio personer har fatt hjalp att komma ut via fonstret
i passagen.

Garderoben

Uppgifter tyder pd att minst 40 personer har kommit in i gar-
deroben. En del har gatt ut igen, en del har tagit sig upp till
fonstret (minst 15 personer) och hoppat frivilligt eller pres-
sats ut och 23 pétriffades doda i rummet. En del har gattini
rummet frivilligt och en del har pressats in av trycket frin
folkmassan for att det var fullt i passagen. Flera har rapporte-
rat att de fastnat mot ett bord utanfér dérren till garderoben
och blivit nertrampade. Det hir var det forsta hindret mot en
ordnad utrymning i form av 16s inredning. Ungdomarna har
tagit sig upp till fonstret i garderoben, som satt ca 2,2 m 6ver
golvet, pd olika sitt. En del har klivit pd andra méanniskor och
en del har stillt sig pé en soffa och dragit sig upp. Flera har
blivit neddragna av andra som ville upp. En del har blivit
upplyfta av andra. Svart rok tringde sd sméningom in i
rummet. Den roken var sd varm att det borjade brinna i en
del klader och i ndgons har.
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Tva personer har rapporterat att de fatt hjilp att komma
ut av en brandman pé en stege. Detta stimmer ocksd med
uppgifter fran riddningstjinsten.

En del har dé de hoppat ut genom fonster forst hamnat pé
armaturer pd fasaden, vilket lindrat fallet.

En pojke som hjilpte till pa festen befann sig nistan hela
kvillen i garderoben. Han horde discjockeyn ropa ndgot men
inte vad. Nédr musiken stingdes av horde han att discjockeyn
ropade “det brinner”. Ungdomarna borjade langsamt gd mot
utgingen, men de trodde inte att det var allvar. Det blev
snabbt trangt och rokfyllt i passagen. I garderoben blev det
ocksa snabbt rokfyllt och mycket folk. Sjalv klev han upp pa
en stol och slog sénder en fonsterruta. Andra trangde sig
forbi och hoppade ut fére honom. Sjilv kom han senare upp
och kunde hoppa ut.

En man som var med sina kamrater i passagen har berittat
att han troligen blev inknuffad i garderoben. Dérinne var det
mycket folk och man klittrade pd varandra for att alla skulle
ut. Det var jobbigast nar man skulle upp till fonstret. Alla for-
sokte dra ner varandra och man klittrade och stod pa varan-
dra. Det verkade inte som om man stod pd mébler och radia-
torer. Ungdomar trycktes in i garderoben fran passagen. En
kamrat hade krossat fonstret med handflatan men han blev
sedan nerdragen av andra. Nir den intervjuade skulle ut s&
drog han sig upp med hianderna till fonstret och en kamrat
stod bakom och tryckte pa underifrén for att han skulle
kunna komma ut. Han satte fotterna 6ver fonsterkarmen och
hoppade ut pd marken nedanfér, ett fall pd 5-6 meter. Flera
hade hoppat fére honom. De av hans kamrater som forsokte
ta sig mot entrédorren hann inte ut utan dog eller blev svért
briannskadade.

Hatthyllan

Atta personer har berittat att de tagit sig upp pa hatthyllan i
passagen. Man har dragit sig upp dit eller klivit p& andra ung-
domar. Vissa har tagit sig ut via fonstret i passagen med hjilp
av raddningstjanstens stege eller ner igen genom att kliva pd
andra ungdomar och ut i trapphuset. I ndgot lage har hyllan
kollapsat.

En pojke har beskrivit att han tog sig forbi kaféet genom
att gd pd borden, eftersom det var svédrt att komma fram pa
golvet. Ndr han kommit till garderoben slocknade ljuset. Han
klattrade vidare pd hatthyllan och ramlade till slut ner pé gol-
vet. Han kunde inte andas, och satte en halsduk framfoér
nésan. Han tror att han blev liggande i 10—15 minuter; det
var morkt och rokigt. Sedan krép han mot utgdngen.

En pojke har berittat att han klattrade pa hatthyllan for att
komma ut. Denna ramlade ner och dd hoppade han vidare
till nasta hyllsektion och vidare ner pé folk som ldg under.
Han landade p& dem och de knuffade honom vidare framat
sd att han kom ut genom entrédorren.

En flicka var under hatthyllan och den ramlade ner pé
henne. Det var mycket rok, mycket folk och kolsvart och det
var svart att andas. Hon s&g att det brann i danslokalen och
hon trodde att hon skulle svimma eller dé och ropade pa
hjalp. Ndgra pojkar lyckades da dra ut henne.

Krypande pa golvet

Minga ungdomar krép eller 14g pa golvet for att fa luft eller
for att de knuffats ner. En pojke har berittat att han trodde

att hans sista stund hade kommit. En annan pojke har berit-
tat att han 18g pé golvet och trycktes av folkmassan mot ett
brinnande dérrfoder.

En pojke har berittat att han krop efter flickvinnen mot
utgdngen. Flera andra personer har berittat att de knuffade
kamrater och flickvanner framfér sig mot utgéngen.

En flicka har berittat att hon holl sin syster i handen hela
tiden nir de krop mot utgdngen. Hon kimpade for att systern
skulle fa komma ut forst. De krop dver folk som ldg pé golvet,
folk klittrade 6ver deras hander och hon méste slippa grepp-
et om systerns hand. Hon bet sedan den som forsokte hjilpa
henne for hon ville att de skulle dra ut systern f6rst och
systern kom ut till slut.

Proppbildning i entrédérren

For att kunna ta betalt vid entrén hade ett biljettbord place-
rats vinkelrdtt mot viggen i gdngen direkt innanfor dérren.
Detta innebir att det funnits ett fritt matt strax innanfor
entrédorren pé ca 0,7 m (pé golvet) till radiatorn och ca
0,55 m till hatthyllan.

Under kvillen fére branden var det ibland sa mycket folk i
ko i trappan upp till entrédorren in till lokalen att ”vakterna”
inte tilldt dem som ville g& ut av olika anledningar att gora
det. Det finns uppgifter om att ndgot motsvarande har in-
traffat i borjan av utrymningsfoérloppet, nar ”vakterna” inte
visste att det var en farlig situation. Sammanlagt finns uppgif-
ter fran ett femtontal ungdomar om att entrédorren varit
stingd 30—60 sekunder. Enligt "vakterna” har dock inte
entrédorren stingts under utrymningen.

Under kvillen hade en av arrangorerna statt och hallit upp
entrédorren, som hade sjalvstangare, nir folk ville ga ut eller
in. Det stod ocksa en ”vakt” vid langsidan av bordet mot
dorren och en eller tvd personer som tog betalt pa den andra
langsidan.

De ungdomar som fungerade som vakter pa festen har
bedomt att ungefir 100—150 personer kan ha passerat dorren
utan att ha stora problem innan proppen uppstod. Enligt
uppgifter som tidigare presenterats i detta kapitel har 165 av
ungdomarna uppgivit att de kunnat ta sig ut sjélva.

Biljettbordet som ursprungligen placerats vinkelratt mot
viggen i entrén flyttades av ’vakterna” parallellt med viggen
nir de forstod att det brann. D4 okades det fria méttet till
radiatorn till ca 1,2 m. Beroende pd bordets lage kan dock
avstdndet till dorrkarm eller brandpost ha minskat till min-
dre 4n 0,7 m som gillde som minsta matt tidigare. Tvé perso-
ner stillde sig pa bordet for att se vad som pagick och for att
inte vara i vagen. Bordet flot med méanniskomassan mot
entrédorren, det brots sonder och en flicka hamnade under
det. Hon har berittat att nir ménniskor borjade stromma ut
vred hon och négra pojkar in bordet dir man betalade entré-
avgift mot viaggen och stillde sig pd bordet for att underlitta
for andra att komma ut. Hon har berittat att de forst tankte
lata alla g& ut och sedan gé in och slicka. Hon stod pa bordet
och bordsbenen vek sig och hon fastnade med sina ben under
bordet. Sedan ramlade hon med huvudet pé troskeln och
ménga méanniskor lade sig ovanpa henne. Hon fick allvarliga
klamskador och holl pa att kvivas. Hon var medvetslos niar
man till slut lyckades dra ut henne. Det var ménga som lag
ovanpa henne och andra hoppade 6ver henne for att komma
ut.
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Enligt de uppgifter som framkommit till SHK frédn de ung-
domar som var vid entrédorren vid denna tidpunkt fastnade
bordet i anslutning till dérroppningen, men det var mojligt
att klittra 6ver bordet. Flera ungdomar har berittat att inom-
husbrandposten plus biljettbordet enligt deras uppfattning
orsakat stor tringsel och sd smaningom stopp. Flera har be-
skrivit att de fastnat i inomhusbrandposten bredvid dérren
och ocksd i radiatorn under fonstret. Ca 25 personer har spe-
cifikt rapporterat att biljettbordet pé olika sitt forsvarat eller
forhindrat utrymning.

En pojke har berittat att han var tvungen att hoppa 6ver
folk och att han sag ljus fran trappan utanfér entrédorren.
Négra ungdomar stod precis utanfor entréddrren och drog ut
honom. Biljettbordet blockerade utgéngen och gjorde det
svdrare att ta sig ut. Han kunde gé vidare ut nerfor entré-
trappan sjilv. Bordet lig mot dorréppningen; det hade flytt-
ats och blockerade 6ppningen och man fick dra ut folk 6ver
det. Ungdomar stod upp bakom bordet och vissa kastade sig
rakt ut. Aven han gjorde sd. Runt omkring honom stod alla
upp, framfor bordet 1dg ndgon ner, han hade sjilv rok i
huvudhojd men han stod upp hela tiden.

En pojke har berittat hur han uppfattat att proppen bilda-
des da passagen var packad med manniskor och att det inte
gick att rora sig. Han har beskrivit att det blev panik nar ljuset
slocknade. Det kom en tryckvég bakifrdn som packade ung-
domarna framat och ménga flickor skrek. Man fordes framét
av folkstrommen. Tryckvagen bakifran gjorde s att man bor-
jade svaja och nistan foll framét. Pojken vinde sig om och
tittade bakat och sig dd elden komma. Eldslagorna forflytt-
ade sig lings taket. Han har beskrivit att man sig elden
genom roken ungefidr som man ser solen genom dimma. Han
ramlade och har beskrivit pa foljande sitt hur han kom att
bilda den forsta manskliga proppen: "Precis nir jag skall gd ut
och har passerat bordet trillar jag. Direkt kommer det folk
och trillar, det blir tva lager direkt pd mig. Dir ligger jag till
rokdykare kommer. Dom tar allt folk bakom och jag ser att
dom drar ut rokskadade och dom som brinner, det var nog i
kliderna dom brann. Jag har tva tjejer under mig och vi
andas alla tre i min jacka. Dom gick pd dom ovanfor mig och
kasade ner pé flickorna jag hade under mig, for dom lag ling-
re ut med sina huvuden én jag.”

Proppen hade enligt uppgift frén en "vakt” bildats pd
ndgra fi minuter medan han gick pé toaletten for att hamta
papper for att forhindra att rok kom in i ndsa och mun.

Proppen byggdes snabbt upp och det 1ag som mest 20-30
personer pd mage eller rygg nistan dnda upp till 5ppningens
overkant. Underst lag under en lang tid, kanske 30 minuter,
en flicka med huvudet pa troskeln och haret ut i trapphuset.
Det finns mérken i sotet hégst upp i dérréppningen som
visar att hir ocksd har funnits hogst upp.

En av ungdomarna som tagit sig utanfor lokalen men gétt
in i entrén igen efter att rutor har krossats har berittat att han
och hans kamrater ség ett myller av ménniskor i sjéilva entré-
dérren nir de kom upp for trapporna. Ungdomarna lag
packade i dérroppningen nerifrén golvet och nistan dnda
upp till dérrposten och ingen kom ut. Ungdomarna lag som
sdckar pd varandra, med huvudena ut mot trapphuset. Upp
till i dorrposten var det bara en glipa pé ca 70 cm. I detta
skede hade inga brandmin dnnu kommit till platsen.

En pojke har berittat att han blev liggande innanfér entré-
dorren, med ménniskor bdde 6ver och under sig. Flera ung-

domar blev fastklimda i doérréppningen till entrédérren och
fick allvarliga klimskador. Andra klamdes fast i passagen all-
deles innanfor entrédérren. En av ungdomarna har beskrivit
att han lag pa golvet upptryckt mot en vigg och att det da var
som en uppforsbacke av mianniskor som 1&g mot entrédérren.

Enligt uppgift frén en av arrangérerna som gick in i loka-
len 14g det — nir samtliga 6verlevande kommit ut — hogar
med livlgsa ménniskor, kanske till 1,5 m hojd, i gdngen vid
garderoben.

Tidigt i utrymningsskedet kom stora mangder tjock svart
rok in i trapphuset. Detta pagick dnda tills en av ’vakterna”
slog sonder fonstret i trapphuset med sin knytnave. Senare
slog ocksd ndgon sonder fonstret mittemot biljettbordet.
Enligt "vakterna” har temperaturen i brandgaserna varit
30-40 °C som mest.

Ménga av dem som fastnat pa olika stillen har svimmat.

En speciell iakttagelse dr att manga har tappat sina skor
nir de forsokt ta sig ur tringsel och att ett stort antal skor
fanns att hamta hos polisen.

Upplésning av proppen

Tva av arrangorerna, som tidigare hade skott insldppet, stod i
trapphuset och drog ut folk i proppen. Ocksé andra ungdo-
mar hjilpte till att dra ut dem som fastnat. Nér en hade dra-
gits ut fylldes det pd med nya manniskor. Andra hjilpte till att
bira ner dem som behovde hjalp tills de kom utomhus. En
del gick ut sjilva.

En av arranggdrerna har uppgivit att han hoppade ut gen-
om entréddrren. Det var bara ett par meter fran bordet till
ovre planet i entrén. Han gick direkt ut pa planen utanfor
lokalen. Precis nir han kommit utanfor den nedre dorren,
horde han tre till fyra explosionsknallar och s&g samtidigt att
fonstret pa husets gavel krossades. Omedelbart direfter
sprang han till husets ldngsida och sdg hur fonstren var kross-
ade och att det fanns folk i fonstren som hoppade ut. Han ség
ocksd stora eldsflammor komma ut fran fonstren pa lokalens
langsida. Han rusade da upp i trappuppgangen. I entrédorren
lag folk packade pa varandra till en hojd av ca 1,2-1,3 m.
Redan nu héll andra ungdomar pé att dra ut dem som fastnat
ientrédorren. Han borjade ocksé i detta skede att dra ut folk
fran entrén. Detta fortsatte han med tills brandkéren kom.
Nir brandkaren kom hjilpte han och hans kamrater brand-
ménnen med att fa ut manniskor. Efter ytterligare en stund
forbjod polismannen honom och hans kamrater att ga tillba-
ka in i trapphuset. Han har uppskattat att det kanske gick fyra
minuter mellan den forsta indikationen pd att nagot holl pa
att hinda och till dess att han befann sig utanfor byggnaden
och horde explosionen.

En man som stod i dorren har beskrivit att de bestimde sig
for att forst dra ut dem som lag overst for att senare kunna
draloss de ungdomar som ldg underst. De tog dem som
kunde stricka upp handen och skickade dem vidare till andra
ungdomar som stod langre ner i trapphuset. Sjilv stod han
precis vid dorren in till lokalen. I dérréppningen var det ung-
domar som lag pa ryggen, en del var halvvigs ute. De drog ut
tre eller fyra stycken och skulle skicka dem vidare till andra i
trapphuset, men dd stod det ingen dir sa de fick sjdlva bira
ner dem de dragit ut. Nir de kom upp igen var de som de
drog ut brianda; skinnet lossnade och han visste inte om de
fortfarande levde. Sedan drog han och kamraterna ut nigra
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till men sedan fick de pé nytt g ner sjilva med dem som de
dragit ut. De tog ut en stor pojke som forefsll vara déd och
nér vittnet kom upp igen sé var det en brandman déruppe.
Vittnet har bedémt att han var ute 5-10 minuter varje gang.
Brandmannen som kom kunde inte gora s mycket; det var
pojkar som gjorde lika mycket som han kunde gora. Brand-
mannen stod dir och de skickade vidare ndgra flickor. Nu var
det sd morkt att man inte kunde se de personer som stod i
dorren. En flicka som de drog ut hade vit fradga kring mun-
nen och de gav henne till brandmannen. Det tog ett tag innan
brandmannen forstod att han skulle ta henne och g ner med
henne. Sedan fick de sjilva ga ner med dem som de dragit ut.
Nir han kom upp nista gng var det rékdykare som gick in;
dé var det ganska tomt i ddrréoppningen. Man sig ingenting
och det var inget liv ddrinne. Sjilv gick han in 0,5—-1 m och
fick tag i ndgon som han bar ner. Sedan kidnde han sig sjilv
trott och frusen och gick ut; han hade sjilv blivit skadad.

Enligt ett flertal ungdomar har brandménnen i trapphuset
inte gjort ndgon nytta alls med att upplésa proppen utan
varit apatiska och uppgivna. Brandménnen har dock uppgi-
vit att de bidragit effektivt till utbdrning. Enligt dem har
15-20 personer legat i dorroppningen.

Proppen upplostes enligt pojkarna efter 25-30 minuter,
cakl. 00.15. Enligt brandminnen uppldstes den ungefir 15
minuter tidigare, ca k1. 00.00.
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4 Undersokningar av brand- och utrymnings-

forloppen

4.1 Brandplatsen

41.1 Inledning

Brandplatsen har beskrivits i avsnitt 2.1-2.4. Efter branden
har ett omfattande material samlats in i syfte att kartlagga
brandforloppet och forklara varfor branden fick sa katastro-
fala foljder.

41.2

Flera undersokningar har gjorts parallellt. Den kriminal-
tekniska brandplatsundersokningen paborjades den 30 okto-
ber 1998 under efterslickningsfasen och pagick till den 22
februari 1999 da avsparrningen hiavdes. Inledningsvis kunde
inte brandplatsen spirras av da fortfarande ett stort antal
brandmin befann sig i lokalerna. Innan den egentliga under-
sokningen borjade fick dven representanter f6r media besoka
brandplatsens entrédel. Den omfattande polisutredningen
redovisas i ett forundersékningsprotokoll. Polisutredarna
anlitade dven extern expertis.

SHK startade sitt arbete vid brandplatsen den 30 oktober
1998 och har sedan dess besokt brandplatsen vid ett flertal
tillfillen och gjort en omfattande insamling av data samt f6r-
hort ungdomar och 6vriga vittnen. SHK har under polisens
utredning successivt fitt ta del av information fran polisut-
redningen.

Brandlaboratoriet vid Sveriges Provnings- och Forsk-
ningsinstitut (SP), som tidigt kopplades in p4 fallet av polisen
och senare dven av SHK, har gjort ett flertal brandtester pa
mobler, ytskikt m.m., som fanns i lokalen och gjort en experi-
mentell rekonstruktion av brandforloppet i en fjardedels
skala, se avsnitt 4.3.

Den experimentella rekonstruktion som genomfordes av
SP i fjardedelsskala kunde forklara branden i nodutrym-
ningstrapphuset. Rekonstruktionen kunde dock inte klar-
ldgga hur brandspridningen skett i danslokalen samt darifran
till angransande utrymmen och till Backateatern. For att
besvara frigestillningar i anknytning till detta och som var
visentliga for SHK:s utredning blev det diarfér nodvindigt att
soka andra metoder. Med utgangspunkt i den information
som fanns tillginglig i utredningarna om de forhéllanden
som rddde nir branden startade har dérfér brandférloppet
simulerats numeriskt med s.k. ’Computational Fluid
Dynamics” (CFD). Den ena simuleringen har utforts av SP
med CFD-koden SOFIE och den andra av Lunds Tekniska
Hogskola med CFD-koden SMAFS, se avsnitt 4.4. Simuler-
ingarna har i stor utstrickning kunnat férklara dynamiken i
brandférloppet som helhet.

Undersokningar

41.3 Material i lokalerna da branden

startade

I den kriminaltekniska brandplatsundersokningen gjordes en
omfattande utredning av hur mycket brannbart material som
fanns pa olika stdllen ilokalerna da branden startade. Innan
festen borjade hade arrangdrerna moblerat om och flyttat ut
en stor del av stolarna frén danslokalen till n6dutrymnings-
trapphuset. Med hjilp av fotografier och videofilm av oska-
dade mobler i lokalerna, identifierade man t.ex. tolv typer av
stolar. Varje identifierad stoltyp undersoktes for att faststilla
vilka rester, ofta metalldelar, som den kunde ha limnat efter
sig vid brand. P4 detta vis kunde man rekonstruera férdel-
ningen av brannbart material i olika delar av lokalerna.

Fordelningen av brannbart material i de olika delarna av
lokalerna dé branden startade var foljande:

Nédutrymningstrapphuset

Trapphuset bestod av ett nedre trapplan, trappa med vilplan
och ett §vre trapplan, allt av betong. Ytterviggarna var av
tegel — 0,4 m tjocka och slitputsade inét. Den putsade inner-
viggen var 0,3 m tjock och taket bestod av 0,15 m tjocka
armerade littbetongplattor.

Det fanns fem dorrar och ett fonster i trapphuset. Mellan
trapphuset och danslokalen fanns en vinsterhingd dérr som
dppnades ut mot trapphuset. Karmoppningen var 0,87 m.
Dérren var forsedd med en dorrstingare som saknade link-
arm. Mellan trapphuset och biljardrummet fanns en vénster-
hingd platdorr med en storsta 6ppning pé 0,83 m. Aven
denna dérr oppnades mot trapphuset. P4 det nedre planet
fanns tre dorrar. Tva av dem, en till Singjétten och en till
Palm Konfektyr, var stingda under hela brandférloppet. Den
tredje, som mynnade i kulverten, var en pardorr bestdende av
en gangdorr, 0,87 m bred, och en inaktiv dérr, 0,82 m bred.
Dérrarna, som var av plat, oppnades mot kulverten. Gang-
dorren var forsedd med en dorrstingare med elektromagne-
tisk funktion som kunde hélla dérren 6ppen. Normalt holls
dorren 6ppen 90 grader men den kunde mekaniskt stoppas i
ett mellanlige. P4 den sodra viggen pa det 6vre trapplanet
fanns en fonsteroppning — 1,3 m bred och 1,0 m hég med
underkanten beldgen 1,4 m ovanfor golvet. Fonstret som
hade dubbla glas — det yttre 2,8 mm och det inre 1,7 mm
tjockt — 6ppnades inat. Bandjirn hade svetsats pa fonster-
bégarnas utsida.

P4 det nedre planet fanns endast en mindre miangd briann-
bart material; en arbetsbink av tri, en plastback, nagra plat-
still, en hink och konfektyr (choklad). P4 vilplanet var minst
51 stolar staplade, huvuddelen av en typ med stomme av tr,
plasttickt rygg och sits. P4 det 6vre trapplanet var minst 41
stolar staplade, huvuddelen av samma typ som pa vilplanet.
Dessutom fanns dir tva bordtennisbord, en kontorsskirm, en
papperskorg m.m. Ovanfor trappan fanns ett forrdd som
vilade pa fyra tristolpar (10x10 cm) och pd rdckets ovansida
vid det 6vre trapplanet. Stolparna var klidda med gipsskivor
pé tre sidor. Stolparnas fjarde sida 1dg direkt an mot trapp-
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husviggarna. Ovre golvnivén och viggarna i forradet hade
sidkrats med reglar som spikats fast i trapphusets viggar och
tak. Forradets viaggar var sannolikt isolerade med glasull och
tickta med gipsskivor. Totalt fanns det mellan ett och tva ton
brannbart material i trapphuset, i huvudsak tribaserat. En
rekonstruktion av fynden ger f6ljande bild av hur det sdg ut i
trapphuset dd branden startade, figur 4.1.

Danslokal, kafé, k6k, passage, garderob, styrelserum,
kontor och entré

Det invdndiga byggnadsmaterialet bestod av en linoleum-
matta pd ett underlag av masonitskivor pa papp och malad
betong. Pa viggarna satt trapanel fran golvet och upp till en
hojd av 1,2 m. Resten av viggarna bestod av 6vermadlad glasfi-
berviv pd putsade tegelviggar. Innerviggarna i styrelserum,
garderob, kontor och kok med f6rrad var uppférda med tri-
reglar med mellanliggande mineralullsisolering. Pa var sida
av reglarna fanns 1,0 cm gips och mélad glasfiberviv. Mellan
kafédelen och danslokalen fanns en vikvigg. Avstandet mel-
lan bardisken och vikviggen var 3,2 m. Viggen var 2,6 m hog
och ovanfor den fanns en avbalkning, klidd med trapanel.
Undertaket bestod av glasullsbaserade skivor, upphingda i
metallramar 0,35 m nedanfor yttertaket. Hogst upp mot
passagens viggar fanns glaspartier frén styrelserum, garderob
och kontor. I lokalerna patriffades en miangd rester fran
mobler. I figur 4.2 visas de mobler som man konstaterat
fanns i lokalerna.

I samlingslokalen och kafédelen har mobelrester marke-
rats ddr de antriffats. I passagen har borden placerats ut efter
en rekonstruktion dar den flicka som tog emot entréavgif-

Figur4.1a SP brandforlopp. Placering
av mobler i trapphus

terna deltog. En del av borden har senare flyttats under ut-
rymningsférloppet. HT stdr for hogtalare och LB for litet
bord.

I kafédelen stod prishyllor vid viggen mot sektionsrum-
met/garderoben. Vidare fanns dar minst fem bord och ett
okint antal stolar. I danslokalen lings den vistra viggen
fanns nitton hopfillbara stolar och tjugodtta bord av tre olika
konstruktioner. Lings den stra viggen fanns ett piano och
tva bord samt en golvfast bank av spanskiva, 5,6 m lang,

0,4 m hog och 0,4 m bred. Scenen var en konstruktion av tra-
plank, tickt med trifiberplattor och linoleummatta.

4.1.4 \Ventilationsforhallanden

Ventilationen i lokalen styrdes av en franluftsflikt med en
kapacitet av 3 800 m*/h. Det har ej kunnat konstateras om
flakten var igdng dd branden brot ut. Tilluften kom fran olika
ventiler. Dessutom fanns det tva flaktar i koksdelen, en ovan-
for spisen och en ovanfor en fritgs. I nodutrymningstrapp-
huset mynnade den nedre dorren mot en kulvert. Dorren ut
fran kulverten var normalt stingd. For att undersoka hur
mycket luft som kunde licka in i kulverten om dérren ut var
stingd utforde SP, pa uppdrag av SHK, mitningar i kulverten.
Resultatet redovisades med ett tryck-flodesdiagram. Lickaget
in till kulverten var relativt stort; vid ett undertryck av ca

10 Paldckte ca 5 m®/s in. Innan branden startade var fonstren
och dorren mellan danslokalen och nédutrymningstrapp-
huset stingda. Dorren till entrén stingdes och 6ppnades allt
efter behov.

Figur 4.1b Brandstart vilplanet
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4.1.5 Lokalerna efter branden

I stora delar av lokalen hade det mesta av det brinnbara
materialet forbrukats. Dessutom hade branden spridit sig till
taket och Backateatern. Brandskadorna i de olika lokalerna
blev foljande:

Kulverten vid nédutrymningstrapphuset

Efter branden fanns det inga sotavlagringar i kulverten, vilket
tyder pa att rok inte hade spridits ut denna vig.

Ndodutrymningstrapphuset

Allt brannbart material i stolar och bord hade brunnit upp.
Forrddet ovanfor trappan hade kollapsat, fallit ned och nést-
an allt trd i konstruktionen hade forintats. Mangder av puts
hade fallit ned fran viggar och tak och platskapet pa det 6vre
trapplanet var kraftigt deformerat. Dorren och dérrkarmen
till danslokalen var helt avbrinda. Platdorren till biljard-
rummet var deformerad. Pardorren till kulverten hade ska-
dor pé lacken. Fonstret pd den sodra viggen hade splittrats
och virmen hade varit sa stark att glaset smélt pa vissa stél-
len. (Se supplement 1, figur 1 a—e.)

Danslokal, kafé och k6k

En stor del av det brinnbara materialet i moblerna i dans-
lokalen, kafédelen och koket hade brunnit upp. Det enda som
aterstod var metallskeletten. Aven en stor del av det brinn-
bara byggnadsmaterialet i dessa lokaler hade brunnit upp.
Sélunda hade foljande material forbrukats:

e Tripanelen som tickt den nedre delen av viggarna.
e Vikviggen och tripanelen ovanfor den.

e Linoleummattan och pd nagra platser dven den underlig-
gande masoniten.

® Binken vid §stra sidan.

® Scenens golvbeldggning. Trifiberplattorna var delvis
genombrunna medan stommen var relativt intakt.

e Kok med bardisk och forrad.
e Blindutrymme och forrad vid skorstensstocken.

e Undertaksskivor. Allt brinnbart material forintades.

De flesta fonstren var forstorda. Fonstren pa den 6stra sidan,
fyraidanslokalen och tva i kafédelen, hade formodligen
spruckit av virmebelastning eller krossats av personer som
forsokt ta sig ut. Fonstren pa den vistra sidan som var for-
sedda med jarngaller, tre i danslokalen och tvé i koksdelen,
var forstorda forutom en tredjedel av det nordligaste fonstret.
De har féormodligen spruckit pd grund av virmebelastning.

En stor del av ventilationssystemet hade fallit ned frdn
taket. Se figur 4.3 a—b (dven supplement 1, figur 2 a-b.)

Passage, kontor, garderob, styrelserum, entré och
férrad/gruppcentralrum

Branden hade spridit sig frén danslokalen via kafédelen och
koket till passagen. Brandskadorna avtog dock successivt fran
passagens sodra del mot entrédelen. Frdn garderobsdorren
och kontorsdorren var viggpanelen intakt och frén styrelse-
rumsdorren var viggarna endast sotbelagda. Golvbeligg-

Figur 4.2 Lokalen med mobler
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ningen var intakt frin 6vergdngen mellan kafédelen och pas-
sagen. Takskivorna satt kvar i sina ramar och skadorna avtog
successivt fran passagens sodra sida mot entrédorren.
Fonstret pa den norra gaveln i passagen var krossat. (Se supp-
lement 1, figur 3 a—c.)

Branden hade spridit sig genom glaspartiet vid taket till
kontoret som fétt skador i den ¢vre delen av rummet. (Se
supplement 1, figur 4.)

I garderoben var glaspartiet forstort genom brandpéver-
kan och dorrkarmarna var till en del férkolnade. Brand-
spridningen hade skett genom glaspartiet och genom dérren.
Fonstret pa rummets ostra vigg var sonderslaget. (Se supple-
ment 1, figur 5.)

I styrelserummet fanns mest sot- och littare virmeskador.

Tva av glaspartierna mot passagen var férstérda genom
brandpéverkan.

Entrédorren hade endast en begrinsad sotbeldggning pa
den 6versta delen av karmen, dvs. en viss rékspridning hade
skett ut i trapphuset vid entrén. (Se supplement 1, figur 3 c.)

Dérren till forrddet/gruppcentralsrummet, som grinsade
till danslokalen, var stingd. En stor del av dorren var bort-
brind. Branden hejdades strax efter det att den brutit genom
dorren och skadorna i rummet blev begrinsade.

Utsidan mot Backatern

Branden spred sig genom fonstren pa den vistra viggen till
taket och Backateatern.
Viarmen fran flammorna var sa intensiv att teglet pa vag-

Figur 4.3a Danslokalen
mot scenen och nédut-
gangen

Figur 4.3 b Danslokalen
mot kafédelen
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gens utsida har spruckit séder om det fonster som lag nér-
mast dorren till n6dutgdngen. Taket 6ver danslokalen, koket
och biljardrummet har virmeskadats. Se figur 4.4. (dven
supplement 1, figur 6 a—c.)

Backateaterns dstra vigg var lika hog som danslokalens.
Avstandet mellan ytterviggarna var ca 3 m. Fran soder var
Backateaterns takfotsplat virmeskadad pa en stricka av ca
15 m. Skadorna var storst vid den sédra delen av viggen.
Fonstren pa Backateaterns dstra vigg var igensatta med isole-
ring och tickta med profilerad plat. Trireglarna i fonstren var
l4tt forkolnade. Pa insidan av teaterns dstra vigg fanns brand-
skador i taket bakom draperier. (Se supplement 1, figur 7.)

Den starka strdlningen frén flammorna som kom ut gen-
om fonstren péd byggnadens vistra sida medforde att platen
pé fasaden hettades upp och antinde innanférliggande tra-
reglar i viiggen till Backateatern. Branden spred sig sedan in i
Backateatern.

4.2 Meteorologiska forhallanden

brandnatten

Information om véderleksforhallanden natten mellan den 29
och 30 oktober 1998 har erhéllits fran SMHI:s mitstation for
Sdve. Stationen ligger ca 8 km nordvist om brandplatsen.
Lufttemperaturen var ca 8 °C kl. 22.00 den 29 och minskade
till ca 6 °C k1. 04.00 den 30 oktober. Det kom nagon regnskur
den 29 oktober, som gav ca 1,4 mm. Vindens riktning var
vdstnordvist, ca 7 m/s kl. 22.00 den 29 och avtog till 3 m/s
kl. 04.00 den 30 oktober. Lufttrycket varierade under olycks-
natten mellan 984 och 988 hPa.

De meteorologiska forhéllandena bedoms inte ha haft
ndgon inverkan pa brandforloppet.

Figur 4.4 Utsidan
mot Backateatern

4.3 Experimentell rekonstruktion

4.3.1

Sveriges Provnings- och Forskningsinstitut (SP) har pa upp-
drag av polisen utfort ett flertal brandtester med avsikt att
bistd brottsutredningen med information om var och nir
branden startade och hur brandgaserna spred sig genom
lokalen. Smaskaliga tester med provningsmetoder har utforts
pé mobler, ytskikt m.m. som fanns i lokalen. Tvd experimen-
tella rekonstruktioner av brandférloppet har gjorts i en fjir-
dedels skala, en av trapphuset och en av hela lokalen. P& upp-
drag av SHK provade SP pé brandplatsen luftlickaget in till
kulverten genom viggar och tak for att kartligga om brand-
forloppet paverkats av att de 6vriga dérrarna i kulverten var
stangda; se avsnitt 4.1.4.

SP:s smaskaliga tester utférda pa uppdrag av polisen
omfattar:

Inledning

¢ Antindningsforsok med sméd och medelstora tandkillor
for att utrona hur litt vissa material, t.ex. stolar, antinds.
Vid forsoken mittes dven den efterfoljande effektutveck-
lingen.

e Mitning av effektutveckling for PVC-baserat kladseltyg,
polypropenplast, chokladrévara, undertaksskiva, golvbe-
laggning och trafanér. Mitning av virmeutveckling/brand-
spridning och rokalstring fran undertaksskiva och golvbe-
laggning samt analys av plast i chokladburkar, armatur-
plast, kladseltyg och golvbeldggning.

SP:s fjardedelsskaleforsok utforda pa uppdrag av polisen

omfattar:

® Modellskaleforsok i en fjardedelsskala av branden i trapp-
huset.

® Modellskaleforsok i en fjardedelsskala av branden i
Makedoniska foreningens lokaler.

FAKTAREDOVISNING 39



4.3.2 Forsoken itrapphuseti en fjarde-

delsskala

Avsikten med uppdraget var att med simuleringar och rekon-
struktioner s& nira som mojligt beskriva brandens utveck-
ling. Olika platser for antindning och antindningsférlopp
studerades. I uppdraget ingick inte att avgora huruvida bran-
den startat genom elfel eller annat tekniskt fel, vda eller varit
anlagd.

Sammanlagt genomférdes 23 modellforsok i en fjarde-
delsskala av branden i trapphuset. Se figur 4.5.

Skalningen innebir att tiden skalas som 1:2 medan tempe-
raturen skalas som 1:1.Tidsforloppet i modellférsken blir
dérfor dubbelt s snabbt som i verkligheten.

Forsoken visade foljande:

® Dorren till kulverten maste ha varit 6ppen nir dorren till
danslokalen 6ppnades och detta har haft en avgorande
betydelse for den snabba brandutvecklingen.

® Branden utvecklades pa vilplanet mellan det 6vre och det
nedre trapplanet innan dorren till danslokalen 6ppnades.

® Branden spred sig med stor sannolikhet till det nedre
trapplanet efter det att den 6vre dorren limnats 6ppen.

® En lokal brand enbart pé det 6vre trapplanet eller i forradet
i trapphuset skulle ha givit ett betydligt langsammare
brandforlopp 4n en brand p4 vilplanet efter det att den
ovre dorren 6ppnats. Roken skulle i sa fall inte heller ha
lickt in frén den nedre delen av dorren till danslokalen
innan den dppnats, eftersom rokgaslagret i s fall skulle ha
legat ovanfor brandhirden.

® Brand pa det nedre trapplanet, innan dorren till dansloka-
len 6ppnats, kunde ha medfort att brinder pd de 6vriga
planen slocknat pé grund av den laga syrgashalten i brand-
gaserna som ansamlats ovanfor branden.

® Temperaturen i trapphusets 6vre plan blev pd grund av
brist pd syre inte hogre 4dn ca 200 °C innan den 6vre dorren
eller fonstret i trapphuset 6ppnades.

® Brandforloppet kan sannolikt inte ha pagatt mer dn upp-
skattningsvis 10—20 minuter (i full skala) innan den 6vre
dorren 6ppnades.

® Branden skulle ha avtagit i intensitet och mer eller mindre
sjilvslocknat pd grund av brist pa syre efter ungefir 20-30
minuter (i full skala) frin antindning om inte den 6vre
dorren eller fonstret i trappan hade 6ppnats.

® Branden fick snabbt syrebrist och stora mdngder giftiga
amnen, bl.a. kolmonoxid, hann produceras innan den 6vre
dorren till danslokalen 6ppnades.

® Om dorren till danslokalen skulle ha 6ppnats endast kort-
varigt, skulle det inte haft ndgon avgoérande inverkan pé
brandférloppet.

® Mingden brinnbart material pa vilplanet paverkade inte
pétagligt temperaturutvecklingen i trapphuset innan dor-
ren oppnades, men paverkade brandens varaktighet och
mingden brannbara gaser som bildades efter det att dorren
limnats 6ppen.

Figur 4.5 Modell av trapphuset

4.3.3 Forsoken i helalokaleni en fjarde-

delsskala

Syftet med forsoken var att studera spridning av brandgas-
erna i foreningslokalen efter det att dorren till trapphuset
hade 6ppnats. De frdgor som forst och framst belyses i denna
rapport ar hur snabbt brandréken och de giftiga gaserna
spreds till huvud- eller inandningsniva (1,6 m &ver golvniva)
pé olika platser i lokalen och hur léng tid de ungdomar som
befann sig i danslokalen och kafédelen hade pa sig att ut-
rymma innan forhéllandena blev kritiska. Se figur 4.6.

Hir ges en sammanstillning av de slutsatser som SP har
dragit av en fjardedels modellskaleforsok i samlingslokalen.
Alla angivna tider &r relaterade till nir dorren till trapphuset
limnades 6ppen och tiderna motsvarar fullskaliga tider.

Forsoken visade foljande:

® Det tog ungefir 2 minuter innan brandgaserna nddde fram
till entrédorren. Efter 2%2 minut ldg rokgaslagret pa en niva
som motsvarar ungefir 1% meter fran golvniva.

e Efter ungefir 3 minuter var halten av giftiga brandgaser
inne i passagen i huvudhojd (1,6 m) sd hog att situationen
borjade bli kritisk. Efter ungefar 5 minuter var halten gifti-
ga rokgaser i huvudhojd sd hog att ungdomar kan ha borjat
forlora formagan att ta sig ut pd egen hand.
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Figur 4.6
Modell av hela lokalen

® En kort stund efter det att fonstren pd den norra gaveln, i ® Det kraftiga luftflode som skapades i passagen mot bran-

garderoben och i danslokalen slagits sonder strommade
frisk luft in langs golvet i passagen pa grund av dndrade
tryckforhallanden i lokalen. Det kan forklara varfor sa
maénga trots allt overlevde. Till foljd av att fonstren slogs
sonder okade ocksa luftdraget i trapphuset och brand-
gastemperaturen i lokalen steg kraftigt pa grund av den
snabba 6kningen i brandens intensitet.

S4 sméningom spreds branden in i danslokalen (golvbe-
liggningen antdndes), vilket gjorde att tryckforhéllandet i
lokalen dndrades ytterligare. Det blev ett kraftigt drag i den
nedre delen av passagen mot branden och allteftersom
branden tilltog i danslokalen blev stora delar av passagen,
framforallt i golvniva, néstan fria frén rok.

Nir fonstret i garderoben slogs sonder, strommade brand-
gaser ut och frisk luft kom samtidigt in. S linge glaset i
ljusinslappet ovanfor dorren till garderoben var intakt
uppmiittes relativt 1dga halter av kolmonoxid inne i garde-
roben. Nir glaset ovanfor dorren gick sonder pd grund av
hettan frén branden strommade rokgaser med hoga halter
av kolmonoxid in i garderoben. Det kan inte fastslds nar
detta skedde, men antagligen ndgon eller ndgra minuter
efter det att golvet i danslokalen borjat brinna.

Det gick inte att utifrdn modellférsoken bestimma tiden
nir branden hade spridits fran trapphuset och vidare in i
samlingslokalen.

Branden antinde viggpanelen och golvet. En kraftig brand
utvecklades och flammor observerades lings stora delar av
taket. Branden spred sig sd smaningom 6ver hela dansgol-
vet 6ver till kafédelen. Golvet bestod av linoleummatta som
har ungefir samma brandtekniska egenskaper som trégolv.

den gjorde att branden inte spred sig lingre 4n dit.

® Det var i huvudsak linoleummattan p& masonitskiva som

bidrog till den kraftiga branden i lokalen. Branden kan inte
ha spridits vidare via takskivor eller 16st material i lokalen.
Allt 16st brannbart material har dock deltagit i sjilva bran-
den, men inte i tillracklig médngd for att ensamt skapa den
valdsamma branden.

Branden har sannolikt spridit sig till Backateatern genom
flammor som skjutit ut genom fonstren som vette mot
Backateatern.

Brandgastemperaturen nidrmast entrédorren uppmaittes
till 150 °C och vid garderoben till 270 °C strax efter det att
branden spridit sig till danslokalen. Temperaturen vid gar-
deroben blev antagligen dnnu hogre nir hela danslokalen
blev 6vertind. Brandgastemperaturen nirmast scenen
uppmittes som mest till 900 °C.

Fonstret i trapphuset dir branden startade har sannolikt
gatt sonder efter det att branden spridit sig in i dansloka-
len.

For att branden skulle kunna spridas fran trapphuset till
danslokalen kriavdes att kulvertdorren varit i ett helt 6ppet
lage. Hur mycket kulvertdorren kan ha statt 6ppen nar
branden utvecklades p4 vilplanet gick inte att pavisa
genom brandforsok, eftersom detta inte paverkar brand-
forloppet i skedet innan dorren till danslokalen 6ppnats.
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4.4 Datasimulering av brand-
forloppet
441 Inledning

Som komplement till den experimentella rekonstruktionen
har branden, pa uppdrag av SHK, simulerats numeriskt med
s.k. faltmodeller vilket pd engelska oftast forkortas CFD. Tvé
olika simuleringar har utforts. Den ena simuleringen utfor-
des av SP med CFD-koden SOFIE, supplement 5 och den
andra av Lunds Tekniska Hogskola med CFD-koden SMAFS,
supplement 6.

Nir man anvinder sig av CFD delar man in lokalen och
det ndrmaste utrymmet runt lokalen i en mangd sma voly-
mer, i det aktuella fallet mellan 200 000—-500 000 stycken.

Se figur 4.7.

Man Igser sedan ett antal ekvationer for varje delvolym;
ekvationer som siger att energi, massa, imnen och rorelse-
mingd skall bevaras. I modellerna finns dven ett antal del-
modeller som beskriver turbulens, forbranning, virmeover-
foring via strdlning och stromning, virmetransport genom
vaggar och termisk nedbrytning av brannbart material.
Indata till modellerna dr geometriska forhallanden, material-
data samt temperatur- och stromningsférhallanden da bran-
den startade. Aven om man i det aktuella fallet delade in
lokalerna i upp till 500 000 delvolymer maste man gora vissa
forenklingar i geometrin. Dessa gors pd ett sadant sitt att det
péverkar det huvudsakliga stromningsmonstret inom bygg-
naden sé lite som mojligt. Férhallandet i trapphuset t.ex. var
s& komplicerat och ovisst att brandspridningen ersattes med
en effektutveckling som baserats pa de experimentella f6rs6-
ken i modellskala. Berakningarna kan darfor inte forvintas
ge helt relevant resultat i alla punkter i brandrummet. Den

Figur 4.7

generella bilden av hindelseférloppet bedoms dock fangas
med simuleringarna. Beridkningarna dr mycket omfattande
och kriver tillgéng till dator med mycket stor berdkningska-
pacitet. Simuleringstiderna strickte sig fran veckor till mana-
der beroende pa datorns kapacitet.

4.4.2 SP:s simuleringar med CFD-koden

SOFIE
Inledning

SP simulerade tvd brandscenarier. Forst simulerades ett av
forsoken i fjirdedelsskala dir indata frén forséken var kinda
och ddr utdata hade uppmitts pa en méngd platser i lokalen.
Berikningen gjordes for att se hur vil simuleringarna 6ver-
ensstimde med mitresultaten frin ett vildefinierat forsok
och med Lunds Tekniska Hogskolas berdkningar. Vid den
andra simuleringen skalades forsoket upp till full skala med
de skalkriterier som hade anvints dd man skalade ner forso-
ken till fjardedelsskala. Avsikten var att se om en experimen-
tell nedskalning med en faktor 4 kunde éterge ett fullskaligt
brandfsrlopp.

SP:s simuleringar i fijdrdedelsskala visade:

I nodutrymningstrapphuset innan dorren till danslokalen hade
oppnats.

Branden i trapphuset blev underventilerad innan dérren till
danslokalen 6ppnades i 6verensstimmelse med experimen-
ten. Den beridknade temperaturen och koldioxidhalten blev
ndgot hogre och syrgashalten ndgot lgre 4n i experimenten i
en punkt vid dorren till danslokalen, 60 cm 6ver golvet, figur
4.8 a—b (dven supplement 5, figur 4 och 5.) Avvikelsen

Indelning i kontrollvolymer fér simuleringarna
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berodde troligtvis pd begransningar i modellerna, t.ex. for-
brinningsmodellen vid underventilerad brand, och p4 att
mitpunkten l3g i ett omrdde med stora gradienter. Aven osi-
kerheter i experimentella indata till berikningarna kan med-
féra mindre avvikelser.

I nodutrymningstrapphuset och hela byggnaden efter det att
dorren till danslokalen hade oppnats.

Berikningarna av gastemperaturen 9 cm under taket vid tio
olika mitpunkter i lokalen fran nédutrymningstrapphuset
till entrén stimde bra 6verens med de uppmiitta temperatu-
rerna. (Se supplement 5, figur 3.)

SP:s simuleringar i full skala

Simuleringarna av experimenten i full skala utfordes med
samma skalningsbetingelser som hade anvints vid den expe-
rimentella nedskalningen.

Simuleringarna visade att temperaturen, koldioxid- och
syrgaskoncentrationen i matpunkten — 60 cm fran golvet vid
dorren till n6dutrymningstrapphuset — gav i stort identiska

Figur4.8a SP:s matpositionerilokalerna

Figur4.8b Temperatur

300

virden som vid forsoken i fjardedelsskala om man tar hiansyn
till att tidsskalan éndras (se supplement 5, figur 6-8). Den
beriknade temperaturfordelningen i trapphuset i full- och
fjardedelsskala stimde vil 6verens, figur 4.9.

Sammanfattning av SP:s simuleringar

Simuleringarna visade att man kunde fi en relativt god 6ver-
ensstimmelse mellan simuleringen och experimenten i en
fjardedels skala samt att nedskalningen inte paverkade
gastemperaturer och gaskoncentrationer i ngdutrymnings-
trapphuset, om man tar hinsyn till att 4ven tidsskalan
andrades. Det bor observeras att branden inte spred sig till
vaggpanelen och golvet i det experiment som simulerades.
Branden i nédutrymningstrapphuset blev underventilerad
innan dorren till danslokalen 6ppnades. Nir dérren 6pp-
nades, spred sig brandgaser via danslokalen, kaféet och passa-
gen till entrén. Nar fonstren sedan 6ppnades dndrades tryck-
bilden i lokalen, vilket medforde att brandgaserna istillet
pressades ut genom fonstren och passagen blev enbart ett
tilluftsflode f6r branden.
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Figur 4.9 Jamforelse av berdaknade gastemperaturer mellan modell- och fullskala pa ett snitt
genom brandkallan i trapphuset vid tiderna a) 120s, b) 240s och c¢) 300s.

Modellskala Fullskala
a) a)
b) b)
c) c)
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443 Lunds Tekniska Hogskolas simule-

ringar med CFD-koden SMAFS
Inledning

Simuleringarna utfordes vid avdelningen for brandteknik vid
Lunds Tekniska Hogskola. Forst simulerades ett av forsoken i
en fjairdedelsskala dir indata frén fors6ken var kinda och dir
utdata hade uppmitts pa en mangd platser i lokalen. Berak-
ningen gjordes for att se hur pass vil simuleringarna over-
ensstimde med mitresultaten frén ett vildefinierat forsok
och med SP:s berakningar. Vid den andra simuleringen simu-
lerades den fullskaliga branden med de indata som bedomdes
som mest sannolika. Berdkningarna inkluderade modeller
for turbulens, turbulent forbranning, sot, stralning, virme-
transport med stromning och ledning samt pyrolys av vigg-
paneler och golv. Vid beridkningarna anvindes ca en halv mil-
jon volymelement i gasfas och ca en halv miljon noder i den
omslutande byggnadskonstruktionen. Berakningarna utfor-
des med en parallelliserad version av koden med étta proces-
sorer pd en SGI Origin 2000 super dator.

Simuleringarna i en fjdrdedelsskala visade féljande:

I nédutrymningstrapphuset innan dorren till danslokalen hade
oppnats

Branden blev underventilerad innan doérren till danslokalen
Oppnades i 6verensstimmelse med experimenten. Den be-
raknade temperaturen och koldioxidhalten blev ndgot hogre
och syrgashalten ndgot ldgre 4n i experimenten i en punkt vid
dorren till danslokalen, 60 cm 6ver golvet, och i stort identisk
med SP:s simuleringar.

I nodutrymningstrapphuset och danslokalen efter det att dorren
till danslokalen hade oppnat.

Berikningarna av gastemperaturen 9 cm under taket vid fyra
olika mitpunkter f6ljde i stort de uppmitta. De var dock ca
15 procent fér hoga.

Simuleringen i full skala visade féljande:

Vid denna berikning anviandes en snabbare brandtillvixt 4n
vid den experimentella rekonstruktionen. Avsikten var att
simulera att brannbar vitska hade anvints for att antinda
stolarna i ngdutrymningstrapphuset.

Branden i nodutrymningstrapphuset.

Branden i trapphuset blev underventilerad innan dérren till
danslokalen hade 6ppnats och stora mingder av of6rbrint,
forgasat bransle hade ansamlats i den 6vre delen av trapp-
huset. Ett 6vertryck skapades i trapphuset, som vid taket
uppgick till ca 40-50 Pa strax innan dorren till danslokalen
oppnades. Nir dorren 6ppnades, bildades en stor virvel och
varma gaser strommade in i danslokalen varvid strémmen av
tilluft fran den nedre dérren 6kade. Branden i trapphuset
vixte snabbt och blev dter underventilerad. Som mest
strommade ca 1,8 m? friskluft per sekund in frén den nedre
dorren, vilket — om allt syret brann upp — kunde ge en effekt-
utveckling av ca 5 MW.

Danslokalen och 6vriga utrymmen.

Nir dorren mellan trapphuset och danslokalen 6ppnades,
blandades det ackumulerade varma forgasade brinslet med
syre, varvid branden spred sig in i danslokalen och vidare till
ovriga utrymmen. Innan fonstren 6ppnades, genererades det
for spridningen erforderliga 6vertrycket i huvudsak av ter-
misk expansion, vilket resulterade i att brandgaserna spred
sig anda ut till entrén. Nir fonstren gatt sonder, skapades nya
vigar ut for rokgaserna, med kortare avstdnd fran branden.
Det resulterade i att rok borjade komma ut genom fonstren.
Med hjilp av inflytandet av tyngdkraften vinde luftflodet i
passagen till att bli enbart friskluftsintag, vilket f6rbittrade
mojligheten till 6verlevnad i passagen. Detta forlopp visas i
figur 4.10 — en sekvens profiler av temperatur — och i figur 21
isupplement 6 — en sekvens profiler av gaskoncentration inne
i byggnaden. Flammorna utbredde sig under taket bort mot
kaféet. I figur 4.11 visas en sekvens av flammornas profiler
inne i byggnaden. De stora flammorna utsatte omgivningen
inne i byggnaden for en kraftig virmestralning med risk for
brannskador och for att brannbart material skulle antédndas.
I figur 15 i supplement 6 visas virmestralningen mot rum-
mens viggar och golv vid olika tider av brandférloppet.
Virmestréalningen var sé stor att golv och viggpanel i dans-
lokalen vid dorren till n6dutrymningstrapphuset ndstan
omedelbart antindes. Branden spred sig sedan lings vigg-
panelen och 6ver golvet. I figur 16 i supplement 6 visas en
sekvens av vilka ytor som antiints. Aven efter det att fonstren
hade 6ppnats var branden underventilerad, vilket medférde
att flammor kom ut genom de fonster som ldg nidrmast bran-
den.I figur 4.12 visas flammorna ut genom fonstren. Flam-
morna var storst i de vistra fonstren i danslokalen, narmast
nodutrymningstrapphuset. Strélningen frén flammorna pa
den vistra sidan blev sé stor, upp till 55 kW/m? pa 3,3 m av-
stand frén fonstret, att branden kunde sprida sig till viggen
mot Backateatern. I figur 4.13 visas strlningen pa 3,3 m av-
stand fran de vistra fonstren, dvs. dir Backateaterns takfot
var beldgen.

Sammanfattning av LTH:s simuleringar.

Simuleringen av branden i fidrdedelsskala visade god 6ver-
ensstimmelse med SP:s simulering.

Simuleringen av branden i full skala visade att branden i
nodutrymningstrapphuset blev underventilerad innan dor-
ren till danslokalen 6ppnades. Nir s skedde, bildades en stor
virvel vid denna dorr. Brandgaser spred sig in i danslokalen
genom hela dérroppningen. Branden i nédutrymningstrapp-
huset vixte snabbt till och blev ater underventilerad. Stral-
ningen och konvektionen fran flammorna vid dorren blev sa
stor att golvbeldggningen och viaggpanelen nira dorropp-
ningen snabbt antindes. Branden spred sig dérefter langs gol-
vet och viggpanelen genom danslokalen till kafédelen och
koket. Branden i danslokalen blev underventilerad och flam-
mor slog ut genom fonstren i danslokalen och kafédelen.
Flammorna blev storst pa den sida som vette mot Backa-
teatern. Strdlningen frdn flammorna blev sa stark att regel-
verket bakom platvaggen pd teatern kunde antiandas. Nar
fonstren pé norra gaveln gick sonder, andrades tryckforhal-
landena i lokalen. Detta medforde att brandgaserna pressades
ut genom fonstren i danslokalen och kafédelen. Passagen
kom dd att endast ge ett tilluftsflode till branden.
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Figur 410 Temperaturi ett langdsnitt av lokalerna vid olika tidpunkter efter det att dérren 6ppnats.

©LTH
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Figur 411 Flammornas lage (hastigheten med vilken brénsle forbrukas) i ett Iangdsnitt av lokalerna
vid olika tider efter det att dorren 6ppnats.

©LTH
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Figur 4.12 Temperatur pa flammor ut genom fénstren.

Figur 4.13 Stralning pa 3,3 m avstand fran de vastra fonstren mot Backaplan.
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4.5 Datasimulering av utrym-
ningsforloppet
451 Allmant

Forhoren med ungdomarna ger inte sédrskilt manga tidsupp-
gifter. Genom simuleringar av utrymningen kan man emel-
lertid fd ytterligare information om tidsforloppet. Det méste
dock podngteras att man inte erhéller tider som dr exakta,
eftersom det finns ett stort matt av osikerhet med i man-
niskors agerande vid brand. De tider som beriknas skall
anvindas som indikationer. Dessutom kan man med hjilp av
berikningar fa en god bild av hur olika férutsittningar paver-
kar utrymningstider innan hinder uppstar. Sddana berak-
ningar redovisas i supplement 2.

I det hir avsnittet redovisas ocksd med hjilp av det nimn-
da supplementet utrymningstiden f6r olika antal personer i
lokalen; for 150 personer, som utrymningsvagarna dimensio-
nerats for och for det verkliga antalet vid den aktuella bran-
den, ca 380 personer. Dessutom har biljettbordet placerats pd
olika sitt och vid nagra simuleringar tagits bort. Berdkningar
har vidare gjorts for tva eller tre dorroppningar med 0,8 eller
1,2 m fria bredder och for den situationen att ngdutrym-
ningstrappan ocksa gétt att anvinda. Det méste papekas att
berikningarna avser en ideal situation dar inget stopp upp-
star vid entrédorren.

Man kan simulera ett utrymningsforlopp, dir man visar
hur ménga som limnat en eller flera lokaler som funktion av
tiden pa olika sitt. Det kan ske med en ren flodesberdkning,
didr man anvinder samband som finns mellan fria dérropp-
ningsbredder och antal personer som passerar 6ppningen
eller 6ppningarna. Detta kan goras med handrakning. Man
kan ocksd anvinda mer avancerade metoder dir man place-
rar ut méanniskor i olika rum p4 ett sitt som man sjilv be-
stammer. Det 4r viktigt att notera att beridkningarna endast
fungerar till dess att en 6ppning blir blockerad. I avsnitt 3.5.5
redovisas hur en propp av manniskor bildades i branden pa
Herkulesgatan. Nir proppen uppstétt giller berakningarna
inte ldngre.

45.2 Forutsattningar

De tider som anges i det féljande har — utom vid kérningarna
2,6 och 7 — beriknats utgdende frin nir man borjar rora sig.
Det har ocksa for att forenkla berdkningarna antagits att alla
borjar gi samtidigt, vilket inte stimmer helt med verklighe-
ten. Om man skall jimf6ra utrymningsférloppet med ett
beriknat eller verkligt brandférlopp skall man dérfér — utom
vid koérningarna 2, 3, 6 och 7 —ldgga till tid for varseblivning
och reaktion.

Berdkningar har gjorts med planlosning och geometri
enligt figur 2.1. Observera att biljettbordet och bord vid gar-
deroben lagts in som hinder! Vid berdakning med 380 perso-
ner har personerna antagits placerade som ungdomarna har
beskrivit i sina berittelser. Detta har redovisats i tabell 3.1.
Vid berdkningar med 150 personer i lokalen har dessa forde-
lats pa samma sitt. I frdga om dem som inte limnat uppgifter
i forhoren och de 63 doda har utplacering skett proportio-
nellt pd samma sitt som f6r dem som lamnat uppgifter.

Beridkningar har gjorts for den situation som raddde vid
branden, med endast en dérr med den fria bredden 0,8 m till-
ginglig. Den fria dorrbredden var egentligen 0,83 m. Denna
skillnad leder dock endast till marginella differenser. Detsam-
ma giller att berdkningar gjorts f6r 380 personer och inte de
375 som egentligen fanns i lokalerna.

Hinsyn har inte tagits till att ndgra gatt in i kapprummet
och hoppat ut via fonster.

4.5.3

I supplementet redovisas omfattande simuleringar av utrym-
ningsforloppet vid ideala férhallanden utan att en propp har
bildats. Eftersom bordet har forflyttats under utrymningen,
har det gjorts tre olika korningar varav en med det ursprung-
liga laget vinkelratt mot viggen (korning 1) och tvé (kor-
ningarna 4 och 5) med bordet parallellt mot viggen i olika
lagen. Resultaten av dessa korningar, som skall efterlikna for-
utsdttningarna vid branden, redovisas i det f6ljande. De 6vri-
ga koérningarna kommenteras i avsnitt 14.4.

Av tabellen 4.1 framgér hur méanga som &r kvar i lokalen
vid olika tidpunkter efter utrymningsstart. I tabell 4.2 sam-
manfattas den berdknade tidsatgdngen for utrymningen
under olika forhéllanden.

Utrymningsforloppet med bord i fall 2 redovisas i figur
4.14.

Av den korningen framgar bl.a. att det skulle ha tagit ca 7
minuter att tomma lokalen sedan utrymning paborjats om
inte en propp hade uppstatt.

I berakningsfall 1 som simulerar utgédngslaget f6r bordet
och med 380 personer i lokalen skulle det ha tagit ca 7 minu-
ter att utrymma lokalen. Berdkningsfallen 4 och 5, med bor-
det parallellt med vaggen, men for 6vrigt med samma forut-
sittningar med bl.a. en 0,83 m dorr tillgénglig, visar att tiden
minskar med ca 1 minut vid en placering och i stort sett blir
den samma med en annan placering.

Hade den enda tillgingliga dorroppningen haft ett fritt
mdtt om 1,2 m (berdkningsfall 8) hade utrymningstiden
endast minskat frén ca 7 minuter till ca 6 minuter.

Hade det daremot funnits tvd dorrar med det fria méttet
1,2 m (berdkningsfall 10), hade utrymningstiden minskat
fran 7 minuter till ca 4 minuter. Hade bdda dorrarna i stillet
haft fria méttet 0,8 m (berdkningsfall 9), hade utrymnings-
tiden blivit ndgot mer 4n 4 minuter. Hade det i det senare
fallet inte funnits nagot bord (berdkningsfall 17), hade ut-
rymningen gatt ca 30 sekunder snabbare. Berakningsfallen
12-16, 16b och 20 4r gjorda f6r 150 personer. Om bordet stod
parallellt utmed vaggen ildge 2 (berdkningsfall 12), hade det
tagit ca 2,5 minuter att utrymma lokalen i stillet for 7 minu-
ter som i berdkningsfall 5 med 380 personer.

Berikningar har gjorts av tidsatgdngen for utpassage, om
det istéllet funnits tre dorroppningar med den fria bredden
0,8 m (berdkningsfall 11, 16, 11b och 16b).

Det visar sig dd t.ex. att utrymningstiden med tre 0,8 m
dorrar vid 380 mianniskor &r ca 2,5-3 minuter.

Korningarna 1,4 och 5, som simulerar den verkliga bran-
den fram till proppbildningen, visar att 100 personer kan ha
utrymt efter ca 2 minuter och 150 personer efter ca 3 minu-
ter.

Resultat
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Tabell 4.1 Kvar ilokalen

Kvar i lokalen vid olika tidpunkter och vid olika bordslagen:

0 25 sek 1 min 2 min 3 min 4 min 5 min 6 min Alla ute
Bordet vinkelratt
mot vaggen 380 350 315 258 204 149 99 43 06:53
Bordet parallellt
med vaggen fall 1 380 348 309 259 188 127 71 15 06:18
Bordet parallellt
med véggen fall 2 380 350 316 263 216 151 98 51 07:00

Tabell 4.2 Simulering av utrymningen sammanfattning.

Forutsattningar Utrymningstid efter pabdrjad utrymning och utan propp. (min)
380 Personer 150 Personer

1 d6rréppning 0,8 m, bordet vinkelratt mot végg 7

1 dérréppning 0,8 m, bordet parallellt med vigg 6-7

1 d6rréppning 1,2 m, bordet vinkelratt mot végg 6

2 dorréppningar 1,2 m, bordet vinkelratt mot végg 4

2 dorréppningar 0,8 m, bordet vinkelratt mot vagg 4,5

2 dorréppningar 0,8 m, inget bord alls 4

1 dorréppning 0,8 m, bordet parallellt med végg 2,5

3 doérréppningar 0,8 m, bordet vinkelratt mot vagg 2,5-3 1
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Figur 4.14 Utrymningsforloppet vid bordet parallellt med vaggen.

GBG_000701_5 Occupant load = 380 personer
Occupant type: Office Staff T(reaktion) = O minuter

1 minut — 316 personer kvar 2 minuter — 263 personer kvar

3 minuter — 216 personer kvar 4 minuter — 151 personer kvar

5 minuter — 98 personer kvar 6 minuter — 51 personer kvar

Hela 6vre planet utrymt efter 7:00
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5 Skador

5.1 Personskador

51.1 Overlevande

Av de ungdomar som befann sig i lokalen inférdes enligt offi-
ciella uppgifter frin sjukhusen 213 levande till sjukhus. Se
figur 5.1.

Ett stort antal av dem hade kroppsskador som krévde sjuk-
husvérd under flera dygn — i 26 fall under mer én tvé veckor.
Tva avled under sjukhusvistelsen. Se figur 5.2.

Deras kroppsskador har i denna rapport indelats i tre
grupper
— Roékskador;

— Brinnskador;
— Andra kroppsskador (t.ex. krosskador, skirskador, fraktu-
rer).

Néigon bedomning av psykiska skador har ej gjorts i denna
rapport.

Ett forsok har darefter gjorts att gradera kroppsskadornas
svarhet i fyra nivéer enligt foljande kriterier:

0: Behov fanns ej av likarbehandling. Lindriga skador kan ha
funnits.

1: Behov fanns av likarundersékning och enklare behand-
ling p& sjukhus.

2: Behov fanns av specialistvird/intensivvard och/eller sjuk-
husvard under minst tre dygn. Skadorna var inte direkt
livshotande.

3: Skadorna var livshotande eller gav risk fr bestdende all-
varlig invaliditet.

Roékskador

Antal fall inom respektive grupp

Svérhetsgrad 0 1 2 3 Uppgift saknas
Antal 55 73 54 22 9

Totalt antal 213

Kommentar: Ungefir var tredje avdem som inférdes levande
till sjukhus hade sa allvarliga rokskador att de behovde speci-
alistvdrd under tre dygn eller mer (skattningsgrupp 2 + 3).
122 fall var rokskadorna livshotande. I 9 fall saknas uppgift.

I flera av dessa fall lar det ha rort sig om ungdomar som
registrerats pd sjukhus men sedan gett sig av utan att triffa
lakare.

Uppgift saknas oftast om forekomst av carboxyhemoglo-
bin och cyanider. Eftersom relativt lang tid forflutit efter
expositionen for rokgaser innan den skadade togs om hand
pé sjukhus, varunder han/hon utvadrat rokgaser, skulle upp-
mitta viarden inte ha motsvarat maximala koncentrationer.

Bréannskador

Antal fall inom respektive grupp

Svéarhetsgrad 0 1 2 3 Uppgift saknas
Antal 173 5 8 18 9

Totalt antal 213

Kommentar: Av dem som inférdes levande till sjukhus hade
173 patienter inga hudbrannskador av betydelse. Men dé
briannskador fanns var de ofta allvarliga. Relativt fa var ytliga
eller delhudsbriannskador. Antalet i behov av specialistvird
for brannskador (skattningsgrupp 2 + 3) gav hard belastning

Figur 5.1

Antal

Totalt antal 213, varav 132 mén och 81 kvinnor

Skadade som sokt sjukhusvard fordelade pa kén och fodelsear

68 75 76 77 78 79 80 81 82

Fédelsear  Man Kvinna
1968 1 0
1975 1 0
1976 1 0
1977 1 0
1978 4 0
1979 8 0
1980 18 5
1981 29 10
1982 19 25
1983 35 26
H Man 1984 14 13
Kvinna | 1985 1 2

83 84 85 Ar
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Antal personer

Figur 5.2 Antal skadade intagna pa kroppssjukhus de tva forsta veckorna efter branden.

Uppgift saknas om den 3 novem-
ber och den 6-11 november samt

80
spec. vard och intensivvard den
70 12 november. Ej heller har antalet
inlagda under forsta dygnet efter
60 branden (den 30 oktober) kunnat
redovisas, men antalet torde ha
uppgatt till fler &n 100.
50—
40—
30 u Spec.vérld utanfor
Gbg-regionen
20 | |mPa intensivvardsavdelning
i Gbg-regionen
10 | Totallt antal intagna
pa sjukhus
O 3
31-okt O1-nov 02-nov 03-nov 04-nov 05-nov 06-nov 07-nov 08-nov 09-nov 10-nov 11-nov 12-nov  Ar 1998

pé brinnskadevérden och behov av flygtransporter till speci-
alkliniker i andra regioner. Flera av dessa patienter hade dven
skador i luftvagar och lungor av rok och het luft.

Tretton skadade sindes till brannskadeintensivvirds-
enheter i:
Malmé fyra (tva frin SU/O och tva fran SU/S);
Linképing fyra (tre frén SU/O och en fran Kungilv);
Stockholm en  (frén Kungilv);
Uppsala tvd  (fran SU/S);
Bergen tvd  (frén Kungilv).
(Norge)

Samtliga av dem hade inhalations- och lungbrannskador
samt mycket djupa briannskador eller skador dverstigande 20
procent av kroppsytan. Alla var respiratorfall. Patienter med
mindre utbredda brinnskador, iven de med inhalations-
skador, beholls pa respektive sjukhus i Goteborg varvid de
som var i behov av plastikkirurgiska atgirder 6verfordes till
SU/S.

Andra kroppsskador (skador av vasst eller trubbigt
vald, klamskador)

Antal fall inom respektive grupp

Svérhetsgrad 0 1 2 3 Uppgift saknas
Antal 157 36 11 0 9

Totalt antal 213

Kommentar: Ett fyrtiotal fall med kroppsskador hiarrorande
fran bl.a. forsok att ridda sig ut genom fonster eller frén
extrem tringsel finns registrerade bland de 6verlevande.
Exempel pa det forsta dr ansiktsfraktur, knaskalsfraktur, fot-
fraktur, ryggsmartor och skirsdr pa hander med nerv- och
senskador. Exempel pd det senare dr smirtor efter att blivit
trampad péd huvud eller buk. I de journaluppgifter frén 6ver-
levande som SHK har haft tillgdng till finns inget fall ddr
dessa typer av skador skulle ha varit direkt livshotande.

Multipla skador

I manga fall uppstod det mer 4n en art av skador hos samma
individ, t.ex. brannskador + skelettskador eller rokskador +
brannskador. Den sammanlagda negativa effekten kan for-
vantas ha blivit storre 4n om bara en av skadorna funnits. Ett
forsok har darfor gjorts att grovt uppskatta det kroppsliga
traumat hos individen genom att addera de virderingssiffror
1 t.o.m. 3 som satts inom respektive grupper rékskador,
briannskador och andra kroppsskador.

Svérhetsgrad 0 1 2 3 4 5 6 7 Uppgift

saknas
Antal 46 58 43 23 16 6 11 1 9
Totalt antal 213

Som framgdr hade 46 av de virdsokande sa lindriga skador
att behov ej fanns av lakarbehandling. Ytterligare 58 hade
endast behov av ldkarundersokning och enklare behandling
pa sjukhus.

Det dr en svaghet i denna form av redovisning att bakom
varderingssiffra 3 kan déljas t.ex. en livshotande brannskada
men ocksa en lindrig rokskada + lindrig brannskada + lindrig
skelettskada.

5.1.2 Omkomna

Totalt omkom 63 ungdomar (figur 5.3). Det finns ingen
registrering av var pa skadeplatsen de pétriftats eller avlidit.
Kropparna forvarades vid barhuset, SU/S. Hir genomférdes
allt polisidrt arbete med beskrivning av de avlidna. Vid den
rattsmedicinska besiktningen undersoktes dven férekomst av
etanol, metanol, isopropanol och aceton i blod och 6gonvit-
ska samt opiater, cannabis, amfetamin, kokainmetaboliter
och likemedel i blod:
— Ifyra fall patriffades etanol ("vanlig alkohol” som ingar i
sprit, vin och 61), som mest 1,2 promille i 6gonvitska och
1,7 promille i urin.
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Figur 5.3 De omkomnas fodelsear och konsfordelning

Antal Totalt 63, varav 34 man och 29 kvinnor Fédelsedr Man  Kvinna
1978 1 0
12 1979 4 0
1980 9 0
10 1981 11 6
1982 5 9
8 1983 4 9
1984 0 4
6 1985 0 0
1986 0 1
4 :I
I :I ® Man
2 .
Kvinna
78 79 80 81 82 83

84 85 86 Ar

— Itre fall patriaffades tetrahydrocannabinol (cannabis, som
ihasch) iblod.

— Itre fall patraffades paracetamol i blod (ingar i t.ex.
Alvedon och Distalgesic).

Carboxyhemoglobin (COHb) och cyanider bestimdes i blod.

Eftersom nedbrytning av cyanider sker dven efter déden, bor
uppmitta cyanidvirden ha varit hogre vid tidpunkten for
dodens intridande. Det drojde nira tre dygn innan prov togs
och ytterligare ett dygn innan analys genomfordes. Ett rikti-
gare virde erhalls troligen om man multiplicerar med en fak-
tor pa minst tvd. Motsvarande princip giller inte f6r COHb
eftersom kolmonoxiden blir kvar bunden till hemoglobinet
efter doden.

I samtliga fall anges som dodsorsak kolmonoxidforgift-
ning, varvid i fyra fall hettan kan ha medverkat som dodsor-
sak. Procent COHb i blod bland de d6da fordelade sig enligt
foljande:

% COHb Antal fall
0-10 1
11-20 1
21-30 0
31-40 5
41-50 12
51-60 18
61-70 20
>70 5
Ej taget 1
Totalt antal fall 63

Som framgér har i ett fall bestimning av COHb och cyanid ej
utforts. Det dr en brinnskadad man som &terupplivats. Han
var vid inkomsten ej kontaktbar, vilket bedomdes bero pé
kolmonoxidférgiftning, varfor han behandlades med syrgas i
tryckkammare. Intrakraniell tryckmétning utférdes. Han
hade hjarnsvullnad och avled.

Hos en av de omkomna uppmiittes COHb till endast tta
procent. Det var en svért brinnskadad medvetslés man med

rok- och briannskador i luftstrupe, struphuvud och lungor
som levde nagra dagar efter inkomsten till sjukhus och dirvid
ventilerades. Kolmonoxid kan ha utvidrats ur blodet vid syr-
gasbehandlingen forklarande den ldga kolmonoxidhalten.

Enligt rittslakarens uppgift fanns vid den forsta kontrollen
av de omkomna inte tecken till svirare trubbigt véld, siledes
inga yttre tecken pd att ménniskor vid hopp fran fonster hade
brutit nacken eller trampats ihjal, vilket i s fall skulle ha
motiverat obduktion for att konstatera inre skador.

5.2 Egendomsskador

Den lokal som disponerats av Makedoniska féreningen blev
helt utbrind och den inredning och utrustning som fanns
dir blev helt forstord vid branden. Detsamma giller f6r nod-
utrymningstrappan och allt det som inrymdes dar. Pa ett
halvplan lingre ner i byggnaden disponerade foreningen ett
biljardrum samt en toalettavdelning som anviandes gemen-
samt for lokalerna. I dessa lokaler blev det frimst sot- och
vattenskador.

Backateatern drabbades av brand- och rokskador samt
vattenskador. En lokal belidgen under Makedoniska férening-
ens samlingslokal och disponerad av AB Elektroservice blev
skadad av vatten, rok och sot.

Forsikringsgivaren uppskattar att byggnadsskadorna efter
avslutad skadereglering kommer vara i storleksordningen
1,5-2,0 Mkr.
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6 Olycksberedskap i Goteborg

6.1 Raddningstjansten

6.1.1

Réddningstjanstlagen (1986:1102; omtryckt 1992:948) och
rdddningstjanstforordningen (1986:1107; omtryckt
1995:502) reglerar hur samhillets raddningstjanst skall orga-
niseras och bedrivas.

Enligt 4 § raddningstjanstlagen skall riddningstjinsten
planeras och organiseras sa att riddningsinsatserna kan pé-
borjas inom godtagbar tid och genomforas pa ett effektivt
sitt. Varje kommun skall svara for raiddningstjansten inom
kommunen, med undantag fér sddan riddningstjinst som
staten svarar for. Livraddning och slickning av brand i bygg-
nad dr en uppgift for kommunen. Varje kommun skall ha en
raddningskar. Kommunen fir dock komma ¢verens med en
annan kommun om att ha en gemensam riddningskar.
Réiddningskaren skall gora de raddningsinsatser som kom-

Lagstiftning

Figur 6.1 Skillnaden mellan befattning och
roll inom raddningstjansten
Befattning Roll

Rokdykare

Brandman

Brandférman

R&kdykar-
ledare

Sektorchef

Raddnings-

Brandmastare ledare

Chef upp-
samlingsplats

Brandingenjor

Skadeplats-
chef

Brandchef/

raddningschef Stabschef

munen har ansvaret for. Riddningskaren skall bestd av en
rdddningschef och en eller flera riddningsstyrkor. En radd-
ningsstyrka skall besté av anstilld personal som genom ut-
bildning och erfarenhet har nédvindig kompetens for sina
uppgifter. I riddningstjianstférordningen foreskrivs vilka
kompetenskrav som giller for anstillda inom kommunal
riddningstjianst. Enligt riddningstjinstlagen skall kommu-
nens planering och organisation av riddningstjinsten framga
av en raddningstjanstplan. Kommunen skall ocksa se till att
det finns anordningar f6r alarmering av raddningskaren. Vid
varje riddningsinsats skall det finnas en riddningsledare. I
den kommunala riddningstjinsten dr riddningschefen, eller
den som denne har utsett, riddningsledare.

I samtliga organisationer som deltar i en riddningsinsats
finns det ett flertal befattningar som kan iklida sig en eller
flera roller. Detta kan ibland skapa en otydlig bild 6ver vem
som haft vilken uppgift vid en given tidpunkt.

Skillnaderna mellan befattning och roll inom raddnings-
tjansten framgar av figur 6.1.

6.1.2 Raddningstjansten i Géteborg-
Molndal-Kungsbacka (RGMK)
Utryckningsstyrkor

Goteborg ingick vid tidpunkten f6r hidndelsen tillsammans
med kommunerna Mélndal och Kungsbacka i ett kommu-
nalférbund (fr.o.m. &r 1999 ingér dven Partille och Hirryda
kommuner i detta forbund — Raddningstjansten Storgote-
borg) som svarade for de ingdende kommunernas skyldig-
heter enligt riddningstjianstlagen. Inom detta omrdde finns
brandstationer placerade sé att alla objekt kan nds inom en
viss angiven insatstid (tid frén larm p4 station till forsta at-
gird pa skadeplats). For titortsbebyggelse giller 10 minuters
insatstid. Vid en olyckshandelse skall utryckning ske frén den
ndrmast beldgna brandstationen. Hur utryckningsstyrkan
sitts ihop vid det enskilda larmet beror pd komplexiteten i
hindelsen. Vid en mindre bilbrand utan personfara rycker
endast en slickbil ut frdn nirmaste station, medan anmaélan
om en tdgursparning med méinga skadade direkt medfor ut-
larmning frén flera stationer. Hur utlarmningen skall g4 till
vid olika olyckstyper regleras i Gteborg i de s.k. utrycknings-
bestimmelserna. Dessa innehaller bl. a. en allmin klassificer-
ing av olika larmtyper samt detaljerade anvisningar for ut-
larmning till sirskilda objekt och vid sirskilda handelser. Vid
anmilan om brand i samlingslokal, hotell och vardanligg-
ning skall tvd stora stationer, vakthavande brandingenjor,
hivare och ambulanser utlarmas direkt. Begreppet samlings-
lokal har i detta sammanhang ingen koppling till bygglag-
stiftning eller brandsyn utan utgor endast en indikering i
larmhanteringen att det kan finnas ménga méinniskor inblan-
dadeibranden.

I Rdddningstjansten Goteborg-Molndal-Kungsbacka
fanns hosten 1998 utryckningsstyrkor i beredskap enligt
tabell 6.1 (deltidsstyrka och rdddningsvirn i sédra skargér-
den ej inraknade).
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Figur 6.2 Karta 6ver goteborgsomradet med brandstationer markerade
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Tabell 6.1 Utryckningsstyrkor i beredskap vid
Raddningstjansten Goteborg-Moindal-Kungs-
backa hosten 1998 (deltidsstyrka och raddnings-
varn i sddra skargarden ej inrdknade).

Station Bemanning Heltid/Deltid
Garda-RIB 1 chef i beredskap | hemmet
Garda-VBI 1 vakth branding+1 lop H
Garda-AC 1 BM+ 4 lop H
Garda 1 BM+1 Bf+ 6 Bm H

1 Bf + 4 Bm H
Frélunda 1 BM +1Bf+ 6 Bm H
Batarna 2 Bf H
Kortedala 1 BM+1Bf+ 6 Bm H
Angered 1 BM +1Bf+ 6 Bm H
Lundby 1 BM+1 Bf+ 6 Bm H
Torslanda 1 Bf+4Bm H
Séave flygplats 1 Bf+ 2 Bm H
Méindal 1 BM+1 Bf+5Bm H
Lindome 1 Bf+4 Bm H
Kungsbacka 1 BM+1Bf+4Bm H

1 Bf + 3Bm D
Sé&r6 1 Bf + 3Bm D
Frillesas 1 Bf+4Bm D

Summa utryckningspersonal pa 12 stationer:
7BM+16 Bf + 63 Bm

Ledningspersonal pa Garda:
1RIB+1VBI+1BM+5lop

Under insatsen utnyttjades dessutom resurser fran Kungélv
och Ojersjé som hade foljande raddningssstyrkor i bered-
skap.

Kungalv 1 Bf+4 Bm H
Ojersjo 1BM+1Bf+3Bm H
Férkortningar

RIB  Raddningschef i beredskap

VBl  Vakthavande brandingenjor

lop Ledningsoperator

AC  Raddningstjanstens alarmcentral

BM  Brandméstare

Bf Brandférman

Bm Brandman

H Heltid — 90 s anspénningstid (tid fran larm till
utryckning)

D Deltid — 5 min anspénningstid (tid fran larm till
utryckning)

Ledningsorganisation och stab

I Goteborg dr ledningen av den operativa organisationen och
raddningsledarskapet reglerade i ett antal instruktioner och
beskrivningar: “Instruktion f6r brandingenjor i vakttjanst”

(1981-02-23), ”Instruktion for brandchef i beredskap” (1979-
06-06), ”Befattnings- och arbetsbeskrivning fér brand-
mistare” (1992-09-23), ”Befattnings- och arbetsbeskrivning
for stabsbrandmiistare” (1994-03-15) och ’Gemensamma
forhallningssitt for RIB i vissa situationer” (1998-06-08).
Dessutom genomfordes under dren 1996-98 ett antal be-
falskurser i bl.a. taktik och ledning.

Vid mindre insatser leder en brandférman eller en brand-
mistare sjdlv insatsen men nir flera brandstationer ér insatta
skall den vakthavande brandingenjéren éverta ledningen och
riddningsledarskapet. Vid sirskilda tillfillen kan en radd-
ningschef i beredskap 6verta riddningsledarskapet. Ett befil
har som riddningsledare operativt ansvar for den egna insat-
sen. I de operativa arbetsuppgifterna ingér bl.a. att ansvara
for och leda riddningsstyrkan vid insats.

Den brandingenjoér som har vakttjanst 4r under radd-
ningschef i beredskap ansvarig f6r utryckningsberedskapen.
Vid storre insatser ingdr han i riddningsstyrkan, tjanstgor
som riddningsledare och skall larmas enligt utryckningsbe-
stimmelserna.

Riddningschef i beredskap kan ta 6ver riddningsledarska-
pet om den vakthavande brandingenjéren blir 6verbelastad.
Han skall vidare bedéma behovet av och besluta om bered-
skapshojande insatser for stab, yttre stod, extra brandingen-
jor, riddningstjanstberedskap och ambulanser. Om ridd-
ningschef i beredskap 6vertar raiddningsledarskapet, skall
rdddningschefen eller stillforetridande riddningschefen all-
tid informeras.

For att understodja ledningsorganisationen finns ett antal
stabsfunktioner. Nir brandformannen eller brandmistaren
sjilv leder insatsen sker stodet normalt inifran alarmcentra-
len och befilet pé plats forfogar 6ver vissa sambandsmedel
och andra enklare hjilpmedel.

Nir vakthavande brandingenjor rycker ut dker han eller
hon och en ledningsoperatér i en sirskild ledningsbil som ér
utrustad med mer avancerade sambandsmedel, kartor, doku-
mentationshjilpmedel, insatsplaner och annan specialutrust-
ning. P4 skadeplatsen ér det meningen att ledningsbilen skall
utgora den fysiska ledningsplatsen och operatoren s.k. yttre
stod. Bl.a. skall radiosambandet sikras och utlarmade och
framkomna resurser noteras. Vidare skall fordonet med ope-
rator fungera som en knutpunkt och kanal mellan de bakre
funktionerna och sjilva skadeplatsen. For storre och langva-
riga insatser kan ett storre ledningsfordon utga fran Gérda
brandstation. I detta fordon kan en mindre stabsorganisation
etableras samtidigt som ledningspersonerna kan fa ett ostort
sammantridesutrymme.

Vid storre raddningsinsatser arrangeras en stab pa Garda
brandstation enligt forutbestimda rutiner. Stabsarbetet orga-
niseras i tre nivder beroende pa insatsens omfattning; gron,
gul eller rod nivd. R6d niva dr den mest omfattande. Denna
niva innebir att ett tjugotal personer fran riddningstjinsten
kallas in och bemannar ett antal funktioner. Syftet med sta-
ben ir bl.a. att tilldela resursram till skadeplatsen, understod-
ja skadeplatsen i enlighet med denna ram samt skapa fram-
forhallning. Andra uppgifter ir att ansvara for beredskap for
nya larm, arrangera information till media och berorda,
informera kommunens ledning samt samverka med andra
myndigheter och organisationer.

Den operativa ledningsorganisationen vid Riddnings-
tjdnsten i Storgoteborg framgar av figur 6.3.
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Figur 6.3 Den operativa ledningsorganisationen vid Radddningstjansten
i Goteborg—-Mdindal-Kungsbacka
enhet I enhet I enhet I enhet I enhet I enhet I enhet I enhet I
station station station
(BM) (BM (BM)
insats y operatv
(vBl) o 9 stab
organisaton } y strategisk :
(RIB) \ stab
Enhet Organisation BM = Brandméistare
Enhet, som t.ex. rékdykargrupp, Vid omfattande olyckor leds VBI = Vakthavande brandin-
leds av brandférman verksamheten av réddnings- genjor
chef i beredskap RIB = Réaddningschefi
Station beredskap

| en station kan flera enheter
ingd, leds av brandmastare

Stab
Stab understddier ledningen,
pa skadeplats och/eller pa

Insats Garda
Da flera stationer &r insatta

leds dessa av en brandingenjor

6.2 Polisen

6.2.1

Polisens verksambhet regleras i polislagen (1984:387) och
polisférordningen (1998:1558).11 § polislagen anges att syf-
tet med polisens arbete dr att uppritthélla allmén ordning
och sikerhet samt att i vrigt tillforsakra allmédnheten skydd
och hjilp. Enligt polislagen utgor varje lin ett polisdistrikt. I
varje polisdistrikt finns en polismyndighet som ansvarar f6r
polisverksamheten inom distriktet. En polismyndighet leds
av en polisstyrelse. Rikspolisstyrelsen 4r central forvaltnings-
myndighet for polisvasendet och har tillsyn 6ver detta. Inom
ramen for av Rikspolisstyrelsen meddelade foreskrifter skall
polisstyrelsen bestimma vad som skall gilla om planering
och uppfoljning av polisens arbete.

Lagstiftning

Rikspolisstyrelsen har i serien ”Foreskrifter och anvisning-
ar for polisvisendet” utgivit allmdnna rdd om polismyndig-
heters organisation, ledning och planering vid sirskilda hin-
delser (FAP 201). Med sirskild hindelse avses brott eller
annan storning av den allmdnna ordningen eller sikerheten
som ir sd omfattande eller allvarlig att en polismyndighet for
att kunna l9sa sina uppgifter maste organisera, leda och an-
vinda resurser i sirskild ordning.

Till polisens uppgifter vid en svér olycka hor att tillse att
tillfarts- och franfartsvig sikras for riddningstjianstens och
sjukvérdens enheter. Polisen skall ocksd genomfora avspérr-
ningar och utrymningar efter beslut av riddningsledaren.
Dirutover skall polisen bl.a. organisera registrering av man-
niskor som drabbats av olyckan, uppritthélla ordningen vid
uppsamlingsplatser f6r doda, skadade och oskadade samt
omhinderta gods.
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6.2.2 Polismyndigheten i Vastra Gétalands

lan

Polismyndigheten i Véstra Gotalands lin var vid tidpunkten
for branden indelad i tre polisomrdden. Goteborg ingick i det
forsta polisomradet, som utgjordes av Bohusldn och Dalsland.
Inom detta omrade fanns 34 nirpolisomraden.

Till forfogande f6r akuta uppdrag via linskommunika-
tionscentralen fanns i goteborgsomrddet omkring midnatt
en torsdagskvill 44 polismin exklusive trafikpolisen.
Dirutover fanns 16 nirpolismin som ocksd kunde tas i an-
sprak vid sirskilda hiandelser.

Polismyndigheten hade utfirdat bestimmelser om vad
som vid en sirskild handelse skulle gilla i friga om organisa-
tion, planering och ledning (TjF 200 och 201).

Det ir vakthavande poliskommissarie som skall besluta
om en hindelse ar att anse som en sirskild hindelse. Han
skall ocksd underritta chefen for linsordningspolisen, chefen
for linskriminalpolisen eller polischef i beredskap. I samband
med en sddan underrittelse beslutas vem som skall vara
kommenderingschef. Denne skall i sin tur underritta lins-
polismistaren och besluta om man skall uppritta en stab.
Polisens insats pa en olycksplats leds av en insatschef. Vid en
sdrskild handelse dr vakthavande poliskommissarie vid lidns-
ordningspolisen polisinsatschef, om han inte utser ndgon
annan polisman att vara detta. Den polisman som kommer
forst till en olycksplats far dock fatta beslut om atgirder som
behover vidtas snabbt, t.ex. om avsparrning.

Nir linskommunikationscentralen blivit underrittad om
att en sirskild hindelse intriffat sinder man tillgéinglig
tjanstgorande personal till platsen. P4 order av polisinsats-
chefen eller kommenderingschefen kan sedan ytterligare per-
sonal beordras ut.

Vid en akut intriffad sirskild hindelse skall polisinsats-
chefen i samrdd med linskommunikationscentralen eller
berérd kommunikationscentral uppritta en sirskild sam-
bandsplan.

Polisens stab skall f6lja hindelseutvecklingen for att ha en
framforhallning for den fortsatta insatsen. Den skall ocksé se
till att insatsstyrkan, 6vrig polispersonal, samverkande organ,
allmidnhet och massmedia far erforderlig information. Darut-
over skall staben se till att hindelser, beslut och personalresur-
ser m.m. dokumenteras samt hilla kommunikationscentralen
underrittad om hindelseutvecklingen och verksamheten.

6.3 Sjukvarden

6.3.1

Hilso- och sjukvardslagen (1982:763) ar grundlidggande lag
for sjukvard. Lagen giller dven for ambulanssjukvérden. Med
hilso- och sjukvard avser lagen dtgarder for att forebygga,
utreda och behandla sjukdomar och skador. Till hilso- och
sjukvard hor ocksa sjuktransporter samt atgarder for att ta
hand om avlidna.

Vid tiden for branden hade Goteborgs Sjukvérd och
Bohuslandstinget en gemensam katastrof- och beredskaps-
organisation. En beredskapsenhet svarade for samordning av
akutsjukhusens och priméarvardens insatser och samverkan
med statlig och kommunal raiddningstjanst. Enheten hade

Allmant

planerings-, utbildnings- och 6vningsansvar men inte opera-
tivt ansvar. Vid varje akutsjukhus fanns en lokal katastrof-
ledningsgrupp.

En foridndring av organisationen har genomforts. Den 1
januari 1999 bildades Vistra Goétalandsregionen, varvid
landstingen i Skaraborg och Alvsborg, Bohuslandstinget samt
sjukvérden i Goteborg slogs sasmman. En regional bered-
skapsenhet placerad under regionledningen etablerades.
Sedan den 1 juni 1999 finns inom regionen ocksa en regional
ledningslidkare och en tjinsteman i beredskap.

6.3.2 Sjukhusen

Nedanstdende sjukhus ingick i Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset (SU):

Sahlgrenska sjukhuset (SU/S);

Ostra sjukhuset (SU/O);

Ostra barnsjukhuset (SU/OB);

Maolndals sjukhus (SU/M).

Samtliga hade beredskap att ta emot skadefall brandnatten.
Enligt gillande planer forvintades SU/S, SU/O och SU/M vid
omfattande olyckor péd begiran kunna sinda ut sjukvérds-
grupper — SU/S tv& och SU/O och SU/M vardera en grupp.
Sjukvérdsgrupperna utgors av en eller tvé likare samt en
sjukskoterska och en underskoterska med kompetens inom
narkos/intensivvérd alternativt kirurgi.

For att en sjukvérdsgrupp skall kunna fungera med kort
varsel pd en skadeplats krivs forutbestimd personal som vid
larm genast kan bege sig till platsen med fordefinierat fordon
och ritt utrustning och som &r vilovad och beredd att dka pé
vida indikationer. Det ir sillan s& hog beredskap finns. I
Goteborg kom i regel larmet till sjukhusets akutmottagning.
Forutbestimd personal att ingd i gruppen fanns oftast inte
utan olyckans omfattning och art samt personaltillgingen var
avgorande for gruppens sammansittning. Transport maste
ordnas, vilket i ett anstrangt ldge kunde vara svart. Gruppens
utrustning forvarades i sjukhusens katastrofforrad.

Vid mycket omfattande olyckor medverkar pa skadeplat-
sen ofta en s.k. ledningslikare. Denne, som behover besitta
god kunskap i akutsjukvard, bor ocksd ha genomgétt sirskild
utbildning, bl.a. ledningslikarkurs. Han ingér tillsammans
med riddningsledaren och polisinsatschefen i ledningsstaben
dé sddan upprittas vid skadeplatsen. I Goteborg fanns en for-
teckning 6ver ett antal likare med sddan kompetens som
kunde kontaktas. Ndgon sirskild jourlista fanns ddremot
inte.

Vid Garda brandstation fanns i anslutning till SOS Alarm
och riddningstjanstens alarmcentral forberett for uppritt-
ande av en medicinsk ledningsstab. I den skulle ingd en inre
ledningslikare (stabslikare) samt foretradare for ddvarande
beredskapsenheten vid Bohuslandstinget och Géteborgs
sjukvérd (numera Vistra Gotalandsregionens beredskaps-
enhet) och for SU.

Betriffande briannskadefall hade vid SU de senaste 25 &ren
behandlats patienter med briannskador upp till maximalt 20
procent av kroppsytan och utan behov av intensivvird.
Svarare brannskador hade vidareremitterats till brannskade-
intensivvdrdsenheter i Sverige. Barn med brannskador hade
skotts inom barnkirurgin pa SU/O.
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6.3.3

Milbeskrivningen for ambulansverksamheten f6r Riddnings-
avdelningen vid Rdddningstjinsten Goteborg—Molndal lyder:
” Ambulanssjukvarden skall omhinderta och utfora liv-
riddande dtgirder samt transportera ménniskor vilka drab-
bats av olycksfall, skada, sjukdom eller annat fysiskt eller psy-

kiskt tillstdind som kréver vard. Detta skall ske pa sddant sitt
att s hog kvalitet och 6verlevnad som mojligt erhalls och
rehabiliteringstiden minimeras.”

Den till skadeplatsen forst anlindande olycksfallsambu-
lansen (OLA) fungerar som ledningsambulans. Enligt Social-
styrelsens Allmédnna rdd 1992:5 har den ansvariga sjukskoter-
skan och ambulanssjukvédrdaren i ledningsambulansen f6lj-
ande uppgifter pa skadeplatsen i avvaktan pa eller avsaknad
av ledningslikare:

1/ oversiktlig bedomning av vardbehovets art och omfattning,
2/ omedelbara livriddande forsta-hjilpendtgirder,

3/ bedémning och prioritering av skadade,

4/ samverkan inom raddningsledningen,

5/ rapportering till ledningslidkare nar denne anlinder,

6/ kontinuerlig rapportering till SOS-central.

Ambulansverksamheten

For punkterna 1-3 svarar sjukskoterskan och fér punkterna
4-6 ambulanssjukvardaren.

For ambulanssjukvardens beredskap inom den aktuella
regionen i kommunerna Géteborg, Mélndal, Hirryda,
Partille och Kungsbacka, svarade Raddningstjdnsten i Géte-
borg respektive Ambulanssjukvirden i Sodra Bohusléin. Dér-
utover medverkade vid denna hindelse tvd ambulanser och
en jourldkarbil fran Likartransporter AB som normalt inte
ingick i olycksberedskapen.

Ambulanssjukvarden i Géteborgs kommun

Réaddningstjansten i Goteborg svarade for stadens ambulans-
verksamhet. Hirvid var "Enheten f6r ambulanssjukvarden”
organisatoriskt en del av Rdddningsavdelningen. Det dvergri-
pande organisatoriska ansvaret hade direktoren vid Ridd-
ningstjansten. En ambulanséverlidkare fungerade som medi-
cinsk verksamhetschef och lydde dirvid organisatoriskt
under direktoren.

SU fungerade som bestillare av ambulanstjansten. En
kontaktgrupp fanns for samverkan mellan sjukvdrden och
riaddningstjansten.

Goteborgs ambulanser var fordelade pa tvé distrikt med
sex stationer:

1/ Centrum Gérda.
Nordost Angered, Kortedala.
2/ Nordvist Frolunda

Sodra skdrgdrden Lundby, Torslanda.

En tresiffrig kod tillimpades. Siffran 8 som forsta siffra
betecknade ambulans. Mellersta siffran angav stationen:
1 =Frolunda,

2-3 = Gérda,

4 =Kortedala,

= Angered,

= Torslanda.

= Lundby,

= Modlndal, (ej ambulans)

= QOarna.

O 0 NN

Sista siffran angav fordonets art:
1-2 = Dagambulans
3 =Dygnsambulans

4 = Extraambulans*
5-6 = Extraambulans (Dagambulans blev 5 eller 6
efter kl. 16)

8 = Olycksfallsambulans (OLA)

* Extraambulanserna bemannades av brandmin ur utryck-
ningsstyrkan nir behov och mojlighet fanns.

Tabell 6.2 Goteborgs ambulanser

Typ av ambulans

Olycksfallsambulanser (OLA) 2
Dygnsambulanser 4
Extraambulanser 7
Dagambulanser 6
RMI (Raddningsmedicinsk insats) 3
Ambulans Dons6/Styrs6 1
Ambulansbéat 1

Medicinsk kompetens:

De tva olycksfallsambulanserna (OLA) var bemannade med
vardera en sjukskoterska och en ambulanssjukvérdare dygnet
runt alla dagar. Ovriga ambulanser i Goteborgs kommun be-
mannades av ambulanssjukvardare som alternerade mellan
ambulanssjukvérd och raddningstjanst.

Alla ambulanssjukvérdare var brandmén och flertalet
brandmin fungerade séledes dven som ambulanssjukvardare.
Stravan var att de skulle ha underskoterskeutbildning och 20
veckors utbildning i ambulanssjukvérd foljt av drligen ater-
kommande kompletteringskurser. Ett antal brandmin med
méngdrig tjanstgoring hade dock som grund endast sju veck-
ors utbildning, motsvarande kravet vid den tidpunkt dé de
antogs. Under de gdngna dren hade de genomgétt komplette-
rande utbildningar. Den ambulanspersonal som deltog vid
insatsen vid Backaplan hade mellan nio och trettiotre &rs
yrkeserfarenhet i ambulansverksamhet och sjukvard. Ambu-
lans vid prioritet 1 och vanliga transporter var bemannad
med minst en 20-veckorsutbildad ambulanssjukvardare.
Eftersom cirka 70 procent av brandménnen i Goteborg hade
sjukvérdsutbildning med lagst sjuveckorskurs och pabygg-
nadskurser kunde de, dven nir de ingick i brandstyrkan, ut-
fora vissa akuta sjukvirdsuppgifter pa skadeplatsen nir sd
erfordrades. I sldckbilarna fanns utrustning f6r akutsjukvird
med bl.a. syrgas och defibrillator ingéende i s.k. Riddnings-
medicinsk utrustning (RMI).

Ambulanstillginglighet:

Resurserna var decentraliserade for att férkorta den tid som
atgick frén larm till dess att ambulansen kommit fram till
patienten. De sex stationerna var fordelade pa olika stads-
delar. Man tillimpade ett tvabilssystem (dygn—dagambulans)
dar narmaste lediga ambulans larmades forst. Samtidigt lar-
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mades OLA. Brandfordon med ambulanssjukvardare (RMI)
larmades parallellt om sddant fordon befann sig narmare.
Utlarmningen skottes av SOS Alarm.

Planerade insatstider:

Vid prioritet 1:
Vid normalinsats:

6,5 minuter;

50% av alla insatser inom 4 minuter;
97% av alla insatser inom 10 minuter;
Specialinsats (OLA): 40% av alla insatser inom 4 minuter;
90% av alla insatser inom 10 minuter.

Ambulanssjukvarden i S6dra Bohusldn

Ett privat foretag, Bohusldns Ambulans Ekonomiska For-
ening (BAEF), svarade for ambulansverksamheten i Bohus-
lan. Verksamheten var indelad i tvd driftsomraden — Norra
respektive Sodra Bohusldn. I den senare ingick M6lndals,
Kungilvs, Stenungsunds, Tjoérns och Ockerd ambulanser.
Verksamheten hade egen ambulansoverlikare.

Principen att ambulanssjukvédrdarna vissa veckor tjanstgor
som brandman tillimpades inte vid Ambulanssjukvarden i
Sédra Bohusldn. De var helt ambulanssjukvardare. Malsitt-
ningen var dven hir att alla skulle ha kompetens motsvarande
underskoterska samt genomgangen grundutbildning i ambu-
lanssjukvérd. Fér larmning svarade SOS Alarm i Goteborg.

Under brandnatten anlitades 4 ambulanser frin M6lndal,
2 fran Kungilv, 1 fran Stenungsund samt ambulansforestan-
daren for Ambulanssjukvérden i S6dra Bohuslédn.

L&kartransporter i Géteborg AB

Dirutover hade Likartransporter AB (LTAB) tvd ambulanser
samt ndgra fordon f6r transport av handikappade. LTAB
hade dven en bil med chauffor avsedd f6r jourhavande likare.

Medicinska ansvarsférhallanden

Vid Ridddningstjansten i Géteborg och Ambulanssjukvarden
i S6dra Bohusldn hade respektive ambulansoverlikare det
overgripande medicinska ansvaret for behandling som utfor-
des. Det fanns skriftlig personlig delegering av ett antal atgér-
der som ambulanssjukskoterskor och ambulanssjukvardare
medgavs att utfora dé likare ej fanns nirvarande. Som exem-
pel kan ndmnas intubering och defibrillering samt behand-
ling av lungddem, hjartarytmier och smarttillstdnd.

Utrustning

I ambulanserna fanns bl.a. syrgas, EKG-utrustning, defibril-
lator samt utrustning for intubation och assisterad andning,
for vitskeinfusion samt for smiértlindring och fixation av
kroppsdelar.

Utrustningen i OLA 6verensstimde i stort med den i akut-
ambulanserna men med utokning av syrgas, likemedel och
viss materiel.

Det fanns dven en katastrofkirra (slipvagn) placerad pa
Molndals brandstation med utrustning dimensionerad for
behandling av ett storre antal skadade i behov av andnings-
assistens och vitsketerapi och ett antal mer kvalificerade
ingrepp och behandlingar. Den inneholl dven ett stort antal
filtar och utrustning av vardkaraktir.

6.4 Alarmeringsorganisationen

Enligt avtal mellan SOS Alarm AB och staten kopplas alla
telefonsamtal pd larmnumret 112 till en larmcentral. SOS
Alarm AB har 20 regionala larmcentraler som tillsammans
ticker landets behov. Foretaget d4gs gemensamt av staten,
Svenska Kommunforbundet och Landstingsforbundet.

SOS utbildar sina egna larmoperatorer. Vid rekrytering
kravs tredrigt gymnasium och sdrskild lamplighet som testas.
Efter intagning gar operatoren i utbildning under sex ména-
der. I denna ingdr ca tre veckors skolbinksutbildning och
sedan handledning med praktik i centralen. Utbildningen
omfattar fyra huvudblock; geografi, teknik, allmén sjukvérd
och organisationskunskap. Dessutom ingdr numera intervju-
teknik. Som firdig operator borjar man med 112-mottagning
och sedan lidr man sig fler funktioner.

SOS-centralen i Goteborg ansvarar for gamla Alvsborgs
samt Goteborgs och Bohus ldn, ca 1,2 miljoner invénare.
Bemanningen i centralen varierar men som minst tjainstgor
fem operatorer, varav en ér driftledare, tva utlarmar och diri-
gerar ambulanser, en utlarmar riddningstjinst och en svarar
for ovriga tjanster. Alla operatorer tar emot 112-samtal. Vid
tidpunkten for larmet var fem operatorer i tjdnst.

Centralen ar samlokaliserad med Sjukvardsupplysningen
och riddningstjinstens alarmcentral for Goteborg och
Molndal (Brand-AC) pa Garda brandstation. Syftet med
denna samlokalisering dr att optimera formégan att utlarma
och leda raddningstjanstens enheter. Man utnyttjar samma
teknik for telefoni och utalarmering, COORD-COM, medan
riddningstjansten har ett eget radiosystem. Den nya tekniken
introducerades under viren 1998, dd ocksa Brand-AC-perso-
nalen utbildades.

Alla samtal som kommer in till telefonnummer 112 spelas
automatiskt in pd en flerkanalig bandspelare dir ocksé
Froken Ur spelas in. Den uppringandes telefonnummer
registreras, vilket kan vara till hjalp nir det giller att be-
stimma var olyckan intriffat. Detta innebdar att man i efter-
hand kan konstatera fran vilken telefon och vid vilken tid ett
visst samtal kopplades till 112. Nir ndgon larmar om en
brand pé telefonnummer 112, besvaras samtalet av en larm-
operator pd nagon av de regionala SOS-centralerna.
Operatoren intervjuar den uppringande och med ledning av
uppgifterna konstateras om larmet giller ambulans, polis,
riddningstjianst eller ndgon annan akut situation. Géller lar-
met behov av ambulans, utlarmas och dirigeras ambulansen
av SOS-centralen. Om larmet beror polisen, 6verkopplas
samtalet till polisens kommunikationscentral. Ar larmet av
sjo- eller flygraddningskaraktir, 6verkopplas det till dem som
ansvarar for dessa insatser. Giller larmet kommunal radd-
ningstjanst, utloser operatoren i de flesta kommuner larm pa
berord brandstation.

Vid gemensam utryckning ambulans—riaddningstjinst,
dirigeras aktuell ambulans 6ver till riddningstjinstens radio-
kanal dir den kvarstannar tills uppdraget ar slutfort. SOS-
centralen skall vidare, efter begdran, larma 6vriga samhallsre-
surser, t.ex. sjukvdrdsgrupper

I Goteborg och Molndal skots emellertid rdddnings-
tjanstens alarmering helt av egen personal. Inkommande
larm till 112 tas emot av SOS och efter en forsta intervju, som
syftar till att klarldgga vad som hint och var detta hant och
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om larmet giller riddningstjinst, 6verkopplas uppringaren
till riddningstjanstens alarmcentral f6r fordjupad intervju.
Direfter beslutar riddningstjinstens ledningsoperator vilka
resurser som skall utlarmas. Som st6d for dessa beslut finns
s.k. utryckningsbestimmelser. Dessa bestimmelser innehal-
ler dels allménna regler f6r beredskap och olika sorters larm,
dels larmplaner for sirskilda hidndelser och sirskilda objekt.
Ledningsoperatoren skall meddela SOS om eventuellt ambu-
lansbehov samt informerar samverkande organ, t.ex. polis
om olyckan. Efter begiran fran SOS kan alarmcentralen ut-
larma extraambulanser i Géteborg. Dessa dr placerade pé
brandstationer och bemannade med personal ur riddnings-
styrkan. Efter utlarmning skall extraambulansen anmila sig
till SOS pa ambulansradiokanalen dir den kvarstannar tills
uppdraget dr slutfort.

Alarmcentralen svarar vidare for all stabsverksamhet och
allt ledningsstdd at rdddningstjansten under en rdddnings-
insats. Vid storre riddningsinsatser organiseras detta arbete
enligt sirskilda rutiner med extrainkallad personal.

Sdsom framgatt av avsnitt 6.1.2 bemannas alarmcentralen
av en brandmastare och fyra ledningsoperatorer. Under dag-
tid sitter normalt tvd ledningsoperatdrer inne i alarmcentra-
len, p& natten dr den ene i vila. Stabsbrandmastaren och 6vri-
ga operatorer dr ocksd i vila pd natten. Brand-AC rekryterar
sina ledningsoperatorer ur utryckningsorganisationen och
utbildar dem. Sedan &r 1998 finns sirskilda tester som an-
viands for att se om den sokande dr liamplig for arbetet som
operator. De som var operatorer sedan tidigare har emellertid
erbjudits fortsatt tjanst i Brand-AC, dven efter samlokalise-
ringen med SOS.

Vid larm pé flera stationer, eller enligt larmplan, skall
vakthavande brandingenjor och en ledningsoperator be-
manna ett ledningsfordon och rycka ut till skadeplatsen.
Resterande ledningsoperatorer skall antingen kunna forstér-
ka alarmcentralen eller bemanna en ledningsbuss som pé
skadeplatsen understodjer riddningsledaren.

Radiokommunikationen dr ordnad sd att all utlarmning
och kvittering med alarmcentralen skall skotas pa kanal 85.
Vid framkomst till skadeplats eller brytpunkt sker 6verging
till kanal 86. Detta mojliggor dels f6r de insatta styrkorna att
etablera ett eget samband pa kanal 86, dels for alarmcentralen
att skota nya larm pé kanal 85. Vid storre insatser skall vakt-
havande brandingenjors ledningsoperator etablera ”sam-
bandsknutpunkt” i ledningsfordonet. Vakthavande brandin-
genjor och stationsbrandméstarna kan dé utnyttja kanal 86
som en ledningskanal. Vid langvariga och/eller sirskilda hin-
delser kan en ledningsbuss sittas in for att ytterligare forstér-
ka stabs- och sambandsarbetet pd skadeplatsen.

Ambulanssjukvérdens radiosamband skéts av SOS-cen-
tralen pa en sirskild ambulanskanal. Vid gemensam utryck-
ning skall emellertid ambulansen, efter mottaget larm, g&
over till riddningstjinstens radiokanal. Detta f6r att ambu-
lanspersonalen skall kunna erhélla information om sjilva
riddningsinsatsen, eventuella risker, korvig, brytpunkt m.m.
Efter omhéndertagandet pa skadeplatsen, och fore transport
till sjukhus, skall ambulanspersonalen gé tillbaka till ambu-
lanskanalen for att rapportera om vart de kor, limna eventu-
ell forhandsinformation till mottagande sjukhus etc.

Enligt rdddningstjinstlagen skall polismyndigheten
underrittas sd snart ett riddningsorgan gor en insats. I §vrigt
har polisen en egen linskommunikationscentral inom varje

polismyndighet. I vissa fall finns dven kommunikations-
centraler som omfattar en del av ett ldn. Sdvil den interna
radiokommunikationen med exempelvis polisens patrull-
bilar som kommunikationen med dem som soker polisen via
nodtelefonnumret 112 hanteras av denna central. Vid varje
storre polisinsats upprittas en sirskild sambandsplan av
vilken framgér vilka kanaler de olika enheterna har till sitt
forfogande. Under pagdende insats anvinder sig polisen av
sitt eget radionit for savil rapporter som order. Vid behov
kan dven riddningsledaren framfora meddelanden med poli-
sens hjlp.

6.5 Stadsbyggnadskontoret

I samband med brinder i stora byggnader med komplicerade
planlgsningar samt vid jordskred kan det vara av stor bety-
delse att den kommunala riddningstjinsten har tillgéng till
tekniska uppgifter om byggnader och geotekniska forhéllan-
den. P4 stadsbyggnadskontoret finns nistan alltid tillgang till
dessa viktiga faktauppgifter. Personalen vid Stadsbyggnads-
kontoret i Goteborg har dérfor patagit sig beredskap genom
att limna forteckning med telefonnummer och namn pa de
tjansteman som har tillgang till de eftersokta uppgifterna till
raddningstjanstens larmcentral.
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7 Insatsen

71 Raddningstjansten
711 Alarmering

Den 29 oktober 1998 var raddningstjinstens alarmcentral,
Brand-AC, pd Gérda brandstation bemannad med minimi-
styrkan en brandmiistare och fyra ledningsoperatérer. Vid
larmtillfillet fanns tvé ledningsoperatorer inne i Brand-AC.

I SOS-centralen tjanstgjorde en driftledare och fyra larm-
operatorer fran kl. 23.00. Av dessa svarade en for brand i 6vri-
ga omradet, tva for ambulans och en for 6vrig service.
Samtliga svarade pa 112-anrop. Vid larmtillfillet var samtliga
operatorer inne i trafikrummet.

Det forsta larmet kom, enligt SOS, in pd larmnumret 112
kl. 23.42.02 fran den ene discjockeyns telefon. Inga tidigare
samtal har, enligt SOS-centralen, inkommit. Samtalet &ver-

Tabell 71 Alarmeringsdialog

(Avlyssning av band. Utskrift av inkommande larmsamtal.)

Tidpunkt  Upp- Dialog Tidpunkt  Upp- Dialog
ringande/ ringande/
SOS/AC SOS/AC
LARM 1 23:43:50 SOS Det later som det &r panik, det later
23:42:02 SOS SOS som det &r panik.
Person 1 Ja, brandkaren, Hisingen.
SOS Vad ar det som brinner da? 23:44:00 AC Ja, men jag méste ju veta vart jag ska
Person 1 Det brinner vid Sangjétten, snabbt! dka héan.
23:42:10 SOS Vad &r det som brinner? 23:44:10 SOS Tjata med honom lite du.
Person 1 Makedoniska foreningen — det ar
mycket folk i lokalen. Nytt larm = LARM 2
SOS Ja, men vad &r det for ndgot som 23:44:20 SOS SOS Alarm
brinner da? Person3  Halla
Halla
23:42:20 Person1 Backateatern, vénta lite — (har Halla (skrik i bakgrunden)
lamnar den férsta uppringaren Gver
till en annan person) - halla, ursékta Nytt larm Annat &rende
paniken men det ar panik, det ar 23:44:30 SOS SOS Alarm
panik, det ar panik har, det ar panik!
AC Halla!! Nytt larm = LARM 3
Person 2 Halla? SOS SOS Alarm
AC Halla ja! Person4  Det brinner i Backaplan.
SOS Var pa Backaplan?
23:42:30 Person 2 Det ar 6ver 800 pers, panik for fan,
det brinner som fan! 23:44:40 Person4  Makedoniska féreningen (otydligt).
AC Var da nagonstans? SOS Vad sa du?
Person 4 Makedoniska foreningen.
23:42:40 Person 2 Backateatern, bredvid Sangjatten, SOS Makedoniska féreningen?
Makedoniska foreningen. Person4  Ja,i Backaplan.
Halla, hor du mej? SOS Backaplan?
AC Jag hér inte nagonting Person4 Ja
23:42:50 Person 2 Backateatern, det brinner, 23:44:50 SOS Mmm, vad &r det for lokaler?
Makedoniska féreningen, snabba er. Person4 Ja
AC Var ligger detta nagonstans? SOS Vad ligger det pa for gata?
Person4  Jag vet inte exakt, Hjalmar
23:43:10 AC Makedoniska féreningen eller nat? Brantingsplatsen.
Person 2 Hor du mej?
AC Vet du om det finns nagon att prata 23:45:00 SOS Hjalmar Branting.
med? Person4 Ja
SOS Ja, OK vi ar pa vag.
23:43:20 AC Halla?? - javia liv - Person4 Ja
S0S Ja, jahej.
23:43:30 Person2  Halla?
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kopplades fran SOS till Brand-AC efter knappt 30 sekunder.
Mottagande operator pa Brand-AC har uppgivit att han inte
kunde urskilja ndgon adress eller vad som hint; bakgrunds-
ljud frén bade skadeplatsen och sjilva centralen omojliggjor-
de detta. Inspelningsfunktionen av pagiende samtal anvin-
des ej. Av bandinspelningen av larmsamtalet framgér dock att
uppringaren nimner Singjitten och Makedoniska férening-
en for sévil SOS-operatoren som Brand-AC:s ledningsopera-
tor och att han for den senare ocksd namner Backateatern. P&
bandet hors i bakgrunden skrik frdin manga manniskor. Flera
larmsamtal kom in och forutom de 4-5 forsta handlades
dessa av SOS-personal. Till slut larmades forsta riddnings-
styrkan ut kl. 23.45.08 och férsta ambulans k1. 23.46.57. Det
inkom 15 samtal under de férsta 3 minuterna och samman-
lagt mottogs 110 larmsamtal fram till kl. 01.20.

Tabell 7.2 visar dels nir de olika stationerna larmades ut
och nir de ankom till skadeplatsen, dels hur mycket resurser
som fanns kvar i beredskap efter utlarmning.

Brand-AC larmade forst ut Lundbystyrkan med vag infor-
mation. Utlarmningen skedde 3 min. 38 sek. efter att det for-
sta larmsamtalet kommit in till SOS. Vid utlarmningen
klassificerades inte hindelsen enligt ndgon larmplan och lar-
met ropades ut pd brandstationens hogtalarsystem som
”Stort larm — Backaplan — undersékning”

Brand-AC begirde ambulans av SOS och ambulanserna
873 och 878 utlarmades direkt av den larmoperatér som
ansvarade for ambulansdirigering.

Lundbystyrkan ryckte ut en minut efter larmet. Under
framkorningen begirde brandmastaren i Lundbystyrkan for-
starkning med en brandstation och Gérdastyrkan utlarmades
och ryckte ut. Vid framkomsten till skadeplatsen begirde
brandmastaren i Lundbystyrkan att ytterligare en station
skulle larmas ut, forutom den tidigare begirda styrkan. Han
begirde ocksd att intagen p& Ostra och Sahlgrenska sjukhu-
sen skulle kontaktas och att likarlag skulle utlarmas. Brand-
AC larmade ut den resterande Gardastyrkan samt larmade en
sjukvardsgrupp pa Ostra sjukhuset och ett tiotal ambulanser.

Vakthavande brandingenjor fick inget eget larm men nir
den resterande Gérdastyrkan utlarmades forstod han att
ndgot hade hint och att han ocksé skulle till skadeplatsen.

Efter att han kontaktat den ledningsoperatér som skulle
rycka ut tillsammans med honom dkte dven de mot skade-
platsen och var framme kl. 00.03.50. Under utryckningen
begirde vakthavande brandingenj6r utlarmning av ytterli-
gare en station, forutom de av brandmastaren i Lundby-
styrkan begirda enheterna. Detta gér vakthavande brand-
ingenjor enligt uppgift oavsett vad som tidigare utlarmats, i
syfte att t.ex. skapa mojlighet for alternativa atgirder pa
skadeplatsen.

Brandmastaren i Gérdastyrkan begarde k1. 00.02.40 att
Brand-AC skulle ta dit sd mycket resurser som de kunde.
Brandmastaren i Lundbystyrkan framstillde ca sex minuter
senare samma begédran till Brand-AC. Ett par minuter déref-
ter rapporterade han att det fanns massor av folk kvar inne,
att branden var hiftig och att de behovde hjilp. Brand-AC
larmade tva minuter efter det samtalet ut Angeredsstyrkan
som kom fram kl. 00.22.30. MéIndalsstyrkan utlarmades
ndgra minuter senare och var pa plats kl. 00.42.00.

Brand-AC kontaktade kl. 00.10.00 raddningschef i bered-
skap pa telefon, efter att forst ha misslyckats med att nd
honom via hans personsokare. Han anlidnde till skadeplatsen
drygt tjugo minuter senare.

Strax fore k1. 01.00 rapporterade brandmastaren i Lundby-
styrkan att de inte hade tillrdckliga resurser for att klara av
branden i Backateatern. Inom ca en halvtimme anlinde Ojer-
sjostyrkan och Kungilvsstyrkan till skadeplatsen.

I tabell 7.3 redovisas vissa handelser i kronologisk ordning.

71.2  Livraddning

(Kéllor: Intervjuer med raiddningspersonal och inblandade.
Polisforhor. Radiotrafik)

Lundbystyrkan

Styrkan utlarmades k1. 23.45.40. Brandmaéstaren ledde denna
enhet och man ryckte ut med en slickbil (471) och en stegbil
(473).1 slackbilen dkte, forutom brandmaistaren och chauffs-
ren, en rokdykargrupp som bestod av en rokdykarledare och
tva rokdykare. I stegbilen dkte chauffor och tva brandman.

Tabell 72 Sammanstallning av utlarmnings- och ankomsttider samt kvarvarande beredskaper

Styrka Personal Utlarmad k. Ankom k. Kvarvarande styrkor i beredskap,

i RGMK; efter genomférd utlarmning
Lundby 1 BM+2Bf+ 6 Bm 23.45.40 23.49.40 6 BM+ 15Bf+52Bm (+RIB +VBI)

(+1)

Garda 1BM+1Bf+6Bm 23.49.50 23.57.00 5BM+ 14 Bf + 46 Bm (+RIB +VBI)
Garda rest 1Bf+4Bm 23.55.00 00.02.00 5BM+ 13Bf+42Bm (+RIB +VBI)
Vakth branding VBl +1 Lop 23.56.50% 00.03.50 5BM+ 13 Bf+42Bm (+RIB)
Raddningschef  RIB 00.10.00 00.31.50 5BM+ 13Bf+42Bm
Angered 1BM+1Bf+6Bm 00.12.40 00.22.30 4BM+ 12 Bf + 36 Bm
MélIndal 1BM+1Bf+5Bm 00.28.00 00.42.00 3BM+ 11 Bf+31Bm
Kungélv 1 Bf + 4 Bm 01.08.30 01.26.20 3BM+ 11 Bf+31Bm
Ojersjo 1 BM+4Bm 01.08.30 01.17.00 3BM+ 11 Bf+31Bm

» totalférsvarspliktig raddningsman
® utlarmades ej — ryckte ut pa eget initiativ

Férkortningar

RIB Raddningschef i beredskap BM Brandmastare
VBI Vakthavande brandingenjor Bf  Brandférman
Lop Ledningsoperator Bm Brandman
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Tabell 7.3 Handelser i kronologisk ordning

Forutom utlarmningen av de forsta tvd ambulanserna sa noteras inga ambulansutlarmningar i denna redovisning.
(Kélla: Utskrift av inkommande larmsamtal och COORD-COM protokoll samt avlyssning av radiotrafik. Intervjuer med SOS-

personal och ridddningspersonal)

Tid Héndelse Tid Héndelse
23.42.02 Larm inkom till SOS-centralen pa 112 fran denene | 00.02.20 Tankbilen fran Garda rapporterade till Brand-AC att
discjockeyns telefon. den var framme.
23.42.28 Samtalet 6verkopplades till Brand-AC. 00.02.40 Brandmastaren i Gardastyrkan begérde att Brand-
23.45.40 Lundbystyrkan utlarmades (471,473). AC "skulle ta dit s& mycket de kunde”
93.46.40 Lundbystyrkan pa véig och kontaktade Brand-AC 00.03.50 Vakthavande brandingenjér (402) rapporterade till
- ) . Brand-AC att han var framme.
for kompletterande information.
93.4700 Lundbyambulansen utlarmades (873). 00.08.20 Tankbilen (447) fran Kortedala meddelade att den
var framme.
23.48.00 lOLA-Zmb;.ge;r;s)en pa Lundby brandstation ut 00.08.50 Brandmaéstaren i Lundbystyrkan begérde hos
armaces ' Brand-AC att de skulle ordna fram bussar till alla
23.49.20 Brandmastaren i Lundbystyrkan meddelade att de chockade.
sag rék och begarde en station il 00.09.40 Ambulansférestandaren (967) rapporterade till
23.49.40 Lundbystyrkan framme. Brand-AC att han var pa Ostra sjukhuset for att
hamta sjukvard .
23.49.50 Gardastyrkan utlarmades (421, 423). amta sjukvardsgrupp
00.10.00 R&ddni hefi kap (RIB) stk A tele-
23.50.10 Brandmastaren i Lundbystyrkan begarde att addningschef i beredskap (RIB) sktes pa tele
A . . fon av Brand-AC.
Brand-AC skulle sla ytterligare en station.
00.10.40 Brandmést i Lundbystyrki rterade att
23.50.30 Lundbyambulansen framme. " rancimastaren | -ungbystyrkan rapporierace
det gar ar helvete, massor med folk inne och det
23.50.50 Gardastyrkan anropade Brand-AC pa radio for brinner som fan, vi behéver hjalp”.
kompletterande information. 00.12.40 Angeredsstyrkan utlarmades (451, 453, 457).
23.51.00 (Rékdylfaregré’\_g)Lundbystyrkan uppe i trapphuset 00.13.40 Angeredsstyrkan anropade Brand-AC pa radio for
uppskattad tid). kompletterande information.
23.52.20 Brandmaéstaren i Lundbystyrkan begarde att inta- 00.15.00 R&kskvddsbilen (486 o N
bt 15. tl des fran MoIndal.
gen pa Ostra Sjukhuset och Sahlgrenska sjukhu- Skskyddsbilen (486) utlarmades frén Minda
set skulle larmas samt att lakarlag skulle utlarmas. 00.15.00 Bil fran Volvos industribrandkér anlander med bl.a.
flak aker ti ift).
23.52.40 Maskinstege rest mot fasad. aktar (osaker tidsuppgift)
00.20.00 Ré&ddni hefi k lut tt etabl
23.563.20 Brandmastaren i Lundbystyrkan begarde utlarm- addﬂnlngso eo ! b:areds ap beslutade att etablera
. ) s.k. rod stab pa Garda.
ning av tankbilar.
00.22.30 A dsstyrkan f .
235350 OLA-ambulans 878 meddelade till Brand-AC att ngeredssiyrian framme
det behdvdes manga ambulanser. 00.28.00 MélIndalsstyrkan (481) utlarmades med katastrof-
karra.
23.54.50 Havaren (478) fran Lundby rapporterade till Brand- ara )
AC att den var framme. 00.29.10 Sjukvardsgrupp fran Ostra sjukhuset framme.
23.55.00 Resterande Gardastyrka utlarmades (424, 427, 00.31.50 Raddningschef i beredskap framme.
428). 00.42.00 Médlndalsstyrkan framme.
23.55.00  Larm till sjukvardsgrupp pa Ostra sjukhuset. 00.55.00 Brandmastaren i Lundbystyrkan rapporterade till
23.56.50 Vakthavande brandingenjér (402) rapporterade till Brand-AC att de inte hade resurser for att klara av
Brand-AC att han var pa vég. branden i Backateatern.
23.57.00 Gardastyrkan rapporterade till Brand-AC att de var | 01.08.30 Kungélvsstyrkan (701) och Ojersjéstyrkan (611)
framme. rapporterade till Brand-AC att de var pa vag.
23.57.00 Automatiskt brandlarm inkom fran Backateatern. 01.17200 Ojersjostyrkan (611) framme.
23.57.20 Tankbil (424) och havare (428) fran Garda rappor- 01.26.20 Kungélvsstyrkan (701) framme.
terade fill Brand-AC att de var pé vag. 01.54.00 Samtliga skadade rapporterades avférda.
23.59.10 Tankbil (447) fran Kortedala rapporterade till 02.02.00 Branden rapporterades slickt.

Brand-AC att den var pa vag.

00.00.00 Det rapporterades till Brand-AC att de férsta
skadade transporterades till sjukhus.

FAKTAREDOVISNING
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Figur 7.1

Raddningsstyrkor pa plats mellan kl. 23.50 och 23.57
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Dessutom ingick en totalforsvarspliktig riddningsman i steg-
bilsbesittningen. Nir styrkan narmade sig det aktuella kvar-
teret sdg man rok och brandmaistaren trodde att det kunde
vara avfall fran teatern som brann. Han begirde da forstirk-
ning med en station till samt hdvare och bogserbar motor-
spruta; detta redan innan styrkan var framme.

Brandmiistaren har berittat att "nir vi kom runt hérnet
och kérde in sag vi flera hundra ménniskor. Vi korde dnda
fram med 471 och 473 och det var helt klart att det fanns folk
kvar inne. Jag sag folk som f5ll ut fran fénstren och det brann
i ett par fonster. Jag bestimde mig for enbart livraddning”. I
den andra rapporten till Brand-AC begirde han ytterligare en
station.

Sjélva livraddningsskedet inleddes omedelbart vid
Lundbystyrkans framkomst. Efterat har det visat sig att ca
380 personer fanns i lokalen nir branden uppticktes. Av
dessa hade minst 150 utrymt sjilva, genom ingdngen och
genom fonster, innan proppen i dorren bildades. Dérefter
drog bl.a. de ungdomar som arbetat som vakter, insldppare
och biljettforsiljare ut minst 100 fastkilade och instingda
personer innan Lundbystyrkan kom till platsen. Sdlunda
fanns det ca 100 personer kvar i lokalerna nir raiddnings-
tjansten anldnde.

Rokdykarledaren tog sig direkt, cakl. 23.51, upp i trappan
vid huvudingdngen pa husets gavel. Ndgon minut senare kom

dven en av rokdykarna dit. De fann d4 att dorren in till loka-
len var igensatt av 10—15 ungdomar som kilats fast i dérropp-
ningen. De méste dérfor fortsitta med att dra loss dessa.
Allteftersom de fick loss ungdomar fylldes dock tomrummen
avnya ungdomar som tryckte pd inifran lokalen. Rékdykarna
fick hjilp av flera ungdomar med att dra loss och ta ut dem
som satt fast. Detta forsta arbete pagick under 7-8 minuter.
Direfter blev det mojligt att tringa in i passagen, och efter att
ha tagit pa sig andningsmaskerna gick rokdykarna in i passa-
gen dir de fann ytterligare minst 20 ungdomar. Efter en for-
sta insats, 15-20 minuter, maste rokdykarna g ut for att byta
luftpaket.

Maskinstegen fran Lundby restes mot fonstret pé kortsidan
(i passagen) didr det satt ungdomar och skrek. Stegpersonalen
forsokte uppmana dem att stanna kvar tills stegen var pa plats.
Direkt nir stegen var rest hoppade tva flickor ner i korgen.
Samtidigt villde rok ut ur fonstret. En av brandménnen gick
upp pé stegen och foste ner de forsta tva flickorna mot mar-
ken. Direfter kom ytterligare tio ungdomar sjilva ut denna
vdg. Sedan drog brandmannen tillsammans med en annan
brandman ut ndgra till. Efter detta skede anviindes maskinste-
gen som angreppsvig for rokdykarna fran Gérda.

Samtidigt med denna insats reste den tredje rokdykaren
tillsammans med chaufféren pa slickbilen en utskjutsstege
mot ett fonster pd langsidan (kapprummet) dér de sett en
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Figur 72 Raddningsstyrkor pa plats mellan kl. 23.57 och 00.22
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flicka. Rokdykaren gick sjalv upp och fick upp flickan frén
golvet och ut henne pé stegen och han horde att det fanns
flera kvar dir inne. Han gick upp igen, lutade sig in och kin-
de en hand. Efter vissa problem fick han upp och ut en flicka
till. Sedan blev hettan for kraftig for att de skulle kunna géra
ytterligare forsok. De férsokte dock att g& upp med en vatten-
slang men vattenforsorjningen avbrots. Direfter restes
maskinstegen fran Garda mot detta fonster. Man gjorde ett
slackforsok och tyckte sig se rokdykare i lokalen. Det gjordes
inte ndgon ytterligare insats via dessa stegar.

Hévaren pa Lundbystationen, som var bemannad med en
brandférman, dkte inte ut i forsta skedet. Formannen lyss-
nade emellertid pé radiotrafiken i vagnhallen och nir han
forstod situationens allvar korde han, utan att vara utlarmad,
till skadeplatsen. Dir kom han att ingd i Lundbystyrkan, in-
ledningsvis med raddning via maskinstegen.

Sammanfattningsvis fordelades arbetet inom Lundby-
styrkan nir den forst kom till platsen pé foljande sitt: brand-
mistaren ledde insatsen, tva rokdykare arbetade i trapphuset
med att ta loss och f& ut ungdomar genom huvudentrén, tvé
brandmin tog pd maskinstegen ut ungdomar genom fonstret
pa gaveln, en rokdykare arbetade pd utskjutsstegen vid ett
fonster pa langsidan och tva brandmén och den totalfor-
svarspliktige riddningsmannen arbetade med omhinderta-
gande av skadade pa girdsplanen. Se figur 7.1.

FAKTAREDOVISNING

Nir Lundbystyrkan kom fram var brandmastaren att be-
trakta som raddningsledare, samtidigt som han skulle leda
den egna styrkan. Det forsta beslutet som togs innebar att alla
resurser skulle anvindas for att ridda liv. Brandmistaren
begirde dessutom vid dtminstone tva tillfillen omedelbar
forstarkning av ytterligare stationer.

Gardastyrkan

Styrkan fick larm om komplettering till teaterbrand Backa kl.
23.49.50. Man visste att Lundbystyrkan var pa plats och dkte
med fordonen 421 och 423. Bemanningen i dessa fordon var
identisk med 471 och 473 ovan, forutom riddningsmannen.
Nar styrkan kort ut fran vagnhallen uppmanades man att ta
med en bogserbar motorspruta, en s.k. efterhdngare. Brand-
mistaren meddelade dock Brand-AC att nésta enhet fick ta
med den. Nar man kort igenom Tingstadtunneln fick brand-
mistaren kompletterande information och frégade da efter
brytpunkt (en samlingspunkt for alla tillkommande radd-
ningsenheter). Han fick beskedet att Lundbystyrkans brand-
mistare skulle ta emot och att de skulle gora sig klara for liv-
riddning. Nir Gérdastyrkan korde forbi Makedoniska for-
eningens lokal ute pa Hjalmar Brantingsgatan sag man eld-
kvastar sl ut ur fonstren. Lundbystyrkans brandmistare tog
emot vid infarten fran Herkulesgatan och informerade om
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Figur 7.3 Raddningsstyrkor pa plats mellan kl. 00.22 och 00.42
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att det kanske fanns tio personer kvar inne. Gérdastyrkan fick
iuppdrag att forstirka rokdykarinsatsen och att hjilpa till
med omhindertagande av skadade pa utsidan.

Gérdastyrkans brandmaistare bestimde sig for att sitta in
rokdykare i trapphuset och via Lundbystyrkans maskinstege.
Han gjorde ingen egen orientering pa platsen.

Kl.23.55.00 larmades resterande styrka fran Gérda ut.
Denna bestod av ett befil och fyra brandmén som beman-
nade en hivare, en tankbil och en pick-up lastad med fliktar.
Vid framkomst fick den i uppdrag att dels sikra vattenfor-
sorjningen till slickbil, dels ytterligare forstirka den paga-
ende rokdykarinsatsen. Se figur 7.2.

Roékdykargruppen fran Gardastyrkan fick i uppdrag att ta
sig in i lokalen via Lundbystyrkans maskinstege som var rest
mot kortsidan. Direkt nir rokdykarna kommit in fick de upp
och ut en flicka. Fonstret var beldget hogt ovanfér golvet, var-
for en mindre stege togs in genom fonstret. S& snart dérren ut
till trappan blivit rensad bar rokdykarna ut s ménga ungdo-
mar de kunde den vigen. Brandménnen som kommit med
hdvaren i den resterande Gérdastyrkan tog pé sig andnings-
skydd och begav sig direkt upp i trappan och anslét till rok-
dykarna fran Lundbystyrkan.

Efter ca 15-20 minuters insats var de férsta rokdykarna
fran Gérda tvungna att byta luftpaket. Vid den andra intring-
ningen hade branden narmat sig passagen och de sldckte mot

taket. I detta skede hittade en av rékdykarna kapprummet
med ett flertal livlgsa ungdomar.

Brandmistaren i Lundbystyrkan ledde i detta skede savil
hela insatsen som sin egen styrka. Ndgon uppdelning av led-
ningsarbetet med brandmistaren i Gdrdastyrkan skedde ej.

Vakthavande brandingenjor

Vakthavande brandingenjor fick inget eget larm, utan han
bedomde att han skulle dka nér den resterande Gardastyrkan
larmades ut. Efter viss fordrojning dkte han tillsammans med
en ledningsoperator ca kl. 23.56. P& vig ut begirde han infor-
mation om brytpunkt och fick dd angivet Herkulesgatan.
Vid kontakt med Brand-AC fick han besked om att det var
folk kvar inne i lokalen och han begirde da via telefon att
ytterligare en station skulle larmas ut som forstarkning. Vid
framkomsten till platsen korde de av lite for tidigt och kom
Hjalmar Brantingsgatan tillbaka — forbi branden. Vakthav-
ande brandingen;jor sdg att det brann kraftigt och har berittat
att han funderade pd om de skulle kora in eller stanna utan-
for staketet — pa leden. De korde dock in. Han fick kontakt
med Lundbystyrkans brandmistare och kom 6verens med
honom om att brandmaéstaren skulle ansvara f6r byggnaden
och insatsen samt om att de inte skulle forsoka slacka bran-
den utan i stillet koncentrera sig pé livriddning. I detta skede
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kom livraddningen att delas upp i tva delar — livridddning p&
garden och livriddning i byggnaden.

Vakthavande brandingenjor tog éver riddningsledarska-
pet frdn brandmistaren. Han gjorde ingen egen orientering
pé skadeplatsen och dndrade inte insatsens inriktning eller
organisation. Vakthavande brandingenjor bekriftade vid
framkomst det tagna beslutet RADDA LIV och lit brand-
mistaren i Lundbystyrkan ansvara for sjdlva raiddningsinsat-
sen i och utanfor fastigheten. Sjilv ansvarade vakthavande
brandingenjéren for samordningen med ambulans- och
sjukvérdsresurser. Bl.a. fattade han beslut om att bryta upp en
intilliggande bilhall och anvinda denna som uppsamlings-
plats. Vakthavande brandingenjor och brandmastaren i
Lundbystyrkan bestimde i ett senare skede, ca kl. 01.00 och
efter en orientering runt objektet, att sikra for brandsprid-
ning in i kringliggande lokaler, frimst Backateatern. Ojersjo-
styrkan och Kungilvsstyrkan fick denna uppgift nir de anlin-
de. Forutom riddningschef i beredskap anvinde ingen av de
inblandade befilen vist eller annan utmérkning for att tydlig-
gora raddningsledarskapet eller andra roller pa skadeplatsen.

Angeredsstyrkan

K1. 00.12 fick styrkan larm om f6rstirkning till Backaplan. De
uppmanades att ta kontakt med brandmastaren i Lundby-
styrkan. Man dkte med fordonen 451 och 453. Bemanningen
i dessa fordon var identisk med den tidigare beskrivna be-
manningen av fordonen 471 och 473, férutom raddnings-
mannen. Vid framkomst motte Lundbystyrkans brand-
mistare och informerade om att det fanns manga skadade pé
gardsplanen. De fick inledningsvis i uppgift att ta hand om
dessa. Fordonen stilldes utanfér omradet och styrkan tog
med sig andningsskydd och sjukvérdsmateriel in pa omrédet.
Vil framme pa planen fick Angeredsstyrkan dock komplette-
ra och avlgsa de rokdykare som arbetade inne i lokalerna.
Fyra rokdykare tog sig in i sjilva festlokalen och tvé gick in i
korridoren pé planet under lokalen.

Fyra brandmain fran Angered fick i uppdrag att avlosa de
tidigare insatta rokdykarna. Tva av dessa fortsatte att soka
efter overlevande och fann tre ungdomar som levde i passa-
gen. Efter denna tidpunkt, ca kl. 00.30, finns inga rapporter
om overlevande.

Angeredsstyrkans brandmastare gjorde ingen egen orien-
tering pa skadeplatsen. Se figur 7.3.

R&ddningschef i beredskap

Den sista ledningsresursen som anldnde var rdddningschef i
beredskap. Enligt raiddningstjanstplanen skall han vara direkt
gripbar och kunna instilla sig i stab eller pa skadeplats inom
30 minuter. Riddningschef i beredskap blev uppringd
hemma ca kl. 00.10, eftersom hans personsokare inte funge-
rat. Han beslutade sig for att kora till platsen och beordrade
samtidigt rod stabsberedskap. Under firden lyssnade han pa
kommunikationsradion och vid framkomsten, k1. 00.31.50,
tog han kontakt med brandmaéstaren i Lundbystyrkan. Han
stallde sin bil intill polisens ledningsfordon pa Hjalmar
Brantingsgatan och fick direkt kontakt med polisinsatschefen
och vakthavande brandingenjor. Han fick rapport av vaktha-
vande brandingenjor, som begirde att han skulle ta 6ver
raddningsledarskapet. Riddningschef i beredskap beslutade
att ta over raiddningsledarskapet och kom 6verens med vakt-

havande brandingenjor om att denne fick ta hand om skade-
platsarbetet medan han sjilv skulle hantera trycket bak-
ifrdn”. Han fick kontakt med sjukvardsrepresentant och polis.
Forsta uppgiften blev att ge en kort pressinformation till
journalister pa plats och direfter hinvisades alla presskontak-
ter till Garda brandstation. Staben fick i uppdrag att organi-
sera pressinformationen. Det andra beslutet innebar att l4tt
skadade skulle transporteras i buss, med ndgon polisman, till
sjukhusen for att lidtta pa trycket pd ambulanserna. Det sista
beslutet som raddningschef i beredskap deltog i handlade om
hur de déda skulle omhindertas. Direfter limnade han till-
baka riddningsledarskapet till vakthavande brandingenjor
och dkte in till Garda for att delta i en presskonferens.

Riddningschef i beredskap deltog inte i ndgra beslut om
den direkta riddningsinsatsen utan tog hand om sidoord-
nade organisationer och beslut rérande press, transport av
skadade och omhindertagande av doda. Rdddningschef i
beredskap gjorde ingen egen orientering eller analys av hur
sjilva riddningsarbetet gick.

Méindalsstyrkan

Molndalsstyrkan ankom kl. 00.42 till skadeplatsen. De fick i
uppdrag att ansvara f6r uppsamlingsplatsen i bilhallen.

Sammanfattning av rdddningstjanstens insatser under
livrdddningsskedet

Under de 40 minuter som sjélva livriddningen fran festloka-
len pégick arbetade sammanlagt 11 rokdykare inne i lokal-
erna. Utifran, med olika stegar, arbetade 4 brandmén. Dessa
15 brandmin tog ut mellan 60 och 70 ungdomar fran de
brinnande och rokfyllda lokalerna. Ovrig personal, 19 befil
och brandmin, omhéndertog skadade, ansvarade for vatten-
forsorjning samt ledde insatsen. Géllande foreskrifter och
interna instruktioner om rokdykning fréngicks pa flera
punkter i syfte att optimera livriddningsinsatsen.

71.3 Brandslackning

Sasom framgatt av det foregdende bestimde riddnings-
tjansten sig inledningsvis for att helt koncentrera sig pa liv-
rdddning. Den enda brandslackning som pégick under tiden
fram till ca kl. 00.30 var den som utfordes inne pa Backa-
teatern av de bada teateranstillda. Under hela livriddnings-
skedet arbetade de med att forsoka slicka och begransa bran-
den inne pd teatern. De arbetade utan skyddsutrustning —
bortsett frén ett filterskydd — och med en fast brandslang.

Efter det att riddningspersonalen konstaterat att inga fler
gick att ridda inne i lokalerna beslutade riddningstjansten ca
kl. 00.30 att kvarvarande brander skulle slickas. Enligt uppgift
fran Volvos industribrandkér insattes flaktar frdn industri-
brandkaren vid denna tidpunkt vid entrén.

Backateaterns personal fick assistans frdn riddnings-
tjansten ca kl. 01.00. I detta sammanhang kan ocksa ndimnas
att automatlarmet som inkom till Brand-ACKl. 23.57 aldrig
atgirdades. Det skickades inte ndgon ny raddningsstyrka till
Backateatern med anledning av det inkomna automatlarmet,
inte heller meddelades riddningsledaren att det inkommit ett
larm frén Backateatern.

Rokdykare fran Angered tog sig via korridoren som gar
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Figur 74 Skadeplatsens organisation
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parallellt med brandlokalen, fast ett halvt plan under, fram
till nodutgdngstrapphuset. Dirifrén forsokte man slicka
branden i trapphuset.

Rokdykare frdn Garda och Angered tog sig in i kulverten,
varifrdn man slutligen slickte branden i nodutgingstrapp-
husets nedre del.

Rokdykare fran Lundby, Garda och Angered slickte reste-
rande briander i danslokalen.

Personal frén Kungilv och Ojersjo slickte mindre briander
pa taket och rokventilerade bl.a. Backateaterns lokaler.

71.4 Organisation pa skadeplatsen

Skadeplatsen var organiserad enligt figur 7.4 mellan k1. 23.49
och 01.15, dvs. under sjilva livriddningsskedet och det inle-
dande brandsldckningsskedet.

71.5  Stabstjanst pa skadeplatsen

Pa skadepalatsen forsokte den ledningsoperatér som med-
foljde vakthavande brandingenjor i fordon 402 inledningsvis
att strukturera sambandet och dokumentera hindelsefor-
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loppet. Efter en stund var det enligt vakthavande brandin-
genjor och ledningsoperatoren omojligt att klara detta, efter-
som ungdomar och andra péafordrade att ledningsoperatéren
limnade bilen for att hjilpa till med livraddning. Lednings-
operatoren hjilpte ddrfor, i strid med intern instruktion, till
med rena riddningsuppgifter. Mojligheten for vakthavande
brandingenjor att anvinda radiokommunikationen for in-
formation/styrning/ledning férsvann darmed. Istillet anvin-
des direkta samtal inom skadeplatsen och mobiltelefon till
Brand-AC som kommunikationsmedel. Inget understod i
form av operativ stab, forstarkta ledningsresurser eller be-
mannad ledningsbuss organiserades under insatsen.

Det genomfdrdes ingen dokumentation av dtgérder eller
redovisning/uppf6ljning av insatta enheter. Brand-AC hade
kontinuerlig radiokontakt med brandmistaren i Lundby-
styrkan och viss telefonkontakt med vakthavande brandin-
genjor. Man fick emellertid inte katastrofens omfattning klar
for sig pa Brand-AC. Sé sent som kl. 00.12 radde pé Brand-
AC fortfarande osakerhet om den exakta adressen for bran-
den. Enligt uppgift sd himtades med bud kortfattad skriftlig
information som vakthavande brandingenjor hade samman-
stallt till den strategiska staben pa Garda.
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71.6

Rédddningschef i beredskap beslutade ca kl. 00.20 att man
skulle etablera ”Rod stab”. Detta innebar att en ledningsope-
rator pa Brand-AC omedelbart bérjade ringa in ledig perso-
nal, eftersom "Rod stab” till storsta delen bygger pa detta.
Informationsfunktionen var snabbast etablerad, ca kl. 01.00,
och hela staben, 15-20 personer, var i funktion ca kl. 02.00.
De framsta uppgifterna for staben blev att svara for informa-
tion till media och andra, att arrangera beredskap f6r nya
larm samt att ordna avlosning for den insatta personalen.

Strategisk ledning

7.2 Polisen

Kl. 23.47 larmades polisens linskommunikationscentral
(LKC) om branden pa Makedoniska féreningen. Den forsta
polispatrullen kom till platsen kl. 23.49. Patrullen rapporte-
rade 6ver polisradion att ungdomar hoppade eller ramlade ut
genom fonstren. Via polisradion fick kl. 23.50 fyra dubbelpa-
truller order om insats. Den forste polisinsatschefen var en
polisinspektor frdn Lundby polisstation, som kom till platsen
med den andra polisbilen kl. 23.52. Han gjorde genast be-
domningen att detta var en sarskild hindelse och larmade
darfor omgdende vakthavande kommissarie, som enligt poli-
sens planverk skall leda insatsen vid en sarskild hidndelse.
Skadade och blodiga ungdomar kom fram till honom och
bad om hjilp och han kinde att han maste hjilpa dem i férsta
hand. Sé snart nagra av hans kollegor kommit pa plats bor-
jade de att gora avspérrningar. Dessa pdborjades kl. 23.55.
Strax dérefter, runt midnatt, fick polisen hjilp av riddnings-
tjiansten med att ta upp ett hal i staketet ut mot Hjalmar
Brantingsgatan s att ambulanserna kunde komma in den
végen utan att behova dka in pd smagatorna i omradet.

I det forsta skedet hjélpte flera av poliserna till med att ta
hand om skadade och hade ingen mdjlighet dgna sig at de
rent polisidra uppgifterna.

Vakthavande poliskommissarie kom till brandplatsen vid
midnatt eller strax ddrefter och stannade ledningsbilen fram-
for butiken Sangjatten. Hans forsta reaktion var att branden
var mycket valdsam med lagor som slog ut genom flera av
fonstren pé ldngsidan. Det fanns manga skadade och mén-
niskor som f6r honom f6ref6ll avlidna pé planen framfor
byggnaden. Ungdomarna upptradde aggressivt, vilket Gver-
raskade honom. Riddningstjidnsten var pé plats och undsitt-
ningsarbete hade startat. Han sdg att det var manga invand-
rarungdomar. Det fanns inget patagligt i friga om berusade
eller i gvrigt paverkade ungdomar.

Poliskommissarien tog pd sig den markeringsvist som
angav hans uppgift som polisinsatschef. Dérefter sokte han
upp raddningsledaren, som forst sade att folk maste bort
ifran platsen och att de méste forsoka skapa ordning. Ridd-
ningsledaren insdg dock sedan det omojliga i uppgiften och
dndrade sig. Det blev sledes ingen framstillning om att ut-
rymma planen. Utrymningen kom inte i gdng i forsta skedet
utan forst efter det att busstransporterna med de litt skadade
hade paborjats. Senare informerade raddningsledaren honom
om att han med stod av raddningstjinstlagen berett insats-
styrkan tilltrdde till den bilhall som fanns inom omradet.

Polisinsatschefen insdg att han dessutom maste se till att
de skadade registrerades fortlopande och att det ordnades en

uppsamlingsplats for doda. Han konstaterade snart att det
var svart att registrera de littare skadade, eftersom de forflyt-
tade sig hela tiden.

Polisinsatschefen forsokte f bort dem som inte hade pa
platsen att gora. Sa sméningom gick det att ordna med buss-
transport till sjukhus for de lindrigt skadade. Minst en polis
foljde med varje buss och dven anhoriga fick folja med i buss-
arna. Efter det att busstransporterna kommit igdng minskade
antalet personer pa planen. Samtidigt hade flera poliser an-
ldnt och platsen utrymdes, sa att endast de som deltog i rddd-
ningsarbetet och de som var skadade var kvar.

Under tiden fran kl. 23.49 fram till kl. 00.16 anlinde fran
ordningspolisen 25 poliser till brandplatsen och kl. 00.52 var
ytterligare 10 poliser verksamma pé och invid denna. Kl.
01.00 var ca 50 poliser — inklusive trafikpoliser — sysselsatta
med akutuppgifter vid brandplatsen och pd mottagande
sjukhus. Till detta antal kommer poliser och civilanstilld per-
sonal i ledningsstaben. De skotte ocksé information till mass-
media fran i stort sett hela virlden. Vidare arbetade kriminal-
poliser och civilanstillda med katastrofregistrering samt med
mottagande av telefonsamtal frdn anhoriga och andra som
sokte vinner och bekanta bland de drabbade.

Kl. 00.30 upprittades ledningsstab med en polismastare
som kommenderingschef. Man utsdg dven en informations-
ansvarig som skulle svara for informationen till pressen.
Tipsmottagning/telefonsluss upprittades i kriminaljouren
med befintlig personal. Dokumentationen startades omedel-
bart genom att alla som efterfrdgade drabbade personer an-
tecknades och redovisades pa de blanketter som utgor under-
lag for registrering i katastrofregistret.

Polisen ordnade med registrering av dem som kom med
ambulans till Ostra sjukhuset, Sahlgrenska sjukhuset och
Maolndals sjukhus. Personal fran narpolisomrade Kungilv
sidndes till Kungilvs sjukhus for motsvarande registrering.
Det ordnades sé att anhoriga kunde komma till sjukhusen.

Chefen for kriminalpolisens tekniska rotel startade kl.
01.45 arbetet med brottsplatsundersékning och identifiering
av ddda personer. Vid den tidpunkten var 59 ungdomar an-
milda som avlidna. Kl. 02.50 anlinde chefen fér spaningsro-
teln och tog ansvaret for forundersokningen. Kommissarien
vid lanskriminalpolisens stab kom till polishuset och borjade
forbereda det ADB-baserade katastrofregistret, vilket starta-
des kl. 03.30.

Kl. 07.30 paborjade enheten f6r underrittelse av dédsbud
sitt arbete. Vid den tidpunkten hade elva prister anlint for att
medverka vid framférandet av dodsbuden. Tolkar hade kal-
lats in for att bitrdda.

7.3 Omhandertagande av

skadade och omkomna

7.3.1 Alarmering

Vid det medicinska omhéndertagandet pé skadeplatsen med-

verkade:

— en sjukvardsgrupp fran SU/O

— tvd OLA och fem ambulanser fradn Rdddningstjinsten i
Goteborg,

— sjuambulanser och en befélsbil frin Ambulanssjukvérden
i S6dra Bohuslin
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— tvdambulanser och en jourldkarbil frin Likartransporter
AB (LTAB) med ldkare ur stadslidkarjouren

Aven brandmanskap, poliser och frivilliga hjilpte till med liv-
riddande medicinska dtgarder. Tre bussar fran Goteborgs-
regionens lokaltrafik och ett antal taxi- och privatbilar
avtransporterade lindrigt skadade och oskadade. Ytterligare
tva sjukvdrdsgrupper begirdes, varav en anlidnde i ett sent
skede med taxi och en tillbakakallades .

Utlarmningen av sjukvardsgrupper och ambulanser frén
Réddningstjansten i Goteborg och Ambulanssjukvérden i
Soédra Bohuslin ombesérjdes av SOS (i nagra fall AC).
Ambulanser och jourlidkarbil ur LTAB larmades av sin central
efter att denna meddelats av SOS om behov av hjilp.

Tabell 74 Ambulans- och sjukvardspersonalens
larm- och ankomsttider till skadeplatsen
Fran Larmad kl. Ankomst kl.
Géteborg:
873 23.47 23.50
878 OLA 23.48 23.53
823 23.51 23.54
824 00.09
853 23.52 00.00
813 23.53 00.00
828 OLA 23.58 00.03
Méindal:
963 23.51 00.12
964 23.57 00.13
965 23.59 00.15
968 _ 00.35ibostad  01.24
967 sjvgrupp SU/O  23.55 00.30
Katastrofkarra 00.16.00 00.42
Kungélv:
973 00.01 00.15
(kl. 28.53 larmad
mot Géteborg)
974 00.00 00.15
Stenungsund:
913 00.26 00.41
LTAB
501 Stadsjourlék. 00.00 00.05
942 i bostad 00.15
943 i bostad 00.17
Med taxi
Sjvgrupp SU/S 00.42 (ca) 01.25
73.2  Sjukvard pa skadeplats och avtrans-

porter

I det foljande beskrivs kortfattat ambulansinsatserna.
Svérigheter har funnits att fa tillforlitliga data om verksam-
heten. Med stod av vid SOS och Brand-AC loggade tider och
uppgifter limnade av ambulansernas personal vid en enkit

som genomforts, har forsok gjorts att berdkna ankomst- och
avfardstider. I manga fall har uppgifterna dock varit motsi-
gelsefulla. De tvd medlemmarna i en ambulansbesittning har
inte sillan angett tider som skiljer sig &t och ibland giller
detta dven antalet skadefall i fordonet.

Understruken uppgift = enligt SOS eller AC logg

Inom parentes = uppgift frin ambulanspersonal vid enkit
Ej understruken, ej parentes = beriknad tidpunkt

7.3.3 Raddningstjansten i Goteborg

Ambulans 873 (Lundby)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
23.50 Backaplan 00.11 6(6)
00.15 SuU/S 00.30

00.40 Backaplan 00.51 (4)
01.00 SU/M 01.07

01.15 Backaplan 01.22 (2)
01.32 Kungilv 01.48

01.54 Backaplan

Ambulans 873 kom som forsta ambulans till skadeplatsen kl.
23.50 och uppstilldes mellan bilhallen och den brinnande
byggnaden. Besdttningen borjade ta sig an skadade och upp-
rorda ménniskor. Forsta avtransport av skadade skedde
20-30 minuter senare. En hade bickenskada medan de 6vri-
ga framst var paverkade av rokgaser. De fick turas om att
andas syrgas under firden. Besittningen hade uppmanat AC
att meddela SU/S att man kom med sex skadefall men vid
framkomsten verkade alla dir att vara oférberedda. Sannolikt
var 873 den forsta ambulansen till SU/S frén brandplatsen.

873 étervinde till skadeplatsen medforande filtar. Liget pd
platsen var nu négot lugnare. Uppsamlingsplats fanns upp-
rittad i en nirliggande bilhall. Man anvisades genast fyra
ungdomar med rok- och brannskador och chock samt en
som dven hade fotfraktur. De kordes till SU/M. Ytterligare en
transport genomférdes. Tva ungdomar med svéra briann-
och rokskador fick behandling med syrgas och kylning under
farden till Kungilvs sjukhus. Med i ambulansen fanns ytterli-
gare ett skadefall.

Olycksfallsambulans (OLA) 878, (Lundby).
Ledningsambulans

Plats
Backaplan

Ankomst
23.53

Avfird Antal tp
Stannade, Ledn amb

OLA 878 parkerades pa planen innanfor staketet mot
Hjalmar Brantingsgatan. Den blev ledningsambulans.
Antalet skadade uppskattades till ett trettiotal, vilket rappor-
terades till AC. Flera ambulanser begirdes. (Logg k1. 23.53.50:
”Det behovs mycket ambulanser.”) Ett slags uppsamlingsplats
for skadade fanns vid en husvigg men OLA-personalen fore-
drog att behandla skadefall vid ambulansen. Fordonet var litt
att se och uppfattades som en naturlig samlingspunkt for
ménniskor i behov av hjilp.

Kroppsskadorna utgjordes till en borjan framst av relativt
lindriga rokskador samt sarskador och frakturer hos ungdo-
mar som kunnat ta sig ut genom utgéngen eller fonster.
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Figur 75 Sjukvard och ambulanser pa skadeplatsen och avtransporter
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ambulansen utfort sista transport av skadad till sjukhus har
inte redovisats.

Siffror anger antal patienter i ambulansen. (Kan skilja mellan
SOS/AC logg och vid av SHK utf6rd enkét. Endast antal
svarare skadade har ibland uppgivits av ambulansens
personal.)
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M = Mélndals sjukhus
S = Sahlgrenska sjukhuset
O = Ostra sjukhuset

Riddningsinsatsen forstirktes och efterhand kom allt fler
manniskor med allvarliga brandskador ut ur byggnaden, sir-
skilt efter det att man fétt loss dem som suttit som en propp
fastkilade i dorroppningen till féreningslokalen. Manga hade
svara rok- och brinnskador och nagra avled pd uppsamlings-
platsen. Den medicinska insatsen forsvirades av att fortviv-
lade ménniskor runt omkring begirde omedelbar hjilp och i
vissa fall upptridde aggressivt. Aven vald forekom. Det var
mycket svart att utova ledning i det kaos som radde. Mén-
niskor som var involverade i riddningsinsatsen mdste arbeta
mycket sjalvstandigt med livriddande dtgarder. Skadekort
med prioriteringsanvisningar anvindes inte. Ej heller skrevs
ambulansjournaler.

Framst gillde det att uppritthélla fria andningsvigar och
ge syrgas. Svéra skadefall gavs intensivvird med hjirt-lung-
riddning, intubation i 4-5 fall och EKG-registrering.
Eftersom tillgdngen pé syrgasutrustning var otillricklig, fick
rokexponerade i manga fall sitta i grupper och turas om att
andas syrgas. I samband med att ambulanspersonal avlim-
nade skadade vid sjukhusen himtades ytterligare syrgas.

Kl. 00.42 anlinde katastrofkirran frin Mélndals brandstation
med en storre mingd syrgas och filtar. Vitska gavs intrave-
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nost till de svérare fallen. Ndgon kylning av brinnskadorna
med vitska foretogs i regel inte. Det rddde en viss brist pd
vitskor och risk fanns att de skadade kunde bli nedkylda.
Dodsfall konstaterades i flertalet fall med hjilp av EKG.

Ambulans 823 (Garda)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
23.54 Backaplan 00.10 3(7)
00.17 SU/O 00.28

00.35 Backaplan 00.40 (6)
00.47 Su/O 00.53

00.59 Backaplan 01.07 5(4)
01.14 SU/O 01.22

01.27 Backaplan 01.35 1(1)
01.43 SU/S 01.52

Besittningen stillde ambulansen innanfor stangslet och bor-
jade hjilpa skadade. Alla begirde syrgas. Morker och kyla for-
svarade insatsen. Sju skadefall togs in varefter den ene av de tva
ambulanssjukvérdarna ensam kérde dem till SU/O. En lindrigt
skadad fick forsoka hjilpa de 6vriga i fordonet. Det rorde sig
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om rok- och brinnskador, skirsir samt ett benbrott. Patient-
erna behandlades med syrgas, forband och vacuumkudde.

Ambulans 823 aterkom till skadeplatsen medforande
filtar. Det rddde fortfarande kaos. Ambulansforaren medver-
kade vid konstaterande av ndgra dodsfall och transporterade
sedan sex skadefall till SU/O. I fordonet tjanstgjorde nu ocksd
en totalforsvarspliktig riddningsman. Ytterligare en trans-
port till SU/O foretogs med fyra skadefall. Slutligen genom-
forde ambulans 823 ocksa transport av en brinnskadad till
SU/S.

Den andre ambulanssjukvardaren, som hade OLA-kom-
petens, hade stannat kvar pé brandplatsen och vérdat ska-
dade tillsammans med polis, anhriga och brandmén. Han
medverkade vid hjirt-lungriddning, intubation och beslut
att avbryta 3—4 dterupplivningsforsok. Han upplevde brist pa
syrgas, filtar, ambulanser och sjukvardspersonal.

Ambulans 824 (Garda)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.09 Backaplan 00.17 (4)
00.25 Su/O 00.40

00.50 Backaplan 01.00 (3)
01.08 SU/O 01.18

01.25 Backaplan 02.07

Ambulans 824 var pa vig frén SU/O nir den fick i uppgift att
aka till Backaplan. Fordonet parkerades nara Herkulesgatan.
Besidttningen tog hand om fyra skadade med andningsbesvir,
varav en ocksd hade brinnskador. Under transporten till
SU/O delade de skadade pé den syrgas som fanns i ambulan-
sen. Efter det att de skadade avldmnats dterkom 824 och korde
ldngre in pé planen. En ny transport genomfordes med tre latt
rokskadade. Man atervinde sedan till skadeplatsen. Filtar
medfordes. Négra ytterligare skadefall fanns inte for 824.

Ambulans 853 (Angered)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.00 Backaplan 00.20 3(3)
00.30 SU/M 00.35

00.40 Backaplan 00.44 7(1)
00.50 SU/O 01.00

01.14 Backaplan 01.20 (1)
01.26 SuU/S

Ambulans 853 stannade i hojd med ”Séngjitten”. Mianniskor
skyndade fram for att fd hjilp. De som inte hade allvarligare
yttre skador och kunde tala hinvisades till en slint for att tas
om hand senare. Besittningen tog kontakt med OLA 878 dir
dess ambulanssjukvérdare holl pd att ta pé en ledningsvist.
Han hade inga uppgifter att ge dem.

Vid cykelbanan g en ung man som tagit sig ut genom ett
av fonstren. Han var blodig och déligt kontaktbar och fick bli
bérpatient i 853. En flicka med brannskador placerades i for-
donets vardarstol. Ytterligare en flicka hade brannskador och
fick sitta hos foraren med en aluminiumfilt runt sig.

Avsikten var att kora till SU/S men SOS anvisade dem
under firden istillet till SU/M, dit de kom som forsta ambu-
lans. P4 aterfirden tog de med filtar, lakan och infusionsvit-
skor. Ambulansen stilldes pa Hjalmar Brantingsgatan, efter-
som bilhallen nu var 6ppen. De tilldelades en svédrt brannska-

dad yngling. Han andades sjilv men det skummade ur
munnen. Han fick syrgas och levde vid framkomsten till
SU/O.

Nir 853 dterkom var ldget mindre dramatiskt. Besitt-
ningen tilldelades en ung man med intravendst dropp i
behov av bartransport. Han transporterades till SU/S.

Ambulans 813 (Frélunda)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.00 Backaplan 00.16 4

00.27 SU/S 00.39

00.45 Backaplan 01.00 3

01.15 Kungilv 01.25

Ambulans 813 placerades innanfor staketet men inte sa langt
fram som OLA 878. Sjukvardarna blev kvar pd skadeplatsen
cirka 15 minuter och forsokte hjilpa skadade. De hade dven
kontakt med sjukskoterskan i ledningsambulansen innan de
transporterade fyra ungdomar med rokskador. Av dessa hade
tva ynglingar ocksd yttre kroppsskador och en flicka hade
haft andningsstopp vid tva tillfallen men sedan klarat and-
ningen. Hon blev bérpatient.

Vid framkomsten till SU/S verkade personalen oforbe-
redda pd att patienterna skulle komma. Man hade endast fatt
forvarning om att det skulle komma ndgon rokskadad.
Ungefir samtidigt anldnde ytterligare ett par ambulanser.
Besittningen pé 813 stannade 15 minuter for att hjilpa sjuk-
huspersonalen, bl.a. med att sitta dropp. Ambulans 813 ter-
vande till brandplatsen med syrgas och filtar. Fordonet par-
kerades pa ungefar samma stille som tidigare och utrust-
ningen togs till ledningsambulansen. Sjukskoterskan tillde-
lade besittningen en brannskadad. Dessutom medfoljde i
ambulansen tvé rokskadade. Patienterna kordes till Kungilvs
sjukhus. Ambulans 813 dtervinde men behovde inte trans-
portera fler skadade.

Olycksfallsambulans (OLA) 828 (Garda)

Plats Avfird
Backaplan Kvarstannade

Ankomst
00.03

Antal tp

Samtliga enheter vid Garda hade utlarmats innan 828 larm-
ades. Ett forslag gjordes till sektorindelning av skadeplatsen
mellan de bida OLA, men det visade sig vara svart att gen-
omfora detta pd grund av den tumultartade situationen.
Huvudsaklig uppgift blev skadeplatsarbete. Nagon aterrap-
portering till ledningsambulansen skedde inte. Flera patien-
ter intuberades. Ambulansens personal upplevde situationen
som ohallbar med s ménga svart skadade i behov av omedel-
bar hjilp. Man eftersokte kriterier for att avbryta behandling
och fick syn pa Stadsldkarjouren som anléint. Flera deltog i
beslutet att kriterier f6r avbrytande av behandling var: ”Ingen
andning, ingen puls samt asystoli”.

Det rddde brist pa syrgas, filtar och dropp. Det var kallt.
Sjukskoterskan fordelade anhoriga att sitta hos skadade. De
anhoriga hjélpte till pa ett beundransvirt sétt enligt hennes
utsago. Nir uppsamlingsplatsen upprittades i bilhallen fort-
satte hon arbetet dar.
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73.4 Ambulanssjukvarden i Sédra
Bohuslan

Ambulans 963 (MéiIndals Ambulans)

Ankomst Plats Avfird Antal tp

00,12 Backaplan 00.38 (3)

00.45 Su/O 00.52

01.00 Backaplan 01.08 1(3)

01.15 SU/M 01.28

Ambulans 963 fick tidigt i uppdrag att hamta en sjukvards-
grupp vid SU/O. Uppdraget dndrades d4 ambulansférestin-
daren vid M6lndals ambulans tog sig an denna uppgift. Vid
ankomsten till skadeplatsen stilldes fordonet innanfor
stangslet ndra ledningsambulansen som kontaktades. Inga
specifika arbetsuppgifter kunde ges. De fyra forsta fallen som
ambulanssjukvardarna tog sig an hade ingen andning och
puls. Hjart-lungraddning avbrots efter EKG-kontroll. En
femte, till synes livlgs, svarade pa dtgarderna och transporte-
rades senare till sjukhus med ambulans 974 frén Kungilv.

Eftersom 963 var omgirdad av skadade kunde ambulan-
sen i tidigt skede inte avtransportera. Efterhand kunde den
tas loss och kora tre skadefall till SU/O. Det rorde sig om en
patient med svéra brannskador och andningsproblem, en
med fraktur och littare andningsbesvar samt en med littare
skador. Vid dterkomsten parkerades ambulansen pé ungefir
samma plats som tidigare. Tre skadade med andningsbesvar
omhindertogs och behandlades med syrgas och vitska. De
fordes till SU/M. Besittningen deltog sedan i vardarbetet i
bilhallen.

Ambulans 964 (MéIndals Ambulans)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.13 Backaplan 00.30 (1)
00.38 SU/O 00.47

00.55 Backaplan 01.09 2(2)
00.16 SU/S 01.22

Lindomeambulansen 964 hade genomfért en transport. I
hojd med Kéllered fick den direktiv att kéra mot Goteborg.
Ambulans 964 stilldes utanfor staketet. Den ene av sjukvér-
darna sokte upp OLA 878 dir han fick beskedet att det var
principen ”load and go” som gillde. Det tog bara ndgra
sekunder innan en sotig, omtcknad, hostande flicka lag péa
béren. Ungdomar och privatpersoner bar skadade som lyftes
over staketet. En var dod. En annan — en man som var brand
iansiktet, pd brostet, pd armar och pd hidnder och som hade
dalig andning och fradga ur munnen — togs om hand for
avtransport. Flickan pé béren lyftes bort for att ge plats, efter-
som hennes tillstind bedomdes vara stabilt. Under firden till
SU/O rens6gs mannen och gavs syrgas samt behandlades
med koksaltlosning och burnshield pé brost och ansikte.
Sjukhuspersonalen stod beredd att ta emot patienten och
hjalpte till att lasta in filtar och syrgasmasker i ambulansen.
Vid aterkomsten stilldes 964 pd ungefir samma stille som
tidigare. Ambulanssjukvdrdarna "hogg in” dir de behévdes.
De tog hand om en rékskadad flicka som slutade att andas
om hon inte hjilptes att halla fria luftvigar och smartstimu-
lerades. Hennes pojkvin, som hjélpt henne ut ur den brin-
nande byggnaden, var ocksd sotig och irriterad i luftvigarna.

Bada togs in 1 964 och kordes till SU/S. Direfter fanns inga
fler f6r dem att avtransportera.

Ambulans 965 (Mé6Indals Ambulans)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.14 Backaplan 00.45 1(3)
01.19 SuU/S 01.32

01.40 Backaplan 01.45 (2)
01.55 SU/S 02.05

Fordonet stilldes utanfor staketet mot Hjalmar Brantings-
gatan. Ledningsambulansens besittning kontaktades men
tilldelade inte ndgon uppgift, varfor ambulansmannen bor-
jade delta i forsok till dterupplivning och prioritering av ska-
dade. De hjilpte en som var svdrt brainnskadad och hade and-
ningsproblem, en brinnskadad som var medvetslds och en
latt brannskadad samt konstaterade ocksd dodsfall.
Aggressiviteten hos vissa ungdomar i omgivningen forsva-
rade arbetet for dem. Det rddde brist pa watergel och syrgas.

Ambulans 965 avtransporterade tre skadade varav en med
brannskador och allvarliga andningsproblem, en med astma-
tiska symtom samt en som hade andningssvérigheter och
vaknade till under farden. Behandling gavs med syrgas och
Ventolin. Darutover gavs brannskadevérd.

Man éterkom till skadeplatsen efter att ha tvingats byta till
en annan ambulans, O 939, pd grund av kollision. Ambulan-
sen parkerades pd ungefir samma plats som tidigare. Upp-
samlingsplatsen i bilhallen var upprittad. De anvisades tvd
skadefall att transportera. Den ene hade lindriga brannska-
dor och andningsproblem och den andre astmatiska sym-
tom. Behandling gavs med syrgas och dropp. Efter det att
patienterna avlimnats vid SU/S atervande man till Backa.

Ambulans 968 (MéIndals Ambulans)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
01.23 Backaplan 01.35 (1)
01.50 Kungilv

De tvé sjukvdrdarna befann sig i sina bostider nir de larma-
des av SOS p4 telefon. De tog sig till MéIndals ambulanssta-
tion och bytte om, ringde SOS och fick order att dka till SU/S
for att hamta en sjukvardsgrupp. De fick kontraorder nir de
var nistan framme vid sjukhuset och dirigerades till brand-
platsen. Ambulansen parkerades utanfor staketet. De kontak-
tade ambulansférestandaren som hinvisade dem till upp-
samlingsplatsen dir likaren tilldelade dem en patient och gav
information. De avtransporterade en brannskadad man med
tecken péd chock. Han behandlades under firden till Kungilvs
sjukhus med syrgas och dropp samt lokal brannskadevérd.

Ambulans 973 (Kungélvs Ambulans)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.10 Gérda stn 00.12

00.15 Backaplan 00.23 (1)
00.31 SU/S 00.40

00.50 Backaplan 00.57 (3)
01.05 SU/S 01.12

01.20 Backaplan 01.25 (2)
01.32 SuU/S
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Ambulans 973 larmades kl. 23.53 av SOS med begédran om
uppstillning mot Goteborg. Under firden fick man direktiv
att kora till Gérda brandstation ddr det kl. 00.01 gavs besked
om stor brand med behov av ambulansen vid Backaplan.
Besittningen fick efter ankomsten omedelbart borja att ta
hand om skadade som lyftes 6ver staketet. Den ene sjukvard-
aren fick ett skadefall i famnen som visade sig vara utom all
hjilp. Den andre fick en person som var svért brinnskadad
och andningspaverkad. Behandling gavs med syrgas, slem-
sugning, watergel och fuktade dukar under firden till SU/S.
Ambulans 973 dterkom till Backa. Uppsamlingsplats var
upprittad och staketet 6ppnat. En kvinna som ldg utanfor
uppsamlingsplatsen anvisades och togs in i ambulansen. Det
uppstod tumult, varvid den kvinnliga ambulanssjukvardaren
fick knytnévsslag mot vinster sida av brostkorgen. Tre patien-
ter medfoljde sedan ambulansen. Férutom rok- och brann-
skador hade en av dem svara inre skador och tva hade fraktu-
rer. Under firden gavs behandling med syrgas och blsta
dukar. Vid dterkomsten till skadeplatsen fick besittningen i
uppgift att transportera en pojke med rokskador och svart
brannskadade f6tter samt dennes chockade far. Under firden
till SU/S pagick behandling med syrgas, dropp och foérband.

Ambulans 974 (Kungélvs Ambulans)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.15 Backaplan 00.24 (1)
(00.30) SU/S 00.31

(00.40) Backaplan 00.50 (4)
(01.00) SU/S 01.07

01.15 Backaplan 01.20 (3)
(01.25) SU/S 01.30

01.40 Backaplan 01.50 (1)
02.00 SU/M

Ambulans 974 utlarmades k1. 00.00 mot Goteborg forst f6r
passning men sedan till Backaplan. Den stilldes upp utanfor
staketet. Besdttningen tog hand om en flicka med rokskador
efter det att de undersokt en avliden som lyfts over staketet.
Avfird skedde mot SU/S. Den rokskadade i ambulansen gavs
syrgas och andningsassistens. Ambulans 974 aterkom till ska-
deplatsen medforande filtar. Besattningen kontaktade ambu-
lans 963 och fick en patient. De hade dven kontakt med sjuk-
skoterskan i ledningsambulansen. Ny transport till SU/S
foretogs, nu med en patient som haft hjartstillestdnd och
aterupplivats samt tre med chock och andningsbesvir. Vid
aterkomsten till skadeplatsen uppmanades besittningen att
bege sig till bilhallen. Ny transport foretogs till SU/S med tre
patienter — en med svara brinnskador och medvetandepéver-
kan, en med andningsbesvir och en med framf6r allt tecken
pé psykisk chock. Patienterna gavs dropp, syrgas och under-
stod av andning. Ytterligare en vinda gjordes sedan, denna
gdng med en ryggskadad till MéIndals sjukhus.

Ambulans 913 (Stenungsunds Ambulans)

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.41 Backaplan 01.03 (2)
01.10 SU/M 01.25

01.35 Backaplan 01.42 (3)
01.51 SU/M 01.57

Backaplan 02.12 (1)

Kungilv

Ambulans 913 stilldes utanfor staketet och sjukvérdarna tog
kontakt med forestandaren fran Moélndal som just hade an-
lint. Han uppmanade dem att bege sig till bilhallen. De tre
forsta ungdomarna som de undersikte visade inga livstecken
men de foljande var vid liv. Tvé rokskadade gavs syrgas och
kordes till SU/M. Ambulans 913 étervinde till brandplatsen
medforande syrgas. Dir var liget nu ndgot lugnare. Ny upp-
gift blev att transportera tre ungdomar med ej livshotande
rokskador till SU/M. Efter att ha dtervint fick 913 som upp-
gift att kora en rok- och brinnskadad ung man till Kungilvs
sjukhus. Behandling gavs med syrgas och intravendst dropp.

7.3.5 Lakartransporteri Goteborg AB
(LTAB)

Ambulans 942

Ankomst Plats Avfird Antal tp

00.15 Backaplan 00.40 (1)

00.50 SU/O 01.00

01.10 Backaplan 01.25 (1)

01.35 Kungilv 01.44

Besittningen larmades i sina bostdder. Vid ankomsten till
garaget gavs mer information. Extra filtar medtogs. Nér 942
nirmade sig brandplatsen syntes ett hav av blaljus. Overallt
l4g eller satt manniskor. Ungdomar rusade emot dem. De tvé
ambulansminnen forsokte att med hjilp av en polis skaffa sig
en bild av situationen och stannade vid en yngling som var i
stort behov av omedelbar hjilp. Han var svart rokskadad och
andades ytligt. Han kérdes till SU/O.

De atervinde medforande vitskor och syrgasmasker. Nu
fanns ledningsbefil pé plats och uppsamlingsplats var upp-
rattad i bilhallen. De tilldelades en ung man med svara
brannskador i ansiktet och med smértor i hoger hoft och ben.
Tillstdndet var kritiskt. Han behandlades med dropp och syr-
gas samt sprayades med natriumklorid i ansiktet under far-
den till Kungilvs sjukhus.

Ambulans 943

Ankomst Plats Avfird Antal tp
00.17 Backaplan 00.27 (1)
00.35 SU/S 00.42

00.50 Backaplan 01.00 (2)
01.15 Kungilv 01.20

01.35 Backaplan 01.45 (2+1)
01.55 SU/M

Ambulanssjukvardarna larmades i sina bostdder. Vid kontakt
med ledningsambulansen vid ankomsten gavs uppmaningen:
”Ta den ni tycker och kor” De blev kvar pé skadeplatsen ett
femtontal minuter, varvid de tog hand om en flicka med
svdra rokskador och brannskadad rygg. Hon visade déliga
livstecken och dterupplivades efter hjirtstillestind och infor-
des av dem till SU/S dér hon avled.

De aterkom till skadeplatsen medforande filtar, infusions-
l6sningar och syrgas. Det var full verksamhet i bilhallen. De
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medverkade vid f6rsok till dterupplivning, intubering och
beslut om avbrytande av behandling samt transporterade en
rokskadad person med begynnande lungédem och en person
med lindriga brinnskador och fraktur till Kungilvs sjukhus.
Under farden gavs behandling med Bricanyl, vata kompresser
och syrgas. Ambulans 943 genomfé6rde ytterligare en trans-
port fran skadeplatsen. Det rérde sig om tvd ungdomar med
litta brannskador som férdes till SU/M.

LTAB Lékarbil 501
Ankomst Plats Avfird Anm
00.05 Backaplan Kvar med likare

En ldkare kom till skadeplatsen i LTAB:s likarbil 501. Hon
hade under kvillen tjanstgjort som lakarjour i Goteborg och
befann sig med chaufforen, som pé dagtid studerade till sjuk-
skoterska, pd aterfard efter jourtjanstgoringen da Sjukvards-
upplysningen anropade. Man meddelade att det var en brand
vid Backaplan och bad henne att dka dit och se hur det var.
Lakaren tvekade, eftersom hon saknade utrustning och kom-
petens att fungera som lakare pa skadeplats, men beslutade
att dka till Backaplan.

Vid framkomsten mottes hon av ungdomar som hade tagit
sig ut ur den brinnande byggnaden. Skadade 14g p& marken.
Lakaren tog for givet att en sjukvdrdsgrupp var pa vig. Hon
gick fram till ett befil som angavs vara riddningsledare och
bad om direktiv. Raddningsledaren uppfattade henne som
utsidnd ledningslikare och uppmanade henne att kontakta
ledningsambulansen. Aven dir togs hon till en borjan for led-
ningslakare, vilket gav upphov till vissa missférstdnd under
de kommande minuterna da man forvintade sig att hon
skulle ha en mer styrande funktion pa de medicinska insat-
serna.

Likaren borjade att tillsammans med chaufforen ta sig an
skadade. Det fanns en liten akutviska med syrgastub i bilen.
Hon hade fatt 1dna chaufforens jacka med texten ”Lakarbil”
pé ryggen. Nar ungdomarna sdg texten borjade de dra i
henne och krivde att genast fa hjalp med just sina kamrater.
Det borjade ocksd att stromma till anhoriga som kontaktats
med mobiltelefoner. Vid ett tillfille h6ll hon och bilens
chauffor pd med dterupplivningsforsok i dtminstone fem
minuter trots att det var uppenbart att patienten var odter-
kalleligen d6d. Ménniskor i omgivningen upptriadde s& hot-
fullt att hon inte vdgade sluta. Det var ovdsen och morkt.
Hela tiden okade antalet svéart skadade ungdomar. Det blev
bittre nir bilhallen 6ppnats. Dér fanns belysning och det blev
mojligt att 6verblicka situationen battre. Manniskor i omgiv-
ningen som forsvarade raiddningsverksamheten kunde efter-
hand fés bort. En sjukvdrdsgrupp frén SU/O anlinde.

7.3.6  Sjukvardsgrupper

Sjukvardsgruppen fran SU/O
Befélsbil 967 med ambulansférestandare och sjuk-
vardsgrupp

Plats
Backaplan

Ankomst
00.28

Avfird Antal tp
Kvar med sjv grupp

Jourhavande narkoslikare pd SU/O befann sig p4 intensiv-

vardsavdelningen d& det fran akutmottagningen meddelades
att SOS Alarm hade hort sig for om sjukhuset kunde séinda en
sjukvardsgrupp. Det rorde sig om en brand vid Backateatern.
Likaren tog kontakt med sin bakjour. De kom 6verens om att
denne skulle komma till sjukhuset medan primérjouren till-
sammans med en sjukskoterska och en underskoterska skulle
dka till brandplatsen. Man visste inte d4 ndgot om brandens
omfattning.

Ambulansférestandaren frain Mélndals Ambulans var
inlarmad och anlénde till SU/O kI. 00.09.40 fér att himta
sjukvardsgruppen. Man kom till skadeplatsen kl. 00.28.
Gruppens medlemmar hade inte négra tidigare erfarenheter
av arbete pé skadeplatser med manga skadade. De férdes med
sin utrustning till uppsamlingsplatsen i bilhallen. Dir fanns
ett stort antal skadade men ocksé oskadade anhoriga och
vanner. Ndgon 6nskade att likaren genast skulle ta sig an en
yngling som synbarligen var livlos. Likaren kunde snabbt
konstatera att denne var dod och fortsatte att undersoka, pri-
oritera och behandla andra skadefall. Att noggrant bedéma
briannskador var inte mojligt. Ibland pétriffades under ofor-
storda klader svara hudbrannskador. Ibland var det till och
med svart att se om ménniskor var skadade eller oskadade.
Det upplevdes som om situationen var helt hopplés. Overallt
fanns manniskor i behov av hjilp. Efter det att polisen “rensat
upp” lokalen frén obehériga forbittrades situationen.

Sjukvérdsgruppen var van vid teamarbete och borjade till-
sammans att hjilpa en yngling med andningsbesvir. Men
man fann snart att det var nodvindigt att dela gruppen for
att hinna ta sig an flera skadefall. Smirtstillande medel gavs
till en patient med svdra smirtor. Néstan alla skadade gavs
behandling med syrgas pa mask efter det att man forsikrat
sig om att de hade fria luftviigar. Likaren forsokte intubera en
yngling med svullna slemhinnor i mun och svalg men fick
avbryta. Istéllet transporterades denne till SU/S efter det att
ambulansens personal instruerats. Den skadade levde vid
framkomsten.

En av frigestillningarna var just intubation eller inte.
Likaren anség att samtidigt som man pa ett béttre sitt hade
andningsfunktionen under kontroll om patienten var intube-
rad sd var han mycket mer beroende av att det fanns sjuk-
vardspersonal som kunde ta ansvar f6r andningen. Vid denna
katastrof kunde likaren eller sjukskoterskan inte bli sittande
vid en skadad nir det fanns sd ménga fler i behov av hjilp.

Likaren och sjukskoterskan forsokte ringa efter forstark-
ning pé mobiltelefon. Men ingen av dem kunde komma
fram. Infusionslosningar och sjukvirdsmateriel som gruppen
medfort forslog inte langt. Men det blev bittre efter det att
katastrofkdrran hade anlint.

Sjukvardsgruppen fran SU/S

Kl. 00.42 larmades sjukvardsgrupp vid SU/S.

Kl1.01.15.10 angavs i logg: 7968 hamtar ldkarlag pa SS (SU/S).”
KI.01.18 aterstod tio svart skadade pd uppsamlingsplatsen.
Ambulansforestdndaren och sjukvérdsgruppens likare fran
SU/O beddmde d4 att man kunde klara sig utan de tv4 sjuk-
vardsgrupper som uppgavs vara pa vig, vilket meddelades.
Ombkring kl. 01.25 anldnde en sjukvardsgrupp frdn SU/S till
skadeplatsen med taxi. Sex patienter fanns kvar pa uppsam-
lingsplatsen. Gruppen étervinde medforande en av dem till
sjukhuset.
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Kl. 02.12 sindes den sista patienten fran skadeomradet till
sjukhus — en skadad som suttit i en busskur pa Hjalmar
Brantingsgatan och patriffats k1. 02.05.

7.3.7 Personal pa brandfordon och

frivilliga

Flertalet av de brandmin vid Raddningstjansten i Goteborg
som hade genomgatt kurs i ambulanssjukvird och medver-
kade vid rdddningsinsatsen utforde ocksa sjukvirdande upp-
gifter med hjilp av den riddningsmedicinska utrustning som
medfordes i riddningsfordonen. De instruerade dven anhori-
ga och kamrater till de skadade.

Manga oskadade eller relativt lindrigt skadade gjorde stor
nytta genom att delta i hjdlpinsatserna. De medverkade till att
fa bort den propp av manniskor som bildats i dérroppningen
till den brinnande lokalen. De bar ut ménniskor ur byggnaden
och de hjilpte till att bira skadade till uppsamlingsplatser och
ambulanser. Som nidmnts hjilpte de ocksa till att vaka 6ver och
varda de skadade. Men vinner och anhoériga till de skadade och
omkomna pé skadeplatsen kunde ibland i viss mén forsvira
arbetet for riddnings- och sjukvardspersonalen genom att
stédlla krav pd omedelbar hjilp at just deras vin eller slikting.
Det forekom att de upptradde hotfullt och dven tillgrep véld.

7.3.8 Buss- och biltransporter

Redan kl. 00.08.50 begirde den brandmaistare som kommit
forst till platsen bussar for avtransport av oskadade. Aven
ambulansforestandaren bad om bussar efter sin ankomst
med sjukvardsgruppen.

Kl. 00.45 kunde bussar fran Goéteborgsregionens lokaltra-
fik borja att avtransportera skadefall. Ett drygt trettiotal ung-
domar med litta skador kordes till SU/M. Nésta buss tog
hand om anhoriga och chockade. De fordes till SU/S. Ocksé
den tredje bussen korde till SU/S, eftersom det sjukhuset
hade storst kapacitet. Ambulans- eller sjukhuspersonal kunde
inte avvaras for busstransporterna men poliser medverkade
vid dessa.

Utover de ambulans- och busstransporter som gick fran
skadeplatsen tog sig i ett tidigt skede ett antal skadade till
sjukhus med privat- och taxibilar.

7.3.9 Ledning avden medicinska
verksamheten
Pa skadeplatsen

Det stora antalet svart skadade och d6da och det kaos som
rddde pa platsen gjorde det nist intill omojligt for lednings-
ambulansens personal att klara ledningsansvaret. Négon led-
ningslikare kom inte. Redan nir brandmastaren fran Lundby
anlint till skadeplatsen hade han begirt hjilp av sjukvérds-
grupper och forutsatt att denna begiran inbegrep ledningsla-
kare. Savil han som personalen i OLA 878 tog dérfor for givet
att den kvinnliga likare som anldnde var ledningsldkare. Som
framgétt hade varken hon eller sjukvéardsgruppens likare
utbildning eller erfarenhet att ta sig an denna uppgift och de
var dessutom mycket hirt belastade med livraddande atgir-

der. Rdddningsledaren hade begirt att katastroflarm skulle
utlosas vid sjukhusen och att de skulle sinda sjukvardsgrup-
per. Hirvid gavs besked att det var ansvarig chefslidkare pa
respektive sjukhus som avgor om katastroflarm skall utlosas
vid sjukhus.

I ett senare skede anlinde riddningschef i beredskap och
kom att fungera som riddningsledare. Vid den lokala led-
ningsplatsen befann sig ocksa polisinsatschefen och ambu-
lansforestandaren. Den senare hade tagit rollen som sjuk-
vardssamordnare och 6verenskommit med personalen iled-
ningsambulansen att han skulle leda avtransporterna, om de
med hjilp av kommunikationsradion gav information in-
ifrén skadeomréddet. Fran Garda holl enhetschefen vid ambu-
lanssjukvérden i Goteborg telefonkontakt med ambulans-
forestdndaren och informerade om ambulanser och sjukhus-
platser.

Pa Garda brandstation

Enhetschefen for ambulanssjukvérd i Géteborg vacktes cirka
kl. 00.30 med besked om branden. Vid sin ankomst till Garda
tog han kontakt med SOS-operatdrerna och via mobiltelefon
med ambulansforestindaren pé skadeplatsen. Han fick be-
sked att laget nu var under skaplig kontroll ddr. Han kontak-
tade ocksa sjukhusens akutintag for att inhdmta information
och sdg 6ver den 6vriga ambulansberedskapen i G6teborg.
Det fanns fortfarande tre ambulanser som kunde svara for
normala behov av transporter, trots den massiva insatsen vid
Backa.

I ett senare skede gillde det for honom att fa tillbaka
beredskapen och kunna frikoppla den ambulanspersonal
som deltagit. En annan viktig uppgift blev att ordna for
avtransport av de doda.

Chefen for ddvarande Bohuslandstingets och Goteborgs
beredskapsenhet vicktes cirka kl. 01.30 i sin bostad med
besked om branden. Hon fick besked att alla 6verlevande var
avtransporterade frdn skadeplatsen. Sjukvardens lednings-
grupp vid SOS var larmad. Pa vigen till Gdrda brandstation
besokte hon akutmottagningen vid SU/S och fick en kortfat-
tad rapport om ldget dér. P4 Garda upprittades en stab for de
medicinska insatserna i vilken ingick personal frén bered-
skapsenheten, en administrator fran SU och en stabslikare/
inre ledningslakare. De fick besked att personalldget overallt
var gott och att sjukhusen klarade situationen. Psykologisk
krishanteringsverksamhet var igdng men kriavde stora resur-
ser.

Eftersom det akuta skedet pa skadeplatsen var i det nir-
maste avslutat, kom den medicinska staben aldrig att delta i
ledningen av verksamheten dar. Dess ansvar kom att omfatta
bl.a. behovet av intensivvard och flygtransporter for brann-
skadefallen efter att de fatt in bestallning pa lufttransport till
brannskadekliniker. En mycket stor del av arbetsuppgifterna
bestod dven i att ta stillning till erbjudanden om hjalp och att
ta hand om massmedier som horde av sig frén hela virlden.

Pa mottagande sjukhus

Enligt bitradande chefslikare med ansvar for katastrofmedi-
cinska fragor vid SU kom en ganska vag signal om olyckan
fran SOS Alarm som meddelade om en brand och att det
kunde komma brannskadepatienter. Man lovade att dter-
komma med mer information. Men det drojde linge efter-
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som SOS Alarm blev mycket hart belastat. Sjukvérden fick
inget veta forrin privata fordon och taxibilar med skadade
borjade anlidnda. Enligt likaren utlarmas normalt en led-
ningslikare. Ledningsambulansen ger besked om skadefall
och behov av ledningslikare. Sddant besked kom ej.

Den spontana patientinstromningen medférde stor akti-
vitet pd sjukhusen. Primirjourer fick borja ta hand om skade-
fallen. Bakjourer tillkallades och var snabbt p4 plats. Kata-
stroflarm utldstes pd Kungilvs sjukhus nir besked kom om
olyckan. Pa SU/S utlgstes inte katastroflarm. Hir foredrogs
”stort larm”, dvs. man forstarkte personalen pé akutintag,
intensivvirdsavdelning, rontgen, blodcentral, laboratorier
och kallade in psykosocial katastrofledningsgrupp (PKL-
grupp) pa engelska benamnt Psychological Disaster Manage-
ment group (PDM). Vaktmiisteriet forstirktes och koket
Oppnade.

P4 SU/QO utldstes ocksd stort larm” Den planlagda kata-
strofledningen fanns siledes ej pa plats utan det upprittades
en sddan av personal med vana att ta ledningsansvar och
erfarenhet av beredskaps- och katastroffrigor. SU/O har tvé
akutmottagningar, en pa Centralkliniken f6r vuxna och en pa
Barnkliniken (SU/OB). P4 SU/M anges att katastroflarm
utlgstes till viss del.

Totalt infordes till sjukhusen ett par hundra skadefall fran
skadeplatsen. Omkring 150 var inldggningsfall, varav 74
behovde initial vird pa intensivvardsavdelning. Extra inten-
sivvdrdsplatser skapades genom att resurser frdn operations-
sjukvérden 6verfordes.

Kl. 00.08 anldnde de forsta spontanevakuerade, sex ska-
dade, till SU/O med privatbilar och ett par minuter senare
nadde den forsta ambulanstransporten SU/O. De forsta
patienterna till SU/OB, barnakuten, anlinde innan larm om
olyckan nétt sjukhuset. Det rérde sig om relativt lindrigt ska-
dade ungdomar, som inférdes med privata bilar. Senare kom
patienter med allvarligare skador. SU/OB utnyttjades inte
fullt ut med hansyn till resurser och kompetens. Inga allvarli-
gare brinnskador infordes. De svéraste fallen gick till vuxen-
akuterna.

Sjukhus Antal inneliggande  Antal polikliniska
SU/S Som mest 57 32
Su/O Som mest 28 15
SU/OB Som mest 24 8
SU/M Som mest 33 8
Kungilvs sjukhus ~ Som mest 11 0

Av de elva skadefall som Kungilvs sjukhus tog emot var sju
intensivvardsfall, varav fem respiratorbehandlades. Det rérde
sig framfor allt om rokskador men ocksd om briannskador —
dven halsbrannskador med svullnad i luftvigarna. Tva var
medvetsldsa vid ankomsten till sjukhuset.

7.3.10 Omhéandertagande avde omkomna

Antalet omkomna pa skadeplatsen vixte snabbt. Ménga
fanns kvar inne i byggnaden. Nir branden var i stort sett
slackt och de skadade avtransporterats samlades brand-,
polis- och ambulanspersonal for att ta hand om de omkom-
na. Man betonade vikten av att de doda bars ut ur byggnaden
och avtransporterades pa ett virdigt sitt. Ndgon registrering

gjordes inte av var de pétriffats. P4 en av polis och brandmin
avspirrad vig bars de omkomna till en skyddad plats pa
byggnadens baksida. De ticktes med filtar i avvaktan pa
transporten till barhus, vilken sedan genomférdes med en
avliden i varje ambulans. En saknad patriffades dod inne i
byggnaden forst efter ndgra dagar.

Rittsmedicinsk undersokning av brandoffren fran Backa-
plan paborjades pd morgonen sondagen den 1 november. D4
var redan de omkomnas identitet faststalld. I tolv fall hade
det forelegat behov av rittsodontologisk hjilp. Intyg om kon-
staterat dodsfall utfirdades forst under sondagsdygnet och
natten till mdndagen.

Undersokningarna omfattade framst yttre besiktning och
provtagningar enligt gillande bestimmelser. Eftersom det
rorde sig om unga ménniskor som exponerats for giftiga
brandgaser och stark virme, bedomde rittslikaren att det inte
fanns behov av rittsmedicinsk obduktion for att faststilla
dodsorsaken. I samband med undersokningen togs genom
punktion blodprov fran stora kroppspulsidern eller ndgot
annat stort blodkérl, prov pé vitska frén dgats glaskropp eller
frimre kammare och urinprov frén urinblasa i de fall dér urin
fanns. Forekomsten av carboxyhemoglobin (kolmonoxid
bundet till blodfirgimnet hemoglobin), cyanider, alkohol och
vissa andra dmnen bestimdes. Proverna sindes pd mandags-
morgonen med kurir till rittskemiskt laboratorium i Linkop-
ing. Analyserna blev klara redan samma kvill.

74 Stadsbyggnadskontoret

Vid branden pd Makedoniska féreningen kunde personal
fran Stadsbyggnadskontoret under natten skaffa fram gill-
ande ritningar 6ver bade byggnaden med de nirmaste om-
givningarna och de lokaler ddr det brann.
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8 Erfarenheter fran liknande olyckor

Allmént

Genom aren har flera tragiska briander intriffat i lokaler dér
det samlas mycket folk. Brandolyckor i dylika utrymmen
utgor en stor del av de dodsbrander som kravt ménga liv och
de har uppmirksammats mycket av medier. Ofta blir dessa
olyckors brandorsak och brandférlopp undersokta i detalj
under det att utrymningsforloppen manga génger beskrivs
schematiskt. I tabell 8.1 redovisas ett antal brander i sam-
lingslokaler i Europa och USA som under de senaste 25 aren
kravt flera liv. (Kdllor: Koépenhamns brandfoérsvar och NFPA,
Fire Investigation, Dance Hall Fire Gothenburg, Sweden
October 28, 1998, Prepared by E. Comeau and R.E.Duval.)

Efter G6teborgsbranden ar 1998 har ytterligare storbrander
i publika lokaler intraffat i Sydkorea, Kina och Nederldnderna.

I Sverige, som jamforelse, omkommer ca 100 manniskor
av brand per ar. Detta antal har varit relativt konstant under
mdnga ar.

Nir man studerar det utredningsmaterial och de analyser
som finns att tillgd om nyssndamnda brander kan man finna
vissa likheter i brand- och utrymningsforlopp. Branderna
finns kortfattat beskrivna sist i detta avsnitt. Gemensamma
drag for dessa brander ér:

Brandférlopp

® Branden har i samtliga atta fall startat i ett till den stora
lokalen angrinsande, obemannat utrymme.

® Branden har i sju fall vuxit sig stor i detta utrymme som
saknat eller haft icke fungerande roklarm eller slicksystem.

® Nir initialbranden brutit genom en brandteknisk eller
annan avskiljning eller nédr en dorr har 6ppnats har brand
och rokspridningen till den stora lokalen med manga
minniskor gatt mycket snabbt. Brandspridning har i fem
fall underlittats av brannbara ytskikt.

® Larm om utrymning och varseblivning av faran har i sju
fall fungerat otillfredsstallande.

e Utrymningsvagarna har i fem fall varit otillriackliga, lasta
eller blockerade eller har blockerats av rok i ett tidigt skede.

® Minniskorna har i fyra fall varit daligt orienterade om
utrymningsvagarna och valt végar till toaletter, kapprum
eller andra biutrymmen som saknat utrymningsvag.
Senare har de inte kunnat ta sig fran dessa biutrymmen
utan omkommit av giftiga rokgaser.

® Dabrandkéren anldnt har det varit mycket svara férhallan-
den som métt brandménnen.

e Offren omkom i sju fall primirt av rokforgiftning.

Det dr oftast inte en enstaka faktor utan en serie av olyckliga
omstandigheter, som beror forebyggande brandskyddsatgir-
der, brandforlopp, utrymningsforlopp och raiddningsinsats,
som kan resultera i en svar olycka.

Nagra viktiga atgirder for att forebygga dylika olyckor &r
att:

e Tidigt uppticka brander, framforallt i obemannade biut-
rymmen, sa de ej fir vixa till innan dtgirder vidtas, dvs.

installation av en automatisk brandlarmanldggning eller
ett slacksystem.

¢ Undvika ansamling av brannbart material i biutrymmen,
speciellt om de saknar larm.

® Minska risken for snabba brandforlopp genom att vilja
ytskikt, dekorationer och inredning som férhindrar en
snabb brandspridning frdn primédrbranden.

e Forbittra varseblivning och orientering om utrymnings-
vigar. Speciellt bor det uppmirksammas om fonster r for-
sedda med jarngaller eller icke 6ppningsbara.

e Forhindra att utrymningsvagar dr for fa i férhallande till
deltagarantalet, blockerade eller ldsta eller att den primidra
utrymningsvagen sparras av brand eller rok.

e Utbilda personalen i hur man larmar och utrymmer vid
brand.

Nedan ges en kort beskrivning av brandolyckorna i tabell 8.1
och en sammanstillning av brand och utrymningsférloppen
itabell 8.2 resp 8.3.

Tabell 8.1 Stoérre dodsbrander de senaste 25 aren
i Europa och USA

Antal Antal

Ar Plats omkomna skadade

1996 Rhein-Ruhr Flygplats, 16 50
Disseldorf, Tyskland

1994 Zwitel Hotel, Antwerpen, 15 163
Belgien

1990 Happy Land Social Club, 87 flera
New York, USA

1990 Diskotek Flying, Zaragoza, 43
Spanien

1984 Diskotek Alcala, Madrid, 81 30
Spanien

1981 Diskotek Stardust Club, 48 flera
Dublin, Irland

1978 Diskotek Stadt, Boras, 20 50
Sverige

1977 Beverly Hills Supper Club, 164 70

Kentucky, USA
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1996 Rhein-Ruhr Flygplats, Diisseldorf, Tyskland
Byggnad

Flygplatsen, en av Tysklands storsta, byggdes pa 1970-talet.
Huvudbyggnaden i fyra vaningar var 450 m ldng och frén den
utgick tre flyglar. Takhojden i ankomsthallen var 3 m. Taket
var nedsidnkt med ett 60 cm halrum for kablar och ventila-
tion. Taket bestod av perforerad plat tickt med en isolering av
polyetenskum. Halrummet ovanfor taket var forbundet med
hela byggnaden.

Brandforlopp

Branden startade i samband med svetsarbete i en bilramp
ovanfor ankomsthallen. Gnistor anses ha tint isoleringen i
det nedsédnkta taket. Branden spred sig snabbt i kablarna och
isoleringen 6ver det nedsdnkta taket som var i forbindelse
med hela byggnaden. Stora méngder rok bildades och antén-
des, forst i stora delar av ankomsthallen, dir taket ramlade
ned, och darefter i avgangshallen via trapphusen (skorstens-
verkan).

Utrymning

Ca 2500 personer befann sig i lokalerna. Larm och varning
blev férdréjda da endast en mindre del av byggnaden var for-
sedd med automatiskt brandlarm. Forst ca 30 minuter efter
brandens start gavs riktiga meddelanden via hogtalare. Dess-
forinnan gavs via hogtalare meddelandet ”Ett tekniskt fel har
uppstétt. Byggnaden kommer att stingas, var vinlig att kon-
takta personal for vidare information”

Dadsorsak

Alla 16 dog av rokforgiftning.

1994 Zwitel Hotel, Antwerpen, Belgien
Byggnad

En stor festlokal (28,25 x 115,54 x 5,62 m) pé bottenvdningen
var forbunden med hotellbyggnaden genom en sluss (3,7 x
3,55 x 2,62 m). Det fanns utgangar till det fria fran festloka-
len. Utgangarna var jamnt fordelade i rummet. Férutom
ingdngen, som var 2 m bred fanns det fyra dorrar ut, 2,1 m,
2,1 m, 2,4 m och 4 m breda, dvs. en total bredd av 14,6 m.
Inredningen var normal men i slussen fran hotellet hade man
placerat tva julgranar, 2,0 resp 2,5 m hoga. Julgranarna var
delvis klddda med textilfiber.

Brandforlopp

Branden startade i slussen till den stora lokalen. Julgranarna
blev antidnda av stearinljus. Effektutvecklingen blev valdsam
och resulterade i en jetflamma in i den stora lokalen. Denna
flamma varade nagra fa minuter. En videokamera registre-
rade hidndelsen. Ca 9 sekunder efter det att en sdngare i
orkestern upptickt branden registrerade kameran rok och
efter 19 sekunder de forsta flammorna. Efter 35 sekunder ses
tjock rok och efter 58 sekunder stannar videokameran pa
grund av termiska skador. Den maximala effektutvecklingen
har uppskattats till 4—6 MW. Branden sjalvslocknade efter
ndgra fd minuter utan att ha spritt sig till hotellet.

Utrymning

I'lokalen fanns det vid brandetillfillet 478 gister och en perso-
nal pé ca 50 personer. Det motsvarar 0,6 personer per kva-
dratmeter. Utrymningsvédgarna motsvarade tre ganger den
bredd som de belgiska byggbestimmelserna krivde. Alla
utrymningsvigarna var mirkta och férsedda med nédbelys-
ning. Alla besgkare passerade in i lokalen genom slussen, var-
for denna vig ut, som blockerades av flammorna, var kind.

Vid branden omkom 15 personer och 163 skadades —alla
hade svéra brinnskador pa hiander, armar och huvud.

Dédsorsak
Alla 15 dog av brannskador.

1990 Happy Land Social Club, New York, USA
Byggnad

I byggnaden (7,3 x 18,3 x 6,1 m), som ursprungligen varit en
envéaningsbyggnad, kunde besokarna lyssna till musik, dansa
och fortdra alkohol. Senare hade man byggt ett mellanplan ca
3 m 6ver golvet. Viggarna var tickta med 5 mm trapanel. Vid
denna ombyggnad utokades inte det automatiska sprinkler-
systemet till det nedre planet och en grenledning i sprinkler-
systemet pa det 6vre planet pluggades igen. Klubben brot
mot lokala byggnads- och brandbestimmelser och hade fore
branden forelagts nyttjandeférbud. Byggnaden hade dorrar,
0,9 m breda, pé nord- och sydsidan. Dérrarna kunde blocke-
ras av en sikerhetsdorr som var avsedd att anvindas da
klubben var stingd. Syddérren utgjorde huvudentrén.
Norddorren var inte utmérkt och var troligtvis bara kidnd av
personalen. Det fanns tvd nedgangar fran det 6vre planet till
det nedre.

Brandforlopp

Brandforloppet startade med en anlagd brand (med hjilp av
accelerator) i huvudentrén. En anstilld gick och 6ppnade
dorren pa nordsidan som varit last tidigare. Branden spred
sig in i lokalen och endast tva personer som befann sig pé det
ovre planet lyckades ta sig ut. Brandkaren anlande ca 25
minut efter larmet och slog snabbt ned branden.

Utrymning
Utrymningen ar ofullstindigt dokumenterad. Brandménnen
fann 18 avlidna pé det forsta planet och 69 pa det andra.

Dédsorsak

Alla 87 dog av rokforgiftning

1990 Diskotek Flying, Zaragoza, Spanien
Byggnad

Diskoteket bestod av en entré och bar i markplanet och en
danssal i killaren. Killaren var forbunden med byggnaden i
markplanet via tvd trappor. Utrymningsvagarna var val
utmirkta och férsedda med nodbelysning. Lokalen var god-
kidnd for 200 personer.
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Brandforlopp

Branden startade i ett omklddningsrum i markplanet nira
trappan till killaren. Branden férorsakade mycket rok som
sparrade en av uppgéngarna fran killaren. Brandfoérloppet
gav en snabb overtindning och det kan ha férekommit en
rokgasexplosion. Branden slicktes relativt snabbt av brand-
karen.

Utrymning

Vid brandens start var 75 personer nirvarande.
Utrymningsvégarna var vil markerade men spérrades delvis
av rok. Flera deltagare som befann sig i killarplanet forsokte
undkomma via det rokfyllda trapphuset men de méste vinda
om. 43 méinniskor omkom.

Dédsorsak

Alla 43 dog av rokgasforgiftning.

1984 Diskotek Alcala, Madrid, Spanien
Byggnad

Diskoteket var beldget i killaren under en teater. Lokalen var
godkind for 900 personer. Viggbeklidnaden och dekoratio-
ner var mycket brannbara. Det fanns ingen automatisk larm-
anldggning i lokalen. Utrymningsvigarna, som avseende

bredd uppfyllde kraven fér 900 personer, var delvis sparrade.

Brandforlopp

Branden startade bakom ett draperi pd en scen och spred sig
till dekorationer och viggbeklddnad.

Utrymning

Vid brandens start fanns ca 500 personer i lokalen. Réken
fran draperiet uppfattades f6rst som om den tillhorde fore-
stillningen, varfor utrymningen fordréjdes. En kort tid efter
brandens start slocknade ljuset, varvid panik uppstod. Flera
utrymningsvigar var sparrade eller 1asta, vilket forsvarade
utrymningen. Minst en person trampades ihjil vid en av de
ldsta utrymningsvigarna. 81 manniskor omkom och ca 30
skadades

Dédsorsak

En person trampades ihjil medan 6vriga 80 dog av rokgas-
forgiftning.

1981 Diskotek Stardust Club, Dublin, Irland
Byggnad

Diskoteket var beldget i markplanet. och omfattade ett dans-
golv, nagra alkover med stolar och bord samt ndgra biut-
rymmen. Byggnaden hade manga dorrar direkt ut (tio, varav
sex med dubbel dérrbredd) men fonstren var spirrade med
metallgaller. P4 viggarna och i taket fanns brannbart material.

Brandforlopp

Nir branden uppticktes brann det i tvd stolar i en oanvind
del av en alkov. Utrymmet var avskilt fran den 6vriga lokalen
med en skdrm. Forsok att sldcka branden misslyckades.
Personal forde undan skirmen, vilket resulterade i att tak-
tickningen och viggarna tog eld. Branden spred sig snabbt i
taket och producerade stora méngder svart rok. Brandkéren
larmades 3 minuter efter upptickt och anlinde ca 8 minuter
senare. Brandkdren slickte branden efter ca en halv timme.

Utrymning

Uppgifterna om hur manga personer som befann sig i loka-
len nér branden brot ut ér bristfilliga. Ca 3 minuter efter
upptickt meddelade discjockeyn via mikrofon och hogtalare
publiken att det var en mindre brand i lokalen. Mikrofonen
dog direfter och utrymningen blev panikartad. Nagra
utrymningsvigar var lasta och ménga sokte sig till rum dir
det fanns fonster, men dessa var blockerade med jirngaller
som hindrade flykt. Lokalen var fylld av svart rok och efter
ndgra minuter slocknade all belysning, inklusive den vid nod-
utrymningsvagarna. 48 manniskor omkom vid branden.

Dadsorsak

Alla 48 dog av rokgasforgiftning

1978 Diskotek Stadt, Boras, Sverige
Byggnad

Diskoteket 1ag i Borés stadshotell, en femvaningsbyggnad. I
markplanet fanns en foajé med reception och en taverna. Pa
forsta vaningen fanns restaurang med bar och tillhérande
nattklubb. P4 andra viningen fanns en stor festlokal och de
dvre vaningarna utgjorde hotelldelen. Inredningen var nor-
mal. Byggnaden var godkind f6r 300 personer i markplanet,
375 i forsta planet, 400 i andra planet och 130 i hotelldelen.
Utrymningsvégarna var odverskadliga och déligt utmarkta,
dé byggnaden var en labyrint av spiraltrappor, linga korrido-
rer och forskjutna vaningsplan.

Brandforlopp

Branden startade troligtvis i en papperskorgiett mindre rum
mellan foajén och tavernan. I rummet stod ett overtackt rou-
lettbord och en vigg var tickt med ett draperi. Branden och
roken spred sig fran draperiet och roulettbordet via den
Oppna dorren i foajén till huvudtrappan och vidare till loka-
lerna pa forsta vaningsplanet. Ca 3—5 minuter efter brandens
start hade roken nétt festlokalen och ddrefter gick det mycket
snabbt och ett par minuter senare sags flammor ut frén fon-
stren pa forsta vaningen.

Utrymning

Vid brandetillfillet fanns det ca 150 ménniskor pé det forsta
vaningsplanet. Det tog 1dng tid innan alla insett faran och att
evakuering var nédvindig. Evakueringen blev panikartad
och fa personer kunde sjdlva hitta utrymningsvigarna. Ndgra
hamnade i en atervindsgrand (toaletterna), dir de senare
omkom. Av de 150 som var nidrvarande blev ca 50 hjilpta ut
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Tabell 8.2 Brandforlopp

Ar Brandorsak Primérbrand Primérbrandrum Brandférlopp
1996 Svetsning Polyetenskum i undertak. Undertak. Spridning i hela byggnaden via
sammanbundet undertak.
1994 Stearinljus Tva julgranar. Sluss till festlokal. Jetflamma in i festlokal.
Branden 6ver pa nagra minuter.
1990 Anlagd Med accelerator, spreds Foajé till diskotek. Spridning till klubblokalerna via inredning
till brannbart ytskikt. och 5 mm véggpanel av tra.
1990 Transformator Inredning i rum. Omkladningsrum. R&k spreds 6ver ett nedsankt tak i
diskoteket. R6kgasexplosion eller
snabb 6vertédndning.
1984 Okand Foremal bakom ett Bakom scen till diskotek. Spridning till diskotekets brannbara ytskikt
férhange pa en scen. och dekorationer.
1981 Okand Stolar i en alkov dold Icke anvand avskild del Spridning via brannbart ytskikt i tak
av skarm. av alkov. och pa véggar i diskoteket.
1978 Okand Papperskorg, draperi Icke anvént biutrymme Spridning via foajé och trappuppgéng
och roulettbord. med Sppen dorr mot foajé. till festlokal.
1977 Elektrisk Tralager och takplattor. Sténgt lagringsrum. Spridning via en huvudkorridor med

brannbart ytskikt till klubbrummen.

av personalen via ett brandsikert trapphus, 20-30 raiddade
sig ut genom fonster pé forsta vdningen och de 6vriga hjilp-
tes ut av rokdykare. Vid branden omkom 20 personer och 50
skadades.

Dadsorsak

Alla 20 dog av rokgasforgiftning.

1977 Beverly Hills Supper Club, Kentucky, USA
Byggnad

Klubben bestod till storsta delen av ett mycket stort envé-
ningshus. Under en del av huset fanns en killare och en
mindre del hade tva véningsplan. Byggnaden inrymde en
restaurang och en nattklubb med en yta av mer 4n 4000 kva-
dratmeter. Byggnaden saknade sprinkler och automatiskt
brandlarm. Utrymningsvigarna var inte dimensionerade
efter den mingd personer som fanns i lokalerna dé branden
brot ut.

Brandforlopp

Vid brandtillfillet fanns 2400—2800 personer i byggnaden. Av
dessa ség 1200—1300 pa en show i Cabaret-rummet. Branden
startade i markplanet i ett stingt rum belédget i motsatt del av
huset i forhallande till klubben. I rummet, som hade briann-
bara takplattor, fanns tra for stod och underlag till scenerna.
Branden utvecklades en 1dng tid innan den uppticktes. Den
troliga brandorsaken var av elektrisk natur. Nér branden
uppticktes av personalen forsokte de forst slicka den. Nir de

misslyckats larmades brandkaren och 6vrig personal som
pédborjade utrymning. Branden spred sig och Cabaret-
rummet fylldes snabbt av rok. Ytskiktet i huvudkorridoren,
som gick frdn norr till soder, holl inte foreskriven brandklass
och bidrog till den snabba brandspridningen.

Utrymning

Utrymningen fordrdjdes av sen upptdckt och av att persona-
len forsokte slicka innan deltagarna varnades och innan man
ringde brandkaren. Det fanns ingen etablerad utrymnings-
plan fran byggnadskomplexet i hidndelse av brand. De anstill-
da var inte trinade i hur de skulle upptridda vid en eventuell
brand. Antalet besokare i Cabaret-rummet 6verskred med en
faktor tre och det totala besokarantalet i byggnaden med en
faktor tva det antal som utrymningsvagarna enligt gillande
bestimmelser var dimensionerade for. Vid branden omkom
164 personer.

Dédsorsak

Alla 164 dog av rokforgiftning.
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Tabell 8.3 Utrymningsforlopp

Artal Varseblivning Utrymningsvégar Utrymning
1996 Mycket fordrojd. Fel hogtalar- Tillrackliga men o6verskadliga. Manga raddades via stegar fran tak och
meddelande i ca 30 minuter. altaner. Fénstren gick ej att 6ppna. Mot-
stridig information om utrymningsvégarna.
1994 Snabbt férlopp med rok och Tillréckliga. Man hann ej ut pa grund av mycket snabbt
flammor inom 20 sekunder. brandférlopp.
1990 Nagon ropade brand i foajén. Utrymningsvégarna fran andra planet Endast tva personer lyckades ta sig ner
Personalen varnade. spérrades av branden. Sprinkler i fran det andra planet. Ovriga pa detta plan
delar av det andra planet paverkade omkom.
ej branden pa det forsta planet.
1990 Rokgaser under taket. Utrymningsvag fran diskotek i Flera personer forsokte fly uppfor trappan
kéllarplan spérrades av branden. men fick vdnda om.
1984 Fordrojd. Man trodde roken Tillrackliga men flera var lasta Problem att hitta vagar ut. Minst en
hérde till forestéliningen. eller sparrade. trampades ihjal vid last utrymningsvag.
1981 Discjockeyn varnade via Tillrackligt med utrymningsvégar. Problem med att hitta ut. FAngades i rum
hégtalaranlaggning. Néagra var lasta. Fonstren forsedda med fénster férsedda med jarngaller.
med jérngaller.
1978 Ro6k som kom via trapphus Tillrackligt med utrymningsvégar. Problem med att hitta ut. FAngades i rum
in i festlokal. Végarna otverskadliga. (toaletter) utan utrymningsvag.
1977 Fordrojd. Man forsokte slacka Ej tillrackliga till antalet personer Panikartad utrymning genom for fa

innan man varnade deltagare
och larmade brandkéar

som befann sig i lokalen.

utrymningsvagar.
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9 Psykologiska aspekter vid svara hiandelser

9.1 Inledning

Ett kdnnetecken for svara hdndelser sasom den aktuella bran-
den &r att de behov som finns av vird och omhiandertagande
overstiger kapaciteten i den vanliga hjélp- och behandlings-
verksamheten. Berorda samhallsfunktioner dr inte dimensio-
nerade for att klara av alla de akuta behov som uppstar.

Svéra hiandelser och olyckor medfor stort méanskligt
lidande och/eller omfattande materiella skador. De upplevs
ofta som ovintade och ofattbara. De berorda och dven det
ovriga sambhillet beskriver att de aldrig kunnat forestilla sig
att en sddan allvarlig hidndelse skulle kunna intriffa.
Hindelsen kan dé upplevas som ett hot mot den egna exi-
stensen och tryggheten. Andra kdnnetecken &r att man ofta
inledningsvis forsoker att forklara den svéra handelsen som
att den har en unik och ovanlig orsak. Ibland beskrivs hin-
delsen som en fundamental 6verraskning. Gemensamt for
dem som berors av en svar handelse dr att de utsitts for svara
péfrestningar av bade fysisk och psykisk karaktar.

De drabbade, men 4ven raddningspersonal, utsitts for en
kraftig stress i samband med en allvarlig olycka, vilket ocksé
var fallet vid den aktuella branden. For att forstd ungdomar-
nas och raddningspersonalens agerande i samband med den
aktuella handelsen maste man ta som utgangspunkt den
forskning som finns angdende hur ménniskor reagerar i situ-
ationer dar de utsitts for kraftig stress. Nedan sammanfattas
dérfor relevant kunskap om stress och stressreaktioner och
dessas paverkan pa manniskors handlingar och upplevelser.

9.2 Stress och stressreaktioner

9.2.1

Minniskans biologiska stressreaktioner dr konstruerade for
att hantera fysiska hot med en kamp- och flyktreaktion. Detta
ar ett urdldrigt reaktionsmonster. Enligt den klassiska biolo-
giska definitionen ar stress den generella mobilisering som
sker i hela kroppen nir vi stills infor en utmaning eller ett
hot, verkligt eller upplevt (en sa kallad stressor). Kroppen
prioriterar d4 att skaffa energi till hjdrnan och skelettmusku-
laturen och det autonoma (icke-viljestyrda) nervsystemet
aktiveras och produktionen av stresshormoner 6kar. Denna
kortvariga och generella mobilisering av kroppens resurser ar
mycket dandamélsenlig for att skydda oss i farliga situationer.
En kortvarig stressreaktion 4r ofarlig medan en langvarig
stressreaktion kan ge skador.

Stressreaktionen innebdr forutom fysiologiska reaktioner
aven paverkan pa kinslomassiga och mentala processer lik-
som pa beteendet. Av stor betydelse dr ocksé individens vir-
dering av den farliga situationen och sina mojligheter att
hantera denna liksom om man har tidigare erfarenhet av den
farliga situationen.

I stressreaktionen kan man urskilja tre huvudfaser: alarm,
motstdnd och utmattning. Stalld infor ett allvarligt hot eller
en péfrestningen gar “alarmet” igdng. Alla aktiviteter avstan-

Allmént

nar och vi forsoker orientera oss mot angriparen och med-
vetet eller omedvetet vilja vad vi skall gora for att méta hotet.
I nasta fas kommer “motstdndsperioden” da stora miangder
energi och kraft uppbadas for att méta hotet. Under den
fasen kan man prestera betydligt 6ver sin normala f6rmaga.
Utmattningsfasen innebdr extrem éveranstrangning och
kinnetecknen ir trotthet, allvarliga somnbesvir och slutligen
fysiska sjukdomstillstdnd sdsom infektioner och magbesvir.

9.2.2

Forskningen har visat att [ingvarig stress kan ge olika stor-
ningar i balansen mellan vila och aktivitet. Balansen mellan
de ateruppbyggande och reparerande verksamheterna i
kroppen kan storas liksom regleringen av anspanning och
avslappning med bl.a. hégt blodtryck som f6ljd. Aven fériand-
ringar i det centrala nervsystemet kan uppsta, framforallt i
ett omréde i hjarnan, hippocampus, som har betydelse for
inpriglingen av minnesbilder. Detta omrdde kan skadas om
man utsitts for stressupplevelser i form av traumatiska hin-
delser, t.ex. krigsupplevelser. En rubbning i stressregleringen
kan t.ex. uppsté vid posttraumatiska stressjukdomar (PTSS)
som uppkommer efter svira och ofta lingvariga traumatiska
upplevelser. Rubbningen innebir att halterna av och kinslig-
heten for ett viktigt stresshormon, kortisol, 6kar och att det
dé racker med smd fordndringar for att hela kroppen skall
reagera. Tillstdndet &r svart att behandla och kan ge perma-
nenta skador i form av en avtrubbning av nervsystemet. [
samband med att personen paminns om det oticka som han
eller hon varit med om aktiveras ”trasiga” minnesbilder och
hela kroppen gér upp i hogvarv. Denna stegring kan ske flera
ganger om dagen i samband med helt vardagliga upplevelser
som for den drabbade har en symbolisk innebord.

Forekomsten av posttraumatiska stressreaktioner som
f6ljd av olyckor och naturkatastrofer varierar kraftigt.
Symptom pé en posttraumatisk stressjukdom hos personer
som varit med om katastrofer 4r simre koncentrationsfor-
madga, somnstoérningar, trotthet, kroppsliga besvir, virk, per-
sonlighetsforindringar, skygghet, sjalvforebréelser och kins-
lor av skuld 6ver sitt handlande i katastrofsituationen.
Irritabilitet, aggressivitet och ilska samt svarigheter att minnas
vissa delar av hindelsen dr andra reaktioner som kan fore-
komma.

Efter den aktuella branden har manga av de ungdomar
som varit med beskrivit och ocksa sokt hjalp for att de upp-
levt stressreaktioner av ovanstdende slag som kvarstitt under
lang tid.

Posttraumatisk stress

9.2.3 Hurreagerar manniskor i en allvarlig

hotsituation?

Den mest dndamélsenliga strategin for att hantera en pafrest-
ande situation 4r att aktivera mentala och kroppsliga funktio-
ner. En lagom stress eller aktiveringsnivé kréivs for att man
skall kunna prestera sitt bista, man kan siga att det inte ar
bra att vara vare sig for lite eller for mycket aktiverad. Den
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niva som r optimal varierar ocksé beroende pa vilken upp-
gift som man skall utfora.

Fran forskningen om minniskors stressreaktioner i trau-
matiska situationer kan man konstatera att nagra olika typer
av beteenden forekommer. Dessa olika beteenden kan i
anslutning till ovanstdende relateras till for lite, lagom eller
for mycket aktivering.

Lagom aktivering ger indamalsenliga reaktioner for att
ridda sig fran en fara sdsom mobilisering av stora egna kraf-
ter och skirpt uppmairksambhet for att hantera en situation.

Det 6veraktiverade tillstdndet i farosituationer kan intriffa
nidr man uppfattar att tiden ér for kort for att man skall
kunna fly frdn en annalkande fara. Detta tillstdnd beskrivs av
vissa forskare som panik. Tillstdndet kan innebira att man
inte beaktar alla mojliga handlingsalternativ och utrym-
ningsvigar och att man misslyckas med att utvirdera de
alternativ som finns och att beslutsfattande och handlingar
darfor blir ineffektiva.

Aggressivitet kan bli resultatet av en stressreaktion som &r
orsakad av eller relaterad till en otrevlig och negativ hindelse
som kan ha medfort kroppsligt obehag och ddr man varit
utsatt for virme och hoga temperaturer. Aggressiviteten kan
dé vara ett sitt att reducera och agera ut sin energi och
kroppsliga aktivering.

For lite aktivering kan innebéra fornekande eller undvi-
kande och att man inte soker efter tecken pa fara eller forne-
kar tecken pa en uppenbar fara. Andra tecken dr ouppmark-
samhet, glomska och forvringning av varningsbudskapet.
Detta kan ocksd medfora passivitet och handlingsforlamning
och att man inte vidtar tgirder for att skydda sig.

Andra akuta effekter som man observerat hos minniskor i
katastrofsituationer dr avstdndstagande fran hindelsen och
avsaknad av storre kiinslomissiga reaktioner. Likasa forvriangs
tidsupplevelsen och skeendet upplevs som i ultrarapid.

Andra reaktioner i katastrofsituationer 4r att hjilpa och
beskydda andra. I sasmband med brinder férekommer detta
sdrskilt vid bostadsbrinder och i andra situationer dér de
inblandade har ett kinslomissigt forhéllande till varandra.

De flesta manniskor har inte ndgon beredskap f6r hur man
skall handla i en katastrofsituation och valet av handling blir
kanske inte det mest optimala for att skydda sig. Exempelvis
kan man vid en brand soka sig till den utgdng dir man kom
in istdllet for att soka sig till nirmaste nodutgang. Det ér dér-
for viktigt att ldra ut och trana pd hur man skall upptrada i
farliga situationer.

Ofta ser man dock i samband med analys av olyckor exem-
pel pé alla de beteenden som beskrivs ovan. Enligt SHK:s
bedomning har alla typerna av beteenden férekommit vid
den aktuella branden.

Eftersom begreppet panik ofta anvinds i media och andra
sammanhang for att beskriva hur méanniskor reagerar i sam-
band med allvarliga olyckor, 4r det viktigt att sarskilt beskriva
vad man menar med begreppet. Man syftar dé oftast p4 ett
beteende som f6r en utomstaende betraktare kan upplevas
som irrationellt eller som kan skada andra eller forsvéra
deras mojligheter att ridda sig, sésom att knuffas och tringa
undan andra f6r att komma ut. For individen sjélv kan dar-
emot beteendet vara ett indamaélsenligt kamp- och flyktbe-
teende for att klara sig ifrdn en farlig situation. Begreppet
panik dr dérfor inte en limplig utgdngspunkt d4 man skall
forklara médnniskors beteende i katastrofsituationer.

Beteendet i en farosituation méste alltid betraktas mot bak-
grund av individens bedomning av eller medvetenhet om
situationen eller faran och om de handlingsalternativ som
denne har till sitt forfogande.

Flera forskare menar att man kan anvinda begreppet
panik om foéljande tvé faktorer finns i situationen: om de
drabbade tror sig vara i omedelbar livsfara och om de drab-
bade formodar att det just nu finns méjligheter att undslippa
faran, men att dessa mojligheter efterhand minskar. Att det
finns ett begransat tidsutrymme inom vilket det 4r mojligt att
radda sig dr ocksd en central tanke bakom begreppet panik.
En fokusering pé att undvika panik har medfért att man vid
brinder och andra allvarliga faror har drojt med att tala om
att en allvarlig fara uppstétt och att man dirfor fordrojt var-
ningssignaler och givit dubbla budskap med syftet att undvi-
ka panik. De reaktioner som individer uppvisar vid brander
och andra allvarliga hindelser 4r dock ménga gdnger dnda-
mélsenliga och innebér att man mobiliserar kroppens resur-
ser for att fly frén den farliga situationen. I vissa fall verkar
man dock anvidnda panik som en negativ bendmning p4 ett
dndamélsenligt flyktbeteende.

Vissa teorier om méanniskors reaktioner i farliga situatio-
ner innebir att den ofta méingtydiga och ofullstindiga infor-
mationen om faran i kombination med en begrinsad tid for
att agera samt det faktum att stora virden stér pa spel skapar
stress. Detta innebdr att man genom att ge information som
underlittar virdering av situationen kan reducera stressen,
vilket kan leda till att man p4 ett effektivare sitt kan skydda
sig; exempelvis genom att ge information om faran och ge
specifika anvisningar om vad man skall gora for att skydda
sig, t.ex. vilken utgdng man skall vilja.

9.2.4 Effekter av stress pa minne och

prestation

I samband med den aktuella branden &r det ocksé viktigt att
kanna till hur stress kan péverka formégan att minnas hén-
delsen. Det finns en rad forhéllanden som kan péverka min-
net och mojligheterna att kunna aterge upplevelser. Detta
utgor viktig bakgrundskunskap for att tolka ungdomarnas
vittnesmal i kapitel 3. For att kunna hantera eventuella sva-
righeter med minnesbilder har en viktig arbetsmetod i denna
utredning varit att titta pa samstimmigheten mellan olika
vittnesutsagor.

Stress medfor att uppmérksamhetsfiltet begrinsas och att
uppmairksamheten fokuseras pd den uppgift eller informa-
tion som for stunden uppfattas som allra viktigast. Men det
kan ocksd innebira en fokusering pa den uppgift som har
den hogsta prioriteten och att man dirmed bortser fran
andra uppgifter och att man forlorar 6verblicken. Detta dr
bakgrunden till att man talar om fenomenet ”tunnelseende”.
Stress kan ocksa forsimra formédgan att komma dt informa-
tion och handlingsmonster frdn minnet sé att endast de
handlingsstrategier som ér vil inlidrda eller 6verinlirda dr
ldtta att komma &t. Man prioriterar ocksa att gora saker
snabbt snarare 4n felfritt.

Effekterna kan forstirkas eller forsvagas beroende pa indi-
videns mojligheter att kontrollera situationen men ocksa pa
hur vil man har trinat in ett beteende som man kan anvinda
i den aktuella situationen.
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9.2.5 Minnet och traumatiska upplevelser

Man kan sammanfatta effekter av stress pd minnet med att
kortvarig stress forbéttrar minnesformégan medan ldngvarig
stress forsamrar denna.

Resultat fran senare ars forskning om stresshormonet kor-
tisol och dess betydelse for minnet har visat att hoga kortisol-
nivaer under ldnga tidsperioder medfor att nervindarna till-
bakabildas och att minnesformégan f6rsimras. Detta innebar
alltsd att minnesférmagan forsimras under ldngvarig och
hog stress. Daremot medfor kortvariga paslag av kortisol en
forbattrad minnesformdga. Forskningsresultat tyder pd att ett
kortvarigt paslag av stresshormon formodligen kan vara en
del av forklaringen till att man minns traumatiska hindelser
bittre.

Forbattringen av minnesformagan innebir att man minns
det centrala och det som vicker ens kinslor sirskilt bra, men
mer perifera saker minns man sdmre eller inte alls.

Minnet fungerar dven rekonstruktivt, dvs. nir det finns
luckor sé fyller man ut med det som i sammanhanget verkar
rimligt. I kaotiska situationer kan man inte minnas allt och
hir ar formodligen behovet av utfyllnad stort.

Forgiftningar, exempelvis av rokgaser, och syrebrist kan
péverka minnet och ge blackouter och minnesforluster.

9.3 Beteende vid brander

Vid studier av minniskors beteende vid brander har man
konstaterat att de forsta varningssignalerna ofta dr mangtydi-
ga och medfor att man vill skaffa sig mera information for att
fa en bekriftelse pé att det verkligen brinner. Man spenderar
virdefull tid pd att soka bekriftelse pa varningsinformatio-
nen, t.ex. genom att gd och titta om det verkligen brinner och
varna eller leta efter andra istéllet for att prioritera att forsoka
radda sig sjélv. Information om brand i offentliga miljcer ar
for individen ovanlig och ovidntad och man vill inte heller
gora sig1ojlig infor andra om man forsoker skydda sig nar det
inte dr frdga om en farlig situation. Man tenderar ocksa att
ignorera eller missforsta tidiga varningssignaler.

Nir det giller hur man uppfattar en larmsignal t.ex. ett
brandlarm, kan osédkerhet férekomma om vad signalen bety-
der, om det dr en verklig fara eller en 6vning, test eller ett
falsklarm. En studie av médnniskors virdering av en situation
nir ett brandlarm gétt visar att firre an 20 procent trodde att
det var en verklig brand. Det dr dérfor viktigt att undvika
falska varningssignaler sdsom falska brandlarm. En viktig
atgdrd ar darfor att stilla hoga krav pa tillforlitligheten hos
larmanldggningar.

I samband med briander i bostdder forekommer det att
man forsoker ta sig in i en brinnande byggnad pé nytt for att
rddda négon.

I en undersokning dar flera olika brandolyckor studerades
kunde man konstatera att de vanligaste forsta handlingarna
vid en brand var att férsoka sldcka, kontakta brandkéren,
undersoka elden, varna andra, gora ndgot for att minska
faran, utrymma sjélv och hjéilpa andra att utrymma. Ju allvar-
ligare man ansdg att branden var desto mer benédgen var man
att utrymma. Om man var bekant med byggnaden eller ej
paverkade inte utrymningen. Om man fatt mera trining, var

det mera troligt att man larmade eller organiserade utrym-
ningen. Om man tidigare varit med om en brand, paverkade
detta inte bendgenheten att kontakta brandkéren. Man har
funnit att man i brandsituationer f6ljer de regler och rutiner
som man lirt sig och att man alltfér sent inser att man méste
tanka ut en ny losning.

En omfattande utveckling av berikningsmodeller att
anvinda som ett verktyg for dimensionering av utrymnings-
vigar har genomforts under senare ar, se kapitel 11. Man
genomfor dven utrymningsévningar for att ka kunskapen
om ménniskors beteende vid brinder. Det dr dock viktigt att
beakta att man vid utrymningsévningar aldrig kan framkalla
stress, ridsla och andra kidnslomissiga reaktioner som kan
likstéllas med en verklig handelse. Det dr ocksa viktigt att
beakta de forhallanden som fordrojer starten av utrymning-
en, exempelvis att man soker information; detta ér svart att
gora pa ett adekvat sitt i samband med simuleringar och
utrymningsvningar.

Forskningen angdende flera olika typer av olyckor har
visat att manniskor tenderar att inte ta varningar om kata-
strofer eller allvarliga faror pd allvar, pd samma sétt som just
beskrivits om brinder. Man underskattar faran om man inte
har ndgon tidigare erfarenhet av situationen. Personal som
varnar om en allvarlig hindelse kan tona ner sitt budskap av
ridsla for att utlosa panik. Flera studier har dock visat att
man bor gora det motsatta; forsoka fA manniskor att inse
faran och gora ndgot for att ridda sig. Man kan siga att en
forsening av varningssignalen i syfte att undvika panik istillet
kan forvirra situationen och férsena utrymningen.
Minniskor tar girna fasta pd tveksamheter eller vagheter i en
varning, eftersom detta ger dem en mojlighet att omtolka
meddelandet sdsom mera optimistiskt s att de slipper vidta
ndgra dtgiarder. Tecken pa hotande fara kan uppfattas som
tecken pé normala och vilkinda foreteelser dnda tills det ar
for sent.

Om upprepade signaler om hotande fara mottas under en
langre tid, 4r det svért att bibehalla vaksamheten och tron pé
riskerna, och det sker en viss anpassning till farosituationen.
Om en allvarlig hindelse foregitts av tita falska alarm, for-
lings reaktionstiden.

Forskning tyder pd att om man i forvig lir in ett hand-
lingsmonster for hur man skall kunna skydda sig i en farlig
situation, forbittrar detta avsevirt mojligheterna att klara
sig. Det ir alltid en fordel att ha vil inldrda handlingsplaner
for olika allvarliga situationer.

Idag arbetar man med att anvinda bl.a. kunskap fran
psykologisk forskning och att vidareutveckla denna kunskap
sdrskilt for att forbéttra ménniskors hantering av brinder och
andra risksituationer.

9.4 Hur skall man utforma

varningar?

En varning ir ett budskap som férmedlas frén en sindare till
en mottagare om att nagot farligt eller negativt kan intriffa
och att man maste gora nagot for att skydda sig. Det viktiga
dr att se till att mottagaren uppfattar att han eller hon maste
gora nagot for att skydda sig och girna ocksd vad man skall
gora.
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En varning blir effektiv nidr mottagaren kan lasa/héra och
forstd varningen och dessutom dr motiverad att férindra sitt
beteende. Det ir viktigt att personerna har mojlighet att ta till
sig ett budskap (exempelvis att de inte dr drogpaverkade), att
varningen ir tydlig sd att den uppmérksammas, att den ges
vid ritt tid och pa ritt plats och att den inte filtreras bort. Det
ar sarskilt viktigt att mottagaren tror pé varningen, bdde pd
budskapet och pa sindaren, och att man bedémer de positiva
konsekvenserna av att ta varningen p4 allvar som storre dn
exempelvis det sociala trycket att fortsitta att ta risken.

Varningar bor utformas enligt nedanstdende;
® de skall ges vid ritt tidpunkt och plats

® de skall vara tydliga, specifika och kunna skiljas ut fran
bakgrundsinformation for att finga uppmirksamhet

e informationen i varningen skall vara av lagom omfattning
och latt att forstd

® de skall innehalla tydliga och realistiska instruktioner om
vad man skall gora

® de skall ange vad som hiander om man inte foljer varningen
® antalet falska larm skall minimeras

® de skall inte ges nir de inte behovs och exempelvis skall
inte riskomraden goras storre 4n nodvindigt

® man skall se till att mdnniskor respekterar ett riskomrade
och bel6na detta beteende

e varningsbudskapet och den som férmedlar detta skall vara
trovirdiga.
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10 Brandpaverkan pa manniskan

10.1 Allmant

Vid briander alstras virme, bildas ett antal brandgaser och
forbrukas syre. Om det brinner i ett slutet rum sjunker luf-
tens halt av syre. Forbranningen blir ofullstindig. Kolmon-
oxid, i stillet for koldioxid, bildas i 6kad mingd. En mén-
niska som exponeras for brand riskerar att skadas av for stark
virme, toxiska gaser och i vissa fall syrebrist.

10.2 Varme

10.2.1 Inledning

En méanniska utan klader eller annat skydd kan uthirda ett
antal minuters vistelse i torr luft av temperaturer upp till
+120 °C. Motsvarande grans for luft som 4r mittad med vat-
tendnga ligger ligre, omkring + 80 °C.Hogre temperaturer
ger smartor och risk for brannskador.

Vid vistelse i alltfér varm luft stiger kroppstemperaturen.
En hojning upp till +39 °C ligger inom fysiologiska grianser
och kan dven forekomma vid normal omgivningstemperatur
vid hért kroppsarbete. Vid kroppstemperatur 6ver +40 °C
borjar medvetandet att grumlas. Vid temperaturer dver
+42 °C uppstar hjiarnskador.

Vid brinder orsakas brannskador fraimst av virmestral-
ning men kan uppstéd ocksé vid kontakt med heta foremal,
vitskor eller gaser. Hudens och slemhinnors olika cellager
skadas eller dor. Hudens formaga att motsta hetta varierar
med dess tjocklek och fuktighet.

10.2.2 Brannskador
Allmént

Virmestrdlning dr ett virmeflode i form av elektromagne-
tiska vagor. Virmeutbytet mellan stralningskallan (t.ex.
brinnande gasmoln) och omgivningen genom stralning
bestims av temperaturskillnaden mellan de mot varandra
vettande ytorna och deras emissionsfaktorer. Varmestral-
ningen avtar med avstdndet frn killan. Foremal mellan
stralningskallan och den som blir bestrdlad kan ge ”skugga”
Klader kan séledes ge ett visst skydd under en begransad tid.

Konduktion (ledning av varme) sker om ett hett foremal
kommer i direkt kontakt med huden. Konduktionsviarmens
storlek star i relation till foremalets temperatur och virmele-
dande forméga (termala motstand) och den interface-tem-
peratur” som uppstar vid kontakten mellan féremaélet och
hudytan. Som exempel: En stalbit med temperatur +100 °C
liggande an mot hud med temperatur +35 °C ger en kontakt-
temperatur pd +98 °C. Tra med temperatur +100 °C ger en
kontakttemperatur pd +65 °C mot samma hud. Kork, vars
varmeledande formaga ar dnnu lagre, ger en kontakttempe-
ratur pa endast +46 °C.

Konvektion innebdr att virme transporteras med hjilp av
ett strommande medium sésom vitska eller gas, vid brander

het luft eller rokgas. Hur stor midngd virme som 6verfors
beror pé luftens/gasens temperatur, rorelsehastighet och
fuktighet samt pé exponeringstiden och eventuellt skydd av
klider.

Skador i andningsvéagar

I stort sett géller vid brinder att om en minniska inte har
briannskador i ansiktet sd finns ej heller brannskador i and-
ningsvdgarna. Om ddremot ansiktet har brannskador, kan
andningsvagarna ha skadats av hettan. Torr het luft har lag
virmebirande kapacitet och ger sillan brinnskador nedanfor
luftstrupen men svullnad och andningshinder i ovanfor lig-
gande delar forekommer. Het vattendnga innehaller storre
mingd virme och kan dérfor ge skador langre ner i lungorna.

Andningsinsufficiens kan upptridda minuter till timmar
efter exposition for brandrok. Det ér ofta svart att skilja &t
vad som ir en effekt av hettan och vad som ar en effekt av
giftgaser, retande gaser och sot. Ocksa effekter av hudbrinn-
skador kan allvarligt paverka respirationen, t.ex. genom att
brostkorgens rorelseforméga begrénsas.

Effekter pa blodomloppet

Vid utbredda brinnskador sker stora férluster av vatten, elek-
trolyter och dggviteimnen fran blodbanan med ansamling av
vitska inom de brinnskadade omrédena. Lickage frén ska-
dade celler ger 6vergdende forhojning av kaliumvardet i blo-
det. En omfattande vitskebehandling kravs redan under de
ndrmaste timmarna efter skadetillfillet. I brannskadad hud
bildas pa grund av virmen mikrotromber (blodproppar i
smad blodkirl) och sker sonderfall av réda blodkroppar. Vid
omfattande brinnskador kan upp till 10 procent av kroppens
totala miangd av roda blodkroppar forstoras.

10.2.3. Skadebeddémning

Vid bedomning av en brannskada méste hansyn tas till ska-
dans utbredning, djup och lokalisation. Den brinnskadades
alder och samtidiga andra skador och sjukdomar ar ocksa av
betydelse.

Brinnskadans utbredning kan hos vuxna grovt beriknas
med hjilp av den s.k. 9-regeln. Huvudet utgér 9 procent,
bélens bak- och framsida vardera 18 procent, varje arm 9
procent, vardera benet 18 procent och genitalia 1 procent av
kroppsytan.

Brinnskadans djup kan vara svér att faststélla. En viss hjalp
far man av skadans utseende och av hur sarytan svarar pa
tryck och smartstimuli. Uppgifter om hur skadan uppkom-
mit kan ocksd underlitta bedémningen.

Vid en ytlig brannskada (ofta kallat forsta grads brannska-
da) 4r endast epidermis skadad. Huden &r rodnad, svullen
och 6m. Inga bldsor har uppstitt.

En delhudsbrinnskada (andra grads skada) omfattar epi-
dermis och en del av dermis. Den ger en inflammatorisk
reaktion med 6dem i epidermis och dermis, svullnad, rod-
nad, dmbhet, bldsbildning och ytliga cellsénderfall. Orsaken ar
ofta skallning eller kortvarig kontakt med heta foremal.
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En fullhudsbriannskada (tredje grads skada) innebir ett
sonderfall av hudens alla cellager. Aven underliggande
kroppsvivnader kan vara skadade. Huden &r blekbrun och
pergamentartad med koagulerade blodkirl. Hudomréadet
reagerar inte pd smartstimuli och ”bleknar” inte om man
trycker pa det med fingret.

Brinnskadans lokalisation &r av stor betydelse. Vid skador
drabbande huvud-, hals- eller brostkorgsregion finns risk for
komplikationer frdn andningsvidgarna. Brannskador i and-
ningsvigar dr mycket allvarliga. Brannskador som drabbar
muskler kan ge pdverkan pa njurfunktionen.

Svira skador bedéms bland annat vara

— Delhudsbrinnskador tickande mer 4n 20 procent av
kroppsytan;

— Fullhudsbriannskador tickande mer 4n 10 procent av
kroppsytan;

— De flesta djupa hand- och ansiktsbriannskador;

— Brinnskador i andningsvigar och/eller inandning av gifti-
ga gaser med samtidig del- eller fullhudsbriannskada;

— Brinnskador tickande mer 4n 10 procent av kroppsytan
med samtidig annan svar skada eller allvarlig sjukdom;

Livshotande dr del- eller fullhudsbrinnskador tickande mer
dn 50 procent av kroppsytan.

10.2.4 Akuta atgarder

Brinder och glod i den drabbades kldder och omgivning be-
kampas bast med rikligt med vatten. Finns vatten bor ocksé
brandexponerade ytor spolas med kallt vatten (ej iskallt)
under nagra minuter. Den skadade flyttas till saker plats,
varefter skador och behov av sjukvérdsatgirder bedéms. Om
han ar medvetslds, dr orsaken ndgon annan 4n brannskadan
(forgiftning, skallskada, andningshinder, etc). Det 4r viktigt
att forsakra sig om att andningsvégar hélls fria. Vid behov ges
andningshjilp, syrgas, vitskebehandling och eventuell smart-
lindring. Ocksa andra skador av betydelse kan finnas som
behover dtgardas. Sarskilt viktig dr eventuell paverkan av
brandrok.

10.3 Brandgaser

10.3.1 Skadliga effekter

Exponering for brandrok ar dominerande dodsorsak vid
brander. Vid planering av utrymningsvigar mdste hansyn tas
till vissa vanliga effekter av roken:

1. Smirta och irritation i 6gonen och nedsatt sikt, vilket dar-
med begransar mojligheterna att limna brandrummet;

2. Smirtor i luftvidgar och andningssvérigheter. I svéra fall
kramp, svullnad och skador i luftvigarna samt lungodem.
Slem och avstotta delar av slemhinnorna kan orsaka
mekaniska andningshinder. Férsamrat gasutbyte i alveo-
lerna som f6ljd av atelektaser orsakade av brist pa
ytspanningsfaktorer. Pneumonit och pneumoni fore-
kommer inte sillan;

3. Medvetandepaverkan orsakad av giftiga och retande gaser.

4. Temperaturen pé brandgaser blir s hog att brannskador
uppstér pé oskyddad hud.

10.3.2 Nedbrytningsprodukter

Vid forbranning bildas kolmonoxid, koldioxid, sotpartiklar
och ménga kemiska foreningar. Ndgra exempel pa skadliga
dmnen i brandrok ges i tabell 10.1.

Tabell 10.1 Exempel pa skadliga @mnen i brandrok

Skadliga @mnen  Brinnande material

Kolmonoxid Manga organiska material

Cyanvite ull, polyuretan, silke, bomull, nylon,
melamin

Nitrésa gaser nitrocellulosafilm, polyamid, kvavehaltiga
material

Saltsyra polyesterhartser, polyvinylklorid,
klorerade kolviten

Svaveldioxid svavelféreningar, kol, olja

Ammoniak polyamider, ull, silke, fenolhartser

Isocyanater polyuretan

Fluorvite teflon, fluorinnehéllande material

Fosgen polyvinylklorid

I t.ex. mobelstoppningar finns polyuretaner och i elek-
triska ledningar melamin som vid brand frisitter giftigt cyan-
viite. Manga plaster som anviands som isoleringsmaterial och
ocksd vissa tapeter innehéller polyvinylklorid som frisatter
saltsyra, som &r retande pd luftvidgarnas slemhinnor. Nitrosa
gaser bildas bl.a. vid brander med organiska material och kan
orsaka lungskada med risk for lungédem. De kan dven reage-
ra med det roda blodfargamnet hemoglobin och darvid bilda
methemoglobin. Det finns skillnader i en brands olika faser i
fraga om hur materialen avger toxiska &mnen.

10.3.3 Toxicitet

Brandrokens akuta toxiska effekter utgors framst av kvivande
effekt hos kolmonoxid och cyanvite samt retande effekter av
vissa gaser. [ stort sett ar effekterna additiva, dvs. de individu-
ella komponenternas effekter kan liggas ihop.

Hur svar paverkan blir av toxiska 4mnen bestims av
dmnets koncentration i kroppens mélorgan och den tid som
toxiska koncentrationer bibehalls. Fér kolmonoxid och cyan-
vite handlar det om koncentrationen av dem i hjarnans blod
och celler. Denna stér i sin tur i relation till koncentrationen i
inandningsluften och expositionstiden. Ocksa ventilationens
storlek (andningsdjup och andningsfrekvens) r viktig. Vid
snabba toxiska effekter maste hinsyn dven tas till den hastig-
het med vilken det skadliga amnet kan tas upp av kroppen.

Nagra av brandrokens effekter dr dock inte pd samma sitt
beroende av en viss dos 6ver en viss tidsperiod. Den retande
effekten pd 6gon och 6vre luftvigar upplevs omedelbart vid
exponering och stdr i relation till koncentrationen av de
retande dmnena. Ofta tilltar inte smirtan med tiden vid ofor-
dndrad exposition utan kan snarare minska beroende p4 att
individen adapterat till det smértfulla stimulit.
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10.3.4 Kolmonoxid (Koloxid)
Egenskaper

Kolmonoxid 4r en firglos gas utan lukt som bildas vid ofull-
standig forbranning av ett antal imnen. Den &r brandfarlig.
Kolmonoxid béde tas upp och utandas genom lungorna.
Storleken pé kroppens upptag av kolmonoxid kommer dér-
for att std i relation till skillnaden mellan kolmonoxidkon-
centrationen i den gasblandning som inandas och den som
finns inne i kroppen. Vid exponering for higa kolmonoxid-
koncentrationer kommer upptaget till en dodlig dos att folja
en i det ndrmaste rit linje med brant lutning. Vid ligre kon-
centrationer giller lingre exponeringstider, varvid blodets till
en borjan relativt snabba upptag av kolmonoxid kommer att
successivt avta.

De roda blodkropparnas hemoglobin har 200-250 génger
hogre affinitet for kolmonoxid 4n for syre. Kolmonoxiden
konkurrerar dirfor ut syret fran blodfargamnet hemoglobin
och bildar carboxyhemoglobin (COHD). Dess ljusrdda firg
gor att huden syns rosig. Lippar, slemhinnor och nagelbad-
den blir ljusréda. Den forandrar ocksd hemoglobinet sa att
det syre som finns kvar blir fastare bundet till hemoglobin-
molekylerna. Hirigenom forsvaras frisittandet av syre ute i
kroppens vidvnader. Denna kombination av minskad méngd
hemoglobinbundet syre och forsvarat frisittande kan vara
deletdrt for framfor allt celler och vivnader med hog syrefor-
brukning sasom fallet 4r i hjarnan och hjirtat. Vid kolmon-
oxidforgiftning paverkas medvetande, cirkulation och and-
ning. Svar kolmonoxidférgiftning ar livshotande.

Vid langdragen kolmonoxidexponering ges tid fér kol-
monoxid att tranga ut fran blodbanan till vivnader utanfor
blodkarlen och den kommer framst att finnas i hjartmuskel
och andra muskler dér den binds till myoglobin. Hjirt-
muskelcellens myoglobin har 40 gdnger hogre affinitet for
kolmonoxid 4n for syre, vilket ger risk for hjartpéverkan och
hjartsvikt.

Kolmonoxid kan ocksa binda sig till andra proteiner med
hemgrupper och himma cellandning. Liknande verknings-
mekanism finns ocksa vid cyanforgiftning.

Ytterligare en hypotes om varfor cellskada uppkommer
vid kolmonoxidforgiftning ér att syrebristen forsamrar det
antioxidativa enzymsystemet, vilket leder till en 6kad mangd
fria syreradikaler. Detta kan skada cellernas membranfunk-
tion.

Akuta effekter

Det finns rapporter om att den fysiska och psykiska presta-
tionsféormdgan i viss man paverkas om 12 procent eller mer
av blodets hemoglobin finns som COHb. Huvudvirk upptri-
der vid 15-20 procent COHb. Sedan kommer de allvarliga
effekterna av kolmonoxidforgiftning plétsligt. Nivderna for
medvetsloshet ligger kring 30—40 procent. For ménniskor
med nedsatt hjartfunktion kan COHb-virden under 40 pro-
cent utgora ett livshot. For unga och starka méinniskor utan
andningshinder eller skador ligger den dodliga COHb-kon-
centrationen ovanfor 50 procent.

Vid begynnande inkapacitering dominerar péverkan pé
motivationen och den psykomotoriska formagan. Den expo-
nerade har en tendens att somna. Plotsliga starka ljud eller
tillrop kan tillfilligt forbattra vakenheten. Han befinner sig

dock i fara eftersom detta stadium snabbt kan f6ljas av med-
vetsloshet. Kroppsanstringning med 6kat syrebehov forvirrar
situationen. Hur hastigt kolmonoxid upptas i kroppen beror i
hog grad pé den respiratoriska minutvolymen (RMV), dvs.
hur stor volym luft personen andas pd en minut. RMV per
kilo kroppsvikt dr stérre hos barn som alltsé tar upp kol-
monoxid snabbare.

Vid matematiska berdkningar brukar det ofta antas att
RMYV ir konstant under hela expositionen. I verkligheten &r
det sillan sd. Den exponerades aktivitetsnivd och RMV sjun-
ker oftast dd han narmar sig inkapacitering och forlorar med-
vetandet.

Behandling

Eliminering av kolmonoxid sker via lungorna fransett en
liten médngd som oxideras till koldioxid. COHb:s halverings-
tid varierar beroende pd vederborandes dlder, lungstatus,
ventilation och syrets partialtryck i inandningsluften under
elimineringsfasen. Om han andas vanlig luft, kan halverings-
tiden uppga till 6 timmar. Vid andning av 100 procent syrgas
sjunker den till mellan 80 och 130 minuter. Vid andning av
100 procent syrgas i tryckkammare med cirka 2,5 atmosfirers
absoluttryck ligger halveringstiden ndgonstans mellan 23 och
43 minuter. Eliminationshastigheten f6r kolmonoxid bunden
till andra celler 4n de roda blodkropparna dr okind.
Exponeringen for kolmonoxid méste avbrytas snarast och
symtomatisk behandling starta. Det ar visentligt att tillfora
100 procent syrgas. Behandling med 100 procent syrgas i
overtryckskammare om sédan finns att tillgé skall overvigas
om en kolmonoxidforgiftad ar medvetslos eller har varit
medvetslos mer 4n ndgra minuter eller uppvisar symtom fran
centrala nervsystemet. Aven om den exponerade ganska
snabbt vaknar och verkar aterstilld kan det ta mycket ldng tid
innan fullstindig dterhamtning skett efter svar forgiftning.

10.3.5 Cyanvate (Blasyra)
Allmént

Cyanvite dr en firglos och lattflyktig vitska som anviands
inom industrin och vid bekdmpning av skadedjur. Ocksé vid
brander frigors cyanvite och kan dé tas upp ur andningsluf-
ten. Cyanider och cyanvite dr synnerligen giftiga och har hog
affinitet till cellernas cytokromoxidassystem som blockeras
med himmad cellandning som {6ljd. Den exponerade kan do
pé grund av inre kvivning.

Vid hoga koncentrationer av cyanvite i blodet hos offer
for brander finns nastan alltid ocksé dodliga nivier COHb.
Dirigenom har det varit svért att bestimma cyanids roll som
orsak till inkapacitering. Det dr ocksa svart att relatera blod-
cyanidnivén i blodprov som tagits efter en brand till motsva-
rande cyanviteexponering, eftersom man inte har tillricklig
kunskap om hur cyanvite tas upp och avges frén blod.
Virden som uppmiits vid blodprov efter doden ir ofta for
laga eftersom en nedbrytning sker av cyanider dven efter

doden.
Toxicitet

Trots att de slutliga effekterna av en cyanviteexponering ar
desamma som vid en kolmonoxidexponering sé skiljer sig
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dess tidiga effekter mycket fran kolmonoxidens. Begynnelsen
av en kolmonoxidférgiftning dr ldngsam och 16msk. En cyan-
viteforgiftning kommer snabbt och dramatiskt. Aven om
storleken pé i kroppen ackumulerad mingd cyanvite dr en
viktig faktor s bestims gasens toxicitet frimst av den hastig-
het med vilket den tas upp. Hastigheten stér i sin tur i relation
till koncentrationen av cyanvite i luften och den exponerades
andning. Cyanvite stimulerar andningen, vilket leder till att
cyanvite inandas snabbare och i stérre méingd. Inom nagra
minuter intrider medvetsloshet. Darvid borjar hyperventila-
tionen att avta. Om inte exponeringen avbryts, forsaimras
andningen successivt till dess vederbérande avlider. Om
exponeringen avbryts och inga andra forgiftningar eller ska-
dor finns, kan den exponerade aterhdmta sig.

Cyanvite som orsak till inkapacitet vid brander kan ha
undervirderats pa grund av otillricklig kunskap om vad som
sker da cyanider tas upp, fordelas och metaboliseras och pé
grund av osdkra data frén skadade och doda. Cyanvite nér
snabbt hjarnan vilket skulle kunna vara sirskilt farligt vid
brinder p.g.a. en “knockdown” effekt. Aven relativt liga niva-
er, 150—200 ppm i inandningsluften, skulle ge relativt snabb
forlust av medvetandet. De drabbade skulle sedan dé av kol-
monoxid, hetta eller av andra skadliga agens.

Symtom

Symtomen kommer snabbt, i littare fall huvudvirk, oro,
omtdckning, illaméende, hjartklappning och andnod. I sva-
rare fall tillkommer medvetandeforlust, kramper, forlamning
samt sviktande andning och blodcirkulation.

Behandling

Tidig behandling av symtomen behovs, frimst som under-
stdd av andning och cirkulation. Syrgas ges till alla ddr cya-
nidforgiftning misstanks. Harvid forbittras syreséattningen i
cellerna. Ocksd antidotbehandling kan behova séttas in
tidigt, om mojligt redan pa skadeplatsen. Exempel hirpa ar
hydroxokobalamin (cyanokit ®) och natriumtiosulfat.

10.3.6 Koldioxid

Koldioxid dr en firg- och luktlos gas som ocksa bildas vid
brand. Den ir inte toxisk vid koncentrationer under 5 pro-
cent men stimulerar andningen. Vid 3 procent ar RMV {6r-
dubblad och vid 5 procent trefaldigad. Férutom att hyper-
ventilationen 4r anstringande kan den bidraga till att andra
amnen i rokgaserna tas upp snabbare av kroppen. Vid kol-
dioxidnivder 6ver 5 procent upplevs att det inte hjilper att
oka andningen mot den enorma lufthungern. Huvudvirk
och krakningar forekommer. Om koldioxidhalten stiger upp
mot 7 procent till 10 procent, tillkommer omtdckning och
medvetsloshet.

10.3.7 Retande amnenirok

En viktig orsak till inkapacitering vid brander ar forekomsten
av retande dmnen. De ger en inflammatorisk reaktion med

stimulering av smértreceptorerna i 6gonen som taras kraftigt.

Personen tvingas knipa ihop 6gonen. I svira fall kan horn-
hinnan grumlas. Nésa, mun och svalg svider och slempro-

duktionen ¢kar. Vid mycket hoga koncentrationer utvecklas
inflammatoriska reaktioner i de 6vre luftvigarna med
kramptillstdnd i dem.

Ocksé lungorna drabbas. Till skillnad mot retning i de
ovre luftvigarna ger retande 4mnen i lungorna dkad and-
ningsfrekvens och besvirande hosta. Bronkerna drar sig
samman och andningsmotstidndet okar. I svara fall f6ljer
inflammation och 6dem som kan orsaka dod.

Behandling

Vid tecken pd 6dem i de 6vre luftvigarna kan intubation
behovas. Forutom syrgas kan bronkvidgande medel och
eventuellt steroider i inhalationsform ges vid svarare retning i
nedre luftvigar.

10.4 Syrebrist

Vid forbranning forbrukas syre. Luftens syrgashalt sjunker i
slutna rum. Mianniskan har kompensationsmekanismer som
inom vissa granser garanterar att hjarnan dnda fir nodvindig
syreforsorjning. Blodflodet till hjarnan dkar och blodet avger
dér i viss omfattning syret effektivare. Det har sdlunda inte
kunnat visas allvarlig storning i hjarnans funktion vid 15 pro-
cent syre i andningsluften istéllet for normala 20,9 procent.
Men vid lagre syrehalt borjar hjarnans funktion att forsam-
ras. Fyra nivéer kan sirskiljas med hinsyn till det som hinder
ndr médnniskan utsitts for akut syrebrist.

1. Indifferenta fasen (20,9-14,4 procent syre i omgivande
luft) motsvarar en normal atmosfir med syrets partial-
tryck vid havsytans niva och upp till 3 000 m hojd. En obe-
tydlig forsamring av morkeradaptationsformégan kan
forekomma néra gransen mot nista niva.

2. Kompenserade fasen (14,4-11,8 procent syre i omgivande
luft) motsvarar partialtrycket pa hojder mellan
3000—4 500 m i en normal atmosfir. Andning och hjart-
frekvens okar ndgot. En viss forsaimring av prestationsfor-
mégan vid komplexa psykomotoriska uppgifter och av
korttidsminnet kan formérkas. Aven omdémesférméaga
och maximala arbetskapaciteten dr nagot nedsatt.

3. Manifest hypoxi (11,8—-9,6 procent syre i omgivande luft).
Denna niva motsvarar syrets partialtryck pa hojder mellan
4500—6 000 m. En klar forsamring av hogre mentala pro-
cesser och neuromuskulira kontrollen har intritt.
Omdomesformégan ar nedsatt. Det emotionella upptri-
dandet varierar individer emellan men &r klart paverkat.
Hjirtaktivitet och andning dr okad.

4. Kritisk hypoxi (9,6—7,8 procent syre i omgivande luft).
Tillstdindet motsvarar vistelse pa h6jd 6 000—7 600 m.
Efterhand intrader omtockning, forlust av medvetandet,
upphorande andning, cirkulationssvikt och dod.
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11

11.1 Byggnadstekniskt brand-
skydd
11.1.1 Alimant

I det hir avsnittet behandlas de brandskyddstekniska bygg-
bestimmelser som ar av intresse for en beddmning av brand-
skyddet i brandlokalen.

Bygglagstiftningen innehaller bestimmelser om planligg-
ning av mark och vatten och om byggande. Den anger bl.a.
tekniska egenskapskrav pa byggnadsverk men inte pd den
l6sa inredningen, som t.ex mobler. Vid brandskyddsteknisk
dimensionering bestims dock brandscenarion dven med
hénsyn till tinkt anvindning. Med stod av riddningstjanst-
lagstiftningen kan brandsyneforrittare stilla brandtekniska
krav dven pa 16s inredning; se ndrmare avsnitt 11.3.

Byggnaden ddr Makedoniska foreningen var beldgen till-
kom ar 1942 och har direfter varit foremal for andringar. Det
finns dock ingen anledning att hiar mer 4n omnidmna de olika
regelverk som varit aktuella sedan dess. Reglerna vid tiden for
den senaste ombyggnaden dr 1990 kommer givetvis att redo-
visas mer ingdende. Om- och tillbyggnaden ar 1950 medfor-
de att kravet pa bl.a. dubbla utrymningsvigar uppfylldes.
Fram till &r 1980 utgjorde lokalen en del av en industribygg-
nad. Vilken funktion lokalen hade narmast darefter har inte
undersokts, eftersom ansokan om bygglov i januari 1990
medforde en noggrann provning av forutsittningarna for att
anpassa denna och narliggande lokaler till foreningsverksam-
het. Pa ritningen som medf6ljde bygglovsansokan anvandes
bendmningen samlingslokal for den stora 6ppna lokalen.

Det finns olika nivéer pd de byggnadstekniska bestimmel-
serna. Tidigare fanns de grundldggande kraven i byggnads-
lagen (1947:385) och byggnadsstadgan (1959:612), som den
1 juli 1987 foljdes av plan- och bygglagen (PBL, 1987:10)
respektive plan- och byggforordningen (PBF, 1987:383). Mot
bakgrund av EG:s direktiv om byggprodukter inférdes den
1 juli 1995 en ny lag om tekniska egenskapskrav pa byggnads-
verk m.m. (BVL, 1994:847) och f6rordningen om tekniska
egenskapskrav pa byggnadsverk, m.m. (BVFE, 1994:1215).

Foreskrifterna i Byggnadsstyrelsens anvisningar till bygg-
nadsstadgan (BABS), Svensk Byggnorm (SBN), Nybyggnads-
regler (NR) och Boverkets byggregler (BBR) har utarbetats av
Byggnadsstyrelsen, Statens planverk respektive Boverket en-
ligt bemyndiganden i tillimplig forordning. SBN, NR och
BBR har dndrats efter hand. De olika utgavorna har rtalsbe-
teckningar for att latt kunna skiljas fran varandra. De inne-
héller férutom foreskrifter dven allmdnna rad. I det har
sammanhanget kommer endast att refereras de tillimpnings-
foreskrifter som giller for brandcellsindelning, utrymnings-
trygghet, ytskikt, golvmaterial och samlingslokalsbegreppet.
Det skall hir framhéllas att byggregler normalt inte ar retro-
aktiva.

Orden regler och bestimmelser anvands fortsattningsvis
som allménna uttryck for bindande foreskrifter utan att syfta
till vilken status de har. Det kan sélunda avse lag, forordning
eller av central myndighet utgivna foreskrifter. Av myndighe-
terna utgivna allmidnna rdd 4r inte formellt bindande, men

Forebyggande brandskydd

nivasittande och har i det praktiska byggandet tillimpats i
stor utstrickning. Det skall sdrskilt uppméarksammas att, nir
det giller myndighetskrav, hiar endast redogérs f6r den
miniminivé som samhillet angett. Sjalvfallet fir den bygg-
gande girna vidta flera och bittre dtgirder.

Huvudprincipen ér att det f6r nybyggnad krivs bygglov.
Savil i PBL som tidigare i byggnadsstadgan angavs vilka slags
andringar av byggnad som ocksa krivde bygglov. I byggnads-
stadgan anvindes dock i stillet begreppet byggnadslov. Den
kommunala ndimnd som svarar for dessa fragor — i fortsitt-
ningen kallad byggnadsnimnd — skall préva om f6rutsitt-
ningarna fér bygglov foreligger och ange de villkor som giller
for byggandet.

Efter &r 1942, ndr den nu aktuella byggnaden uppférdes,
har de byggnadstekniska bestimmelserna undergatt ménga
forandringar. I figur 11.1 finns dédrfér en sammanstillning av
over de viktigaste byggnadstekniska brandskyddsbestimmel-
serna som gillt sedan &r 1950, nir byggnaden fick sin huvud-
sakliga utformning. Endast av riksdag, regering och centrala
myndigheter utgivna regler finns med.

Figur 11.1 Historik
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Av sirskilt intresse 4r SBN 1980, utgava 2, som géllde vid
ombyggnad av lokalen till fsreningslokal. Foreskrifterna i
denna hade utfirdats med stod av 1959 ars byggnadsstadga.
Genom en av Boverket beslutad 6vergangsbestimmelse,
publicerad i NR 1, fick delar av de tidigare gillande foreskrif-
terna tillimpas om ansékan om bygglov inkommit fére den
1 januari 1991 och om den sokande sirskilt begirt det. Bygg-
nadsndmnden har i handlingarna angivit att drendet rorande
Makedoniska féreningen provats enligt bestimmelserna i
SBN 1980, utgva 2.

11.1.2 Nu gallande regler

Enligt 2 § BVL skall byggnadsverk som uppfors eller andras
uppfylla vasentliga tekniska egenskapskrav i fraiga om bl.a.
sidkerhet i hdndelse av brand. I 4 § BVF sigs att detta skall
vara projekterat och utfort pa ett sidant sitt att bl.a. personer
som befinner sig i byggnadsverket vid brand kan lamna det
eller raiddas pa annat sitt.

Boverket har med st6d av 2 § BVF utfirdat BBR, utgiven i
Boverkets forfattningssamling som BES 1993:57, senast and-
rade genom BFS 2000:22. BBR giller ndr man bygger nya
byggnader och i viss utstrickning dven for tillbyggnader. For
annan dndring av byggnad én tillbyggnad finns sedan ar 1996
Boverkets allminna rdd om dndring av byggnad, BAR, senast
reviderade ar 1999.

I den utstrickning som de nya reglerna innebir en visent-
lig forbattring vad giller brandcellsindelning, samlingsloka-
ler och utrymningsvagar kommer det att papekas sarskilt i
texten.

I PBL, somiden hir delen ligger till grund f6r NR och
BBR, anges i 8 kap. 1 § forsta stycket 3 att det kravs bygglov
om en byggnad eller en del av en byggnad skall anviandas ”for
vasentligen annat dndamal 4n det f6r vilket byggnaden senast
har anvints eller for vilket bygglov har liamnats”. Detta gillde
aven enligt foregangaren byggnadsstadgan, dar motsvarande
krav angavs i 54 §. Med stod av byggnadsstadgan utgavs SBN
1967, SBN 1975 och SBN 1980.

11.1.3 Samhaéllets kontroll 6ver projektering
och byggande i det enskilda fallet

Innan PBL tridde i kraft skulle byggnadsnamnden, ofta till-
sammans med brandforsvaret, granska tekniska lgsningar
och godkinna dem i projekteringsskedet. Dessutom gjordes
besiktningar pé byggplatserna for att se att byggherren, den
som later uppfora byggnaden, féljde handlingarna. Besikt-
ningarna genomfordes i regel av en byggnadsinspektor en-
sam, men i vissa fall f6ljde en representant frén brandforsva-
ret med och limnade sina synpunkter pd uppdagade brister.
Den byggande uppfattade ofta detta som att brandférsvaret
”godkinde” byggnaden.

Detta forfaringssitt har diskuterats bl.a. mot bakgrund av
att byggnadsinspektionen inte hunnit med sin granskning
och att brandf6rsvaret ibland hamnat i en jdvssituation, efter-
som den byggande ofta vint sig till brandférsvaret och ut-
nyttjat ndgot brandbefil som konsult. Denne kunde sedan
vid efterkommande besiktning ”godkinna” utférandet. Det
har ocksd varit svart for de kommunala tjinsteménnen att
hinna med i den snabba projekteringen och det effektiva

Samhiillets kontroll av brandskyddsétgirder vid bygg-
anden fore 1 juli 1995

® Byggnadsnimndens godkidnnande av projekterings-
handlingar redovisad i brandskyddsritningar genom en
ofta mycket kort granskning.

® Byggnadsinspektorer gjorde kontroll av brandskyddsat-
girder pé byggplatser vid ett fital tillfallen under bygg-
gandet och vid slutbesiktningen.

byggandet. Darfor férandrades samhallets kontroll av bygg-
processen dr 1995 s att ansvaret for att byggnaden uppfyller
gillande krav mer entydigt vilar pa byggherren. Detta upp-
ndddes genom att byggnadsnamndens uppgifter inskrianktes
till att halla ett byggsamrad och se till att byggherren har en
kontrollplan f6r byggprojektet. Ndgon regelmassig gransk-
ning av ritningar och konstruktioner frén teknisk synpunkt
gors numera inte av byggnadsnimndens tjansteman eller av
ndgon fran raiddningstjansten.

Vid nybyggnad och dndring av byggnad &r byggherren i de
flesta fall skyldig att dels soka bygglov, dels minst tre veckor
innan arbetena pdborjas lamna in en bygganmalan till bygg-
nadsnamnden. Denna kallar dd i regel till ett samrddsmote,
byggsamrdd. Vid byggsamréadet skall en genomgéng goras av
bl.a. arbetenas planering, de atgirder for besiktning, tillsyn
och 6vrig kontroll som ar nédvindiga for att byggnaden eller
anldggningen skall antas komma att uppfylla de krav som
giller for byggnaden. Vid byggsamradet eller snarast mojligt
drefter skall byggnadsnimnden besluta om byggherrens
kontrollplan for arbetena ar godtagbar. Kontrollen kan utfo-
ras genom dokumenterad egenkontroll, ibland kompletterad
av fristiende sakkunniga eller, om det finns sdrskilda skal, av
byggnadsnamnden.

I kontrollplanen skall bl.a. brandskyddsaspekterna tas upp.
Enligt forarbetena till PBL och publikationer fran Boverket
skall man ta upp sddant som erfarenhetsmissigt ofta blir fel,
sdsom lassystem och sddana brandskyddskomponenter som
ar svdra att dtgirda om man i efterhand uppticker att fel har
begatts. Kontrollplanerna ér idag ofta knapphéndiga.

I PBL finns tvd typer av kontroll (om man bortser frén att
byggnadsnamnden i undantagsfall kan utfora kontroller)
nidmligen dokumenterad egenkontroll och kontroll utford av
en fristdende sakkunnig kontrollant. Kontroller gors av savil
projektering som utférande. Egenkontroll utfors i byggher-
rens egen verksamhet pa eget ansvar. Det stills inte krav pd
opartiskhet eller pa att den som utfor kontrollen skall sté fri
fran byggprojektet. Med fristdende sakkunnig kontrollant
menas enligt PBL en person som dels dr kompetent, dels inte
varit delaktig i vare sig projektering eller byggande av objek-
tet. Fristaende sakkunnig kontrollant anlitas inte med mindre
an att byggnadsnamnden beslutat detta. Med egenkontroll
avses i PBL att kontrollen kan goras av ndgon som ar direkt
inblandad i projektet. Det kan vara den som utfort arbetet, en
projektor, en arbetsledare eller den kvalitetsansvarige enligt
PBL. Forutsittningen ér att den som gor kontrollen dr kom-
petent.

Tidigare gjorde byggnadsinspektorer stickprovskontroller
pé byggarbetsplatserna for att undersoka om byggbestim-
melser och bygglovshandlingar foljdes. Sjdlvfallet var det
tveksamt om det systemet fungerade med det allt hogre bygg-
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Samhiillets kontroll enligt PBL av brandskyddsatgirder
vid byggande i drenden som faller under bestimmelserna
efter lagéindringarna den 1 juli 1995.

® Byggherren har ansvar for att samhallskraven uppfylls
genom en sirskild kvalitetsansvarig.

® Byggherren tar normalt hjilp av en kvalitetsansvarig.
Denne upprittar en kontrollplan som beslutas av bygg-
nadsnamnden vid samrad.

e Kontrollplanen omfattar sévil projektering som utfo-
rande.

e Kontrollplanen skall enligt Boverket koncentreras pa
vanliga och dolda brister. Dessa ska framgd av planen.

e FEttviktigt led i kontrollarbetet ir olika konsulters och
entreprendrers egenkontroll.

e Egenkontroll fir genomforas av inblandade féretag och
konsulter.

e Undantagsvis kan byggnadsnamnden krava kontroll
med hjilp av fristdende sakkunnig, s.k. tredjepartskon-
troll. Detta kan vara fallet vid svarare projekt och om
byggnadsnamnden inte har 6vertygats om att egenkon-
trollen 4r tillracklig.

e Slutligen inldmnar kvalitetsansvarig ifylld kontrollplan
till byggnadsnamnden for att fa slutbevis.

® Byggnadsnamnden fir utfora stickprovskontroll, men
gor det séllan.

tempot och vid alltmer komplicerade byggmetoder. Enligt
PBL skall f6r sédana byggnadsatgirder som kraver byggan-
mailan som regel byggherren utse en kvalitetsansvarig. Denne
kan vara den som tar fram kontrollplanen och ser till att olika
entreprendrer foljer den genom dokumenterade kvalitets-
system. Att planen foljs visas genom egenkontroller. Dessa
skall verifieras genom identifierbara kontrollpunkter.

Det har visat sig att det nya systemet, om det foljs, leder till
hogre kvalitet pd byggandet, bl.a. beroende pé att den kvali-
tetsansvarige, oftast ihop med brandskyddskonsulten, fljer
bygget noggrannare dn en byggkontrollant eller byggnads-
inspektor skulle ha kunnat gora.

Byggnadsnimnden har i PBL fitt bemyndigande att som
tillsynsmyndighet gora besiktningar dven i andra fall 4n som
anges ovan. Namnden far forbjuda att ett visst byggnads-,
rivnings- eller markarbete eller viss dtgird fortsitts, om det dr
uppenbart att arbetet eller atgirden strider mot PBL eller
mot nigon foreskrift eller ndgot beslut som har meddelats
med stod av lagen. Byggnadsnamnden far ocksd, liksom tidi-
gare, besluta att en byggnad eller en del av en byggnad inte far
anvindas innan brister som kan dventyra sikerheten for mén-
niskor har avhjilpts.

11.1.4 Brandcellsindelning

For att hindra brandspridning i en byggnad delar man in den
i olika brandceller. Brandcellsskiljande byggnadsdelar, sisom
vaggar och bjalklag, skall vara tita mot genomslipp av flam-
mor och gaser och vara sd virmeisolerande att temperaturen
pé den av brand opéverkade sidan inte medfor risk for

brandspridning. Byggnadsdelen skall utformas sd att den
uppritthaller sin avskiljande funktion under den tid som
anges i bestimmelserna. Tiden anges i minuter och utgor den
andra delen av klassbeteckningen. Den forsta delen av be-
teckningen utgors av bokstiverna R, E eller I och anger den
funktion byggnadsdelen har.

— R(bidrféorméga)

— E (integritet) och

— 1 (isolering).

Tidigare anvindes bokstdverna A, B och F men bokstaven dar
stod inte for ndgon funktion utan i stéllet fr en viss brand-
teknisk egenskap. A angav att byggnadsdelen i huvudsak be-
stod av obrannbart material, medan en byggnadsdel med
beteckningen B inneholl brannbart material i sidan omfatt-
ning att det hade betydelse for den brandtekniska funktio-
nen. F innebar att byggnadsdelen uppfyllde kraven pa att for-
hindra genomsldpp av ldgor och r6k, men inte hade tillriacklig
isolerande forméga.

Att kraven dr uppfyllda skall normalt visas genom prov-
ning och/eller berdkning. Klassbeteckningens tal anger i
minuter den tid under vilken byggnadsdelen uppfyller sin
barande och/eller avskiljande funktion vid provning enligt en
faststalld metod.

I begreppet avskiljande byggnadsdel ligger ocksa att den
skall — med tillhérande dorrar, fonster, genomforingar etc.
liksom dven anslutningar till angransande byggnadsdelar —
uppfylla kraven pd avskiljande for ifrdgavarande klass. Det
stalls dock inte krav pé att byggnadsdelen eller anslutningar
mellan olika byggnadsdelar skall vara sa tita att rok helt for-
hindrades tringa igenom. Den rok som passerar exempelvis
en springa mellan dorrkarm och vigg far dock inte valla
brandspridning.

Begreppet brandcell definierades i SBN 1980 i avsnitt
37:122.”Med brandcell, som kan omfatta ett rum eller en
sammanhingande grupp av rum, avses en del av en byggnad
som 4r avskild pd sddant sitt att en brand dar kan hindras
sprida sig till en annan del av byggnaden under viss tid,
bestaimd med hénsyn till byggnadens dndamal och antal
vaningar. I brandcellens omslutande konstruktioner far ingd
byggnadsdelar, t.ex. fonster och dérrar med mindre brand-
motstdnd dn vad som svarar mot denna tid, om en brand kan
hindras sprida sig i anslutning till dessa byggnadsdelar gen-
om brandforsvarets ingripande med normal insatstid eller pd
annat sitt. Uppgift om insatstiden f6r viss byggnad limnas av
kommunens brandchef”

I SBN 1980, avsnitt 37:421 om brandcellsindelning fore-
skrevs att en byggnad skulle delas in i brandceller. ”Utom fo6r
bostadslagenheter, trapphus och 6ppna garage far brandcel-
ler inte omfatta utrymmen inom fler 4n tva véningsplan,
sdvida inte dessa utrymmen 4r skyddade med automatisk
vattensprinkleranldggning.” En brandcell fick siledes omfatta
tva vaningsplan, vilket fortfarande giller.

Enligt foreskriften i SBN 1980, avsnitt 37: 231, skulle ut-
rymningsvagar “avskiljas frdn byggnaden i 6vrigt pd sddant
satt att de i erforderlig utstrackning kan anviandas for sitt
dndamadl vid brand.” Bide i trapphuset till lokalens huvuden-
tré och i nodutrymningstrapphuset hade anordnats forrdd.
Dessa skulle sdledes brandtekniskt avskiljas fran trapphusen.
I radstexten till denna foreskrift fanns tvd alternativ. Antingen
skulle forraden jamstallas med lagenhetsforrdd i ett bostads-
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hus (avsnitt :2311). Dorren skulle d& uppfylla kraven f6r B
30. Alternativt skulle férraden betraktas som forradslokaler i
allménhet. D4 gillde att dorren skulle vara sjilvstingande
och uppfylla kraven for klass A 60 (avsnitt :2314). Avskiljande
viggar och bjilklag skulle uppfylla kraven for klass B 60
(tabell :422b).

Brandcellsindelningen 4r dock inte helt konsekvent vid
ytterviggar. Det fanns ett generellt krav i SBN 1980, avsnitt
37:411, att material i byggnadsdelar, t.ex. viggar, inte fick "ha
sddana egenskaper eller ingd i byggnadsdelarna pa sddant sitt
att materialen ger upphov till en mycket snabb brandsprid-
ning.” Vid byggnader i flera viningar stilldes speciella krav pa
ytterviggarna for att hindra brandspridning inuti dessa fran
brandcell till brandcell. I SBN 1980, utgéva 2, avsnitt 37:423
gavs darfor en foreskrift att dessa viggar ”skall utforas s8, att
risken for brandspridning i eller genom viggarna begrinsas
pé ett med hinsyn till byggnadens dindamél och utformning
samt mojligheterna till brandslickning anpassat sitt.” For
ytterviggar som var dtkomliga for brandsldckning fick briann-
bart material anviandas bl.a. for infistande av fasadbeklad-
nadsskivor om reglarna skars av pé ett sddant sitt att en
brand inuti viggen hindrades att sprida sig forbi brandcells-
skiljande byggnadsdelar. Ytterviggarna mot ljusschaktet
anses dtkomliga for brandsldckning, trots att detta medfor
behov av att féra upp bérbara stegar pé taket.

For att hindra brandspridning fran yttertak fanns det ett
generellt krav pd att taktdckning pd brannbart underlag, t.ex.
takpanel av tr, skulle utforas av obrannbart material sdsom
taktegel, skiffer, plat eller minst 40 mm singel med kornstor-
lekar 16-32 mm. Dessutom foreskrevs det sérskilt att taktdck-
ning invid hogre beldgen yttervigg skulle utforas sé, att en
brand i ett vindsutrymme inte snabbt kunde sprida sig till
ndgon annan brandcell ovan taknivén i samma eller nirbeli-
gen byggnad.

Vid detta tillfille spred sig branden i ndutrymnings-
trapphuset till samlingslokalen och darifrén &ver taket till
Backateatern trots att teatern utgjorde egen brandcell. Detta
kan ha berott pé att den lilla médngden trd pa taket i kombina-
tion med trireglarna som bar upp platen underhéll branden.

11.1.5 Samlingslokaler

I SBN 1980 definierades i avsnitt 75:0 samlingslokal som
“varje samlingssal eller grupp av mindre samlingssalar som ar
avsedd for sammankomster av allmén eller enskild natur och
som inom en brandcell ssmmantaget rymmer fler &n 150 per-
soner eller har storre sammanlagd nettoarea dn 120 m?”.

Begreppet samlingslokal klargjordes ytterligare med hjalp
av en rad exempel: “horsal, teaterlokal, konsertlokal, biograf-
lokal, aula, kyrka, danslokal, restauranglokal, férsamlingssal,
studielokal, lokal for fritidssysselsittning, sporthall samt
varuhus eller annan detaljhandelsanldggning.” Det angavs
vidare att samlingslokaler skulle placeras inom egen brand-
cell (avsnitt 75:11). I foreskriftstext (75:13) stod dessutom
P4 ritningar fogade till ansokan om byggnadslov skall for
varje samlingssal anges det storsta antal personer som med
hinsyn till salens storlek och anvindning samt utrymnings-
vigars kapacitet kan tilldtas vid forestillningar eller ssmman-
komster. Uppgift om storsta personantal skall finnas anslaget
i samlingssalen eller dess forrum.”

Enligt radstext till denna foreskrift godtogs att personan-
talet beriknades med sambandet 0,6 m?/person, vilket mot-
svarar 1,7 personer/m?, dir fasta eller lostagbara sittplatser
var anordnade i rader med tit placering. Personantalet fick
ocksé bestimmas genom att man beriknade 0,4 m?/person,
vilket motsvarar 2,5 personer/m? vid blandat stdende och
sittande publik.

Det fanns inte ndgot krav pd utrymningslarm i samlings-
lokaler.

I BBR (avsnitt 5:241) definieras samlingslokal p4 foljande,
ndgot annorlunda, sitt. ’Med samlingslokal avses varje lokal
eller grupp av lokaler inom en brandcell, dir ett storre antal
personer med mindre god lokalkinnedom kan uppehélla
sig”” I de allmédnna rdd som hor till denna definition sigs att
en samlingslokal forutsitts rymma fler &n 150 personer och
anvindas som horsal, biograflokal, kyrka, restaurang, sport-
hall eller for teater, konserter, dans, studier, fritidsverksamhet
eller som varuhus eller annan detaljhandelanliggning. En
viktig forandring 4r att en nettoarea pa mer 4n 120 m? inte
definitionsmassigt gor en lokal till samlingslokal, vilket var
fallet i NR och SBN. Som radstext anges ocksd att skylt om
tilldtet antal personer skall anslas.

Det skall hir uppmirksammas att det i riddningstjanst-
forordningen (16 §) foreskrivs att samlingslokaler skall vara
foremél for regelbunden brandsyn. I motsats till ovan citerade
allminna rad sitts den undre grinsen till 50 personer med ritt
for den kommunala myndigheten att tillimpa en undre grins
pé 30 personer. De centrala myndigheterna uttalar sig inte om
vilka tekniska krav — utom de allmédnna grundkraven — som
skall tillimpas pa de samlingslokaler som ligger i spannet
mellan 30 och 150 personer. De sirskilda bestimmelserna i
bygglagstiftningen giller endast for lokaler avsedda for fler dn
150 personer.

Till skillnad fran tidigare bestimmelser stiller BBR krav pé
att samlingslokaler skall forses med utrymningslarm. Fort-
farande ér reglerna desamma oavsett lokalens anvindnings-
omrdde, t.ex. kyrka eller danslokal, eller beldgenhet inom
byggnaden; vid yttervigg med fonster eller mitt inne i bygg-
naden. De byggnadstekniska kraven ¢kar allmint med bygg-
nadens h6jd. Kraven pa utrymningstrygghet forandras inte.
Dir giller ssmma krav i bottenvéningen som p4 t.ex. tionde
vdningen.

I BBR avsnitt 5:371 anges att utrymningsvigar frdn sam-
lingslokal skall dimensioneras for det antal personer som fir
vistas i lokalen. En viktig forandring har hir skett i ordalydel-
sen jamfort med tidigare bestimmelse. Dér anvindes ordet
rymmer. Som rad anges, om personantalet inte dr kint, att det
beriknas pa motsvarande sitt som i SBN 1980.

Nir det giller Makedoniska foreningens lokaler har den
stora 6ppna ytan med scenen pé den av byggnadsnimnden
faststillda ritningen betecknats som samlingslokal. Det fram-
gar dock inte av handlingarna, varken hos byggnadsnamnden
eller riddningstjinsten, att det skulle ha gillt nigon begrins-
ning av antalet personer som fick vistas i lokalen.

11.1.6 Ytskikt

For att forhindra snabb brandspridning inne i en lokal stills i
bestimmelserna krav pd att ytskikt pé vigg- och takytor inte
skall bidra till en sddan. Redan pa 1950-talet hade uppmérk-
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sammats att brannbara viggytor, fraimst innertakytor, kunde
medfora att manniskor omkom vid brinder, genom att
brandspridningen skedde si snabbt att de inte hann sitta sig i
sikerhet innan réken och hettan medfort sadana skador att
de dog. I férsta hand gillde det att skydda mot brandsprid-
ning i utrymningsvigarna.

Mot denna bakgrund infordes fr.o.m. BABS 1960 krav pa
att ytskiktet hos byggnadsdelar och beklidnader vid brand
inte fick medverka till hastig 6vertindning och flamspridning
eller kraftig rokutveckling. Med hinsyn till ytmaterialets
benigenhet i detta avseende fanns i SBN 1980 tre klasser;
ytskikt av klass I, IT och IIL. Siffran I betecknar ytskikt som
fran brandskyddssynpunkt uppfyller de hogst stillda kraven.
Ytskikt av klass I och II bidrar inte i sig till 6vertindning.

I korthet innebar kraven pa ytskikt att viggar och tak i
utrymningsvigar skulle uppfylla kraven pé ytskikt klass I i
byggnader som enligt bestimmelserna skulle utforas sa att de
kunde betecknas som brandsikra. Fér andra utrymmen 4dn
utrymningsvigar gillde ytskikt klass I f6r takytor och ytskikt
klass II for vaggytor. Alla byggnader med tre eller flera
vaningar horde dit, liksom vissa byggnader i tvd vaningar —
som exempelvis hotell, skolor, virdanldggningar, industrier
och byggnader med samlingslokaler — om verksamheten
oversteg en viss angiven omfattning. De tvivaningsbyggna-
der som inte uppfyllde kriterierna pé viss omfattning, liksom
vissa bostadshus i tva vaningar, skulle utforas sa att de kunde
betecknas som brandhirdiga byggnader. D4 gillde kraven
enbart takytor i samtliga rum, utom i utrymningsvigar dir
ytskiktskrav gillde dven for viggarna.

For samlingslokaler stilldes hogre krav pa ytskikt dn for
lokaler i allminhet. I brandsikra byggnader gillde ytskikt
Kklass I dven for viggytor. I brandhirdiga byggnader gillde
ytskikt klass I for tak och klass II for viggar.

I samband med att foreskrifterna i SBN 67 togs fram, fast-
stilldes krav pa golvbeldggningen i utrymningsvigar och i
samlingslokaler. Tidigare fanns krav pa golvbelidggningen
endast for utrymningsvigar i brandsikra byggnader. Enligt
denna bestimmelse skulle golvbeldggningen vara av obriann-
bart material. | BABS 1960 fanns for samlingslokaler inga
krav som utfirdats med stod av byggnadsstadgan. Forsta
gangen brandtekniska krav stilldes pé golv i samlingslokal —
SBN 67, avsnitt 74:422 — angavs foljande: ”Golv i samlingssal
utfors av massivt tré eller annat frén brandskyddssynpunkt
minst likvirdigt material.”

Utgangspunkten for att bestimma kravnivan pé golvbe-
ldggningen i en utrymningsvig var att en brand inte snabbt
skulle sprida sig lings golvet. Erfarenhetsmaissigt bidrog golv-
beldggningen sillan till svertindning. Overtdndningsfeno-
menet beskrivs oftast pé f6ljande sitt. Nér de heta forbran-
ningsgaserna i rummets vre del fatt tillrackligt hog tempera-
tur (hogt energiinnehéll), antéinder de inom loppet av ndgra
sekunder genom virmestralning allt brannbart material i
rummet. Golvbeldggningen forutsattes visserligen ocksa bli
antind, men den ansdgs i det skedet inte bidra till brand-
spridning. Daremot fick inte golvbelidggningen vara litt att
antinda genom exempelvis nedfallande brinnande f6remal.
Motsvarande krav stilldes dven pa takpapp pa yttertak.
Genom att med fotocell mita roktatheten kunde man ange
ett matt f6r hur stor rokutvecklingen fick vara vid provning-
en. Forutom vanliga tragolv kunde dven plast- och textilma-
terial uppfylla fordringarna. Det har visat sig att dven lino-

leummattor och korklinoleummattor kan uppfylla kraven for
godkinnande som golvbeldggning i utrymningsvigar. Enligt
SBN 1980, avsnitt 75:42, fick golvet i en samlingslokal utforas
av massivt tré eller med en golvbeldggning godkind (brand-
teknisk klass G) for anvindning i utrymningsvig i brandsi-
ker byggnad.

11.1.7 Utrymningssakerhet

Bestimmelsen om “minst tvd av varandra oberoende utrym-
ningsvigar” gillde innan ndgon av hittills angivna foreskrifter
kommit till. Daremot har inneborden i kravet forindrats
med tiden genom att det stillts mer preciserade och varierade
krav beroende av antal vdningar och typ av verksamhet i
byggnaden. Aven kravet pa fri bredd i drréppningar frén
samlingslokaler 4r av gammalt datum. Breddmdttet 1,2 m
och en sammanlagd fri bredd som var sddan att 1 m motsva-
rade 150 personer har anvints under ldng tid.

Utgangspunkten for utrymning av en byggnad ar att de
som uppehaller sig i den sjdlva skall kunna sétta sig i sakerhet
vid brand.

Nir det giller kravet pa fri bredd i dérréppningen skall
sdrskilt uppmiérksammas att det enligt SBN 1980 i allménhet
godtogs en bredd av minst 0,8 m, utom i samlingslokal, dr
Oppningen skulle vara minst 1,2 m.

Enligt SBN 1980 angavs ett “gdngavstand till utrymnings-
vdg” och i radstext angavs att detta i publika lokaler skulle
understiga 30 m till ndrmaste utrymningsvag. Vid berakning
av avstdndet skulle oldmplig placering av de tvd erforderliga
utrymningsvigarna motverkas genom att man i publika
lokaler dubblerade sammanfallande strackor enligt figur
11.2. Ingick trappa i gangvig till utrymningsvag medrak-
nades denna med fyra ganger nivéskillnaden. Av reglerna
framgick inte tydligt om man dessutom skulle addera hori-
sontella gdngavstind pa vilplan till denna berdknade stricka.
Praxis har dock blivit att inte gora det.

Fran en samlingslokals huvudplan skulle det finnas minst
tva utgdngar for upp till 600 personer och tre utgdngar vid
personantal dirutéver och minst fyra vid mer dn 1000 perso-
ner.

I en lokal f6r 600 personer krivdes sdledes tvd dorrar och
en sammanlagd fri bredd om 4,0 m. For att undvika en o-
jamn fordelning av dorrbredden fanns i SBN 1980 en tilliggs-
regel: ”Det forutsitts hirvid att, sedan en av utrymningsvig-
arna spérrats, terstdende utrymningsvégar totalt har sddan
bredd att 1,0 m svarar mot hogst 300 personer.”

Av ritningarna f6r Makedoniska foreningens lokal framgar
att maximalt gdngavstdnd var 29 m, eftersom utrymningsvi-
gen borjar i dorroppningen till n6dutrymningstrapphuset, se
figur 11.2. Gangavstanden har mitts fran uppehéllsplats intill
vikviggen och till dorr till vardera trapphuset. Avstinden har
mitts pa omse sidor av vikviggen.

Utrymningsvig definierades i SBN 1980 som en “utgédng
direkt till gata eller motsvarande eller en utging till terrass,
gérdsplan e.d. varifrdn gata eller motsvarande Litt kan nés,
dels ett utrymme i byggnad som leder fran brandcell till
sddan utgdng”

I SBN 1980, avsnitt 37:245, angavs att det skulle finnas véig-
ledande markering om de som ir i lokalen kan forvintas ha
mindre god lokalkidnnedom, sdsom i bl.a. samlingslokaler.

FAKTAREDOVISNING 101



Figur

11.2 Lokalen med gangavstand
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Det godtogs att sdidana markeringar endast fanns 6ver dorr
eller invid dorr i utrymningsvig samt vid riktningsindring
eller forgrening eller annars dir risk f6r misstag forelag. I
kapitlet om samlingslokaler (avsnitt 75:324) fanns en f6re-
skrift om att vigledande markeringar skulle finnas ”i 6vrigt i
den omfattning som dr pakallad av att var och en skall fi en
erforderlig 6verblick”

I SBN 1980 foreskrevs (avsnitt 37:244) att utrymnings-
vigar skulle forses med anordningar for "belysning och nod-
belysning pa ett till byggnadens dndamal och utrymningsvi-
gens beskaffenhet anpassat sitt”. I rddstexten till denna fore-
skrift fanns ett sarskilt avsnitt om samlingslokaler (avsnitt
37:2443). Enligt detta skulle det finnas nddbelysning i samtli-
ga utrymningsvigar och dven omedelbart utanfor utgingar
till det fria. Nodbelysningen skulle utféras dels som vigle-
dande markering, dels som kompletterande ledljus som gav
en belysning om tvé lux pd ifrdgavarande golvytor. Nodbe-
lysningen fick stromforsorjas via byggnadens huvudcentral,
sdvida inte sirskilda forhallanden pakallade anslutning till
annan kraftkilla som automatiskt gav avsedd belysning
under minst en halv timme. Ldnga utrymningsvégar, djup
forldggning eller en lokal {61 stor publik utan dagerbelysning
utgjorde exempel pa forhéllanden som pékallade anslutning
till annan kraftkalla.

I SBN 1980 ansags utrymningstrygghet foreligga om det
var tillriackligt néra till en utrymningsvig och denna hade
tillracklig bredd, vilket skulle sikerstilla att man hann ut ur
lokalen i tid. Utrymningstiden bestar av ett antal deltider:
varseblivning, reaktionstid (tid for beslut), gangtid och tid att
passera en 6ppning. Av dessa dr normalt géngtiden den kor-
taste, eftersom man gir med ca 1 m/sek. Numera kan man
berikna vilken tid som stér till forfogande innan kritiska for-
héllanden uppstar, vilket har lett till det nya funktionskravet i
BBR i avsnitt 5:31 ”Byggnaden skall utformas sé att tillfreds-
stillande utrymning kan ske vid brand” och i avsnitt 5:331
”Géngavstdndet inom en brandcell till ndrmaste utrymnings-
vig skall inte vara lingre dn att brandcellen kan utrymmas
innan kritiska férhéllanden uppstir”.

Byggherren kan enligt BBR pavisa utrymningstrygghet pa
tva olika sitt; dels genom berikningar, dels genom en av
Boverket angiven schablonmetod. Genom berikningarna
visas att den sammanlagda tiden f6r varseblivning, inberdknat
reaktionstid, gdngtid som en funktion av gangstrickan samt
passagetid genom en 6ppning ér sé kort att utrymningen kan
genomforas innan kritiska férhallanden uppstar. Hotet fran
branden i form av strdlning fran ett brandgasskikt med hog
temperatur, siktnedsittning samt koncentration av giftiga
gaser skall beriknas och tiden for detta jimforas med den tid
det tar att utrymma. Schablonmetoden motsvarar de tidigare
gillande reglerna for berikning av gdngavstdnd. De storsta
tillitna gdngavstanden for olika lokaler och i utrymningsva-
gar anges i en tabell. Vid anvindande av schablonmetoden fir
man tillgodorikna sig virdet av att ha en automatisk vatten-
sprinkleranliggning, men inga andra former av organisato-
riska eller tekniska dtgirder, sésom utrymningslarm eller
automatiskt brandlarm. Bdda de ovan angivna metoderna for
att dimensionera utrymningsvigens lingd och bredd finns
dtergivna i Boverkets rapport 1994:10 ”Utrymningsdimen-
sionering”. Dir finns ocksa en tabell ver gdngavstind till
utrymningsvig (tabell 5) med de berikningsregler som tidi-
gare funnits i SBN 1980 och NR. I rapporten fran Boverket
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anges i inledningen till kapitel 4 Utrymningsdimensionering:
”Schablonmetoden 4r limplig att anvdnda i normala byggna-
der t.ex. bostads- och kontorshus” och, nagra rader lingre
ner, ”Den andra metoden (avser schablonmetoden) &r grovre
och ger inte samma utrymme fér optimering, men &r i stillet
enklare att anvianda vilket gor att det blir billigare att projek-
tera.”

P& samma sitt som i SBN skall det finnas minst tva utrym-
ningsvigar, varav minst en méste borja pa vaningsplanet.
Utrymning far ske genom annan brandavskild lokal utan att
den behover ha samma verksamhet. Liksom tidigare gller
dock att man inte fir utrymma en samlingslokal via en
annan.

Den fria 6ppningsbredden skall vara minst 0,9 m vid max-
imalt 150 personer eller minst 1,2 m vid fler dn 150 personer.
Dérrbladstjocklek och handtag far inkrikta 0,1 m. Som tidi-
gare anges att 1 m fri bredd motsvarar 150 personer.

Krav pa utrymningslarm i samlingslokaler fanns for férsta
géngen inskrivet i BBR 94 (avsnitt 5:3711). Utrymningslarmet
skulle utlosas automatiskt eller manuellt frén bevakad plats.

11.1.8 Myndigheters tillsyn
Myndigheter (da och nu)

Fram till den 1 juli 1987, d& PBL trddde i kraft, svarade
Statens planverk centralt f6r bestimmelser vid ny- och
ombyggnad av byggnader. Med stod av 1959 drs byggnads-
stadga tog Planverket ocksé fram tillimpningsbestim-
melserna BABS 1967 (SBN 67), SBN 1975 och SBN 1980.
Diérefter har Boverket med stod av bl.a. PBF gett ut Nybygg-
nadsregler (NR) och Boverkets byggregler (BBR) i olika utga-
vor. De senare grundar sig huvudsakligen pd bemyndigande i
BVE Boverket har den allmédnna tillsynen 6ver plan- och
byggvisendet, men provar inte enskilda drenden.

Lansstyrelsen har tillsyn 6ver plan- och byggnadsvisendet
ildnet. Kommunen skall samrdda med ldnsstyrelsen i sam-
band med att 6versiktsplaner, detaljplaner och omradesbe-
stimmelser utarbetas. Nir det giller enskilda byggnader
medverkar ldnsstyrelsen endast vid 6verklagande av bygg-
nadsndmndens beslut eller om det 4r beslutat att linssty-
relsen for ett visst omrdde skall préva kommunens beslut att
limna lov eller fsrhandsbesked.

De kommunala myndigheterna utgérs av de nimnder som
skall fullgéra kommunens uppgifter inom plan- och byggvi-
sendet och i riddningstjinsten. I det foljande kallas de bygg-
nadsndmnd respektive raddningsnamnd.

Byggnadsndmnden provar ansokningar om bygglov, riv-
ningslov och marklov. Fram till den 1 juli 1995 kontrollerade
byggnadsnamnden i storre eller mindre utstrickning att de
planerade atgirderna foljde gillande planer och foreskrifter.

I och med att PBL tradde i kraft fick byggherren ansvaret for
att lagstiftningen med foreskrifter och beslut fsljdes.
Byggnadsndmndens kontroller skulle anpassas till drendets
komplexitet och byggherrens kompetens. Kontrollen skedde
bland annat genom kontroll av ritningar och dokument
m.m. samt genom samrad med 6vriga berérda myndigheter,
organisationer och enskilda. Den 1 juli 1995 tridde dndringar
i PBL och PBF i kraft. Byggherrens fulla ansvar har gjorts tyd-
ligare och byggnadsnamnden har mer fatt rollen av tillsyns-
myndighet. Ndmnden skall fortfarande ge rdd och service

och skall se till att kritiska punkter tas upp i en kontrollplan,
allt for att samhillets krav skall kunna uppfyllas. Teknisk
granskning och uppféljande besiktningar gérs normalt inte
lingre av byggnadsnamnden. Byggherren skall ansvara for att
de erforderliga kontrollerna gors. Till sin hjalp att bedoma
kontrollbehovet skall byggherren i de flesta fall ha en eller
flera kvalitetsansvariga och ibland 4ven brandskyddskon-
sulter. Byggnadsndmnden skall dock i de flesta byggirenden
besluta om en kontrollplan och kan genom besiktningar pa
platsen forvissa sig om att byggherren tar sitt ansvar for kon-
trollen. Sddana besiktningar dr dock mycket sillsynta.

I samband med byggnadsnimndens prévning enligt tidi-
gare lagstiftning gavs som regel riddningstjinsten mojlighet
att yttra sig ver ritningar och tekniska beskrivningar. Oftast
tog byggnadsndmnden in riddningstjidnstens synpunkter
som villkor i bygglovet. Numera bestimmer varje kommun
sjalv om raddningstjansten skall delta i byggsamradet.

11.1.9 Bestammelseri andra lander
Inledning

De byggnadstekniska brandskyddsbestimmelserna 4r inte
internationella, men inom EU grundar de sig pd Bygg-
produktdirektivet, som bl.a. innehéller vissa 6verordnade
huvudsyften. Dessutom arbetar man inom EU for att bygg-
material och andra byggprodukter skall kunna siljas fritt
over granserna. Man forsoker darfér enas om gemensamma
kriterier och provningsmetoder. Arbetet bedrivs langsiktigt
och dr férenat med stora svarigheter.

For att jamfora olika ldnders regler har vissa fragestill-
ningar tagits upp i supplement 3 “Litteraturstudie kring olika
landers lagstiftning vad giller brandskydd och sikerhet i
samlingslokaler”. Hirvid har bestimmelser i Sverige, Dan-
mark, Norge, Australien, Storbritannien, Nya Zeeland och
USA behandlats. De frigestillningar som skulle besvaras var
foljande:
® Personantalets betydelse f6r om en lokal 4r samlingslokal.

Hur tas den dimensionerande persontitheten fram?

Hur stor 4r den minsta accepterade fria dorrbredden frén
samlingslokaler?

Antal utgdngar fran samlingslokaler kopplat till antal per-
soner?

Vilka krav stills pa golvmaterialet?

e Krav pd brand- och utrymningslarm?

Sammanfattning av litteraturstudien
Samlingslokal eller liknande

e I Sverige anges i rddtext att lokaler avsedda for fler 4n 150
personer med mindre god lokalkinnedom skall betraktas
som samlingslokal.

¢ ] Norge finns numera inte en sa tydlig indelning utan man
mdste dimensionera utgdende fran en riskklass.

e ] Danmark skall lokaler eller grupper av lokaler avsedda for
fler an 50 personer behandlas som samlingslokal.

® [ Australien finns inte ndgon tydlig klassificering utan en
byggnadsinspektor avgér om begreppet “assembly hall”
skall tillimpas.
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® [ Storbritannien definieras inte heller samlingslokal utga-
ende frin personantal eller area utan enbart med utgangs-
punkt i anvindningen.

® ] Nya Zeeland behandlas t.ex. danslokaler avsedda for fler
an 100 personer sérskilt.

® [ USA dr gransen 50 personer.

Sammantaget saknar flera av de studerade linderna sa klara
definitioner som Sverige och inget land hénvisar till golvarea.
Det gar alltsa att skriva regler som dr mindre detaljerade 4n i
Sverige.

Hur bestidms dimensionerande personantal?

® | Sverige anges olika persontithet (p/m? = personer per
kvadratmeter) for olika verksambhet, t ex 0,5 p/m? i varuhus
och 2,5 p/m? om det dr bade sittande och stdende i en lokal.

® ] Norge finns i en vigledning till bestimmelserna person-
tatheten 1,7 p/m? angiven for samlingslokaler utan fasta
sittplatser.

® | Danmark anvinds persontitheten 2 p/m? som dimensio-
nerande virde och i Australien for t. ex. dansgolv och barer
2 p/m?

o | Storbritannien anvinds for bl.a. dansgolv virdet 2 p/m?2.

® | Nya Zeeland anvinds varierande persontithet. For dans-
golv giller 1,7 p/m>.

® ] USA anvinds for danslokaler 1,5 p/m2.

Sammanfattningsvis rdder hir ndgorlunda samstimmighet
om att 2 p/m? dr ett rimligt antagande.

Hur stor ir den minsta accepterade fria dorrbredden?

® | Sverige méste det finnas minst tvd utgdngar upp till 600
personer och direfter tre eller flera beroende pa personan-
talet. Den fria dorroppningsbredden skall vara minst 1,2 m
och sammanlagt skall de fria dérroppningsbredderna vara
sddana att 1 m motsvarar 150 personer.

® ] Norge anges att det alltid skall finnas minst tvd utgangar
och utover dessa ytterligare en per 300 personer. Klassas en
byggnad i riskklass 5 skall minsta fria bredden vara 1,2 m.

® | Danmark skall det finnas minst tvé av varandra obero-
ende utgédngar. Vid farre dn 150 personer godtas fria dorr-
Oppningsbredden 0,85 m och vid fler personer 1,0 m.
Sammanlagt skall det finnas 1m/100 personer.

® | Australien skall fria dérroppningsbredden vara minst
1,0 m och sammantaget giller att det for lokaler med
101-200 personer skall finnas 1 m fri bredd plus 250 mm
/25 personer overskridande 100 personer. Vid fler an 200
personer skall de totala fria dorroppningsbredderna vara
2 m plus 500 mm/75 personer.

® | Storbritannien skall det finnas minst tvd utgdngar om
personantalet 6verskrider 50 och minst tre om det ver-
skrider 150. Det saknas regler om minsta fri bredd men
sammanlagt skall det vid t.ex. 170 personer finnas
1100 mm dorrbladsbredd om en av utgdngarna blockerats.

® [ Nya Zeeland beror antalet utrymningsvigar av personan-
talet. Vid fler 4n 500 personer behovs tre utgdngar. Minsta
fria bredd vid 150 personer dr 1 250 mm.

® [ USA liknar regeln om antalet utgdngar den i Nya Zeeland.
Minsta bredd i dorréppning dr 0,81 m.

Sammanfattningsvis ir skillnaderna stora mellan lindernas
metoder for att bestimma utrymningskapacitet.

Krav pd golvmaterial

e ] Sverige och Norge stills inga sdrskilda krav utan det anges
generellt for alla material att de inte far ge oacceptabelt
bidrag till brandutveckling. Tragolv och linoleumgolv har
alltid godtagits.

e ] Danmark giller klass G, vilket innebir att de nyss namn-
da materialen godtas.

® ] Australien far inte flamspridning och rokproduktion
overstiga vissa virden. ”Oversittning” saknas till nordiska
provningsmetoder.

e | Storbritannien stélls inga krav.
® ] Nya Zeeland stills inga krav.
e ] USA stills inga krav.

Krav pd brand- och utrymningslarm

® [ Sverige finns det sedan ar 1995 f6r samlingslokaler i nya
byggnader krav pd utrymningslarm som antingen aktive-
ras automatiskt eller frain bemannad plats.

® ] Norge anges att vid riskklass 5 och 6, dit en danslokal
raknas, skall det finnas automatiskt brand- och utrym-
ningslarm.

e ] Danmark stills inga krav.

e ] Australien stills krav pa brand- och utrymningslarm om
golvarean overstiger 1 000 m?.

e ] Storbritannien rekommenderas utrymningslarm.
® | Nya Zeeland stills i de flesta fall krav pa utrymningslarm.

® ] USA stills krav pd utrymningslarm om personantalet
overskrider 300 personer.

11.2 Brandskyddsprojektering

11.2.1 Allmant

Nir bygglov soktes for lokaler anvindes tidigare néstan alltid
schabloner, som dterfanns i brandskyddsreglerna, for att av-
gOra om utrymningstryggheten var tillfredsstdllande.

Diremot hade man redan da tillracklig kunskap for att
dimensionera till exempel barverk pa ett funktionsbaserat
satt.

I samband med 6kad kunskap boérjade man dock under
1980-talet att anvinda enkla berakningsmetoder for att veri-
fiera utrymningstryggheten i till exempel 6verglasade gérdar.
Detta gjordes trots att det inte egentligen var tillatet enligt da
gdllande regler.

I och med BBR:s ikrafttraidande blev det tydligare att
brandskyddsprojektering kan goras funktionsbaserad. Detta
innebir kortfattat att man i BBR anger syftet med en regel
och sedan visar brandskyddsprojektoren hur det malet kan
uppnds, ofta med hjilp av olika berdkningsmodeller. Ibland
leder denna typ av dimensionering till ligre kostnader for
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brandskydd men lika ofta, till exempel vid danslokaler, till
hogre kostnader.

Eftersom osikerhet ofta rdder om vissa ingangsdata,
sdsom kriterium for fonsterkollaps, brandutveckling samt
upptickts- och reaktionstid vid utrymning, méste kianslig-
hetsanalyser goras. Detta ér ett krav i BBR vid berdknings-
missig verifiering av utrymningstryggheten. Resultat av ut-
rymningssimulering jimférs med modellering av brandfor-
loppet, varvid olika kriterier for trygg utrymning anvands.

Trots att berakningsmissig dimensionering normalt leder
till arkitektoniska fordelar projekteras alltjimt oftast brand-
skyddsatgirder med hjilp av schablonmetoder. Detta dr ock-
sé tillatet enligt BBR. I det fallet ser man helt enkelt till att
man uppfyller de krav pé gdngavstdnd, dérrbredder och
andra skyddsatgirder som redovisats i avsnitt 11.1.

11.2.2 Funktionsbaserad projektering

Med hjalp av berdkningar kan man grovt avgora hur lang tid
det tar att utrymma en lokal eller en grupp av sammanhing-
ande rum. Det finns handridkningsmetoder och mer sofistike-
rade datasimuleringsprogram. Vid berdakningar kan man ta
hinsyn till om en eller flera utrymningsvigar ar utslagna av
branden eller pd annat sitt inte 4r anviandbara.

I supplement 4 har simuleringar gjorts for ett antal olika
forutsattningar vad giller antal dorrar, 6ppningsbredder och
personantal.

Brandforloppet kan, som vid utrymningssimulering,
simuleras pa mer eller mindre sofistikerade sitt. I aktuell
lokal med relativt enkel geometri anvinds férmodligen i all-
miénhet en tvazonsmodell vid projektering. I den ”enkla”
modellen forutsitter man, forenklat, att det i varje rum finns
ett ovre varmt rokskikt och ett undre rokfritt skikt med om-
givningstemperatur. Man kan ocksa ta hansyn till nir fonster
gar sonder och till olika brandforlopp. Vad giller det senare
forsoker man normalt inte f6lja en brandutveckling dér bran-
den sprids fran foremal till foremal, utan man viljer nagot
representativt forlopp som anses lampligt f6r de lokaler dér
berdkning gors. Sidana typforlopp har bl.a. publicerats av
NFPA (National Fire Protection Association).

Vid mer nyanserad berakning, med sa kallade faltmodel-
ler, antar man inte att det uppstar tvd homogena skikt utan
man delar i stillet in rummen i ett stort antal, upp till
500 000, kontrollvolymer. I avsnitt 4.3 redovisas sidana be-
rikningar. Brandskyddsprojektoren jamfor hirefter erforder-
liga tider for utrymning med tillgéinglig tid. Det maste po-
angteras att berakningar inte ger exakta resultat utan tenden-
ser som maste utvirderas. Detta giller sévil vid forenklad
som komplicerad projektering.

11.2.3 Schablonprojektering

Makedoniska foreningens lokaler skulle enligt BBR och ocksé
enligt de regler som gillde nir bygglov soktes — mot bakgrund
av tillganglig fri dorrbredd — fa rymma hogst 150 personer.
Hade de fria dorroppningsbredderna varit 1,2 meter vardera
hade det fatt finnas 360 personer i lokalerna.

11.3 Brandsyn

11.3.1 Syfte

Med brandsyn menas den kontroll av skyddet mot brand som
utfors av de kommunala riddningstjinsterna med stod av
riddningstjinstlagstiftningen. Brandsyneverksamheten avser
att tillgodose samhillets minimikrav pa brandskydd och tji-
nar dirmed dven den enskildes intressen. Ett av huvudsyftena
med brandsyneforfarandet dr att se till att det finns funge-
rande utrymningsvigar for dem som uppehéller sig i loka-
lerna. I brandskyddet kan dérfor ingd anvisningar om utrym-
ningsvigars utformning, installation av utrymnings- och
brandlarm, anskaffning av slickutrustning m.m., men éven
krav p& utbildning av personal och pé foretags organisation.
Skyldigheten att uppritthalla ett visst brandskydd 4r begrin-
sad till vad som i det enskilda fallet kan anses skaligt.

I detta avsnitt redovisas de allminna reglerna for brand-
syn. Vidare redogérs f6r hur den utfors. Brandsynen omfattar
dock inte alla enskildheter utan brandsyneforrittaren gor
sjilv en bedomning av hur omfattande kontrollen behover
goras. Sdrskild uppmirksamhet brukar dock dgnas &t utrym-
ningsvigarnas utformning och utrustning samt at slickut-
rustningen i sidana anlidggningar dir detta dr av avgorande
betydelse med tanke pé bl.a. personsikerheten.

Réddningsverket gjorde i mitten pa 1990-talet en sirskild
utredning om problematiken kring brandsyn. Resultatet frdn
utredningen presenterades i en publikation Metodutveckling
— Brandsyn, FOU rapport P21-139/96. Syftet med utredning-
en var framst att gora en analys av mojligheterna att utveckla
nya metoder for brandsyn. Fran denna utredning har SHK
himtat en del material om den nya metodiken f6r brandsy-
nearbetet. Riddningsverket har dock inte fattat ndgra beslut
om ndgot nytt forfarande eller gett ndgra riktlinjer i form av
allminna rdd for tillimpningen av de vunna rénen.

11.3.2 Regelverket for brandsyn

Raddningstjanstlagens 15 och 16 §$ utgér grunden fér
brandsynen. Enligt 41 § samma lag dr vidare dgare eller inne-
havare av byggnader eller anldggningar skyldig att i skalig
omfattning halla utrustning for slickning av brand och for
livraddning vid brand samt att i 6vrigt vidta de dtgarder som
behovs for att forebygga brand och f6r att hindra eller be-
grinsa skador till f6ljd av brand. Agaren eller innehavaren
skall saledes sjalv ta initiativ till att vidta dessa atgirder utan
ingripande eller uppmaning fran en myndighet.

Regeringen kan med stod av 42 § raddningstjanstlagen
foreskriva att material far anvandas i16s inredning i byggna-
der eller andra anldggningar endast efter godkidnnande (typ-
godkinnande). Om sddana foreskrifter har meddelats, skall
den som svarar for verksamheten i byggnaden eller anldgg-
ningen kunna visa att den l6sa inredningen bestar av typgod-
kant material. De foreskrifter som tidigare fannsi77 § radd-
ningstjanstforordningen rérande typgodkiannande gillde
t.o.m. den 31 december 1995. Idag finns inte nagra regler om
vilken myndighet som skall svara for typgodkannandet eller
hur detta skall ga till. Brandsyneférrittaren kan dock med
stod av 41 § raddningstjanstlagen stilla krav dven pa 1os
inredning.
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I riddningstjanstforordningen finns ett avsnitt om fore-
byggande atgirder mot brand. Brandsynen behandlas i detta
avsnitt under 16-21 §§. Av dessa bestimmelser framgar att
regelbunden brandsyn skall forrittas vid vissa anldggningar
och i byggnader och lokaler med viss angiven verksamhet,
bl.a. alla typer av samlingslokaler som &r avsedda for fler 4n
50 personer. Samlingslokaler anvinds i riddningstjanstfor-
ordningen i en annan betydelse dn i byggreglerna, se avsnitt
11.1.5. Dessutom har kommunen ritt att utéka verksamhe-
ten till att omfatta samlingslokaler for fler 4n 30 personer.
Den kommunala nimnden {6r raiddningstjinst, i fortsitt-
ningen kallad riddningsndmnden, skall fora en forteckning
over de byggnader och anlidggningar i kommunen dér brand-
syn skall forrittas. For varje byggnad skall antecknas hur ofta
brandsyn skall ske, vilka brandsyner som har genomforts och
de foreligganden och fé6rbud som har meddelats. Nimnden
och andra myndigheter som utévar tillsyn enligt lagen kan
dessutom besluta om brandsyn i andra fall, sdsom t.ex. nir
verksamhet pagar.

I samband med brandsyn stills normalt inte hogre krav dn
de som gillde vid tidpunkten for bygglov eller da tillstind
eller motsvarande beviljades, om det inte foreligger sirskilda
skil i form av ny kunskap eller teknik f6r att 6ka personsiker-
heten eller om erfarenheter visar att visst utférande eller tek-
nik innebir sirskilda risker.

Enligt rdiddningstjinstlagen dr Riddningsverket central
tillsynsmyndighet och skall enligt riddningstjinstfoérord-
ningen utfirda féreskrifter om hur ofta brandsyn skall for-
rittas. Kommunen fir meddela foreskrifter om kortare
brandsynefrister.

Inom ldnet utovar linsstyrelsen tillsyn av att kommunerna
uppfyller sina skyldigheter enligt riddningstjanstlagstiftning-
en.

Om det vid brandsyn visar sig att det foreligger brister,
skall brandsyneforrittaren i f6rsta hand informera om vad
bristen kan leda till och uppmana dgaren eller innehavaren
att vidta atgirder for att ritta till bristen. Kontrollen kan leda
till att brandsyneforrittaren utfirdar ett brandsyneforelig-
gande. Detta skall innehélla entydiga och klara besked om
vilka dtgirder som skall vidtas eller om vari en brist bestér
samt om inom vilken tid atgirder skall ha vidtagits. Om
bristerna fortfarande inte rittas till, kan brandsynef6rritta-
ren anmila drendet till riddningsndmnden som vid vite kan
krdva att atgirder vidtas.

Ansvaret for att brandsyn utférs enligt riddningstjanst-
lagen dvilar kommunen. Det ér alltsd den kommunala nimn-
den som rent formellt utgér myndigheten, men den skall
enligt lagstiftningen férordna sirskilda brandsyneforrittare,
vilka skall uppfylla i riddningstjanstférordningen foreskriv-
na kompetenskrav. Namnden skall tillse att lagens krav upp-
fylls. Den kan delegera till brandsyneférrittarna ritten att ge
foreligganden, utom nir foreldggandet eller ett forbud ér for-
enat med vite eller nir en dtgird skall vidtas pd den forsumli-
ges bekostnad. Den som inte dr ndjd med en brandsynefor-
rittares beslut kan 6verklaga detta; i forsta hand hos linssty-
relsen.

11.3.3 Brandsynens utfoérande
Traditionell brandsyn

Tidigare utfordes brandsynen nistan undantagslost som
inspektionsronder pd objekten. Detta tillvigagangssitt dr
fortfarande vanligt 4ven om brandsyneforrittarna numera
trycker mera pé dgarens eller innehavarens ansvar. Dessa
inspektionsronder utfors med olika tidsintervall for olika
typer av objekt. Brandsyneforrittaren kontrollerar skyddet
mot brand genom att undersoka nedanstiende forhéllanden.

® Faran for brands uppkomst.

® Mojligheterna for dem som vistas i lokalerna att sitta sig i
sdkerhet vid brand.

® Beredskap och utrustning for att vid brand kunna radda liv
och vidta slickatgirder.

e Sannolikheten for brandspridning och vilka hot den kan
medfora.

e Forekomsten i byggnaden eller vid anldggningen av sddant
som kan utgora ett sarskilt hot vid brand, t.ex. forrad av
brandfarliga eller explosiva varor, kemiska &mnen som vid
brand kan framkalla sarskild fara eller gasbehéllare eller
andra storre tryckkirl som genom varmepaverkan kan
sprangas.

® Riddningstjanstens mojligheter att genomfora livraddning
och sldckning vid brand.

Hirutover gors en bedomning av om verksamheten forandr-
ats sedan foregdende brandsyn pé ett sadant sitt att ytterli-
gare krav bor stillas pd dgaren eller innehavaren. I vissa fall
kan en forindring av verksamheten medfora krav pa en bygg-
lovsprovning. Det dligger i sd fall brandsyneforrittaren att
patala behovet av detta fo6r dgaren eller innehavaren och att
underritta byggnadsnimnden.

I praktiken tillgdr brandsyn enligt traditionell rutin p4 sa
sdtt att brandsyneforrattaren forbereder forrattningen gen-
om att gé igenom handlingar om objektet, t.ex. bygglovs-
handlingar, anteckningar och protokoll frén tidigare brand-
syner. Darefter tar han kontakt med en representant for
brandsyneobjektet och avtalar om tid for brandsynen. Vid
genomforande av denna patalar brandsyneforrittaren de fel
och brister som uppticks vid inspektionsronden. Manga
anger ddrutover sddant som har negativ inverkan pa skyddet
mot brand, men som inte dr av den arten att det kan bli fore-
mdl for foreldggande eller erinran.

Agaren eller innehavaren delges resultatet av brandsynen i
form av ett enkelt protokoll dar patriffade fel och brister tas
upp. Samtidigt kan rekommendationer limnas om lampliga
atgdrder for att 6ka skyddet mot och vid brand. Vissa forrit-
tare fyller i en fortryckt blankett och anger dar, ibland utan
niarmare preciseringar, iakttagna fel och brister och forslag till
atgirder for att undanroja dessa. Idag anvinder de flesta kom-
munala raiddningstjanster datorstod i brandsynen. Uppgifter
om de olika objekten kan dérfor snabbt himtas av forrittaren
och firdigbearbetade protokoll kan litt tas fram. Hirigenom
kan man bédde forenkla hanteringen av protokollen och litt-
are overvaka verksamheten.

I en sidrskild kolumn pé den firdigtryckta blanketten anges
den senaste tidpunkten for genomforandet. Givetvis anges ett
datum dven av dem som inte anvinder blanketten. Négon tid
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direfter skall efterbesiktning forrittas for kontroll av om at-
girderna genomforts. I de fall dir de flesta atgirderna blivit
genomforda och dgaren eller innehavaren kan ange godtag-
bara skl till att ndgon atgird inte blivit genomford, forlings
oftast tiden och en ny tidpunkt faststilles.

I andra fall, t.ex. vid upprepade férhalningar med genom-
forandet av atgirderna, kan brandsyneforrittaren i stillet ge
ett foreldggande, dir de brister som méste dtgirdas anges.
Om inte heller detta leder till resultat, skall 4rendet anmélas
till riddningsndamnden. Ndamnden kan d4 utfirda ett fore-
liggande forenat med vite om dtgirden inte genomfors inom
av brandsyneforrittaren bestimd tid. Av statistik fran
Réddningsverket for &r 1998 framgér att antalet objekt for
vilka beslut om forelidgganden eller forbud gavs var 800, vil-
ket motsvarar 2,6 procent av antalet genomférda brandsyner.
I'sju fall hade under &r 1998 foreliggandena forenats med
vite.

De av brandsyneforrittarna foreslagna dtgirderna ér oftast
resultatet av en avvigning mellan en ideal lokal for den aktu-
ella verksamheten och den befintliga lokalens férutsittning-
ar. Det giller att tillse att lagens minimikrav dr uppfyllda,
men samtidigt méste de krav som riktas mot dgaren eller
innehavaren vara skiliga. Kostnaden for dtgidrden maste std i
rimlig proportion till syftet med atgérden. Detta innebér
exempelvis att det for att trygga personsikerheten kan stillas
lingtgdende krav, medan exempelvis kostnaderna for atgir-
der for att hindra brandspridning till narliggande lokal far
vigas mot den skadetkning en sddan brandspridning skulle
medféra. Under forutsittning att det endast giller materiella
virden, kan kostnaden vid en skada vigas direkt mot kostna-
den for dtgirden.

Erfarenheterna frin detta sitt att bedriva brandsyn kan
allmint sigas vara mindre goda. I de allra flesta fall blir vis-
serligen foreslagna dtgirder snabbt genomférda eller annat
vidtas som ger motsvarande skydd. Manga ganger inriktar
dock forrittaren sitt intresse pa att kontrollera tekniska
anordningar av olika slag, sésom elutrustning, eldstdder,
andra typer av uppviarmningsanordningar, antalet brand-
slackare och deras placering, brandavskiljande dérrars funk-
tion m.m. Detta beror delvis pa ett arv frdn den gamla brand-
lagstiftningen, ddr mojligheterna att pafordra sédant som
utbildning och liknande var mer begransade. Det finns exem-
pel pa att man inte uppfattat brister i helhetsbilden.

Enligt riddningstjinstlagen dr det dock dgaren eller inne-
havaren av en byggnad eller annan anlidggning som skall se
till att skyddet mot brand ér effektivt och andamalsenligt
ordnat. Den traditionella metoden f6r brandsyn har visat sig
otillfredsstillande, eftersom den litt invaggar dgaren eller
innehavaren i tron att byggnaden eller anlidggningen uppfyl-
ler kraven p4 ett gott skydd mot brand s linge som man bara
rdttar till anmérkningarna vid brandsynen._

Brandsyn enligt ny metodik

Till skillnad frdn den gamla metodiken gar den nya ut pa att
klargora for dgaren eller innehavaren behovet av ett gott
skydd mot och vid brand. Skyddsutrustningen méste dessut-
om vara foremal for tillsyn och underhéll. Men denna nya
metodik stiller ocksa krav p& mottagaren av budskapet, att
han vill och kan engagera sig i fragan.

Under senare dr har brandsynef6rrittarna i ndgra kom-
muner borjat arbeta med en helhetsbild av riskproblemati-
ken. Detta innebdr att brandsyneforrittaren utan att forst ha
gatt brandsyn begir att fa triffa ndgon i ledande position pa
brandsyneobjektet. Brandsyneforrittaren ppnar en dialog
om sannolikheten for en brand och omfattningen och arten
av skador som kan uppstd vid en sddan i olika delar av an-
liggningen eller byggnaden. Det kan réra fragor om intern-
kontroll, risker inom organisationen, utbildning av personal,
systemkontroll och liknande. Det finns en strdvan hos dem
som ansvarar for brandsyneverksamheten att mer och mer
utforma arbetet efter denna senare modell.

Réiddningsverket har med utgangspunkt i den tidigare
omtalade utredningen pdborjat ett arbete med metodutveck-
ling av brandsynen. Avsikten dr att forrittarna skall skapa sig
en helhetssyn pa objektet. Bl.a. har anordnats sirskilda semi-
narier med erfarna brandsyneforrittare som fétt tillfille att ta
del av denna nya metodik.

Av vikt i detta ssmmanhang dr att det enligt riddnings-
tjanstlagen aligger dgaren eller innehavaren att se till att det
finns erforderlig slickutrustning och anordningar for liv-
riddning vid brand samt att personalen 4r utbildad och vet
vad den skall géra om en brand uppstér. Brandsyneforritt-
arna skall sdledes klargora for dgaren eller innehavaren den-
nes skyldigheter. Vid en rundvandring inom objektet skall
brandsyneforrittaren genom sin utbildning och erfarenhet
kunna kommentera gjorda iakttagelser, men se till att repre-
sentanten for dgaren eller innehavaren inte uppfattar det som
en inspektionsrond, dir alla fel och brister — stora som sma —
uppmarksammats. I stillet skall han uppmuntra denne att
sjilv gora eller 1ata anstillda gora liknande ronder. Detta for-
utsitter givetvis att personalen fir limplig utbildning for att
klara detta. Tanken bakom det hela ér att d4garen eller inneha-
varen sjilv skall bli medveten om vilka krav som maste vara
uppfyllda for att man skall f3 ett betryggande skydd mot och
vid brand. Genom att han pa eget initiativ stindigt kontrolle-
rar att skyddet mot brand ir tillfredsstillande blir brandsy-
nen en tillsyn av att organisationens egenkontroll 4r tillrick-
lig. I byggnader med olika lokalinnehavare och olika verk-
samheter, s.k. industrihotell, maste det i sddana fall aligga
fastighetsforvaltaren att svara for kontrollen av de gemen-
samma utrymmena och byggnaden i dess helhet, medan de
olika lokalinnehavarna fér svara for sédan kontroll som ar
forknippad med just den verksamhet som bedrivs i respektive
lokal.

Brandsyn under tid ndr verksamhet &ger rum

Efter en uppmirksammad brand i en restaurang ar 1977 i
Stockholm skrev den myndighet som var central tillsynsmyn-
dighet enligt da gillande brandlagstiftning, Statens brand-
ndmnd, en cirkulédrskrivelse till samtliga ldnsstyrelser dér
man patalade att brandsyn foretradesvis borde goras under
den tid nir verksamhet pégick. Lansstyrelserna uppmanade i
sin tur brandcheferna i kommunerna att beakta vad Statens
brandnamnd anfort. Mot bakgrund harav genomfordes
under en period ett stort antal brandsyner pa kvillstid i sam-
lingslokaler av olika slag. Erfarenheten av denna typ av
brandsyn blev att dorrar i nddutrymningsvigar alltfor ofta
var lasta. Att enbart krava en upplésning ansédgs inte till-
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fredsstillande. I en del fall &lades dgaren att anordna elektrisk
kontroll kopplad till ndgon f6r verksamheten betydelsefull
funktion. Den elektriska kontrollen kunde exempelvis for-
regla huvudbelysningen i lokalen, si att den inte kunde tin-
das med mindre dn att samtliga dorrar i utrymningsvigarna
var uppldsta. Forutom lasta utrymningsvigar patriffades
dven pd manga stillen bord, stolar eller annan inredning som
hade placerats framfor dorrar i nédutrymningsvigar pé sa-
dant sdtt att de blockerades.

Den ovintade brandsynen under pagéende verksamhet i
en samlingslokal fyller i forsta hand den funktionen att den
avslojar om de avsedda personsikerhetskraven verkligen ar
uppfyllda. Om férhéllandena dr alarmerande och inte ome-
delbart kan rittas till, kan polisen avbryta tillstillningen och
utrymma lokalen. Detta forutsitter dock att polisen eller
riddningstjidnsten kidnner till att en offentlig tillstéllning
pagar.

Aven i dagens allménna rdd om brandsynefrister frén
Riddningsverket pétalas att det kan finnas skil att foreta
annan brandsyn i samband med publika arrangemang och
med fordel dd verksamheten pégar.

Forbud mot att anvdnda lokal for visst &ndamal

Om det vid exempelvis brandsyn visar sig att det finns fran
personsikerhetssynpunkt mycket allvarliga brister i en sam-
lingslokal som uppforts enligt dldre regler, kan brandmyn-
digheten krava langtgéende atgirder, aven om detta undan-
tagsvis innebdr ombyggnad. Detta kan ocksd vara fallet vid en
ny lokal om byggherren forbisett négot fran brandskyddssyn-
punkt vasentligt i ssmband med byggnadens projektering
eller uppférande.

Som en yttersta dtgird kan brandsyneforrattaren utfirda
ett forbud mot att bedriva viss verksamhet i en lokal. Det 4r
mojligt att forklara att en lokal med hénsyn till befintliga
utrymningsvégar inte fr anvindas som samlingslokal. Nar
ett sédant anvindningsforbud tillstalls en dgare eller inneha-
vare meddelas alltid kommunens byggnadsniamnd om beslu-
tet. I ndgra uppmiarksammade fall har liknande anvindnings-
forbud lett till att exempelvis hotell har tvingats stdnga.

For att dgaren eller innehavaren skall fa anvindningsfor-
budet for lokalen upphiavt, méste han vidta av myndigheten
foreskrivna atgirder. I vissa fall méste han foreta dndringar i
byggnaden, vilket kan innebira att han méste soka bygglov
for att exempelvis anordna ytterligare utrymningsvagar, sa att
grundkraven i gillande byggnadsbestimmelser uppfylls.
Forst sedan lokalen eller nédvindig utrustning iordning-
stillts eller lokalen eller byggnaden varit foremal for ombygg-
nad och godkints vid besiktning, kan den fa anvandas for
avsett andamal.

Réaddningsverket sammanstiller numera arligen en sta-
tistik 6ver bl.a. utforda brandsyner. Ar 1998 fanns det enligt
denna 85 384 brandsyneobjekt. For 2 303 objekt hade kom-
munerna meddelat foreskrifter om kortare frister an dem
som foljde av foreskrifterna fran Rdddningsverket. Enligt pla-
nerna skulle 36 299 brandsyner genomf6ras. Faktiskt utfor-
des 30 629, vilket innebir att 84 procent av de planerade
brandsynerna genomfordes. Det skall pdpekas att den stora
skillnaden mellan antalet brandsyneobjekt och antalet
brandsyner i forsta hand beror pé att det for manga av objek-
ten gdller en frist pa tva eller fyra dr.

Andelen foreligganden och forbud varierar starkt mellan
ldnen och inom ldnen. Vid jamf6relse pA kommunnivé kon-
staterade Rdddningsverket att 5 procent av kommunerna sva-
rar for 75 procent av det totala antalet foreligganden och for-
bud.
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12 Ungdomars kunskaper

12.1 Kunskaper om brander och

utrymning

I samband med de djupintervjuer som genomférdes av SHK
med tretton ungdomar som varit med vid branden stilldes
ocksé fragor om deras kunskaper om brandskydd, om delta-
gande vid brandévning och om eventuella egna erfarenheter
av brand. Alla de intervjuade ungdomarna hade varit med
om brand- och utrymningsévningar i skolan. En del ungdo-
mar berittade att brandmén varit pd deras skola for att infor-
mera om brandskyddsétgirder. Tvd hade sett pd TV vad man
skall géra om det borjar brinna. Fyra har sagt att de fore den
aktuella branden kinde till vad man skall gora vid en brand,
exempelvis att man skall vistas nira golvet och att man kan
slicka pa olika sitt. Fyra ungdomar hade sjilva varit med om
mindre briander, exempelvis ien papperskorg eller pd kemi-
lektion i skolan.

Flera av ungdomarna har berittat att det var svart att fore-
stilla sig att ndgot mycket farligt sésom en brand skulle
kunna hinda nir man var pé fest och hade roligt.

I samband med fragor frain SHK om hur man kan undvika
sddana hir olyckor i framtiden betonade ungdomarna att det
for det forsta dr viktigt att ta varningar pd allvar. P4 den hir
festen skulle man — enligt de intervjuade ungdomarna — ha
stingt av musiken, tint ljuset och talat om i hogtalarna hogt
och tydligt att det var farligt och att alla borde ta den bista
mojliga vigen ut. Ungdomarna framholl ocksé att det &r vik-
tigt att man dr 4rlig och siger att det brinner och att alla skall
ut, inte att man skall ta det lugnt. Det spelar ingen roll om det
ar en stor eller liten brand. Ett annat férslag som framfordes
var att halla bittre ordning och exempelvis ha viktare eller att
vuxna skall g& runt och halla ordning. Ytterligare ett forslag
var att lokaler skall vara utformade med ett béttre brand-
skydd och att fonster skall vara placerade sé att man litt kan
komma ut genom dem.

Undersokningar som genomf6rts av Lunds Universitet
inom ramen for forskningsprojekt om barn och brinder
visar ocksd att ungdomar i huvudsak fatt information om
brand genom besok av raiddningstjansten och genomférande
av utrymningsévningar i skolan och genom att se pa TV.
Vidare visar dessa undersékningar att hogstadieungdomar
inte anser sig ha fitt ndgon systematisk information om
brand och brandskyddsfrégor.

12.2 Information och utbildning i
brandskyddsfragor
12.2.1 Inledning

Vid ett besok pa Statens riddningsverk i augusti 2000 fick
SHK information om det informations- och utbildnings-
material till barn och ungdomar som Raddningsverket till-
handahaller liksom om de dtgirder som man vidtar for att
sprida materialet. SHK har inte genomfort ndgon detaljerad
granskning av innehdllet i materialet. Aven Riaddningsverkets

handlingsprogram for informations- och utbildningsaktivi-
teter fran ar 1997 samt de aktiviteter som beskrivs i aktuella
budgetunderlag har ingatt i SHK:s underlag.

Vidare har SHK tagit del av Skolverkets utredning om bl.a.
skolornas satsningar pa brandforebyggande dtgiarder (dnr
99:1508).

I laroplanerna finns inga specifika krav pa genomforande
av utbildning om brandskydd och brandférebyggande atgir-
der. I Skolverkets utredning beskrivs att det i kursplanerna
for amnet Idrott och hilsa i grundskolan anges att ett av upp-
ndendemalen for eleverna i rskurs 5 4r att de skall kunna
simma och hantera nodsituationer vid vatten samt veta nagot
om skaderisker och hur skador kan forebyggas. For arskurs 9
anges att ett strivansmal 4r att eleverna utvecklar kunskaper
om handlande i néd- och katastrofsituationer.

12.2.2 Statens raddningsverk

Statens raddningsverks uppdrag ér att samordna samhillets
olycks- och skadeforebyggande arbete inom raddningstjanst-
omrddet, bedriva forsknings- och utvecklingsverksamhet,
bevaka riskutvecklingen samt verka for att atgarder vidtas
som skyddar befolkningen och forebygger olyckor.

Verket har utarbetat ett handlingsprogram med syfte att
forbittra den enskildes forméga att agera ritt vid olyckor,
katastrofer och stérningar i viktiga infrastruktursystem.
Malet dr att alla médnniskor i Sverige skall ges mojlighet att
tilligna sig kunskaper och firdigheter om bl.a. brandskydd,
dverlevnad och sikerhet. Enligt handlingsprogrammet bor de
grundlidggande kunskaperna och firdigheterna i forsta hand
ges i skolan och under fritidsaktiviteter for barn och ungdo-
mar. Komplettering och repetition av kunskaper och firdig-
heter bor sedan ske i vuxen dlder. Inom ramen for handlings-
programmet genomfors det heltickande skolprogrammet
och omfattande stod ges till frivilligorganisationerna. Hand-
lingsprogrammet har ocksa inneburit att man under tre ar
haft en kampanj om risker i vardagen. Ar 1998 inriktades
kampanjen pa forskoleverksamhet, &r 1999 mot dldre och ar
2000 pa risksituationer i barnens vardag med inriktning pa
femteklassare.

Ekonomiska resurser for sjilvskyddsutbildning férmedlas
frdn Raddningsverket via Svenska brandforsvarsforeningen
till bl.a. den kommunala riddningstjansten. Rdddnings-
tjanstens medverkan i skolorna finansieras delvis av ovan
angivna medel men dven av kommunerna sjilva. Rdddnings-
verket tillhandahaller kostnadsfritt utbildningsmaterial for
forskola, grundskola och gymnasieskola. En del av materialet
tas fram i samarbete med Svenska brandférsvarsféreningen.
Det finns ocksd material med sirskild inriktning pa fritidsak-
tiviteter som tagits fram av Rdddningsverket i samverkan
med ungdomsorganisationer, t.ex. scoutrérelsen.

Utbildningsmaterialet behandlar brands uppkomst, hur
man forebygger briander och vad man skall gora om det bor-
jar brinna. Andra olycksrisker tas ocksa upp liksom fragor
om hur man kan forebygga, lindra och minska skador. For
forskolebarnen finns en malarbok med kompletterande cd-
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romskiva. Ungefar 300 000 exemplar av fdrskolematerialet
distribueras varje ar.

Klassuppsittningar med elevdel och lirarhandledning
finns f6r arskurserna 1-3, 4—6 och 7-9. Inriktningen pé
materialet f6r rskurs 1-3 4r i huvudsak pd brand medan
materialet for arskurs 4—6 ocksd behandlar andra risker.
Materialet for arskurs 1-3 beskriver bl.a. vad man skall géra
om det brinner i skolan, exempelvis i samband med lucia-
firande. Med sirskild inriktning pé arskurs 8 har nyligen en
cd-romskiva tagits fram, men detta material kan anvindas
dven av barn och ungdomar i betydligt ldgre ldrar. Uppgifter
bl.a. frdn Rdddningsverkets drsredovisning dr 1999 visar att
man varje ar distribuerar ca 5 000 klassuppsittningar for var-
dera drskurserna 1-3 och 4—6 samt 1 200 klassuppsittningar
for drskurserna 7-9. Efterfrdgan pa material 6kade efter
branden i G6teborg. Exempelvis 6kade efterfrdgan pa klass-
uppsittningar med 33 procent.

I samband med SHK:s besok for att fa information om
verksamheten beskrev Riddningsverket att mélet f6r infor-
mationsverksamheten ér att uppméirksamma barn och ung-
domar pé de risker som finns och att f4 dem att reflektera
samt forstd hur man kan férebygga olyckor och begrinsa ska-
dor. Man vill borja med riktigt sma barn. Inriktningen pa
arbetet skall vara att ge grundlidggande kunskaper och fardig-
heter i skolan som sedan kompletteras och repeteras i vuxen
alder.

En viktig mélgrupp f6r materialet ér lirare och skolperso-
nal. Materialet marknadsfors ddrfér genom fackpress och pa
liromedelsmassor. Rdddningsverket deltar p& skolméssor och
prioriterar att informera skolpersonal om att informations-
materialet finns. Den kommunala riddningstjinsten besoker
skolorna och delar ut materialet samt gor praktiska évningar
och kontrollerar att skolan har anviant materialet. Enligt upp-
gift frin Rdddningsverket gors dock den sistnimnda kon-
trollen mycket séllan. Hur man bedriver denna verksamhet dr
en frdga som hanteras pé olika sitt i olika kommuner. Det 4r
varje lirare som sjilv avgor i vilken utstrackning som man
vill utbilda i brandskyddsfragor. Savitt SHK har kunnat finna
behandlas utrymning av samlingslokal endast i liten omfatt-
ning i lirarhandledningarna.

En slutsats frén Skolverkets utredning av bl.a. skolornas
satsningar pa brandforebyggande dtgiarder (dnr 99:1508) ar
att det inte finns ndgon samlad kunskap om i vilken omfatt-
ning som elever far utbildning om brand och att Riddnings-
verket inte kunnat ge ndgon generell bild av de satsningar
som gors pd skolorna.

12.2.3 Brandférebyggande utbildningar i
kommunerna

Med anledning av att det saknas kunskap om i vilken omfatt-
ning brandskyddsutbildning genomfors pa skolorna genom-
torde Skolverket en intervjuundersékning bland nitton kom-
muner av hur arbetet fungerar. Resultaten visar att ménga av
de tillfragade riddningstjidnsterna arbetar aktivt mot skolan
men att omfattning och inriktning varierar mellan olika kom-
muner. Man konstaterar vidare att det inte fran rdddnings-
tjansten generellt finns ndgon dvergripande strategi f6r hur
arbetet mot skolorna skall bedrivas. Likasd skriver man att
det i ménga av de tillfrigade kommunerna saknas en gemen-

sam syn pd hur de brandférebyggande frigorna skall behand-
las pé en 6vergripande nivd och inom olika verksamheter.
Dessutom konstaterar man att insatserna 4r beroende av till-
gingliga resurser hos riddningstjinsten. Frin kommunernas
sida anser man dock att verksamheten ér viktig och att den
haft en forebyggande effekt.

I Skolverkets rapport redovisas resultatet av det arbete
som bedrivits av en arbetsgrupp som efter branden bildades
med foretridare for Linsstyrelsen i Vistra Gotalands lin,
raddningstjansterna i linet och linspolismyndigheten.
Arbetsgruppen konstaterar i en gemensam promemoria att
det finns skillnader med avseende pd ambition och kvalitet i
det forebyggande arbetet mellan olika riddningstjanster.
Arbetsgruppen anser dirfor att det dr angelidget att man for-
mulerar 6vergripande kunskaps- och kvalitetsmal for verk-
samheten. Skolverkets utredning konstaterar vidare att det
inom bade raddningstjinst och 6vrig kommunal verksamhet
saknas en ¢vergripande strategi fér hur det forebyggande
arbetet mot skolorna skall bedrivas. Skolverkets utredning
sammanfattar viktiga brister men rekommenderar inte expli-
cit nagra dtgirder pa det forebyggande omrédet.

12.2.4 Sjalvskyddsutbildning

Sjilvskyddsutbildningen bedrivs av olika frivilligorganisatio-
ner pa Rdddningsverkets uppdrag och med stod av statsbi-
drag. Syftet med sjilvskyddsutbildningen ir att stirka enskil-
da ménniskors forméga att hantera vardagens olyckor men
ocksé att forbittra formagan att agera pa ritt sitt vid storre
olyckor och stérningar i viktiga samhillssystem.

For sjdlvskyddsutbildningen i brandkunskap ansvarar
Svenska Brandférsvarsféreningen. Malgrupperna ir allmin-
heten, ideella organisationer och féreningar, barn och ungdo-
mar, ldrare, skolor samt invandrare. Skolmaterialet har tidi-
gare beskrivits. Men det finns ocksa material som riktar sig
till exempelvis kommunala politiker och tjdnstemin, fr-
eningar och folkhogskolor. Det material som tagits fram
under senare r har tagits fram som ett samarbete mellan
Réddningsverket och Brandforsvarsforeningen. Det dr den
kommunala riddningstjansten som i huvudsak genomfor
brandutbildningarna. Brandforsvarsforeningen far medel
och delar sedan ut dessa till linsférbunden kvoterat for de
olika malgrupperna ovan. Eventuella omférdelningar skall
godkinnas av Rdddningsverket. Det finns skillnader mellan
linen som beror pd om man har lokala resurser for att utbil-
da eller inte.

Brandférsvarsforeningens redovisning av verksamheten
angdende brandkunskap under &r 1998 i form av vilka resur-
ser som forbrukats for olika mélgrupper visar att man totalt
sett under dret utbildat 6ver 90 000 personer (vilket motsva-
rar ndrmare 5000 kurstillfdllen). Malet for &r 1998 var upp-
satt till 60 000 personer. Utbildningen for barn och ungdo-
mar pa skolor och till allmédnheten ligger 6ver de uppsatta
mélen. Utbildningen av ideella organisationer och foreningar
samt av ldrare och invandrare har inte nitt uppsatta mal.
Antalet kurser varierar ocksd mellan olika delar av landet
(Slutlig redovisning av brandkunskap for alla for perioden
1998-01-01-12-31, Svenska Brandforsvarsforeningen).

Totalt nar sjdlvskyddsutbildningen fler an 210000 perso-
ner varje ar, inklusive utbildningar som ges av Svenska
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Civilférsvarsforbundet, Svenska Livraddningssillskapet och
Roda korset.

12.2.5 Uppfoljning

Skolverkets utredning redovisar att Riddningsverket och
Svenska Brandforsvarsforeningen ar 1994 genomforde en
enkitundersokning bland 1200 elever i drskurserna 1-6.
Klasser som anvint respektive inte anvidnt materialet jamfor-
des med avseende péd kunskapsniva. Kunskapsnivan var hogre
hos dem som anvint materialet. For nirvarande utvarderas
hela skolmaterialet p&d Riddningsverkets uppdrag.

12.2.6 Framtida inriktning pa det férebyg-
gande arbetet

I Rdddningsverkets drsredovisning for r 1999 anges att man i
det nya handlingsprogrammet f6r perioden 2000-2003 kom-
mer att formulera tydligare mél for verkets arbete gentemot
skolan. Riddningsverket skriver i sitt budgetunderlag for
verksamhetsaren 20002002 att de statliga insatserna for
samhiillets skydd mot olyckor méste 6ka, framforallt nar det
giller kunskapsforsorjning, tydligare krav pa sikerhet och
ansvar for sikerhet i samhallet samt underlag och metoder
f6r malstyrning inom omradet. Man anser vidare att Ridd-
ningsverket bor fa ett utokat ansvar for dessa fragor. Dess-
utom anser man att en samordnad insats bor goras med avse-
ende pd hanteringen av olycksrisker i samhallet ocksa pé lokal
niva, och man bedémer att den enda aktdr som kan ta detta
lokala samordningsansvar 4r kommunen och dess ledning.

Riaddningsverket beskriver att regeringen i budgetproposi-
tionen 2000 konstaterat att Det 4r av vikt att stirka allman-
hetens formaga att handla rationellt vid olyckor och vid
andra stérningar genom sjalvskyddskurser”

Med anledning av Rdddningsverkets brandforebyggande
program frén dr 1997 har en 6kad satsning pa de brandfore-
byggande atgirderna genomforts inom den kommunala
raddningstjansten. Inriktningen &r en fortsatt satsning pa det
forebyggande arbetet.

Raddningsverkets forsknings- och utvecklingsverksamhet
skall utgora ett stod till det forebyggande arbetet. Ett av Radd-
ningsverkets 6vergripande programomrédden for forsknings-
och utvecklingsverksamhet innebér att man skall arbeta f6r en
okning av den 6vergripande kunskapen om sambhillets age-
rande for skydd mot olyckor. Riskhantering pé sévil nationell
och kommunal nivd som pd individnivé ingdr i programmet.
Delomraden inom detta dvergripande omrade som berér
individen ér bl.a. information och varning till allmanheten,
liksom ménniskors hantering av risker och olyckor.

Exempel pé forskningsprojekt som Riddningsverket
finansierar dr forskning om barn och brander samt om barn
och olyckor. En kartldggning om manniskors sakerhetsmed-
vetande har ocksa genomforts.
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ANALYS

13 Brandforlopp

13.1 Brandinitiering

Polisens rekonstruktion och vittnesforhor, redovisade i kapi-
tel 4, ger en ganska klar bild av hur det sag ut fore olyckan.
Danslokalen hade tomts pa 92 stolar, vilka staplats i trapp-
huset vid nodutgangen; 51 pa vilplanet och 41 pé det 6vre
planet. En viss osikerhet rader avseende hur stolarna staplats.
Det fér anses fastlagt att branden anlagts i stolarna pé vilpla-
net i nédutrymningstrapphuset, men en viss osakerhet rader
om var stolarna antindes och vilken antandningskilla som
anvindes.

13.2 Brandspridningsforlopp

13.2.1

Innan dérren till danslokalen 6ppnades

| nédutrymningstrapphuset

Branden spred sig fran antindningskillan till de staplade sto-
larna. Vittnesuppgifter, den experimentella rekonstruktionen
och de teoretiska berakningarna visar att dorren mot kulver-
ten pd det nedre planet i nodutrymningstrapphuset limnats i
halvéppet lige och att fonstret pa det dvre planet i trapphuset
varit stingt i detta skede av branden. Mindre lickage av
varma gaser har forekommit genom den 6vre dorren in till
danslokalen. En byggnad ir aldrig helt tit, varfor varma gaser
kan ha ldckt ut dven genom springor vid det 6vre fonstret och
vid anslutningen mellan viggar och tak. Branden vixte forst
sd ldnge det fanns tillrickligt med syre vid vilplanet, men
minskade sedan i intensitet da brandgaslagret pressades
nedét i trapphuset pa grund av att det inte fanns ndgon 6pp-
ning i den 6vre delen av trapphuset. Branden blev underven-
tilerad och effektutvecklingen minskade till en ldg intensitet.
Samtidigt producerades en miangd oférbrinda gaser som
ackumulerades i den 6vre delen av trapphuset. Gaserna var
dock inte varmare dn ca 200 °C. I detta skede hade det 6vre
fonstret inte spruckit och dérren till danslokalen hade inte
utsatts for sidan temperaturpdverkan att det medfort ndgon
namnvird temperaturstegring pa den sida som vette in mot
danslokalen.

Det dr osidkert hur linge det hade brunnit i trapphuset och
hur manga stolar som var inblandade i branden innan den
ovre dorren dppnades. Tidsangivelser frin mobiltelefonsam-
tal tyder pd att branden pagétt i minst 10 minuter innan
dorren till danslokalen 6ppnades. Endast en mindre del av
det brinsle, ca 1 000 kg, som fanns pd vilplanet och pé det
ovre planet hade brunnit upp i detta skede av brandférlop-

pet. Med tanke pa den begrinsade branden i stolarna kan
branden i detta lige ej ha spridit sig till det gipsisolerade for-
rddet som fanns ovanfér trapporna. Det fanns emellertid stor
fara for snabb brandspridning till angrinsande utrymmen
nér en dorr 6ppnades eller branden brét genom en avskilj-
ning. Strax innan dorren till trapphuset 6ppnades fanns,
enligt berdkningar i avsnitt 4.4, ett 6vertryck i trapphusets
ovre delar i férhéllande till danslokalen, som mest ca 40-50
Pa vid taket. Detta medforde att det lickte ut gas fran trapp-
husets gvre delar genom alla springor i dérrar m.m. till dans-
lokalen. Lackaget genom dorrens underkant har observerats
av flera vittnen. Tryckskillnaden kan maximalt ge gashastig-
heter genom springorna pé ca 5-10 m/s, mycket beroende pé
hur springan ser ut. En springa som 4r 1 dm lang och 1 cm
hog medfor t.ex. vid dessa forhallanden ett inlickage av
brandgaser till danslokalen pd hogst 3—6 g/s; brandgaser med
relativt 1dg temperatur och begrinsat energiinnehall.

Vil inne i danslokalen, oberoende av om lickaget var bel-
get over eller under undertaket i danslokalen, kom brandga-
serna snabbt att blandas upp och kylas till rumstemperatur.
Sadana begransade inldckage, med begrinsat energiinnehall,
kan inte ha spridit branden till linoleumgolvet eller till
undertaket i danslokalen (som hade de brandtekniska egen-
skaper som uppmattes av SP, avsnitt 4.3). De begransade
lackagen har ej heller paverkats av att den nedre dorren i
trapphuset mynnade i en kulvert som hade en stingd dorr
mot det fria. Lickaget in till kulverten var relativt stort, se
avsnitt 4.1.3.

Att brinder far utvecklas oupptickta i obemannade bi-
utrymmen till samlingslokaler har varit orsaken till flera lik-
nande hidndelser, beskrivna i kapitel 8. Det hjdlper inte att
samlingslokalen har haft en relativt begrinsad mingd brinn-
bar inredning samt att brandtekniska krav pa golv och ytskikt
pé viggar och tak varit uppfyllda.

SHK anser att det ér otillfredsstillande att branden 1
trapphuset fitt utvecklas oupptickt eller opéverkad tills den
blev sa stor att den utgjorde ett allvarligt hot f6r snabb brand-
spridning i den angrinsade danslokalen, trots att brandtek-
niska krav pé golv och ytskikt var uppfyllda och méngden
briannbar inredning var mycket begrinsad. Om trapphuset
haft brandlarm som varnat, eller ndgot aktivt slicksystem
som begrinsat eller slickt branden, hade katastrofen troligen
kunnat undvikas.

Efter det att dérren till danslokalen 6ppnades

Nir dorren dppnades fanns ett overtryck i trapphusets hela
ovre del jimfort med danslokalen. Detta medforde att varma
energirika gaser borjade stromma in i danslokalen genom
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hela dorren, vilket observerats av flera vittnen. Om tryckfor-
hillandena varit annorlunda, t.ex. om den nedre dorren
stangts kort innan den 6vre 6ppnades, skulle man mojligen
kunnat fa ett innu snabbare férsta brandférlopp, en ”back-
draft”. Det r svart att uttala sig om hur snabbt branden
okade efter det att dérren 6ppnats. Vittnesuppgifter om flam-
mornas storlek ut frdn dérren, kombinerat med bra tidsangi-
velse, saknas. Vid SP:s experimentella f6rsok har stolarna
ersatts av en traribbstapel pé vilplanet och simuleringarna
bygger pé experimentellt uppmiitt eller antagen effektkurva.
Varken experimenten eller beridkningarna kan férvintas ge
en tidsskala som helt 6verensstimmer med den intriffade
branden. En annan osiker faktor, som dr svar att rekonstrue-
ra, dr ndr fonstret i trapphusets 6vre del gick sonder pa grund
av virmepéverkan fran branden.

Branden blev en kort tid efter det att dérren 6ppnades dter
vilventilerad. Den snabba brandtillvixten medforde dock att
branden senare dter blev underventilerad, varvid flammor
kom in i danslokalen genom dérren. Att doma av vittnesupp-
gifter har det tagit nigra f& minuter efter det att dérren 6pp-
nades innan flammor kommit in i danslokalen.

Branden 6kade ytterligare och den utvecklade effekten
fran trapphusbranden bor enligt simuleringarna och experi-
menten ha varit 6ver 20 MW nir den natt sitt maximum. Det
motsvarar att branden i trapphuset dd konsumerade ca 1,5 kg
brinsle per sekund. I takt med att branden vixte blev det var-
mare i den 6vre delen av trapphuset vilket medférde att dven
tilluftsflodet genom den nedre dorren 6kade. Tilluftsflodet
blev enligt simuleringarna som storst ca 1,8 m?/s vilket mot-
svarar en potentiell effektutveckling av ca 4 MW inne i trapp-
huset. Resten, 15—20 MW, miste d4 ha utvecklats inne i dans-
lokalen eller utanfor fonstret i trapphuset nir det brustit pd
grund av virmen frén branden. Trapphuset har i detta skede
verkat som en stor biobrinsleforgasare, dir endast en mindre
del av de producerade gaserna forbrindes. Aven luftflode in
genom den nedre dorren i trapphuset kunde, i detta skede,
komma fran kulverten utan storre tryckfall i trapphuset.
Tryckfallet kan endast ha paverkat brandfsérloppet margi-
nellt, eftersom ett flode av 1,8 m*/s genom den nedre dérren
gav en tryckminskning pd mindre 4n 2 Pa enligt avsnitt 4.1.3.

Det verkar troligt att branden spridit sig fran stolarna pa
vilplanet till stolarna och bordtennisborden pé det 6vre
trapplanet. Brandspridning till och kollaps av det gipsklddda
forradet har troligtvis skett i ett senare skede. En uppskatt-
ning av forrddets brandmotstdnd tyder pé att det maste ha
brunnit kraftigt i minst en halv timme innan férrddet nimn-
virt bidragit till brandens effektutveckling, dvs. efter ca kL
00.15. Att branden spridit sig till forrddet som kollapsat och
exponerat stora mangder ofrbrint traimaterial f6r flam-
morna vid en senare tidpunkt, styrks av uppgifter fran rokdy-
kare ur Angeredsstyrkan. Dessa méttes av en intensiv brand
nir de ca kl. 00.30 tog sig in i trapphuset via dorren fran bil-
jardrummet. Ca kl. 01.30 tog sig rokdykare fran Gérda och
Angered in till trapphusets nedre del via kulverten och mot-
tes dd av en begransad brand, eftersom det mesta brinnbara
materialet i trapphuset brunnit upp. Branden slicktes snabbt.
Dessforinnan ca kl. 00.30 hade personal fran Backateatern,
via kulverten, forsokt slicka branden. De misslyckades, men
de stingde till dorren. Samtliga insatser mot branden i trapp-
huset utfordes efter ca kl. 00.30, dvs. i ett skede da det inte
fanns flera 6verlevande inne i de 6vriga lokalerna.

En olycklig omstindighet medférde att dérren mellan
trapphuset och danslokalen férblev 6ppen. En linkarm hade
monterats bort varfor dorren ej automatiskt stingdes efter
det att den som 6ppnat dorren slippt handtaget. Hade d6r-
ren i ett tidigt skede dter stingts, hade katastrofen kunnat
undvikas. P4 grund av brist pd syre hade den snabbt blivit
underventilerad och atergétt till en brand med 13g intensitet.
Kombinationen av att bdde den nedre och den 6vre dorren
till trapphuset forblev 6ppna bidrog starkt till det snabba
brandspridningsférloppet genom att lufttillférseln kade
(skorstenseffekten).

13.2.2 | danslokalen och 6vriga lokaler

Innan dorren till nddutrymningstrapphuset 6ppnades, hade
flera vittnen kint en stickande lukt och sett rok komma in
genom lickor vid dorren dnda ned till golvet. Olika uppgifter
foreligger om hur manga ganger dorren ppnades och sting-
des. Den forblev slutligen 6ppen. Den experimentella rekon-
struktionen vid SP visar att brandforloppet endast paverka-
des marginellt, om dorren 6ppnats och stingts ndgra gdnger
innan den limnades 6ppen. Nér dorren mellan trapphuset
och danslokalen 6ppnades blandades det ackumulerade
varma brinslet med syre frin luften i danslokalen, varvid
flammorna spred sig in i danslokalen och vidare till ovriga
utrymmen. Innan fonstren i lokalerna gick sénder, genere-
rades overtrycket i huvudsak av termisk expansion vilket
resulterade i att brandgaserna spred sig ut via entrén och
genom ventilationssystemet.

Det dr troligt att ventilationssystemet i danslokalen var
igdng da det fanns mycket folk i lokalerna, men det finns inga
sidkra uppgifter om det. Det hade dock inte rickt med enbart
ventilationssystemet for att hélla lokalerna fria fran brandga-
ser. Det hade en kapacitet pd ca 1 m®/s. En overslagsberdkning
visar att det behovts ett mer dn tio ganger sé stort fliktflode,
om det ndmnvirt skulle ha kunnat paverka brand- och rok-
spridningsforloppet i danslokalen. Flikten maste dessutom
ha kunnat téla hoga temperaturer. Ett vittne vid entrén har
beskrivit att brandgaser i detta skede, innan fonster gatt son-
der, strommade ut genom den 6vre delen av dorren till trapp-
huset vid entrén. Nar fonstren gatt sonder skapades nya vigar
ut for rokgaserna, med kortare avstand fran branden. Det
resulterade i — enligt flera vittnen, experimentell rekonstruk-
tion och berdkningar — att rok borjade komma ut genom
fonstren. Med hjilp av inflytandet av tyngdkraften vinde
luftflodet i passagen till att bli enbart friskluftsintag, vilket
forbattrade mojligheten till 6verlevnad i passagen, samtidigt
som brandintensiteten 6kade genom det nya syrgastillskottet.

Vittnen har uppgivit att nir rutorna hade gatt sonder tog
elden fart och flammor kom rullande utefter taket mot dem
som forsokte ta sig ut. Aven simuleringarna och rekonstruk-
tionen visar att flammorna utbredde sig under taket bort mot
kaféet. De stora flammorna utsatte omgivningen inne i bygg-
naden for en kraftig virmestrdlning med risk for brannska-
dor och for att brannbart material skulle antdndas. Varme-
stralningen var sa stor att golv och viggpanel i danslokalen
vid dorren till nodutrymningstrapphuset nistan omedelbart
antdndes enligt flera vittnen. Simuleringarna som inkluderar
flamspridning visar pd samma forlopp. Branden spred sig
sedan lings viggpanelen och 6ver golvet som antidndes och
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Figur 13.1 Trolig effektutvecklingskurva vid
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bidrog till effektutvecklingen med ca 200 kW/m? under ca
fem minuter.

Vid den experimentella rekonstruktionen vid SP ingick
inte flamspridning i danslokalen. I danslokalen, kaféet och
koket fanns ca 300 m? golv och viggpanel, vilket hade rickt
till en medeleffektutveckling av 10 MW om det brunnit upp
pé 30 minuter. Dessutom fanns bord, stolar och koksinred-
ning av brannbart material i lokalerna.

Aven efter det att fonstren hade gitt sénder blev branden
underventilerad, vilket medforde att flammor kom ut genom
de fonster som ldg narmast branden. Flera vittnen har obser-
verat flammor ut genom de 6stra fonstren. Flammorna kom
forst ut genom fonstret ndrmast scenen och spred sig sedan
norrut till samtliga fyra fonster i danslokalen och vidare till
de tvd fonstren i kaféet.

En person har fotograferat flammorna ut genom fonstren
péd byggnadens Ostra sida. Bilderna har kunnats tidsbestim-
mas mot bakgrund av tidsangivelser for riddningstjanstens
ankomst till brandplatsen.

Flammorna pé den vistra sidan mot Backateatern har inte
beskrivits av nagra vittnen. Det ar rimligt att anta att de fon-
stren spruckit av virmepaverkan i ett tidigt skede av branden.
Enligt simuleringarna blev flammorna ut genom fonstren pd
den vidstra sidan storre 4n pé den Ostra. Strdlningen frdn
flammorna blev sé stor — upp till 55 kW/m? pa 3,3 m avstand
fran fonstret — att branden kunde sprida sig till Backateatern.
Oskyddat torrt trd som exponeras for en sa hog stralningsni-
va avger antdndbara pyrolysgaser inom mindre 4n en minut.
Fonstren pa Backateaterns Gstra vigg var igensatta med isole-
ring och korrugerad plét. Pa de fonster som var beldgna
lingst sdderut, dvs. nirmast nddutrymningstrapphuset, var
platen och isoleringen hart virmeskadade och trireglarna latt
kolade.

I det skede da flammorna spridit sig till kafédelen expone-
rades dven de glasade ljusinsldppen vid taket till garderoben,
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kontoret och styrelserummet f6r flammor. Glaset forstordes
genom brandpéverkan och branden spred sig in och gav ska-
doride ovre delarna i rummen.

Mot bakgrund av vad som framkommit i det foregdende
kan man rekonstruera en trolig effektutvecklingskurva for
brandférloppet, figur 13.1. Tidsangivelserna bygger pé vitt-
nesuppgifter i avsnitt 3.4. Branden i samlingslokalen startade
cakl. 23.40. Ungefir kl. 13.52 hade den spridit sig till hela
danslokalen och ca kl. 00.00 var dven kaféet vertant. D&
utvecklades en effekt av 30—50 MW. Direfter avtog branden
dé det brainnbara materialet i danslokalen borjade ta slut.
Branden fortsatte i kaféet och koksdelen samt i nodutrym-
ningstrapphuset tills den sldcktes mellan kl. 00.30 och 01.30.

Branden slidcktes i ett ganska sent skede. Den forblev opé-
verkad under tiden fram till ca kl. 00.30 d4 sldckinsatsen pa-
borjades. Den riddningstjianststyrka som fanns tillganglig pa
brandplatsen fram till kl. 00.22 var begransad och fullt syssel-
satt med livraddning.

Om en kraftig brand istéllet anlagts i trapphuset vid entré-
dorren och spridit sig till passagen, hade mojligen konse-
kvenserna f6r ungdomarna kunnat bli dénnu virre, dd den
andra utrymningsvigen var spirrad med stolar.

13.2.3 Sammanfattning av brandsprid-
ningsforloppet

Det snabba brandspridningsforloppet beror pé en serie av
olyckliga omstindigheter.

® Mycket brannbart material hade samlats i nédutrymnings-
trapphuset.

® Brand anlades pé vilplanet i trapphuset.
e Dorren till kulverten limnades 6ppen.

e Dorren till danslokalen saknade linkarm och forblev 6ppen.

115




® D4 bada dorrarna forblev 6ppna medforde skorstenseffek-
ten stora gasfloden genom nédutrymningstrapphuset. Den
nedre dorren vid kulverten blev enbart friskluftsintag och
den 6vre enbart utlopp f6r varma och delvis oférbranda
brandgaser.

® Den stora initialbranden medforde att golvbeldggningen
och viggpanelen antdndes snabbt, varefter branden spred
sig 6ver golvet i danslokalen.

De krav som finns pa ytskikt pa viggar, tak och golv i sam-
lingslokaler tilldter att ytskikten innehdller brannbart mate-
rial om de klarar krav enligt provningsmetoder. I Sverige har
man valt att sdtta kraven sd att det &r mojligt att ha golv av trd
eller annat material som har motsvarande brandtekniska
egenskaper. Med normala antdndningskallor far man ingen
snabb brandspridning pa ett trigolv. Det krdvs en avsevird
antindningskailla for att fa en brandspridning pa ett golv.
Brandspridning via golvet bidrog kraftigt till de 6desdigra
konsekvenserna. I det aktuella fallet exponerades golvet for
en mycket kraftig brand som férorsakats av en serie olyckliga
omstindigheter.

SHK anser att om man skall bibehélla nuvarande brand-
tekniska krav pd golvbeldggningar i samlingslokaler, bor krav
stdllas pd anordningar sa att brand i angrinsande, ofta obe-
mannade utrymmen, uppticks och atgirdas innan branden
blivit sd stor att en brandspridning till samlingslokalen kan
medfora att lokalen inte kan utrymmas pa ett tillfredsstl-
lande sitt.

13.3 Overlevnadsaspekter i
lokalerna

Nir dorren mellan danslokalen och nédutrymningstrapphu-
set oppnats, blandades de ackumulerade gaserna med luften i
danslokalen och efter en stund spreds flammor in i dansloka-
len och senare till 6vriga lokaler. DA fonstren var stingda
spred sig brandgaserna ut via dorren vid entrén. Branden
blev underventilerad, vilket medférde att stora mangder gif-
tiga brandgaser spred sig i lokalerna. SP:s experiment och
datorsimuleringarna visar att gaserna blivit sé giftiga att de
inom ndgra minuter ndtt en sidan niva i passagen att ungdo-
mar kan ha borjat férlora formagan att ta sig ut pé egen hand.
Temperaturen i gaserna var i detta lige ej sd hoga att den ut-
gjorde det virsta hotet i passagen och garderoben.

Nir fonstren i trapphuset vid entrén, passagen, gardero-
ben, kaféet och danslokalen gick sonder dndrades tryckfor-
héllandena i byggnaden. Brandgas borjade stromma ut gen-
om fonster pa husets langsida. Samtidigt dndrades flodet i
passagen till att bli enbart ett tillflode av frisk luft. Vittnen i
passagen och garderoben har beskrivit denna dndring av luft-
flodena som medforde att luften i passagens nedre delar blev
battre. Samtidigt tillfordes emellertid branden mer syre av
den instrommande luften, varvid flammorna tilltog, virme-
stralningen 6kade och flammorna nirmade sig passagen.

P& grund av osdkerheter betraffande brandkillan i nodut-
rymningstrapphuset, i tidsangivelserna och i vilken ordning
olika fonster gick sonder ar det svart att uppskatta hur farlig
miljon var i lokalerna vid olika tidpunkter. I SP:s experimen-

tella rekonstruktion ersattes brandkillan i nédutrymnings-
trapphuset av en triribbstapel. Vidare togs inte héinsyn till
bidraget frdn brandspridningen och brandgasutvecklingen
frdn danslokalens golv och viggpaneler. Vid de fullskaliga
datorsimuleringarna, dir brandspridning ingick, anvindes
en forutbestimd effektutveckling och modellen f6r brand-
gasernas innehdll var behéftad med osikerhet. T.ex. varierar
den mingd kolmonoxid som bildas dd material brinner med
tillgdngen pé syre. En underventilerad brand med tri kan ge
upp till femtio gdnger mer kolmonoxid 4n en vilventilerad
sddan brand. Koncentrationen kolmonoxid i brandgaserna
kan dirfor overstiga flera procent nir branden dr underventi-
lerad. Detta stimmer vil 6verens med att néstan alla som
dodades vid branden avled av kolmonoxidférgiftning. Den
experimentella rekonstruktionen och slutsatser fran de teore-
tiska berakningarna visar dven att hoga halter av kolmonoxid
erholls i passagen utanfor kapprummet. I ett fital fall kan
dven brannskador i luftvigar och andra giftiga gaser som
cyanvite ha bidragit till det tragiska utfallet. I ett senare skede
dé branden antint kafédelen 6kade temperaturen i gaslagret
vid och strlningen mot passagen. Vittnen har berittat att
kldder och har borjade antindas.

Hoga koncentrationer av kolmonoxid i olika delar av loka-
len ir en konsekvens av den underventilerade branden. Aven
ventilationsférhillandena hade betydelse f6r hur brandgas-
erna spreds. D3 fonster gick sonder blev forhallandena i den
norra delen av passagen bittre samtidigt som flamutbred-
ningen kade. Rdddningstjinsten placerade ca kl. 00.30 en
flikt utanfor trapphuset vid entrén for att 6ka tilluftsflodet i
passagen. Flakten bedéms ha haft endast litet inflytande pé
hindelseforloppet. Det dr svért att pa foreliggande underlag
bedoma om resultatet blivit annorlunda om flikten placerats
dar tidigare.

SHK anser att den mingd sot och toxiska gaser som pro-
ducerades av den stora och underventilerade branden inom
ndgra minuter efter det att dorren till ngdutrymningstrapp-
huset 6ppnades medférde att halten av sot och toxiska gaser i
passagen nddde en sddan nivd att ungdomar kan ha borjat
forlora formégan att ta sig ut pd egen hand. De glasinklidda
ljusinsldppen till garderoben bidrog da glaset gick sonder, till
att halten av sot och toxiska gaser ocksé i garderoben snabbt
néddde sddana nivaer. SHK anser det svart att pd foreliggande
underlag beddma om antalet skadade och omkomna skulle
ha minskat om riddningstjinsten i ett tidigt skede hade pa-
verkat ventilationsforhéllandena for branden, t.ex. med hjilp
av flidktar eller héltagning.
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14 Utrymningen

14.1 Inledning

I detta kapitel analyseras de forhdllanden som har paverkat
den utrymning som genomférts utan hjilp av riddnings-
tjansten. Analysen baseras i stor utstrickning pa ungdomar-
nas berittelser om utrymningsforloppet i kapitel 3. Vittnes-
uppgifterna fran ungdomarna &r i det stora hela samstimm-
iga. I samband med en traumatisk hiandelse som denna kan
vittnen dock ha svart att minnas detaljer, varfor vittnesutsa-
gor kan skilja sig at i vissa delar.

En utrymning méste vara avslutad innan branden skapat
kritiska forhéllanden om man skall kunna undvika svéra ska-
dor. For individen &r det viktigt att inse att man befinner sig i
en farlig situation och att sé tidigt som mojligt vidta atgirder
for att skydda sig. Genom brandskyddstekniska dtgérder kan
man se till att tillricklig tid f6r utrymningen skapas och att
andamalsenliga utrymningsvigar finns tillgingliga.

Analys av den utrymning som skett med hjilp av ridd-
ningstjiansten redovisas i avsnitt 15.1.3. Analys av det fore-
byggande brandskyddet presenteras i kapitel 16.

Detta kapitel 4r strukturerat sa att hindelseférloppet ana-
lyseras i tidsordning. Direfter behandlas sirskilda fragestall-
ningar som inte dr direkt tidsrelaterade.

14.2 Upptackt av branden

Att branden startade i ett biutrymme bidrog till att man upp-
tickte den i ett relativt sent skede. S& har vid ett flertal tillfil-
len varit fallet vid brander med omfattande skador som in-
triffat i olika delar av virlden, se kapitel 8. Nir brand upp-
tacks sent, innebir det ofta att mojligheterna att slicka och
utrymma forsiamras.

Enstaka ungdomar upptickte tydliga tecken pé brand nir
man forsta gdngen 6ppnade dorren till nodutgangen. Man
noterade att det kom varm r6k som man briande sig pd men
man sag ingen eld. Efter att man 6ppnat dorren tog branden
fart och utvecklades mycket snabbt.

Enligt uppgifter frain ungdomarna tog man inte de forsta
tecknen pé fara pa allvar. De tecken som fanns pa brand in-
ledningsvis i brandférloppet var mangtydiga och kunde for-
vixlas med andra hindelser under festen. Den information
som man fick var inte tillricklig f6r att man skulle tolka situa-
tionen som farlig. De muntliga varningar som gavs har ocksa
i viss utstrickning misstolkats. Discjockeyn stdngde visserli-
gen av musiken och meddelade via hogtalaranliggningen att
det brann och att alla skulle utrymma. Denna varning foljdes
emellertid av att en av festdeltagarna gick upp pa scenen och
rappade for att skoja med publiken. En del vittnen har be-
skrivit att de som d4 var pé vig mot utgdngen vinde tillbaka
for att lyssna. Detta har formodligen bidragit till att manga
inte uppfattade allvaret i brandvarningen utan trodde att det
var ett skimt. Flera ungdomar har ocksa beskrivit att man,
nir discjockeyn forst varnade om faran, inte kunde se ndgon
rok eller ndgra andra tecken pd brand. Det var bara de som
oppnade dorren till nddutgangen som sjilva sig tydliga teck-

en pd brand. Flera ungdomar har berittat att discjockeyn
brukade skidmta och att de vid branden ocksé trodde att disc-
jockeyn skimtade och dirfor inte tog varningen pd allvar.
Detta forsimrade trovirdigheten i varningsbudskapet.

Rok, eventuell brand eller ljusfenomen omkring den
pappkartong som placerats pé spotlighten ovanfér scenen
kan ocksa ha vilselett ungdomarna. Vissa har uppfattat att
lampan brann och att discjockeyn slickte branden. Det kan
ha varit friga om ett ljusfenomen, men det kan ocksé vara sa
att det har borjat brinna i pappkartongen. Det har inte varit
mojligt att med sikerhet faststilla om det verkligen brunnit
dir eller ej.

Att man anvinde discorok pé festen medforde formodli-
gen att forekomsten av rok i lokalen inte omedelbart uppfat-
tades som ett tecken pa fara. Ungdomarna har dock beskrivit
att det mérktes nir den riktiga brandroken kom, genom att
det sved i 6gon och hals och blev svart att andas. En del upp-
fattade ocksa den obehagliga lukten som foregick varningen
om branden som att man sldppt ut targas.

Maénga av ungdomarna har beskrivit att de hade svért att
forestilla sig att en sa hir allvarlig handelse skulle kunna in-
traffa. Detta har formodligen ocksa bidragit till att man forst i
ett sent skede tagit varningarna p4 allvar.

Av tabell 3.3, kapitel 3, framgar att ungefir hilften av ung-
domarna pdborjade utrymning omedelbart efter den forsta
varningen och att ungefir lika manga stannade kvar i lokalen,
uppskattningsvis flera minuter ytterligare. Sammantaget har
nu redovisade omstindigheter bidragit till att ménga forst i
ett sent skede borjade utrymma. Helt klart ér att f6rdrojning-
en av utrymningsstarten bidragit till brandens allvarliga kon-
sekvenser.

Man kan férmoda att varken arrangorerna eller ungdom-
arna pa festen visste hur man skulle hantera den uppkomna
situationen. Det ir visentligt att arrangorer av denna typ av
tillstallningar, men ocksa manniskor i allminhet, har kunska-
per om vad man skall géra om en brand uppstér och kan till-
ampa dessa kunskaper.

Det ar viktigt att man vid utformningen av varningar till-
ser att dessa dr precisa och beskriver situationen och var faran
finns samt att de ger realistiska instruktioner om vad man
skall gora for att skydda sig. Varningar skall vidare formedlas
pé ett sitt som skapar fortroende. Det dr ocksd viktigt att inte
tona ner en fara i syfte att undvika panik. Det dr dirfér ocksa
visentligt att man har en hog tillforlitlighet i varningssystem
och undviker falsklarm.

L ett forebyggande arbete ér det viktigt att arbeta for att
brinder uppticks i ett tidigt skede och att utrymning pabor-
jas omedelbart. Ett krav pé detektorer i angrinsande utrym-
men bor 6vervigas. Det anges i Svenska Brandforsvarsfore-
ningens rekommendationer om utrymningslarm att rokde-
tektorer alltid skall placeras i svroverblickbara utrymmen.

I Sverige finns i bygglagstiftningen sedan &r 1995 krav pa
automatiska brandlarm (utrymningslarm) i samlingslokaler.
Sddana larm kan ha antingen automatisk aktivering eller
ocksd manuell aktivering frdn bemannad plats vid brandindi-
kation. Dessa krav tillimpas dock inte retroaktivt. I samband
med brandsyn kan dock brandsyneforittaren stilla sidana
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krav. SHK anser att det ar viktigt att tillse att dessa krav upp-
fylls och att man dérfor bor verviga en retroaktiv tillimp-
ning.

En lika visentlig atgird dr dock att tillse att manniskor
snabbt uppfattar varningssignalerna, tar dessa pé allvar och
sd fort som mojligt vidtar atgiarder for att skydda sig. Stan-
dardiserade varningsmeddelanden finns redan, men det r
oklart om hur effektiva de 4r. SHK anser att den fragan bor
utredas vidare.

14.3 Utrymningen

14.3.1 Allmant

Under den senare delen av kvillen var det trangt i entrédor-
ren in till danslokalen dir alla var tvungna att passera for att
komma in eller ut. Det var ocksé k6 upp i trapphuset for att
fa komma in. Forhallandena vid entréd6rren under den
senare delen av kvillen fore branden kan beskrivas som rori-
ga. Vid ndgra tillfallen under kvillen stingdes dorren av ’vak-
terna’, dd manga ungdomar tringde pa for att fa komma in.

Entrédorren kan ha stiangts i ett tidigt skede av utrymning-
en —innan arrangorerna i déorroppningen upptackt att det
brann och att ungdomar hade borjat stromma mot utgangen.
I detta avseende gér vittnesuppgifterna isir; "vakterna” vid
dorren hivdar att dorren inte stingdes medan vissa ungdo-
mar hivdar motsatsen. Aven frn ett senare skede av utrym-
ningen, dd manga ungdomar 1ag pa golvet i passagen, har det
funnits rapporter om att entrédorren stingts. Det man upp-
fattat kan emellertid ha varit skiftningar i ljus och morker nar
ungdomarna staplades ovanpé varandra i dorroppningen.
Det har inte med sidkerhet kunnat faststillas om entrédorren
stangts under utrymningen.

De ungdomar som gick ut ur lokalen i ett tidigt skede har
inte haft nagra storre problem med att komma ut, men de har
beskrivit att de upplevt tringsel. I ett senare skede av utrym-
ningen har forhallandena blivit mycket svdra och gjort det
omojligt for ménga att ta sig ut sjilva. Mdnga har fatt hjilp
for att kunna komma ut, blivit utdragna genom entrédorren
av kamrater eller blivit utburna av brandmin men ocksa fatt
hjilp av kamrater att ta sig upp till och ut genom fonster.
Ljuset i lokalen slocknade nir manga av ungdomarna befann
sig i passagen. Manga fastnade i varandra liggande pa golvet.

14.3.2 Proppbildning i entrédorren

Den proppbildning som uppstod i entrédorren, efter att upp-
skattningsvis 100—150 personer hade tagit sig ut, har bidragit
till att forsvara utrymningen. SHK bedémer att proppen bil-
dades ca kl. 23.45. Proppen orsakades formodligen av en
kombination av flera férhéllanden; tringseln i passagen, en
végrorelse bakifrdn nar ungdomar tringde pa mot utgangen,
biljettbordets placering, den utanpéliggande inomhusbrand-
postens placering i omedelbar anslutning till entrédorren och
en radiator samt det faktum att ungdomar ramlat i entré-
dorren.

Biljettbordet var i borjan av utrymningsskedet placerat
med kortsidan mot vaggen, sd att det fria avstandet till ytter-
viggen var ca 0,7 m. Efter en stund stilldes bordet med léng-

sidan mot viggen for att underlitta utrymningen. P4 detta
sitt varierade den fria bredden mellan 0,7 och 1,2 m bero-
ende pd hur bordet var placerat. De utrymmande drog sedan
med sig bordet som fastnade i dérréppningen. Nér ungdo-
mar sedan ramlade, fylldes d6rréppningen med ménniskor
som staplades pd varandra. Den fasta inredningen i form av
inomhusbrandposten och radiatorn som fanns i nirheten av
dorroppningen utgjorde ocksd hinder som kan férmodas ha
bidragit till att det bildades en propp.

For att l6sa upp proppen och dra ut sina kamrater borjade
ungdomar, i forsta hand pojkar, som befann sig i trapphuset
utanfor entrédorren att dra ut dem som satt fast i dorropp-
ningen. Till en borjan fylldes proppen hela tiden pd med nya
ungdomar. De ungdomar som — s smdningom tillsammans
med raddningstjinsten — drog ut sina kamrater har uppskattat
att det tog 25-30 minuter for dem att tillsammans med radd-
ningstjinsten fa loss alla som satt fast i entrédorren s att man
kunde g in i lokalen. Med hénsyn till tidpunkten for bran-
dens upptickt, den genomférda utrymningen innan proppen
bildades och tidpunkten for riddningstjanstens ankomst och
iakttagelser, bedomer SHK att det kan ha tagit hogst 20 minu-
ter att dra loss dem som satt fast i dorroppningen.

SHK bedémer att om dorréppningen varit betydligt bre-
dare 4n de 0,83 m som nu var fallet, hade formodligen varken
ett bord eller personer som ramlat orsakat en propp. Det hade
dock troligen inte varit tillrackligt med en bredd av 1,2 m
utan en betydligt stérre 6kning av bredden hade krivts. Se
vidare kapitel 16, angdende dimensionering av utrymnings-
vagar.

I samband med utredning av en allvarlig olycka vid ut-
rymning av en sportarena har man noterat att proppbildning
uppstétt. Detta har relaterats till att en gdngvig eller passage
utmynnat i ett smalare utrymme. Vid den aktuella branden
kan kombinationen av passagens utformning liksom biljett-
bordets och den fasta inredningens placering ha givit denna
effekt.

SHK anser att det dr viktigt att se till att utrymningsvégar
inte blockeras av inredning. Det dr svért att genom lagstift-
ning reglera att 19s inredning inte placeras s att den hindrar
utrymning. Det som kan goras dr dock att man i golvet vid
dorroppningar markerar med varningsfirg de areor som inte
far mobleras. Dessutom kan man i de drift- och underhalls-
rutiner som bildggs brandskyddsdokumentationen upp-
mérksamma problemet.

14.3.3 Utrymning genom fénster

Lokalens beldgenhet pd andra vaningen med relativt smé fon-
ster som placerats hogt 6ver golvet innebar att dessa endast
med stora svdrigheter kunde anvindas som utrymningsvi-
gar. Trots detta lyckades mdnga ungdomar anvinda fonstren
for att ta sig ut. Exempelvis klittrade man pa hatthyllan och
annan inredning upp till fénstren, krossade dessa, klittrade
ut och hoppade ner pd marken; ett fall pa 5-6 meter.
Ungdomarna kunde mobilisera sin spanst och styrka for att
ta sig ut. Aldre personer skulle inte ha haft ssmma méjlighe-
ter.  byggreglerna raknar man inte med att man kan ta sig ut
genom fonster som sitter sd hogt som hir var fallet utan en-
bart genom fonster upp till 1,2 meters hojd.
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SHK anser att man maste dverviga att ha hogre krav pa
brandskyddsanordningar i samlingslokaler med placering i
en byggnad eller utformning som innebdr svarigheter att
utrymma. Man kan exempelvis tinka sig ett system for risk-
klassning av lokaler.

14.4 Sammanfattande bedomning
av utrymningen

En sammanstéllning av de olika uppgifter som SHK bearbe-
tat visar att den tillgdngliga tiden for att utrymma — innan
kritiska forhallanden uppstod som férsimrade mojligheterna
att ta sig ut — varierade kraftigt i lokalen. I danslokalen stod
flammor ut genom fénstren dé Lundbystyrkan anlidnde kL.
23.49.40; dvs. kritiska forhéllanden i den lokalen hade in-
traffat tidigare. Ca kl. 24.00 stod flammor ut dven genom fon-
stren i kafédelen. Tiden for att utrymma lokalen innan kri-
tiska forhallanden uppstétt har saledes varierat frdn nagra fa
minuter i danslokalen till 15-20 minuter vid entrédérren.

De modeller som anvinds for att berdkna tid for utrym-
ning i samband med dimensionering av utrymningsvigar har
anvints for att beridkna den tid som krdvs for att utrymma
den aktuella lokalen under ideala férhéllanden, dvs. ett konti-
nuerligt utflode av méanniskor utan ndgot hinder i entrédor-
ren. Enligt dessa berdkningar kan tiden for att ca 380 perso-
ner skall passera ut genom dorréppningen vid entrén fran att
ursprungligen ha befunnit sig i olika delar av lokalen berak-
nas till sju minuter. Ndgra olika berdkningsfall redovisas i
kapitel 16 samt i supplement 4.

Mot bakgrund av de berdkningar och bedémningar som
gjorts av mojligheten att utrymma under ideala forhallanden
— dvs. om ingen propp hade bildats och inga hinder funnits i
utrymningsvigen — bedomer SHK att den tillgangliga tiden
for utrymningen under ideala férhallanden, sju minuter, med
knapp nod varit tillricklig for att alla skulle hinna utrymma
pé ett sikert sitt. I det aktuella brandfallet uppnaddes kritiska
forhallanden i delar av lokalerna — danslokalen och kafédelen
—troligen tidigare 4n efter sju minuter, vilket inte beaktats i
berdkningarna. Dessutom har man i berdkningsfallet inte
inkluderat tiden for att formedla och uppfatta en varning
samt besluta sig for att ga ut. Kunskap om ménniskors bete-
ende vid brander visar att man ofta inledningsvis i brandfor-
loppet anvinder tid for att soka efter information som be-
kraftar att det verkligen brinner och att avsevird tid gér at till
detta.

Ett faktum &r dock att flera ungdomar 6verlevt i denna
dodliga miljo under avsevirt lingre tid; formodligen bero-
ende pa att de legat pd platser som varit skyddade. De ungdo-
mar som legat underst har haft skydd av sina kamrater. Det
forhéllandet att rokgaserna pa vissa platser, sisom i passagen,
har ventilerats ut och frisk luft strommat in har medfort att
de ungdomar som befunnit sig dir fitt mindre omfattande
skador. Flera vittnen har ocksa beskrivit att de fitt luft och
nya krafter exempelvis i samband med att en ruta krossats.
Ungdomarna har ocksa beskrivit att de haft rok ungefar i
huvudhojd. Dessa observationer stimmer vil 6verens med
simuleringarna av branden, ddr man ocksa konstaterat att
roken trycktes tillbaka frdn passagen nir fonster gick sonder.

P4 vissa platser i lokalen har miljon ddremot varit betydlig
sdmre, exempelvis i passagen nira dorren till garderoben, diar
viarmestralningen enligt vittnen och simuleringar har varit
mycket kraftig. Detta kan forklara att de personer som be-
funnit sig pa dessa platser i passagen har avlidit eller fatt all-
varliga skador.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att flera omstan-
digheter har bidragit till att férsvira utrymningen och med-
fort att branden fatt svara konsekvenser.

Man kan ocksd konstatera att vissa forhillanden bidragit
till att underlitta utrymning och 6verlevnad, exempelvis att
miljon i lokalen vid en kritisk tidpunkt férbittrats for ungdo-
marna i passagen da fonster gatt sonder liksom det faktum att
man kunnat anvinda sin fysiska styrka och spénst for att ta
sig ut genom fonster och for att hjilpa till att dra ut dem som
fastnat i entrédorren.
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15 Raddningsinsatsen

15.1 Raddningstjansten
15.1.1 Utlarmningen

Det forsta larmet till 112 registrerades kl. 23.42.02. Vid detta
tillfille arbetade fem larmoperatorer i SOS-centralen och tvéd
ledningsoperatorer i raddningstjanstens larmcentral (Brand-
AC). SOS-operatoren kopplade efter den forsta intervjun,
som tog ca 20 sekunder, 6ver samtalet till Brand-AC for
handliggning. Samtidigt 6verlimnade den som forst ringt
112 telefonen till en annan man. Inspelningen av larmsamta-
let visar att den som ringde inte insdg att han pratade med en
ny operat6r — pd Brand-AC. Den nye operatoren presente-
rade inte sig eller sin organisation, vilket 6kade otydligheten.
SOS-operatéren, som medlyssnade, gick inte heller in och
gav Brand-AC-operatoren ndgon information om vad som
sagts under den forsta delen av samtalet. Under den forsta
minuten nimndes Sangjitten, Makedoniska foreningen och
Backateatern vid ett flertal tillfillen — s&vil till SOS-operato-
ren som till Brand-AC-operatoren. Inspelningsfunktionen i
Coord-Com utnyttjades varken av SOS-operatdren eller
Brand-AC-operatoren. Det drojde sammanlagt 3,5 minuter
innan den forsta riddningsstyrkan larmades ut.

Enligt SOS egna kvalitetsmél bor tiden frdn det att ett larm
kommer in till dess att den forsta dtgidrden vidtas inte 6versti-
ga 45 sekunder. SHK delar uppfattningen att detta kan vara
en rimlig tid mellan larm och &tgird. Beroende p4 vilken
information som limnas av den som larmar kan det dock i
vissa fall vara motiverat med en lingre tidsutdrikt. I detta fall
har operatéren pa Brand-AC hivdat att han inte uppfattade
ndgra adressuppgifter. Trots det ovisen som férekommer i
bakgrunden hors dock uppgifterna relativt tydligt pa bandin-
spelningen av larmsamtalet. Operatorerna kan dock ha varit
storda av bakgrundsljud i larmcentralen, ndgot som inte gar
in pd bandet. Det dr inte osannolikt att Brand-AC-operatéren
inte uppfattade vad som hint och var. Daremot fanns till-
racklig information i trafikrummet for att redan kl. 23.42.30
kunna faststilla handelse och adress. Denna information
anvindes inte for att paskynda utlarmningen, frimst bero-
ende pa det uppdelade ansvaret fér inkommande och utgé-
ende alarmering. Enligt SOS-personal har det — pa grund av
denna uppdelning — uppstatt monster och revir kring larm-
mottagning, intervjuer, utlarmning och informationshante-
ring. Helt klart 4r att visentlig information tappats bort vid
overkopplingen frdn SOS till Brand-AC. Detta har bidragit till
att det tagit anmirkningsvirt 1dng tid innan riddningsstyrkan
larmades ut. Man har saknat samarbetsrutiner och rutiner fér
hur information skall foras 6ver fran SOS till Brand-AC.

Den forsta styrkan som utlarmades var Lundbystyrkan,
som ocksa var den styrka som fanns ndrmast brandplatsen.
Enligt de dé gillande utryckningsbestimmelserna for Riadd-
ningstjansten i Goteborg—-MoIndal-Kungsbacka skulle, vid
anmilan om brand i samlingslokal, tva stora stationer, extra
hojdfordon, vakthavande brandingenjér och tvd ambulanser
omedelbart utlarmas. Eftersom Brand-AC-operatoren inte
uppfattade att larmet gillde brand i samlingslokal eller i
ovrigt klassificerade larmet som géllande en storre brand,

utlarmades endast Lundbystyrkan inledningsvis, med infor-
mation att larmet gillde undersokning. Med hinsyn till de
uppgifter som limnades i larmsamtalet och till de bak-
grundsskrik som hordes borde — enligt SHK:s uppfattning —
operatoren omedelbart ha larmat ut mer 4n en station. Att
man inte kinde till lokalen dndrar inte denna bedémning.

Nir Lundbystyrkan kom fram begirde brandmaéstaren vid
tva tillfallen (k1. 23.49 och kl. 23.50) forstirkning. Den ena
begiran effektuerades av Brand-AC i och med att Gardastyr-
kan utlarmades kl. 23.50. K1. 23.53 begirde brandmastaren i
Lundbystyrkan utlarmning av tankbilar. Denna bestillning
effektuerades kl. 23.55 och kl. 23.58 i och med utlarmningen
av resterande personal p& Garda och tankbil fran Kortedala.
Automatiskt brandlarm inkom kl. 23.57 frén Backateatern.
Detta dtgardades ej. Vidare begirde vakthavande brandingen-
jor, under sin utryckning, utlarmning av en station ca kL.
23.59, vilket ej effektuerades. K. 00.02 begirde brandmiista-
ren i Gardastyrkan mer resurser, ”ta hit s mycket ni kan”,
vilket ej effektuerades. Inte férrin brandmastaren i Lundby-
styrkan kl. 00.11 begirde hjilp utlarmades Angeredsstationen
kl. 00.13. Ndgot system for att f5lja upp att begirda resurser
verkligen utlarmades anvindes ej av befilen pé plats.

I ett senare skede utlarmades depdfunktioner och Méln-
dalsstyrkan for att uppritta en uppsamlingsplats. Nér insat-
sen s smaningom gick in i ett brandslickningsskede utlar-
mades slutligen Kungilvsstyrkan och Ojersjostyrkan. Detta
péverkade inte livriddningsinsatsen som var avslutad innan
dessa enheter kom fram.

Tabell 15.1 visar begéran om resurser och genomforda
utlarmningar under det inledande skedet.

Det kan konstateras att &tminstone tre olika befil, brand-
mistarna i Lundby- respektive Gérdastyrkan och vaktha-
vande brandingenjor, begirde resurser hos Brand-AC. Detta
kan ha skapat en otydlighet for bdde Brand-AC och andra om
vem som var riddningsledare och/eller vem som hade ritten
att rekvirera resurser. Enligt Riddningstjanstens i Géteborg—
Molndal-Kungsbacka egna rutiner 4r det enbart riddnings-
ledaren som skall limna rapporter och begira resurser hos
Brand-AC. Varken vakthavande brandingenjor, som var
riaddningsledare mellan k1. 00.05 och kl. 00.35, eller radd-
ningschef i beredskap, som var riddningsledare fr.o.m. kL.
00.35, har foljt dessa rutiner eller informerat Brand-AC om
vem som varit riddningsledare. Huvuddelen av informatio-
nen pd Brand-AC kom fran brandmistaren i Lundbystyrkan.

Arbetet pd Brand-AC bedéms inte heller ha varit struktu-
rerat for att mojliggora samtidig mottagning av nya larm-
samtal och andra inkommande larm, kommunikation med
faltet samt utlarmning av nya enheter pa ett tillrickligt effek-
tivt satt. K1. 00.12 radde fortfarande oklarhet p& Brand-AC
om aktuell adress och ndgon klar bild av situationen erhélls
inte forran man pd plats hamtat skriftlig information fran
vakthavande brandingenjor. Det forefaller som om man pé
Brand-AC inte ndgon ging under sjilva livriddningsfasen av
insatsen haft omfattningen av branden helt klar for sig.

I ett dynamiskt olycksforlopp, som en brand med ménga
innestingda kan sigas utgora, dr resurstillgingen en synnerli-
gen kritisk faktor. Generellt kan sigas att vid stora olyckor dr

ANALYS 121



Tabell 15.1 Begdran om resurser och genomférda
utlarmningar under det inledande skedet

Tid- Begaéran fran féltet Atgé'rd pa AC

punkt

23.45
23.46
23.47
23.48
23.49
23.50
23.51
23.52
23.53
23.54
23.55

utlarmning av L-styrkan

BM (L-stn) begér 1 stn

BM (L-stn) begér 1 stn utlarmning av G-stn

BM (L-stn) begér tankbilar

utlarmning av G-
resterande
23.56
23.57  Automatlarm fran
Backateatern
23.58 utlarmning av tankbil
Ka-stn

23.59
00.00
00.01
00.02
00.03
00.04
00.05
00.06
00.07
00.08
00.09
00.10
00.11
00.12
00.13

VBl begar 1 stn

BM (G-stn) begér hjilp

BM (L-stn) begér hjslp

utlarmning av Ad-stn

resurserna alltid otillrackliga inledningsvis. Det kravs darfor
att riddningsledaren fattar sidana beslut att de omedelbart
tillgangliga resurserna anvinds optimalt. Beroende pé var en
olycka intriffat kan resurstillgdngen byggas upp olika snabbt.
De enda formella krav som stlls p& en kommunal raddnings-
styrka dr den s.k. insatstiden for forsta styrkan, total tillging-
lig riddningsstyrka och kompetensen i riddningsstyrkan.
Dessa krav dr i detta fall formulerade i riddningstjanstplanen
for Goteborgs kommun. Insatstiden f6r bebyggelse av sddant
slag som den dir Makedoniska foreningen var inrymd skall
vara tio minuter. Kravet pd insatstid uppfylldes i detta fall —
Lundbystyrkan var framme knappt atta minuter efter det att
larmsamtalet kommit in till SOS. Den resurstithet som rader
i goteborgsomradet gor det mojligt att snabbt bygga upp
resurserna vid en insats.
Vid branden i Makedoniska foreningens lokal pdverkades
tillgdngen till resurser av framforallt tre omstindigheter:
e att utlarmningen av den forsta styrkan skedde senare dn
vad som var mojligt,
® att hiandelsen inte omedelbart klassificerades som brand i
samlingslokal eller i 6vrigt foranledde en omedelbar ut-
larmning av flera styrkor,
® att befilens begdran om mer resurser inte till alla delar hor-
sammades av AC.

En jaimforelse mellan 4 ena sidan de resurser som skulle
larmats ut enligt planerna och som begirdes av befilen, och &
andra sidan de resurser som kom till brandplatsen visar att
den faktiska tillgdngen pa resurser under sjilva livriddnings-
fasen var visentligt mindre dn vad som var planerat och be-
girt (se figur 15.1).

Enligt SHK:s mening har man pé Brand-AC dels inte
klassificerat hindelsen som brand i samlingslokal och {6ljt
den instruktion som reglerar utlarmning till sddan eller i
ovrigt tagit till sig informationen i larmsamtalet och dimen-
sionerat utlarmningen pé grundval av denna, dels inte till
fullo effektuerat de av befilen pd plats begirda resurserna.
Detta, tillsammans med den f6rdréjda utlarmningen av
forstastyrkan, har medfort att resurstillgdngen pé skadeplat-
sen varit betydligt mindre 4n vad den borde ha varit. Med
hénsyn till den snabba rok- och brandspridningen gér det
dock inte att siga om enbart en tidigare och storre insats
kunnat ridda fler ungdomars liv.

Vid stora och komplicerade hindelser dr det emellertid
viktigt att resursuppbygganden sker s& snabbt som mojligt
for att skapa handlingsalternativ f6r riddningsledaren.
Teknik och rutiner méste vara utformade sa att saidana hin-
delser ”fdngas upp” av larmoperatorer. Dessutom maste
tekniken, Coord-Com och liknande system, understédja
samtidig utlarmning, radiotrafik och dokumentation — éven
vid stora och komplicerade hindelser.

15.1.2 Utformning av insatser — generelit
Inledning

For att forstd analysen av utformningen av insatsen i kapitel
15.1.3 4r det viktigt att kdnna till vilka generella villkor som
giller. Alla riddningsinsatser syftar till att vid olyckshédndel-
ser hindra och begrinsa skador pad méanniskor eller egendom
eller milj6. Vid en insats ar det flera faktorer som péverkar
riaddningsstyrkans mojlighet att agera. Utbildning, erfaren-
heter, instruktioner, teknisk utrustning och forebyggande
system dr exempel pa faktorer som inte gér att paverka i den
akuta situationen. De utgor forutsittningar for agerandet.
Dessa forutsittningar skall stillas mot den aktuella situa-
tionen, som t. ex. brand i byggnad med manga hotade mian-
niskor, risk for brandspridning eller trafikolycka med en per-
son fastklamd. Denna situation skall kunna hanteras med
tillgangliga resurser. Det dr raddningsledaren som 4r ansvarig
for utformningen av insatsen. Med utformning menas bade
att fatta beslut om vad som skall goras och att se till att detta
blir gjort. Insatsresultatet visar hur vil riddningsinsatsen
utformats. Se figur 15.2.

Det bista insatsresultatet skulle kunna sagas vara uppnatt
om antingen alla behov av dtgarder som identifierats tillfreds-
stillts eller om dtgérderna genomforts i en prioriterad ordning,
beroende pd resurstillgdng. Detta resonemang innebdr att vid
begrinsade insatser, med tillrickliga resurser, kan ett optimalt
insatsresultat nds med kvalificerade bedomningar och beslut
samt god ledning. Vid stora insatser, med otillriackliga resurser,
kravs dessutom tydliga prioriteringar. Bada fallen forutsitter
att de viktigaste kritiska forhallandena pé olycksplatsen har
identifierats. I det forsta fallet for att man skall kunna avgora
hur mycket resurser som skall kallas in, i det andra f6r att man
skall kunna prioritera de viktigaste uppgifterna.
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Figur 15.1
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De taktiska besluten vid en insats fattas vid olika tillfallen.
Inledningsvis skall det forst anldnda befilet bedoma sjdlva
hindelsen och stilla den mot omedelbart tillgidngliga resur-
ser. I denna bedémning skall hdnsyn tas till den egna perso-
nalens sikerhet och till mojligheten att fa ytterligare resurser
till platsen. Nir det forsta befilet beslutat om den inledande
insatsen ar det viktigt att insatsen kommer igéng sa fort som
mojligt. Grunden for dessa forsta atgirder ligger i oriente-
ringen pd olycksplatsen dd handelsen och behovet av direkta
atgirder identifieras. I ett senare skede faststills den slutliga
insatsen. Den grundas péd en djupare analys av situationen
och resurstillgdngen och ett “beslut i stort” kan formuleras.
Beslutet skall tydliggora bade vad som skall uppnas och hur
detta skall uppnas.

Beddmningar och beslutsfattande

Man kan kortfattat beskriva beslutsfattande enligt f6ljande:
man forsoker bedoma tinkbara konsekvenser av olika hand-
lingsalternativ, beddma virdet av dessa konsekvenser och
integrera dessa tvd beddmningar for att finna det basta mojli-
ga handlingsalternativet. I méinga allvarliga hotsituationer,
sdsom stora briander och andra olyckor, karakteriseras be-
slutssituationen av snabba forindringar, av svarighet att fa
struktur p4 situationen och av att mélen kan forindras, men
ocksd av att beslut maste fattas och insatser goras under stark
tidspress med begransade resurser. I praktiken kan man i
dessa situationer inte stilla upp olika handlingsalternativ och
virdera dessa mot varandra utan beslutsfattaren méste vilja
en losning som dr tillrackligt bra men kanske inte nédvén-
digtvis den optimala. Ett beslut fattas alltid i ett samman-
hang dar bade kinslor och andra individer paverkar besluts-
situationen.

ANALYS

I vanligt forekommande situationer dr det bra, effektivt
och andamalsenligt att anvdnda sig av fardiga handlings-
monster. Beslutsfattandet baseras péd att man kdnner igen
situationen och viljer ett handlingsalternativ som man har
tidigare erfarenhet av. Men det dr ocks4 viktigt att kdnna igen
de situationer dir de forutbestimda handlingsmonstren inte
passar och dir situationen kraver att man tinker ut en ny
16sning for att kunna hantera situationen. I sddana fall krivs
det ett mera kunskapsbaserat beslutsfattande. Svérigheter
uppstdr dé man tror att man kinner igen situationen, och
tillimpar ett handlingsmonster som man tidigare anvant
men som inte fungerar i det aktuella fallet. I en beslutssitua-
tion kan man ocksé mentalt simulera konsekvenser av olika
handlingsalternativ. I detta ssmmanhang dr det viktigt att
man har erfarenhet av ménga olika typer av situationer och
att man har fardiga handlingsmonster for flera situationer.

Figur 15.2 Utformning av raddningsinsats
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Forskning har visat att ménniskor samtidigt kan ta hansyn
till ca fem faktorer i en bedomnings- eller beslutssituation.
Denna kapacitet varierar beroende pé beslutsfattarens erfa-
renhet, den situation dir beslutet skall fattas och karaktiren
pé beslutet. Igenkidnning och tillgéng till i forvig lagrad infor-
mation som passar in pd den aktuella situationen 6kar moj-
ligheterna att ta hdnsyn till mera information.

De flesta studier av beslutssituationer under tidspress
tyder pd att man da tar hansyn till firre faktorer di man fattar
beslut. Likasa fokuseras uppmarksamheten under tidspress.
Man édgnar sig uteslutande &t det som man uppfattar som det
viktigaste problemet och styr informationsinhdmtning och
aktiviteter efter detta problem sd att man inte uppmérksam-
mar saker som ligger utanfér men som ocksé kan ha bety-
delse. Det finns ocksé en tendens till att fastna i den forst
valda strategin och svérigheter att 6verviga alternativa los-
ningar.

Klassiskt beslutsfattande bygger pa en idé om rationalitet
och logisk hantering.

. Analysera situationen.

. Identifiera valmojligheterna.
. Virdera valmojligheterna.

. Rangordna valméjligheterna.

. Vilj den bista I6sningen.

AN U1 W N =

. Folj upp.

Det idr ocksa pa detta sitt man utbildar och trinar beslutsfat-
tande, t.ex. med modeller som OBBO (Orientering, Bedom-
ning, Beslut, Order) och andra beslutsmallar. Tanken ir att
man direkt skall identifiera ett slutligt tillstdnd och utifran
detta tillstdnd bryta ned insatsen i limpliga bestdndsdelar
och aktiviteter. Modellen forutsitter emellertid att det finns
tillrackligt med tid, information och valmojligheter eller att
situationen 4r s unik att beslutsfattaren direkt inser att det
inte finns ndgot annat sitt att 16sa uppgiften. I andra, mer
vanliga insatssituationer, har forskning visat (Klein m.fl.) att
beslut fattas pa ett igenkdnningsbaserat sitt. Det sker inga
alternativjamforelser eller analyser av fakta utan besluten
fattas direkt och intuitivt. Forskningen har vidare visat att i
de vardagliga situationerna ar detta sannolikt ocksd det mest
effektiva sittet att fatta beslut. Men i ovanliga och komplexa
situationer kan detta sitt innebira en fara, eftersom erfaren-
het saknas. Viktiga ingdngsvirden kan forbises och mindre
goda beslut fattas. Sidana intuitiva beslut om insats bor kom-
pletteras med mer genomtinkta beslut som tar hinsyn till
situationens helhet.

For vissa objekt och handelser kan raddningstjansten for-
bereda riddningsinsatserna genom att uppritta s.k. insats-
planer. Dessa kan i sin enklaste utformning vara en kartskiss
med lokaler, angreppsvigar och brandposter inritade. For
mer komplicerade objekt bestar insatsplanen t.ex. av beskriv-
ningar av objektet, kartor, situationsplaner och ritningar,
information om sirskilda risker samt listor med kontaktper-
soner.

Taktisk utformning

Vid stora olyckor dr resurstillgdngen, &tminstone inlednings-
vis, i princip alltid otillrdcklig. Det innebir i sin tur att de tak-
tiska kraven ér stora och att det 4r viktigt att besluten ar rikti-

ga. Det taktiska beslutet grundar sig pd en bedémning av
olika faktorer och formuleras som en taktisk grundinriktning.
Maoijliga grundinriktningar vid brander dr:

e ridda minniskor,

slicka branden,

begrinsa brandens spridning,

® fordroja brandens spridning.

Ett beslut om en taktisk grundinriktning innebir inte att
raddningsstyrkan bara behover dgna sig &t en aktivitet i taget.
For att klara av att “ridda manniskor” maste man kanske
forst, eller samtidigt, begransa brandspridningen eller slicka
branden. Den taktiska grundinriktningen dr andd “radda
ménniskor”.

Nir den taktiska grundinriktningen ar beslutad skall
insatsen utformas sd att biasta mojliga resultat uppnds. En
raddningsinsats utformas inom fyra olika omraden.

Identifiera réddningsproblem

Den aktuella situationen maste analyseras och struktureras.
Rédddningstekniska problem och behov av atgirder skall defi-
nieras. Riddningsproblemen vid en insats kan t.ex. vara

® hotade minniskor,

® branden,

® hur kommer riddningsstyrkan in,

® hur manga stegar behovs det,

® hur manga rokdykare behover man sitta in,
o finns det tillrickligt med brandvatten,

® krivs det samordning av vissa dtgirder,

® krivs det specialresurser for att l6sa andra atgirder.

For att kunna prioritera atgirderna i forhéllande till den valda
grundinriktningen maste de viktigaste kritiska problemen ha
identifierats.

Mal

Efter att de kritiska problemen identifierats skall konkreta
och realistiska mél formuleras i férhéllande till vald taktisk
grundinriktning.

Férutse hdndelseutveckling

Mot bakgrund av de igangsatta atgirderna skall resultat och
nya behov identifieras. Det innebir for rdddningsledaren att
han eller hon mentalt méste “forflytta sig” frin det pdgdende
arbetet. Svérigheten dr just denna forflyttning for att hamna
“framfor” eller “ovanfor” sjilva handelsen.

Samordning

Att leda och samordna en raddningsinsats innebdr att man
skall fd alla resurser att verka samfallt mot beslutade mal. Vid
en liten insats utovar raddningsledaren en direkt ledning mot
den enskilde brandmannen och kan ocksa direkt f6lja upp
resultatet och korrigera om nédvindigt. Vid en stor insats
utovar raddningsledaren en mer 6vergripande ledning.
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15.1.3 Utformningen av raddningsinsatsen
pa Makedoniska féreningen

Situationen

Vid raddningstjanstens framkomst brann det bdde i nodut-
rymningstrapphuset och i festlokalen. Lagor och rok slog ut
genom fonstren. Utrymning pagick och ungdomar tog sig ut
genom fonster och ingdngen/trapphuset. Det visade sig att
passagen och dorren ut i trapphuset var blockerad av ungdo-
mar som fastnat. Byggnaden och lokalen var delvis okind for
raddningspersonalen. P4 planen framf6r lokalen fanns ung-
domar som utrymt och var skadade, ungdomar som utrymt
och var oskadade, ungdomar som var ute nir utrymningen
paborjades och personer som ej varit inne i festlokalen over-
huvudtaget. Det visade sig efterdt att det nar Lundbystyrkan
anldnde fanns ett hundratal personer kvar i lokalen och ca 300
skadade och oskadade pd planen utanfor och i trapphuset.

Byggnaden dr utford i littbetong och tegel i tvd vaningar.
Takstolarna dr av betong och dven takkonstruktionen ér ut-
ford i lattbetong. Brandbelastningen bestod framst av bord
och stolar som dels var staplade utefter ena ldngsidan i loka-
len, dels var utstdllda i lokalen. I nodutrymningstrappan var
brandbelastningen hogre pa grund av att ett forrad byggts i
trappan och stolar och bord hade stillts ut i trapphuset for att
skapa storre fria ytor i lokalen. Se vidare kapitel 4.

Simulering av brandférloppet och forsoken hos SP, bild-
dokumentation samt rekonstruktion av utrymningsférloppet
visar att branden troligen startat ca kl. 23.30 och spridits in i
lokalen via dorren till n6dutrymningstrappan kl. 23.42 (ndr
discjockeyn ringde 112). Dérefter har branden spridits i loka-
len och haft sitt maximum ca kl. 24.00. Samtidigt har utrym-
ningen pdgatt anda fram till ca kl. 00.30. En grafisk illustra-
tion av brandforlopp, utrymningsforlopp och resurstillgang
visar att riddningstjansten var klart underldgsen i de kritiska
skedena av brandférloppet och nir resurserna vil var till-
gangliga var i princip utrymningen 6ver och branden hade i
stort sett slocknat. Se figur 15.3.

Nagon insatsplan 6ver objektet fanns inte.

Resurser

Vid olyckstillfillet var alla resurser i géteborgsomréadet intak-
ta. Det pdgick inga insatser och hela kvillen hade varit lugn.
P& ambulanssidan var det normal aktivitet. Alltsa fanns det
dtminstone sex styrkor med vardera dtta man och tvé styrkor
med fem man gripbara inom 15 minuter. Vakthavande
brandingenjér och rdddningschef i beredskap var pd Garda
respektive i hemmet. Inga inskrankningar i beredskapen var
aktuella.

SHK anser att man — utan att dventyra formagan att han-
tera ytterligare larm — kunde ha satt in mera resurser 4n man
gjorde.

Taktiska beslut

Mot bakgrund av de forsta synintrycken, och uppfattningen
att det fanns ett stort antal direkt hotade ménniskor inne i
den brinnande och rokfyllda lokalen, fattade brandmaistaren i
Lundbystyrkan det forsta taktiska beslutet: RADDA LIV. De
egna resurserna sattes in pa sé sitt att tvd man ur rokdykar-
gruppen gjorde angrepp via entrétrapphuset upp till andra
vaningen. Stegpersonalen reste maskinstegen mot ett fonster
pa gaveln ddr det syntes ungdomar. Resterande personal reste
en utskjutsstege mot ett fonster pa langsidan dir det ocksa
fanns ungdomar. Brandmastaren begirde inledningsvis vid
atminstone tva tillfillen omedelbar forstirkning av ytterli-
gare stationer.

Nir Gardastyrkan anldnde informerade brandméstaren i
Lundbystyrkan brandméstaren i Gdrdastyrkan om ldget. Det
skedde ingen forandring av det forst tagna beslutet och per-
sonalen fran Gérda forstarkte de redan insatta styrkorna frén
Lundby. Rékdykargruppen gjorde angrepp via Lundby-
styrkans maskinstege och stegpersonalen reste sin maskin-
stege mot samma fonster som den tidigare resta utskjuts-
stegen. Resterande personal hjélpte bl.a. till med att ta hand
om skadade som kommit ut pé gardsplanen.

Nir resterande styrka frdn Gérda anlidnde informerade
brandmastaren i Lundbystyrkan dven dem om liget. Perso-

Figur 15.3 Brandforlopp, utrymningsforlopp och resurstillgang
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nalen pé hivaren fick i uppgift att forstarka rokdykarinsatsen
och tankbilschaufféren fick i uppgift att siikra vattenforsorj-
ningen av Lundbys sldckbil.

Fortfarande gillde RADDA LIV som 6vergripande taktisk
inriktning. Det skedde ingen fordjupad orientering pé skade-
platsen och heller ingen identifiering av fler kritiska faktorer.
I detta ldge rasade branden som virst och det fanns flera ung-
domar kvar inne i de brinnande lokalerna. Befilen som ledde
insatsen hade ingen mojlighet att 6verblicka hela situationen
och inga atgirder vidtogs mot branden eller for att sikra in-
tilliggande lokaler och byggnader. Det skedde heller ingen
undersokning av nédutgéngen eller kulverten i detta skede.
Garderoben identifierades aldrig av rdiddningsledaren som en
mojlig livriddnings- eller angreppsvig. Inte heller samman-
traidesrummet, i hérnet bredvid garderoben, blev foremél for
ndgon undersokning under sjélva livriddningsskedet.

Vakthavande brandingenjor bekriftade nir han kom fram
kl. 00.04 det tagna beslutet och lit brandmastaren i Lundby-
styrkan ansvara for sjilva riddningsinsatsen i och utanfor
fastigheten. Han hade under utryckningen bestillt ytterligare
resurser till platsen. Han gjorde ingen orientering eller analys
av hur sjilva riddningsarbetet gick. Den 6vergripande led-
ningen och dokumentationen av insatsen som borde etable-
rats vid brandingenjorens framkomst uteblev. Detta berodde,
enligt brandingenjéren, bl.a. pé att ledningsoperatoren inte
kunde fungera i befilsbilen da ungdomar begirde att opera-
toren skulle delta i omhédndertagandet av skadade. Befélsbilen
kunde dock ha placerats lingre ifran byggnaden eller polisen
kunde ha ordnat en ”frizon” kring denna. De fick emellertid
ingen begiran om detta.

Réddningschef i beredskap 6vertog vid sin framkomst kL.
00.32 riddningsledarskapet. Han deltog inte i ndgra beslut
om den direkta riddningsinsatsen utan tog hand om sido-
ordnade organisationer och beslut rorande media, transport
av skadade och omhindertagande av doda.

Nir raddningstjanstens livraddningsinsats avslutats, ca kl.
01.00, gjorde vakthavande brandingenjor och brandmdstaren
i Lundbystyrkan en orientering runt objektet. De bestimde
sig d4 for att hindra brandspridningen till kringliggande
lokaler, frimst Backateatern. Ojersjostyrkan och Kungilvs-
styrkan fick denna uppgift nir de anlinde.

Det 6vergripande beslutet, att ridda liv, som fattades direkt
vid Lundbystyrkans framkomst, kom att gilla fér hela insat-
sen fram till kL. 01.00. Beslutet grundades pa de iakttagelser
och bedémningar som brandmistaren i Lundbystyrkan gjor-
de vid sin framkomst. Nagon direkt orientering, i syfte att
finna alternativa intrangnings- eller utrymningsvigar, gjordes
inte. Inget av de senare anlinda befilen gjorde heller nidgon
orientering eller egen bedomning av situationen. Ej heller
andrades eller kompletterades det inledande beslutet. Under
huvuddelen av sjilva livraddningsskedet, kl. 23.49-00.30,
saknades det tvd stationer jaimfort med vad som var begirt.
Enligt brandmistaren i Lundbystyrkan och vakthavande
brandingenjor hade detta emellertid inte paverkat sjilva radd-
ningsinsatsen, utan bara omhindertagandet utanfor.

Forutom det stora antalet ungdomar som var i direkt fara
fanns dock ytterligare minst tre kritiska handelser att hantera:

® branden i danslokalen,

® mojligheten att det fanns manniskor i ngdutrymnings-
trappan och kulverten,

® brandspridningsrisken till 6vriga verksamheter och bygg-
nadsdelar.

Ingen av dessa tre kritiska hindelser hanterades under
sjdlva livraddningsskedet.

Beslutsfattandet under insatsen har priglats av ett reaktivt
och hidndelsestyrt agerande. Den vanliga situationen, som
t.ex. ligenhetsbrand eller trafikolycka, som innebir ett snabbt
och igenkdnningsbaserat beslutsfattande, har utgjort grund
for beslutsfattandet. Man har inte identifierat alternativa
handlingsstrategier. Nagon direkt styrning av enskilda enhe-
ters eller individers arbete har inte skett. I stillet har enskilda
sjilva tagit sig an uppgifter som upplevts som viktiga.

SHK anser att den taktiska utformningen av insatsen i ske-
det efter det att Gdrdastyrkan anlént, frimst vad avser analys
av de rddande forhéllandena och prioriteringen av vilka at-
gdrder som skulle vidtagas, kunde genomforts pa ett bittre
sitt. En kraftfullare, tidigare, insats mot garderoben kunde
kanske ha raddat ytterligare ndgra ungdomar. Vakthavande
brandingenjéren borde ha skaffat sig ett bittre underlag for
beslut om den fortsatta insatsen. I stillet byggde den slutliga
insatsen helt pa de forsta besluten som brandmdstaren i
Lundbystyrkan fattade. Atminstone de nyss nimnda tre kri-
tiska faktorerna, branden i lokalen, situationen vid nédut-
gangen och spridningsrisken till intilliggande lokaler borde
ha beaktats, dven under livriddningsskedet. Vidare saknades
en tydlig organisation av arbetet pa skadeplatsen. Brand-
mistaren i Lundbystyrkan kom att svara for bade den direkta
och den mer 6vergripande ledningen. Huruvida en annor-
lunda utformning hade ridddat fler liv 4r, med hansyn till hur
snabbt bade brand- och utrymningsforloppet var, svart att
uttala sig om med sikerhet.

Mer resurser under sjdlva livriddningsskedet — fram till kL.
01.00 — hade givit riddningsledaren storre mojlighet att ut-
forma insatsen pd alternativa sitt. Det fanns, som redovisats
ovan, fler kritiska hdndelser som innebar risk for bdde min-
niskor och egendom.

Insatsen

Mellan kl. 23.49 och 23.57 var Lundbystyrkan ensam p4 ska-
deplatsen. Det innebar att tvd befil och sex brandmin var
tillgingliga inledningsvis. Befilets uppgift dr att skapa sig en
bild av situationen, fatta beslut om insatsens inriktning och
sedan leda och samordna insatsen till dess att annat befil
overtar den overgripande ledningen. Chaufféren pd slick-
bilen skall bl.a. sdkra vattenforsorjningen till rokdykar-
gruppen och se till att utrustning som skall anvindas gors
klar. Personalen pé stegbilen skall vara beredd att genomfora
utvindig livriddning av hotade personer och ansvara for
uppkoppling av brandpost till slickbil. Rokdykargruppen,
som bestar av tre personer, skall vara beredd att genomfora
invandig livraddning och slickning, s.k. rokdykning. Den
inledande insatsen genomfordes pa exakt detta sitt. I forhdl-
lande till situationen var den tillgingliga resursen otillracklig.
Det enda alternativet for riddningsstyrkan var det som val-
des, att satsa pa invdndig livraddning med rokdykare via
trapphuset och samtidig utvindig livraddning via utskjuts-
stege och maskinstege. I detta inledande skede frangicks
normala sdkerhetsrutiner och instruktioner for att mojlig-
gora riddning av sd manga ungdomar som mojligt.
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KI. 23.57 anlinde Gérdastyrkan med samma sammansitt-
ning som Lundbystyrkan av fordon och personal och efter
ytterligare fem minuter anlidnde resterande styrka fran
Garda. Denna styrka bestod av ett befil och tre brandman.
De bemannade en tankbil, en hdvare och en pick-up med
bl.a. fliktar och en motorspruta. Hivaren ér en arbetskorg
som kan anvindas bade vid livrdddning fran hog hojd och
som arbetsredskap vid t.ex. brandslidckning pa vindar. Vid
framkomst fick styrkan i uppdrag av brandmastaren i Lund-
bystyrkan att dels forstirka rokdykarinsatsen, dels hjilpa till
med omhindertagande av skadade utomhus. Rokdykar-
insatsen forstarktes genom att rokdykare tog sig upp i trapp-
huset och genom att rokdykare tringde in i passagen via
Lundbystyrkans maskinstege. Forutom en brandman, som
arbetade med maskinstegen, hjilpte ¢vriga till med omhéin-
dertagande pd utsidan. Under den inledande insatsen hade en
utskjutsstege rests mot garderoben. Tvé personer riddades
denna vig. Direfter placerades Gérdastyrkans maskinstege
mot detta fonster men ingen direkt insats gjordes darefter,
varken for att ridda liv eller for att forsoka sldcka branden.
Liksom under inledningen av insatsen frangicks sikerhets-
rutiner och instruktioner i syfte att ridda s manga som moj-
ligt.

Vakthavande brandingen;jor anldnde kl. 00.04 och &vertog
dé ledningen av hela insatsen. I praktiken behéll dock brand-
miéstaren i Lundbystyrkan ledningen av sjilva riddningsin-
satsen, savil i lokalen som p4 utsidan. Ndgon komplettering
eller forandring av insatsens inriktning skedde heller inte i
och med vakthavande brandingenjors framkomst. Brand-
ingenjoren genomforde heller ingen egen orientering eller
analys av den pagdende insatsen.

Angeredsstyrkan anlinde k. 00.22 med samma samman-
sdttning som Lundbystyrkan. Styrkan fick i uppdrag att dels
avlosa insatta rokdykare, dels ta hand om skadade pé utsidan.

Maolndalsstyrkan anlinde k1. 00.42. De kom med ett befil
och fyra brandmin i en slickbil och medférde en katastrof-
kirra med bl.a. bérar och filtar. De fick i uppdrag att ansvara
for uppsamlingsplatsen i bilhallen som tidigare brutits upp
efter beslut av riddningsledaren.

Ojersjostyrkan anlinde k1. 01.17 med ett befil och fyra
brandmin i en sldckbil. De fick tillsammans med Kungilvs-
styrkan, som anlidnde kl. 01.26, i uppdrag att rokventilera
Backateatern och slicka mindre briander pé taket.

SHK anser att genom det tydliga, och for alla kinda, beslu-
tet att RADDA LIV har alla enheters anstringningar fokuse-
rats pd detta. Situationen var ovan och overklig och genom
att man frangick vissa regler och instruktioner har ett femtio-
tal ungdomars liv kunnat riddas. Den inledande insatsen
bedoms ha varit synnerligen snabb och effektiv dd man, trots
begrinsade resurser (Lundbystyrkan), samtidigt paborjat liv-
riaddning i trapphuset, livriddning via maskinstege och ut-
skjutsstege samt omhindertagande av skadade pé gardspla-
nen.

SHK har inte funnit nagot att invinda mot hur de olika
delarna av insatsen utfordes. De olika momenten har, s3vitt
kunnat konstateras, genomférts med bade snabbhet och
skicklighet. Dock kan konstateras att rékdykningen och liv-
raddningen via olika stegar har skett i strid med gillande
foreskrifter och interna regler. Vid ett tillfille tog vattnet slut
f6r den brandman som forsokte gora en insats via utskjuts-
stege in i garderoben. Enligt uppgift var den ansvarige chauf-

foren upptagen med att omhinderta skadade. For de enskilda
brandminnen och brandbefilen har situationen varit mycket
péfrestande. Under det mest intensiva skedet har enskilda
brandmiin fatt gora prioriteringar som haft livsavgorande
betydelse for de drabbade.

Genom att brandménnen ocksé har utbildning i ambu-
lanssjukvérd har flertalet brandmin kommit att arbeta med
omhindertagande av skadade istillet f6r med rena raiddnings-
tjanstuppgifter. SHK menar dock att sidant omhinderta-
gande méste vigas mot behovet av riddningstekniska atgir-
der som t.ex. livriddning med rokdykare eller via stegar.
Under sjdlva livraddningsskedet var ca hilften av brand-
ménnen upptagna med omhindertagande av skadade, sam-
tidigt som situationen var livshotande f6r de ungdomar som
fortfarande var kvar inne i byggnaden.

Samlad bedémning av rdddningsinsatsen

Om man betraktar brandférloppet, utrymningsférloppet och
resurstillgdngen tillsammans med de fattade besluten och hur
resurserna de facto anvindes kan foljande slutsatser dras:

¢ Insatstiden har hillits och forsta enhet var pa plats ca atta
minuter efter att larmet inkommit till SOS-centralen.

e Insatsen paborjades ca tvd minuter senare 4n vad som varit
rimligt (p.g.a. fordréjd utlarmning).

® Genom att larmet inte klassificerades som brand i sam-
lingslokal eller i 6vrigt bedomdes kriva insats av flera sta-
tioner larmades enbart en station ut inledningsvis.

® Brand-AC larmade inte till fullo ut de av befilen begirda
resurserna.

e Befilen foljde inte upp att de begirda resurserna faktiskt
larmades ut.

e Cirka hilften av de insatta brandminnen arbetade med att
omhinderta skadade pa utsidan.

e Inget av befilen gjorde ndgon direkt analys av situationen.
e Ingen slidckinsats gjordes under livraddningsskedet.

e Ingen undersokning genomfordes av de intilliggande loka-
lerna eller nodutgangen och kulverten under livraddnings-
skedet.

® Cakl. 00.00, nir branden rasade som virst, fanns det fort-
farande 70-80 ungdomar kvar i lokalerna.

® Cakl. 00.00 var det 2% station pa plats, ca 20 man, och 6—7
ambulanser.

® Cakl. 00.00 brot branden igenom glaspartiet in i gardero-
ben.

Det kan inte uteslutas att ett tidigt forsok att kyla brandga-
serna vid scenen hade forldngt tiden f6r utrymning av loka-
len. Trots den otillrdckliga resurstillgdngen fanns det mojlig-
het att med en mindre enhet dstadkomma en sddan kylning.
For att vara effektiv méste emellertid kylningen ske med ritt
droppstorlek och sd nira att inget vatten tréffar de heta vagg-
och takytorna, eftersom detta skulle medfora en kraftig for-
angning av vattnet istillet. Eftersom resurserna enligt befalen
ihela det inledande skedet var otillrackliga, provades aldrig
detta alternativ.

Mer otillfredsstallande ar dock det faktum att varken nod-
utrymningstrapphuset, kulverten eller styrelserummet
undersoktes och att ingen insats mot garderoben igéngsattes.
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I det senare fallet fanns det uppenbarligen ungdomar kvar,
och i de andra kunde det ha funnits ungdomar.

Goteborgsomréddet kan betraktas som ett av Sveriges
resursstarkaste omraden. Av férut ndmnda skl larmades inte
tillrackligt med resurser ut inledningsvis och larmades inte
heller begirda forstarkningar ut. Detta medforde att vid
branden pd Makedoniska foreningen var det inte fler befil
och brandmin insatta 4n vad som skulle varit fallet vid en
vanlig brand i en fastighet, t.ex. vindsbrand. Utan att dventy-
ra beredskapen for nya olyckor kunde dtminstone dubbelt s&
ménga stationer ha varit pd plats inom 15-20 minuter efter
larm. Det kunde ha inneburit att fler atgérder kunde ha ut-
forts samtidigt. En tydligare organisation hade ocksé medfort
att beslut om atgirder kunde foljts upp och utgjort grund for
nya beslut.

SHK anser att man inom riddningstjansten bor trina pé
ovanliga situationer och situationer dir de egna erfarenhe-
terna av naturliga skil 4r begrinsade, sisom komplexa olyck-
or och stora riaddningsinsatser. Riddningsverket bor utveck-
la modeller i sin befilsutbildning som ger blivande befil moj-
lighet att triina beslutsfattande vid ovanliga och komplice-
rade hindelser, samt 6va hur olika problem bor hanteras. Det
ar viktigt att kunna ge enskilda beslutsfattare en sé stor kun-
skaps- och erfarenhetsbas som mojligt redan i utbildningen i
syfte att utoka individens egen kompetens och uppsittning
av firdiga handlingsménster.

15.2 Polisen

Nir det giller polisens insatser limnas i avsnitt 15.3.11 syn-
punkter pa virdet av en registrering av den plats dir en om-
kommen patriffas. I 6vrigt tas i denna rapport endast upp de
atgirder som polisen vidtog under riddningstjinstskedet.

Ordningspolisens forsta styrka var pé plats i ett tidigt
skede. K1. 00.16 fanns 25 poliser fran ordningspolisen pa
plats. Mot bakgrund av den beredskap som giller far detta
anses godtagbart och detsamma giller styrketillvixten fram
till kl. 01.00. Efter denna tidpunkt var handelseforloppet
under kontroll och insatsen gick in i ett avvecklingsskede, dér
resurserna efter hand frigjordes f6r andra uppdrag.

Av vad som framkommit i utredningen kunde polisen
paborja arbetet med avsparrningar kl. 23.55. Nagra minuter
senare gjorde de tillsammans med riddningstjansten ett hal i
staketet ut mot Hjalmar Brantingsgatan. Bada dessa uppgif-
ter var av vikt for att riddningstjansten skulle kunna utfora
sitt arbete.

I 6vrigt engagerade sig polisen under inledningsskedet i
att ta hand om alla de ungdomar som sokte hjilp hos dem.
Innanfor avspirrningen uppeholl sig dé bade skadade och
deras kamrater. Efter hand strommade dven anhoériga, som
fatt vetskap om olyckan genom mobiltelefonsamtal, och
passerande nyfikna till platsen. Backaplan ligger ju i omedel-
bar nirhet av brandplatsen och ar en stor buss- och spér-
vagnshdllplats. Eftersom det var natten till helgdag, var det
dessutom mycket folk i rorelse. Det blev svért att hélla av-
sparrningarna och att roja av platsen. Forhallandena pé
brandplatsen var darfor sidana att det var besvarligt att fa en
overblick. Raddningstjansten hade svarigheter med att fa for-
stdelse for sitt sitt att arbeta. Det forekom &ven att riddnings-

tjanstpersonal och polis hotades och i nagra fall blev fysiskt
angripna av manniskorna pé platsen. I det forsta skedet for-
mddde inte polisen freda personalen i insatsen. Efter det att
avtransport med bussarna kommit igdng k1. 00.45 kunde
polisen p ett effektivt sitt avvisa obehoriga som uppeholl sig
pé planen framfor byggnaden, vilket underlittade raddnings-
tjanstens och sjukvédrdens arbete.

SHK har forstdelse for att polisen inte vidtog dtgirder for
att roja platsen innan man hade en tillricklig styrkeuppbygg-
nad.

15.3 Sjukvarden

15.3.1 Ambulansinsatser pa skadeplatsen

Ett tiotal ambulansfordon med besittningar fanns tillgéingliga
relativt nira brandplatsen och mojlighet fanns att forstarka
resurserna med ambulanser frdn mer perifert beldgna statio-
ner och med ambulanser frdn LTAB. Det fanns ocksa mojlig-
het att transportera litt skadade och oskadade med taxibilar,
privatbilar och bussar. Transportstrickorna till sjukhusen var
relativt korta. Beredskapen for att kunna ge basal medicinsk
hjilp pd en skadeplats med ménga skadefall och for att kunna
snabbt transportera de skadade till sjukhus var saledes god.

Vid denna brand kom emellertid det extremt stora antalet
skadade, varav minga med livshotande skador, samt alla an-
horiga och vinner som fanns pa platsen att stilla mycket spe-
ciella krav pd verksamheten. Ambulanser, lastade med ménga
skadefall, gick i skytteltrafik mellan brandplatsen och sjuk-
husen. Bussar avtransporterade oskadade och litt skadade.

Redan tidigt hade rapporterats fran brandplatsen ”det be-
hovs mycket ambulanser” och AC hade vad avsag riddnings-
styrkor fitt uppmaningen "ta hit s mycket ni kan”. Anda
kom det under de f6rsta tjugo minuterna efter forsta larm
bara att finnas ett mycket begransat antal ambulanser pa ska-
deplatsen. Se tabell 15.2.

Ytterligare ndgra ambulanser fanns att tillgd men utnytt-
jades inte da det bedomdes att beredskap méste héllas for
andra akutfall.

Tabell 15.2 Antal ambulanser som anlant till ska-
deplatsen under den forsta timmen efter larmet till
SOS.
Ki. Antal Minuter Anm.
ambu- efter larm
lanser till SOS
23.42 0 0 Larm till SOS
23.50 1 8
23.53 2 11
23.54 3 12
00.00 5 18 2 amb ungefar samtidigt
00.038 6 21
00.09 7 27
00.12 8 30
00.13 9 31
00.15 13 33 4 amb ungefar samtidigt
00.17 14 35
00.41 15 59
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En jaimforelse med en annan valdsam hindelse som in-
triffat i Goteborg: Vid en sparvagnsolycka pd morgonen den
12 mars 1992 drabbades 42 ménniskor allvarligt. Férsta
ambulans fanns pa plats tvd minuter efter larm och redan
inom 15 minuter hade 18 ambulanser, 38 ambulanspersonal
och 34 brandpersonal anlént till skadeplatsen. Sjukvards-
grupp anlinde efter drygt 15 minuter. Efter cirka 40 minuter
hade 36 minniskor forts till sjukhus och endast sex doda
fanns kvar pé olycksplatsen.

Aven om flera gynnsamma faktorer medverkade till att
insatsen vid sparvagnsolyckan kunde vara sa effektiv s fram-
stdr mobiliseringen av ambulansinsatserna vid branden pé
Herkulesgatan som ndgot trog vid jaimforelse mellan dessa
béda hindelser. Resurserna utnyttjades inte optimalt. Ett
storre antal ambulanser borde ha kunnat vara pa plats redan
omkring midnatt. En trolig férklaring till att sd inte blev fallet
dr att personalen vid SOS och Brand-AC till en borjan inte
kunde uppfatta katastrofens omfattning.

Naturligtvis kan det diskuteras om det hade varit enbart
positivt att redan under de férsta minuterna innan ledning
och brytpunkter hade etablerats tillféra brandplatsen ytterli-
gare ett antal ambulanser. Hade den tringsel och det kaos
som radde forsvarats? Man kan ocks4 fraga sig om ambulan-
serna i s fall hade borjat avtransportera de médnniskor med
relativt lidtta skador som inledningsvis fanns pé planen sa att
det senare inte hade funnits tillrickligt med ambulanser nir
de mycket svart skadade togs ut ur byggnaden. SHK forut-
sitter att s& inte hade skett. Ambulanspersonalen torde ha
forst medverkat i det medicinska arbetet utanfér den brin-
nande byggnaden och det borde ha varit positivt med ménga
ambulanser pé skadeplatsen tidigt. Fler ambulanser borde
sdledes ha sints ut tidigare.

Kommunikationen mellan ambulanserna och larmcentra-
len hade brister, t.ex. ifrdga om rapporter fran ledningsambu-
lansen till SOS och Brand-AC. Under framkérningen fick
ambulansbesittningarna ocksd endast sparsamma uppgifter
om liget pa skadeplatsen. Detta berodde till stor del pa det
anstringda liget vid SOS och Brand-AC, men ocks4 pd att
personalen dir i manga avseenden saknade information.
Fordonen kom att koras in frén flera hall och besittningarna
var ej helt beredda pé den dramatiska och kaotiska situation
som rédde. Vid utryckning till en brandplats gdr ambulansen
efter utlarmning 6ver pd brandkanalen som i detta fall var
hart belastad. Aven mobiltelefon utnyttjades i ménga fall, vil-
ket ledde till samtal som alltsd inte hordes av alla och inte
registrerades. Under forhéllanden som dessa bér man ver-
viga att utnyttja en sirskild ambulanskanal.

Det 4r viktigt att personal som svarar for larm och bakre
stod fortlopande far nédvindiga uppgifter, kan tolka infor-
mation dven da den dr knapphindig och vigar informera och
agera. Vissa brister forekom i dessa avseenden.

15.3.2 Medicinsk ledning pa skadeplatsen

Ledningsambulans leder den medicinska verksamheten pé en
skadeplats till dess ledningsliakare eller annan likare med
kompetens att ta 6ver ledningsansvaret anlinder. Vid denna
brand blev ambulanssjukvardaren och sjukskéterskan genast
fullt upptagna med skadefall i behov av omedelbar hjilp och
fortvivlade minniskor i omgivningen och kunde dérfor

endast anmoda anlindande ambulansers personal att hjilpa
till att ta hand om skadade och avtransportera. Ambulans-
sjukvdrdaren bar ledningsvist. Sjukskéterskan anvinde dr-
emot inte vist. Mdnga skadefall samlades omkring lednings-
ambulansen. Ndgon aterrapportering skedde inte. Sjukskot-
erskan saknade kommunikationsradio. Skadekort med prio-
riteringsanvisningar anvindes inte. Ej heller fordes ambu-
lansjournaler. Tillsammans med den kvinnliga jourlidkaren
som kommit med LTAB-bilen drogs vissa riktlinjer upp gil-
lande prioritering och nivé pa medicinska dtgirder. Det dr
osdkert om dessa riktlinjer blev allmént kidnda.

Négon egentlig ledning av sjukvardsinsatsen pé skadeplat-
sen fanns sdledes knappast under den forsta halvtimmen.
Detta dr forstdeligt med hinsyn till den kaotiska situationen.
Den méngdriga erfarenhet som ambulansernas besittningar
hade och deras stora initiativforméga kunde i mycket 6ver-
brygga bristen pa direkt medicinsk ledning. Négra uppgifter
om felaktiga beddmningar, prioriteringar eller dtgirder har
inte framkommit. Att det inte gavs tid att féra skadekort och
ambulansjournaler méste accepteras med hinsyn till den
tidspress som rddde och de svéra arbetsforhéllanden perso-
nalen arbetade under. Men det gér inte att bortse fran att
enkla uppgifter om iakttagna skador, vakenhetsgrad, medi-
cinska atgdrder m.m. kan vara av stor betydelse dé patienten
inkommer till sjukhus. Ndgra smé anteckningar kan ocksé
forhindra att samma skadefall blir undersokt upprepade
ganger av olika ambulansbesittningar pé en plats med ett
stort antal skadade.

Efter k. 00.30 fanns forestandaren f6r Ambulanssjuk-
varden i Sodra Bohuslin pé plats och medverkade vid led-
ningen av avtransporterna till sjukhus. Han hade dven en viss
samordnande funktion genom kontakter med SOS och
Brand-AC, ambulanspersonalen och sjukvérdspersonalen pa
skadeplatsen. Genom att uppsamlingsplats fanns upprittad i
bilhallen underlittades ledningen. Han kom séledes att svara
for en del av den funktion en ledningslikare har.

15.3.3 Ledningslakare

Den medicinska ledningen pa skadeplatsen utovas till en bor-
jan vanligen av besittningen i den forst anldnda ambulansen
eller i den ambulans vars personal bedoms vara mest medi-
cinskt kompetent.

Om sjukvardsgrupp kommer till plats, 6vertas lednings-
ansvaret i regel av likaren i denna grupp. Ror det sig om en
olycka dit flera sjukvardsgrupper sants ut §vertas lednings-
ansvaret av den mest erfarne likaren som bendmns lednings-
likare. Denne forutsitts ofta inte ha nagra direkt patientvar-
dande uppgifter utan skall fraimst ha en ledningsfunktion och
vara grupperad pd en ledningsplats tillsammans med ridd-
ningsledaren och polisinsatschefen.

Ledningslidkarens huvuduppgifter 4r att bedoma behovet
av sjukvardsinsatser och att ange limplig nivé p& den medi-
cinska behandlingen och de hirav foljande resurskraven, att
ange kriterier for prioritering och avbrytande av behandling
samt att i samrdd med den regionala ledningen styra trans-
porterna till sjukhus. En ledningslikare pa skadeplatsen
behover katastrofmedicinsk kompetens. Sérskilda s.k. led-
ningslikarkurser anordnas.
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Nagon sirskild ledningslidkare utlarmades aldrig vid
denna brand. Nir riddningsledaren begirde sjukvérds-
grupper tog han for givet att ocksa ledningslikare ingick i
hans begiran. Vid SOS Alarm uppmirksammades ej behovet
av ledningslidkare. Nagon sddan fanns inte i beredskap men
det fanns en forteckning 6ver ett antal likare med genom-
gingen ledningslikarutbildning.

Stadslikarjouren, pa vig hem fran sjukbesok, blev av
sjukvdrdsupplysningen ombedd att &ka till brandplatsen.
Hennes klddsel, utrustning och erfarenhet av katastrof-
medicin var otillrdcklig for ett sidant uppdrag. Situationen
blev for henne mycket svér i det forsta skedet, eftersom hon
av rdddningsledaren och ledningsambulansens personal till
en borjan uppfattades som ledningslikare. Hon hamnade
ocksé i en situation dir hon tvingades av omgivande ungdo-
mar att utfora dterupplivningsférsok pa en avliden. Det
maéste bedomas som mindre limpligt att sinda likare utan
utrustning och erfarenhet av skadeplatsarbete till en brand-
plats. Hon deltog emellertid i det medicinska arbetet och tog
tillsammans med sjukskoterskan i ledningsambulansen be-
slut om behandlingsnivder och kriterier f6r avbrytande av
aterupplivningsforsok.

En del av ledningsldkarfunktionen, frimst avseende av-
transporter av skadade, tog, som namnts ovan, ambulans-
forestandaren f6r S6dra Bohusldn ansvar for nidr han anldnde
med sjukvardsgruppen cirka 45 minuter efter forsta larm.
Hans erfarenhet kom till stor nytta.

Fragor har av SHK stillts till delar av den personal som
medverkat i riddnings- och sjukvirdsinsatsen om avsakna-
den av ledningslikare upplevts negativ. S& gott som samtliga
ambulanssjukvardare i Goteborg uppger sig ej ha saknat
denne. Detsamma uppger den riddningschef som efter sin
ankomst vertog uppgiften som riddningsledare. Den medi-
cinskt ansvariga sjukskoterskan i ledningsambulansen sak-
nade diremot en ledningslikare under det forsta skedet da
hon kinde behov av stod avseende behandlingsnivaer. Ocksé
ambulanspersonal i samverkande organisationer saknade
ledningslidkare och tyckte att den medicinska ledningen pé
skadeplatsen fungerade ganska eller mycket daligt. Medlem-
marna i sjukvardsgruppen fran Ostra sjukhuset har uppgivit
att en ledningslidkare hade varit ett stod i deras arbete. Det-
samma har stadslikarjouren sagt.

En ledningslikare som varit fortrogen med arbete pa ska-
deplats hade varit en virdefull tillgdng dven om det hade varit
svart att i ett tidigt skede utéva direkt medicinsk ledning.
Situationen krivde improvisationer av alla. Rollen hade
framst blivit att bedoma behov av férstirkningar, ge medicin-
ska anvisningar och rad samt hélla kontakt med sjukhusen.
En inte oviktig roll hade varit att fungera som stod &t 6vrig
medicinsk personal och avlasta dem fran ansvar vid manga
medicinska bedomningar.

Med anledning av denna brand och andra allvarliga hin-
delser som intriffat under senare dr finns nu i Véstsverige
efter den 1 juni 1999 alltid ledningslikare i beredskap. Bered-
skapen delas av ett tiotal kompetenta lidkare verksamma vid
olika sjukhus i regionen. Vederborande likare larmas av SOS
via minicall-sgkare vid skadeutfall p4 fler 4n fem personer
eller pd begiran av samverkande myndigheter. Problemet dr
att snabbt fa ivig likaren till skadeplatsen.

Ett system med ledningslikare i beredskap — alltid beredd
att snabbt infinna sig pd en storre skadeplats — torde kunna

genomforas endast inom tittbefolkade delar av landet med
stora sjukvérdsresurser. Nagon av de likare som ingér i sjuk-
vardsgrupperna fir vanligen fungera som ledningslikare, vil-
ket kan ha nackdelar d& dennes medicinska kompetens kan
behova bittre utnyttjas vid omhiandertagandet av skadefall.
Ofta dr dennes erfarenhet av arbete pé skadeplatser och sam-
spel med riddningstjiansten och bakre enheter ocksa bristfil-
lig.

Det kan dirfor 6vervigas om ett antal av de organisato-
riska uppgifter som ankommer pa ledningslikaren skulle
kunna i vissa situationer évertas av annan person med lamp-
lig kompetens och stor vana att fungera pé en skadeplats.
Exempel pé uppgifter vore att hélla ssmband med bakre en-
heter och sjukhus med angivande av skadeutfall och resurs-
behov, att inforskaffa och ge sjukvérdspersonal pa skadeplat-
sen nodvandig information, att styra avtransporter samt att
delta i samspelet mellan riddningstjansten, polisen och sjuk-
varden. For inriktning av medicinsk verksamhet och sjukvér-
dande étgirder skulle naturligtvis den likare som bedéms
mest medicinskt kompetent svara. Inférande av ny teknik for
styrning och beslutsfattande rérande den medicinska insat-
sen kan gvervigas.

Fragor avseende behovet av kvalificerat medicinskt om-
hindertagande stllt i relation till likarresurser och uppdel-
ningen av ansvar och uppgifter pd en skadeplats vid en
omfattande olycka idr viktiga. I Socialstyrelsens utgéva av
”Medicinsk Katastrofberedskap”. Planeringsinriktning
kommer enligt uppgift struktur och bemanning av den medi-
cinska skadeplatsorganisationen att sirskilt beaktas. SHK for-
utsitter att man dar kommer att speciellt 6verviga lednings-
funktionen.

15.3.4 Utbildning

I en genomford enkit har den ambulanspersonal som med-
verkat vid branden ombetts att bedoma hur den uppfattade
sina kunskaper stillda i relation till uppgifterna pa skadeplat-
sen. Manga svarade "fullt tillrackliga” Ingen anség kunskap-
erna vara otillrickliga 4ven om nagon pdpekade att mer kun-
skap alltid behovs dven om detta inte kom fram just vid detta
tillfalle. Med hansyn till att ambulanspersonalen hade mellan
nio och trettiotre ars yrkeserfarenhet i ambulansvéird och
sjukvdrd kan man forsta deras bedomning.

I Goteborg och omgivande kommuner hade pagatt en
successiv utveckling av kompetensen hos ambulanssjukvar-
darna. Den tidigare sju veckor ldnga utbildningen var ersatt
av en tjugo veckors utbildning med underskéterskeutbild-
ning som grund. Ett antal ambulanssjukvérdare med sju
veckors utbildning var alltjimt i tjinst men i akutambulans-
erna fanns alltid &tminstone en sjukvérdare som genomgatt
”20-veckorskurs”. I olycksfallsambulanserna (OLA) fanns en
sjukskoterska och en ambulanssjukvirdare med OLA-utbild-
ning. Stravan ar att det framover skall finnas sjukskoterska
och sjukvardare med specialutbildning dven i akutambulan-
ser.

I ett inventeringsarbete som Raddningstjansten i Storgote-
borg genomfort har péatraffats vissa brister i uppdateringen
av dokument gillande skadeplatsarbete. Man har dven pa-
pekat att forutsittningar som givits nér det giller 6vning av
olyckor med storre omfattning har varit bristfalliga.
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Vid denna brand stilldes det stora krav pa ambulansper-
sonalen att under svéra forhallanden och péd egen hand
kunna omhinderta, behandla, prioritera och transportera
skadade minniskor till sjukhus. SHK:s beddmning ar att
uppgifterna genomfoérdes pa ett mycket fortjanstfullt sitt. I
flera fall var insatsen av avgorande betydelse f6r de skadades
mojligheter att 6verleva. Behovet av en kompetent och vil
fungerande ambulansorganisation var tydligt. Aven ett stort
antal av brandminnen utférde sjukvardande uppgifter, vilket
i enskilda fall kan ha varit mycket betydelsefullt men mojli-
gen for den totala riddningsinsatsen mindre gynnsamt. Se
vidare avsnitt 15.1.3.

15.3.5 Utrustning

Utrustningen i ambulanser dr dimensionerad for en eller
mojligen tva patienter. Antalet skadefall i behov av hjilp var
stort. Det uppstod dirfér mycket snart brist pa syrgas, filtar
och infusionslosningar. I manga fall turades de rokskadade
om att anvinda syrgasutrustning, vilket huvudsakligen hade
en psykologiskt gynnsam effekt. Det kan ha varit svért att pri-
oritera anvindningen av syrgas, eftersom de rokskadade som
var vid medvetande, och alltsa i mindre behov av syrgasbe-
handling 4n de som forlorat medvetandet, kunde mer kraft-
fullt signalera behovet av syrgasbehandling. I samband med
att patienter avlimnades vid sjukhusen medsindes i ambu-
lanserna syrgasaggregat och annan utrustning till skadeplat-
sen. Nir katastrofkirran anlinde cirka en timme efter forsta
larm forbittrades situationen. Ambulansernas utrustning
visade sig vara vil anpassad for olyckor av denna art med till-
gang till syrgas, vitskor, defibrillator med EKG, watergel, fil-
tar m.m. Att den sedan visade sig vara otillracklig vid en
brand med ett sd stort antal skadade méste accepteras. En del
ambulanssjukvérdare har riktat viss kritik mot katastrofkér-
ran och anser att det hade varit att féredra vid denna brand
om det funnits ett storre antal littportabla syrgastuber med
tillhorande utrustning. SHK delar denna uppfattning men
inser svarigheten att sitta samman en utrustning som &r an-
passad for ménga olika typer av hiandelser med olika medi-
cinska skadeutfall.

Katastrofkirran anlidnde sent trots stort behov av extra
utrustning. Rutiner fér larm av katastrofkirran bor ses over.
I't.ex. Uppsala ldn gidller vid utlarmning till s.k. stor skade-
plats vid forvintat mer dn sex skadade att katastrofkirran
”dras med automatik” och tersinds om det sedan visar sig
att den inte behovs.

15.3.6 Behov av medicinska atgarder pa
skadeplats

Behovet av medicinska dtgarder pa skadeplatsen minskar ofta
vid korta transportavstand till sjukhus. De senare far rollen
av en bakre uppsamlingsplats med battre resurser for medi-
cinsk bedomning och behandling. Men dnda kan behov kvar-
sta pa skadeplatsen av medicinsk bedémning, prioritering
och behandling. Skadefall med mojlighet att raddas till livet
med relativt enkla dtgirder far inte ga férlorade under den
korta transporten till sjukhus pa grund av kvdvning eller for-
blodning. Transportkapaciteten kan vara otillricklig s att ett
antal fall maste vinta vilket skapar behov av prioritering och

vissa medicinska dtgirder. Man kan inte heller ta for givet att
bara for att skadade natt ett sjukhus sé finns dir obegrinsade
resurser for omedelbara livriddande atgirder. Aven sjukhus
behover tid att forbereda mottagandet av ett stort antal ska-
dade, vilket kan behva vigas in i en kalkyl av nodvindiga
atgirder pa skadeplatsen. Vid denna brand péagick medicinsk
verksamhet pa brandplatsen under minst tva timmar. Annu
kl. 00.30 kunde ungdomar riddas ut ur byggnaden. Trots att
ambulanserna fortlopande fylldes med skadefall som kordes
till sjukhus, var omrédet kring den brinnande byggnaden
under ldng tid fyllt av manniskor i stort behov av medicinsk
hjilp. Detta visar att dven vid principen ”load and go” behovs
medicinskt omhindertagande pd skadeomraden.

15.3.7 Sjukvardsgrupper

Vid utsindandet av sjukvardsgrupp skall personal, som i
regel dr upptagen med andra uppgifter pa sjukhuset, frigoras.
Arbetet maste avbrytas, reserver skall tillforas, gruppen f6r-
beredas, fordon anskaffas och transport genomféras. Det at-
gér oftast en halvtimme eller mer innan en sjukvardsgrupp ar
fardig for verksamhet pa skadeplatsen dven om denna ligger
nira sjukhuset. Ambulanspersonalen har da redan borjat ta
hand de skadade och startat avtransporter. Likvil behovs ofta
sjukvardsgrupp. En riddningsaktion pé en skadeplats kan
pégd under flera timmar. Instingda eller fastklimda min-
niskor kan vara i behov av kvalificerade medicinska dtgirder
eller antalet skadade kan vara mycket stort.

Vid denna brand begirdes fran skadeplatsen sjukvérds-
grupper. SOS Alarm vidarebefordrade begiran till SU/O som
sinde en grupp som kunde pabérja sin sjukvardsinsats om-
kring k1. 00.30. Den hade inte tidigare erfarenhet av arbete pd
skadeplatser, men genom att uppsamlingsplats fanns upp-
rittad i bilhallen kunde den direkt ta sig an skadefallen.
Under mer &n en och en halv timme var gruppens insatser av
mycket stor betydelse.

SU/S fick larm om sjukvardsgrupper fran SOS Alarm forst
kl. 00.42. Tva grupper utsindes ocksa fran SU/S men sa sent
att den ena aterkallades under utfirden och den andra kunde
dtervinda redan strax efter ankomsten till skadeplatsen med-
forande en skadad.

Det ar svart att bedoma hur facit hade férandrats om sjuk-
vardsgrupper hade kunnat komma tidigare. Deras erfarenhet
av arbete pé skadeplatser hade sannolikt inte varit stor. Dr-
emot hade deras medicinska kompetens kunnat gora sig gil-
lande framst vid bedomningen av de skadades tillstdnd. I
fraga om medicinska atgirder gav ambulanspersonalen den
behandling man initialt ger rék- och brannskadade pa en
skadeplats, dvs. fria luftvigar, syrgas och vitska samt genom-
forde dven dterupplivningsforsok.

Likvil skall stravan naturligtvis vara att vid hindelser av
denna art och omfattning allra snarast fa ut sjukvards-
grupper. Det dr viktigt att rutinerna fér utsindandet av sdda-
na hélls aktuella, alltifrdn pdkallandet av behov hirav till hur
de bast utnyttjas pa skadeplatsen. Larm, sammansittning av
grupp, dtkomlighet och transportmedel &r férutom kompe-
tens och utrustning exempel pé betydelsefulla faktorer vid en
medicinsk insats pa en skadeplats. Att snabbt f4 tag i limpliga
fordon for transport av grupper till skadeplatsen kan vara
svart. Utryckningsfordonen dr ofta redan pa vig. Inte sillan
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far man som vid denna brand forlita sig pa taxibilar, vilket
kan medfora tidsférdrojning.

SHK finner att rutinerna vid insatser med sjukvards-
grupper vid denna hindelse visade sig vara behiftade med
madnga brister och bor ses dver av Socialstyrelsen och berérda
regionala och lokala riddningsorgan.

15.3.8 Larm av andra sjukvardsfunktioner

Det hade kommit en forvarning till SU/S om ett antal rok-
skadade och SU/O hade fatt begdran om en sjukvérdsgrupp
till en brandplats. For 6vrigt var sjukhusen till en bérjan
oforberedda péd den anstormning av skadade som de plotsligt
utsattes for. Resurserna forstirktes relativt snabbt. I ndgra fall
utldstes katastroflarm medan i andra fall selektiva forstark-
ningar genomfordes.

En effektiv insats pa skadeplatsen mdaste kunna foljas av
nodvindig sjukvard lingre bak i kedjan. Om principen ”load
and go” tillimpas maste sjukhusen ha resurser att ta hand om
alla skadefall i behov av livriddande dtgirder. For det behover
sjukhusen tidigt och sedan fortlopande f4 n6dvindig infor-
mation. Det fanns till en borjan ett relativt litet antal mén-
niskor i tjanst pd sjukhusen, men man lyckades snabbt for-
starka verksamheten. Goteborg med omgivande stider har en
mycket stor sjukvédrdskapacitet.

SHK finner att rutiner for tidig information frdn SOS
Alarm till sjukhusens akutintag maste skapas.

Ett missforstand uppstod vid anviandandet av begreppet
katastroflarm. Riddningsledaren anmanade alarmcentralen
att meddela sjukhusen katastroflarm. Han fick som svar att
katastroflarm endast kan utlysas vid sjukhusen av behorig
overldkare. Det dr i och for sig riktigt; stéllningstagandet till
om sjukhusen skall stilla om sin verksamhet till en kostsam
katastrofverksamhet med stora medicinska konsekvenser
maste tas av sjukhusets ledningsansvariga. Men riddningsle-
darens avsikt var att forvarna om brandens stora omfattning
och uttrycka 6nskemdl om sjukvérdsgrupper. Det ér viktigt
att det rader klarhet mellan rdddnings- och sjukvardsorgan
om anvindandet och tolkningen av olika begrepp och viss
nomenklatur.

Goteborgs kommun har en ambulansoverlikare som
bland annat har genomgatt ledningsldkarutbildning. Hon
larmades aldrig under natten utan fick héra om branden
forst pA morgonen. Aven om hon inte ingdr i linjeorganisa-
tion i akutldgen hade det varit limpligt att hennes kunskap
tagits till vara. Ej heller ambulansoverlikaren f6r Ambulans-
sjukvdrden i S6dra Bohuslidn medverkade, eftersom han var
bortrest.

Chefen f6r ddvarande Bohuslandstingets och Goteborgs
beredskapsenhet vicktes omkring k1. 01.30 i sin bostad av
SOS Alarm. De skadade var d& i stort sett avtransporterade.
Hon tog sig till Garda brandstation. Tillsammans med bland
annat en stabslikare, en administrator frin SU och ett par
medarbetare frin beredskapsenheten bildade hon en stab for
att leda den fortsatta sjukvardsverksamheten. Aven om
mycket av de akuta riddnings- och sjukvardsinsatserna fun-
gerar sd behovs vid omfattande hindelser ett bakre lednings-
organ tidigt i funktion om problem uppstar och for att forbe-
reda de mer langsiktiga insatserna. Rutiner behover skapas
hirfor.

15.3.9 Aggressivitet

Ovanligt var att raiddningstjanstens och ambulansernas per-
sonal i vissa fall mottes av aggressivitet frin manniskor i om-
givningen. Sjukvérdspersonal méste vara forberedd p4 att
sddant intréffar och ges information om hur detta kan be-
motas.

Aggressivitet frdin omgivningen finns beskrivet dven i
andra ldnder, senast vid den svéra tdgolyckan i London ar
1999.

15.3.10 Dodsorsaker

Enligt réttslakaren har kolmonoxid varit den viktigaste dods-
orsaken, i vissa fall med briannskada som bidragande orsak.
Ocksd cyanider kan ha medverkat till dodsfallen. Som pépe-
kats i avsnitt 10.3.5 4r de virden pé cyanider som uppmiits i
blod d& kroppar omhéndertas i regel lagre 4n vid tidpunkten
for dodens intridande, eftersom det skett ett sénderfall av
cyanid efter doden. Vid denna brand togs prov forst efter
cirka tre dygn. Kunskaperna om cyaniders betydelse som
dodsorsak i kombination med kolmonoxid ir bristfilliga.

For kolmonoxid giller att dodlig koncentration av car-
boxyhemoglobin (COHb) anges vid akut exponering till
cirka 50 procent. Grinsen for dodliga koncentrationer cyanid
(CN) i blod anges till omkring 0,5 mikrogram per gram blod,
vilket skulle motsvara 0,25 mikrogram vid tiden for provtag-
ning, eftersom prov togs forst flera dygn efter det doden in-
tratt. Inte mindre 4n 46 av de 61 omkomna som prov tagits
péd hade cyanidvirden 6verstigande 0,25 mikrogram per
gram blod.

Het gas samt virmestréalning fran brinnande gasmoln och
brandhirdar gav i ménga fall brannskador. I ett stort antal fall
fanns brannskador dven i ansiktet. Het luft kan ha férsamrat
andningsfunktionen.

Den lakare som utfort de medicinska undersokningarna
har fornekat att det forekommit andra former av skador, t.ex.
fororsakade av slag och stotar eller fall fran hojd, sa svara att
de skulle betraktas som dodliga.

I figur 15.4 redovisas forekomsten av kolmonoxid och cya-
nid hos de 18 omkomna som uppvisade 50 procent eller ligre
koncentration av carboxyhemoglobin. En omkommen som
hade endast 8 procent har inte medtagits dd denne levde
ndgra dagar och dérvid ventilerades. Uppgift saknas om cya-
nid. Fem hade carboxyhemoglobin understigande 40 pro-
cent. Hos fyra av dessa fanns en samtidig cyanidforgiftning av
betydande svarhetsgrad och fyra hade ansiktsbrannskador
talande for inandning av het rok. I ett fall fanns maginnehall i
munnen. Hos den som uppvisade 17 procent nivén av car-
boxyhemoglobin (se diagram) har rittsldkaren bedomt att
kolmonoxid, cyanid och brannskador i hud och luftvigar
tillsammans bidragit till dodsfallet. Fullstindigare rittsmedi-
cinsk undersékning har dirfor ej genomforts.

SHK:s bedomning ir att de yttre besiktningar och under-
sokningar som genomférts i kombination med analyser av
urin, blod och vissa kroppsvitskor har givit en rimlig bild av
sannolika dodsorsaker.
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Figur 15.4 Férekomst av kolmonoxid (COHDb) och cyanid (CN) hos de 18 omkomna
som uppvisade 50 procent eller lagre carboxyhemoglobin.
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15.3.11 Registrering av var de omkomna
patraffades

Négra uppgifter har inte liamnats om var de omkomna pa-
traffades. Anhoriga upplever det ofta som mycket betydelse-
fullt att fa viss sddan information. Om den omkomne inte
lyckades ta sig ut ur lokalen — var omhiandertogs han/hon?
Fanns det flera dar? Hur var kroppsstallningen? Hade han
/hon kommit ut levande men dott sedan? Nar sdédana upp-
gifter saknas lamnas ett stort spelrum for fantasier, vilket kan
forsvara sorgearbetet.

Men ocksé for myndigheter och andra hade uppgift om
var kropparna pétriffades eller befunnit sig nir vederbo-
rande bedomdes som dod kunnat vara av virde. Vissa sédana
uppgifter stillda i relation till medicinska data, utrymnings-
vagar och exposition for olika &mnen hade mojligen kunnat
tillfora kunskaper av betydelse for framtida utformning av
byggnader, brandskydd och medicinska insatser.
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16 Forebyggande brandskydd

16.1 Inledning

I detta avsnitt diskuteras — med utgdngspunkt i erfarenhe-
terna frén denna brand — framst principerna for forebygg-
ande brandskydd, dvs. vilka regler som bor gilla vid brand-
skyddskontroll av lokaler i samband med bygganmailan —
oavsett om provningen sker i samband med nybyggnad eller
dndring av byggnad. Aven de brandsyner som styrs och gen-
omfors med stod av raddningstjanstlagstiftningen kommer
att behandlas.

Inledningsvis finns det skal att erinra om att reglerna om
utrymningstrygghet ar avsedda att ge till resultat att de per-
soner som vistas i en lokal skall kunna utrymma lokalen utan
bistdnd fran raddningstjansten innan kritiska forhéllanden
uppstar.

Utgéngspunkten for den nuvarande bygglagstiftningen ar
att det ar byggherren som skall ansvara for att bl.a. brand-
skyddet ar tillfredsstallande. Den kontroll som regelmassigt
sker fran myndigheternas sida i samband med bygganmalan
ar en tillsyn av att byggorganisationen med tillhorande
internkontroll 4r tillfredsstallande. I friga om samlingsloka-
ler giller att byggherrens (lokalinnehavarens) uppgift om
berdknat maximalt personantal normalt godtas 4ven om det
framstar som tdmligen uppenbart att andra — mer intensiva —
anviandningsomrdden kan komma att bli aktuella utan
andringar som foranleder krav pa nytt bygglov. Det dr dock
att marka att avsevirt dndrad anvindning av byggnad eller
lokal kan kriva bygglov dven om byggnaden inte fordndras
fysiskt.

Aven riddningstjinstlagstiftningen utgdr frin att det ar
fastighetsagarens eller lokalinnehavarens ansvar att forsakra
sig om att brandskyddet ar tillfredsstallande. De brandsyner
som genomfors har narmast karaktiren av ”systemkontroll”,
dvs. en kontroll av att dgaren eller innehavaren har en organi-
sation som kan svara for brandskyddet. Enligt SHK:s mening
ar detta fullt rimligt om 4garen eller innehavaren ar en storre
industri eller en storre fastighetsforvaltare. Daremot kan det
starkt ifrdgasattas om ett sddant system har forutsattningar
att fungera om — som exempelvis i detta fall — innehavaren ar
en ideell forening med begrinsade resurser och kunskaper
om brandskydd.

16.2 Foreskrifter och allmanna rad

Dagens foreskrifter — BBR — liksom SBN 1980, har en ab-
strakt formulering. Till foreskrifterna fogas allménna rad av
vdsentligt mer konkret karaktir. Dessa avses enligt som upp-
ges frén Boverket vara "nivésittande”. Uttrycket “allmédnna
rdd” innebir att den norm som anges formellt inte ér bin-
dande. A andra sidan anger uttrycket "nivasittande” att de
férmodas vara — i ndgon form — bindande. Till detta intryck
bidrar att man i de allmédnna rdden anvinder det som i lag-
stiftningssammanhang brukar kallas ’bjudande presens”, dvs.
man anger vad som &r acceptabelt —”godtas”. Detta fér till
konsekvens att byggnadsnimnderna — & ena sidan — formellt

inte 4r bundna av det som anges i rdden, dvs. inte behover
motivera avsteg fran reglerna, men — 4 andra sidan — avses
folja de konkreta méttuppgifter som framgar av de allminna
rdden. For SHK framstar detta som olyckligt. SHK inser att en
viss flexibilitet 4r nodviandig. Denna flexibilitet borde emel-
lertid kunna &stadkommas pa andra siitt, t.ex. genom att man
omvandlar de nuvarande allmédnna raden till bindande fore-
skrifter men samtidigt foreskriver att byggnadsnamnden har
mojlighet att gora avsteg frin foreskriften om det finns skl
till det. Hirigenom skulle byggnadsndmnden — till skillnad
fran vad som ir fallet idag — tvingas att i ett beslut ange att
avsteg gjorts och eventuellt ocksé ange skilen for detta.

16.3 Lokalens overensstammelse
med byggreglerna

Makedoniska féreningens lokal uppfyllde i stort de vid tid-
punkten for bygglovet gillande byggnadstekniska brand-
skyddsbestimmelserna under férutsittning att det i lokalen
inte vistades fler &n 150 personer. Den avvikelse frin bestim-
melserna som tidigare pdpekats i form av brister i brandav-
skiljningen mellan férrddet i huvudtrapphuset och sjilva
trapphuset har inte medverkat till brandspridningen. Om det
forelegat felaktigheter i den brandavskiljande formagan hos
viggarna till forradet i nédutrymningstrapphuset har detta
inte haft nagon storre negativ inverkan i borjan av brandfor-
loppet, eftersom redan de i trapphuset upptravade stolarna
inneholl tillrickligt mycket brénsle for att dstadkomma den
hoga virmeeffektutvecklingen. Diaremot paverkade detta
forrad och dess innehall brandvaraktigheten och bidrog till
en hogre virmeeffektutveckling i ett ndgot senare skede av
branden.

Tavsnitt 11.1.4 anges sist i avsnittet att trareglar inuti vig-
gen till Backateatern gav niring at branden i viggen och pé sa
sitt bidrog till att rok och ldgor tringde in till teatern. Utfor-
andet var dock enligt reglerna, eftersom viggen var atkomlig
utifrdn med den utrustning som stdr till riddningstjinstens
forfogande. Risken for brandspridning via fonstren mot
Backateatern hade dock uppmairksammats av riddnings-
tjansten och i ett brandsyneprotokoll hade pépekats att fon-
stren borde utforas i brandteknisk klass, vilket inte var gjort
vid brandtillfillet.

Den brandavskiljande férmdgan hos den avskiljande vig-
gen mellan samlingslokalen och nédutrymningstrapphuset
behandlas i kapitel 13.

Vid Elsikerhetsverkets undersokning har framkommit att
nodbelysningsarmaturerna saknade sévil fungerande acku-
mulatorer som ljuskillor kopplade till dessa. Av avsnitt 11.1.7
framgdr dock att det inte fanns ndgot krav pé reservstrom-
kalla.

Brandskyddskraven pa ytskikt i tak var uppfyllda. Den
mindre avvikelse frén ytskiktskravet pé viggarna i form av
tunn trdpanel direkt mot obrdannbart underlag upp till en
hojd av 1,2 m frén golvet anses normalt inte bidra till brand-
spridning. De sirskilda férhéllanden som foreldg vid denna

ANALYS 135



brand gjorde dock att denna tripanel hade en inte férsumbar
inverkan pa brandférloppet. Detta kan dock knappast tas till

intdkt for att myndigheterna i detta avseende gjort ndgon fel-
aktig bedomning.

Golvbeldggningen i form av linoleummatta pa trifiberski-
vor lagd direkt mot betonggolv accepteras om mattan provats
enligt faststilld metod och godkénts for denna anvindning.
Det 4r inte kiint om mattan provats och godkints. Vid denna
brand skedde antindning, se kapitel 13, av beldggningen
genom lagor frdn en brand med hog virmeeffektutveckling
riktade direkt mot golvet. Denna tindkélla hade hogre effekt
an den som anvinds vid provningen av material. Oavsett om
mattan varit godkind eller inte skulle den ha antéints under
dessa forhéllanden.

16.4 Samlingslokaler

16.4.1 Allmant

Ett problem som har framkommit i samband med genom-
gdngen av lokalens 6verensstimmelse med byggreglerna ror
definitionen av begreppet samlingslokal och beslutsgangen i
samband med bygglovsprovningen.

Som har framgétt av avsnitt 11.1.5 dr begreppet samlings-
lokal i byggforeskrifterna inte helt entydigt. Den definition
som anvindes i SBN 1980 var emellertid relativt klar: ”varje
samlingssal ... som inom en brandcell ssmmantaget rymmer
mer dn 150 personer eller har storre sammanlagd nettoarea
an 120 m2” I BBR anges i stillet: ”’Med samlingslokal avses
varje lokal ... inom en brandcell dir ett storre antal personer
med mindre god lokalkdnnedom kan uppehalla sig.” I de all-
manna raden till den senare foreskriften "forutsitts” emeller-
tid sédana lokaler rymma mer 4r 150 personer och anvindas
for vissa andamal.

Eftersom lokalen hade en area av mer dn 120 m? var den
definitionsmassigt enligt SBN 1980 en samlingslokal. Ut-
trycket finns ocksa pé en ritning som ingér i bygglovshand-
lingarna. I 6vrigt namns inte uttrycket dir. Av allménna rad
till reglerna om nédutrymningsvagar framgér emellertid att
lokalen med befintliga n6dutrymningsvigar inte borde an-
vandas for mer dn 150 personer. Denna begransning finns
inte heller nimnd i handlingarna. Det har havdats att det dr
lokalanvandarens skyldighet att kinna till att lokalen pa
grund av utrymningsvigarnas beskaffenhet inte var lamplig
for storre personantal dn 150. SHK anser att detta ir att stilla
vil hoga krav pa lokalanvindare som eventuellt, som i detta
fall, endast hyr en lokal tillfalligt.

Riddningstjanstforordningen foreskriver att samlingslo-
kaler, varmed avses lokaler som rymmer mer 4n 50 personer,
skall vara foremal for regelbunden brandsyn. Den kommu-
nala raiddningstjansten har ocksa mojlighet att sinka denna
grans till 30 personer. Det kan naturligtvis for allmanheten
framsta som egendomligt att begreppet samlingslokal defini-
eras olika i olika regelverk. Man kan emellertid inte past4 att
detta dr av ndgon avgorande vikt frén tillsynssynpunkt. Det
har dock en visentlig betydelse nir det giller frdgan om nya
regler skall tillimpas pa dldre lokaler och byggnader; se
vidare under 16.6.

16.4.2 Byggnadstekniska skyddsatgarder
Allméant

Det har i det foregdende podngterats att mycket tid vid utrym-
ning atgar till att bli medveten om faran och dirmed behovet
av att sitta sig i sikerhet. Ddrutover kan man behova vigvis-
ning och belysning. Fran personsakerhetssynpunkt fyller bade
automatiska slickanlaggningar och automatiska brandventi-
lationsanldggningar ett behov for att 6ka mojligheten att und-
komma utan skador om en brand skulle uppstd under en till-
stdllning med manga méinniskor samlade. I detta avsnitt be-
handlas olika tekniska losningar som kan medverka till att fa
till stdnd en 6nskvird utrymning och underlétta denna eller
till att forldnga tiden till dess kritiska forhédllanden uppstar.

Védgledande markering

Fo6r att man snabbt skall hitta utrymningsvagar dr det viktigt
att det finns vigledande markeringar. Detta 4r enligt BBR ett
krav for bl.a. samlingslokaler.

Det fanns vigledande markeringar i den aktuella lokalen
vid utgdngarna men dessa hade endast observerats av ett fital
personer. Utredningen har inte med sikerhet kunnat fast-
stilla om de verkligen lyste inne i lokalen under festen. I det
hir fallet har emellertid lokalen varit sa liten att det inte varit
svart att hitta till entrén utan skyltar.

Enligt SHK:s uppfattning har inte den eventuella avsakna-
den av vigledande markeringar péverkat utgéngen av bran-
den.

Belysning

Elsakerhetsverkets undersokning visade att nodbelysningsar-
maturen saknade savil fungerande nodstrombkalla (ackumu-
lator) som ljuskéllor i form av lampor eller lysrér, men detta
utgjorde inget avsteg fran bestimmelserna i SBN 1980. Enligt
de reglerna skulle nédbelysning med annan stromkalla dn
huvudbelysningen anordnas om samlingslokalen hade langa
utrymningsvagar, djup forldggning eller utgjordes av en lokal
for stor publik utan dagerbelysning. Nodstromkallan skulle
inkopplas automatiskt vid stromavbrott fran nitet.

Négra av ungdomarna har papekat att belysningen i loka-
len slocknat, vilket har verkat starkt oroande pa dem. Erfaren-
hetsmissigt vicker ovantad morklaggning i en lokal med
mdénga manniskor stark oro utan att ndgot i 6vrigt har in-
traffat. Mot bakgrund hirav anser SHK att regeln i BBR (se
avsnitt 11.1.7) om stromférsorjning till nodbelysningen
borde fa retroaktiv verkan pd alla samlingslokaler.

Utrymningslarm

En avnyheterna i BBR dr kravet pd installation av utrym-
ningslarm, som aktiveras av en automatisk brandlarmanliagg-
ning eller frdn bemannad plats.

Aven hir anser SHK att dessa nya bestimmelser borde till-
dmpas dven pd vissa dldre samlingslokaler. I samband med
brandsyn kan det tas upp till prévning, om det i ett enskilt fall
finns grund for att kridva utrymningslarm.

Vid installation av utrymningslarm dr det ocksa viktigt att
se till att dven utrymningsvigar och utrymmen som genom
dorrar eller luckor stér i forbindelse med dessa eller sam-
lingslokalen férses med detektorer.
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Dérrsténgare

Vid denna brand har den dérrstingare som automatiskt
skulle stinga dorren fran samlingslokalen mot nédutrym-
ningstrapphuset tillmitts stor betydelse. Vid en riktig funk-
tion skulle denna ha kunnat, om inte férhindra si i varje fall
forsena brandspridningen och dirigenom skulle sannolikt
antalet skadade och omkomna ha minskat. Det fanns i SBN
1980 ett direkt uttalat krav om att en dorr i denna situation
skulle vara sjalvstaingande. Det har inte gatt att faststélla nar
den sjilvstingande anordningen satts ur funktion eller ska-
dats. Med en ansvarig forestdndare som haft insikt i férebygg-
ande brandskydd och haft tillgang till en riktigt utformad
brandskyddsdokumentation skulle kanske denna brist ha
kunnat avhjilpas p4 ett enkelt sitt; se vidare under 16.7.

Automatiska sldckanldggningar

En automatisk slickanliggning bestar av fast installerade
kéanselkroppar som vid brandpaverkan utloser ett slickmedel
som fordelas i lokalen. Nir det giller lokaler med ménga
manniskor dr det idag naturligast att tinka sig en automatisk
vattensprinkleranldggning. Denna bestdr av ett rorsystem
med munstycken, sprinklerhuvuden, som 4r férsedda med
ett virmekansligt element som i normaltillstandet haller ett
munstycke for slickvatten slutet med en enkel ventil. Vid
brandpaverkan forstors den virmekénsliga delen, ventilen
skjuts bort och vattnet strommar ut, sonderdelas och sprids
ut 6ver det nirmaste omradet. Fordelen med detta system dr
att endast de sprinklerhuvuden som utsitts for virmepéver-
kan avger vatten. Med tanke pa den goda skyddseffekten och
pa de hjdlpanordningar som en automatisk vattensprinkler-
anldggning skall vara forsedd med tillférsikras dgaren en god
och tillforlitlig funktion till en 18g underhéllskostnad.

Det har mot bakgrund hirav foreslagits att automatiska
vattensprinkleranldggningar skall installeras i samlingsloka-
ler och med dem forbundna utrymmen. Frén experthall har
bl.a. pdpekats att médnga drs statistik fran USA visar att det i
sprinklerskyddade byggnader inte finns nigra registrerade
hindelser med manga doda. Dessutom papekas att kraven pa
vattentdthet dr 1dga och att installationen dr relativt enkel att
gora.

SHK anser att det i vissa fall kan vara berittigat att stilla
krav pé sprinkleranliggningar. Detta kan gilla for samlings-
lokaler som &r avsedda for stor publik och som dr beldgna i
dldre brandfarliga byggnader.

Om man hade haft sprinkler i det trapphus som fylldes
med mobler, hade branden formodligen kunnat stoppas i ett
tidigt skede. Det forrdd som byggts in i trapphuset hade dock
medfrt att mer dn en sprinkler hade erfordrats. SHK beds-
mer det dock inte som realistiskt att inféra krav pd automa-
tiska vattensprinkleranldggningar i alla samlingslokaler mot
bakgrund av de stora kostnader det skulle medfora. Ménga av
dagens samlingslokaler dgs och brukas av féreningar, kom-
muner och foretag. Dessa lokaler anvinds i den dagliga verk-
samheten som moteslokaler, aulor, personalmatsalar och
konferensrum — oftast for ett mindre antal personer — men
kan sporadiskt utnyttjas for tillstallningar av olika slag.
Undantagsvis anvinds lokalerna fér mer eller mindre all-
ménna forestéllningar.

Diremot bor man alltid sprinkla trapphus, andra utrym-
ningsvigar och utrymmen férbundna med dessa om man

har en automatisk vattensprinkleranliggning i en samlings-
lokal. S& ér ofta inte fallet idag.

Brandgasventilation

I trapphus, industrilokaler och 6verglasade gérdar anordnas
ofta brandgasventilation. Detta innebar att hogt sittande
luckor manuellt eller automatiskt 6ppnas for att vidra ut
varme och brandgaser. Sddana skyddsanordningar anvands
sillan i publika lokaler och omndmns inte heller som ett krav
i BBR. Hade det till exempel funnits ett automatiskt 5pp-
nande fonster i det belamrade trapphuset, hade konsekven-
serna av branden minskat avsevart.

16.4.3 Brandskyddsprojektering

I avsnitt 11.2 beskrivs kortfattat hur man idag projekterar
brandskyddsanordningar. Oftast anvinder man den radstext
som finns i BBR eller i Boverkets handbok ”Utrymnings-
dimensionering’, s.k. schablonmetod.

Man utgar hirvid frén att denna forenklade metodik leder
till betryggande utrymningsforhéllanden. Under senare ar
har man dock insett att sidan projektering inte alltid leder till
sidker utrymning i vissa danslokaler och restauranger med
mycket folk och lag takhojd. Man bor dirfor inte anvinda
tumregler i denna typ av lokaler utan istillet alltid berdk-
ningsmassigt visa att utrymning kan ske innan kritiska for-
héllanden uppstar. Den senare metoden beskrivs kortfattat i
avsnitt 11.2.2.

Det ar viktigt att forutsittningarna for berdkningarna
redovisas i en brandskyddsdokumentation. Denna ér ocksé
nodvindig for att brandsynerna skall kunna goras effektiva.

16.4.4 Utrymningskapacitet

De nu gillande reglerna om utrymningssikerhet utgar — som
har framgatt av avsnitt 11.1.7 — framst frdn en berdkning av
hur ménga personer som kan komma att vistas i lokalen sam-
tidigt. Denna berikning bygger — bortsett frdn vissa matema-
tiska berakningsmodeller — i huvudsak pé de uppgifter om
lokalanvindning och personantal som byggherren limnar.
Med utgidngspunkt i detta personantal berdknas sedan hur
ménga och hur breda utrymningsvigar som kravs f6r en rim-
lig sikerhet.

De normer som f.n. tillimpas ger vid handen att Makedo-
niska féreningens lokal skulle ha kunnat rymma — beroende
pé vilken berdkningsmodell som anvinds — mellan ca 250
och ca 400 personer. Utifrén vad byggherren hade uppgett,
beriknade man emellertid att det inte skulle komma att vara
mer dn 150 personer samtidigt i lokalen.

Man kan inte frigora sig frén tanken att den begransning
som — ehuru inte dokumenterad i ndgot formellt beslut —
sagts gilla for lokalen, 150 personer, influerats av det forhal-
landet att det med de befintliga utrymningsvigarna enligt ett
allmint rad till SBN 1980 inte borde vara fler i lokalen.

Enligt plan- och bygglagstiftningen dr det — som nyss kon-
staterats — primért byggherren som har att svara for att
brandskyddet ar tillfredsstillande. Byggnadsnimndens hand-
liggning far med detta resonemang narmast formen av en
radgivning i samband med byggsamrad och beslut om kon-
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trollplan. Byggherrens uppgift om beriknat maximalt perso-
nantal godtas dven om det vid byggsamradet framstir som
uppenbart att andra — mer intensiva — anvindningsomréden
kan komma att bli aktuella utan dndringar som féranleder
krav pa nytt bygglov. I och for sig kan byggnadsnimnden, om
den finner uppgifterna tveksamma, krdva granskning genom
en s.k. fristdende sakkunnig kontrollant. Savitt SHK har
kunnat finna sker detta emellertid i mycket begransad om-
fattning.

I den mén bygglovsprévning och byggsamrad avser att
sikerstilla att gillande regler f6ljs vid ny- eller ombyggnad
framstar detta forhallande som i det nirmaste aningslost.
SHK kan naturligtvis inte géra ndgon bedémning av vilka
bevekelsegrunder som i detta fall franlett bedomningen av
maximalt personantal i samband med bygglovsprévningen.
I detta sammanhang maste dock konstateras att lokalen i
bygglovsritningen betecknats som ”samlingslokal”. Mot
denna bakgrund framstér det som anmarkningsvirt att det
maximala personantal, 150, som antagits gilla, inte doku-
menterats pd ndgot sitt i samband med bygglovsprévning
och byggsamrad. Det framstir emellertid som uppenbart
med tanke pé lokalens inredning att den — utan nagra atgir-
der som skulle kriva bygglov — litt kunde anvindas av ett vi-
sentligt hogre antal personer.

Enligt SHK:s mening vore det naturligare — om man avser
att sikerstilla att gillande regler tillimpas — att i samband
med byggsamrédet gora en sjilvstindig bedomning av vilka
anvindningsomraden som ar realistiska for en lokal. Utifrén
denna bedémning borde man ange hur manga personer som
det dr rimligt att lokalen maximalt rymmer vid den intensi-
vaste anvindning som dr mojlig utan omfattande forandring-
ar. Detta far naturligtvis effekter pa kraven pa utrymningsvi-
gar.

En av de frigor som frin personsikerhetssynpunkt ansetts
mest angeldgen att diskutera mot bakgrund av erfarenhet-
erna frén branden &r vilka krav som skall stéllas pa utrym-
ningsvigarnas dimensionering vad giller antal dérrar och
vilken fri bredd dérréppningarna skall ha.

Av avsnitt 11.1.7 framgér att de fria dorréppningsbredd-
erna enligt allmidnna rdd till SBN 1980 borde ha varit minst
1,2 m for att lokalerna tillsammans skulle ha varit limpliga
for fler an 150 personer. Annars skulle det vara tillrdckligt
med bredden 0,8 m. Enligt kapitel 2 var dérréppningsbredd-
erna storre dn 0,8 m, men mindre 4n 1,2 m. I ménga sam-
manhang har framforts uppfattningen att ingen skulle ha
omkommit vid den aktuella branden eller att antalet doda i
vart fall skulle ha varit betydligt ligre om de fria 6ppnings-
bredderna varit minst 1,2 m.

Mittet 1,2 m ges olika forklaringar. I den amerikanska
National Fire Protection Associations “Life Safety Code”
anser man att utrymningskapaciteten avsevirt 6kar vid 1,2 m
dorroppningsbredd, eftersom tvé “standardminniskor” med
axelbredden 0,6 m dé kan ga ut bredvid varandra. [ andra
sammanhang har begreppet valvverkan anforts som anled-
ning till méttet 1,2 m. Man utgér dé fran att utrymmande
ménniskor vid mindre dérrbredd kan komma att bilda ett
valv liknande det som finns i gamla broar. Kidnnetecknande
for ett valv dr att 6kad belastning 6kar trycket i konstruktio-
nen utan att deformera valvet sa linge stodet i sidled r till-
rickligt. Nir en folkmassa tranger pd bakifran uppstéir pa
liknande sitt ett tryck mellan médnniskorna som bildar ett

valv i horisontalplanet. Varken forsok eller simuleringar visar
pé nagot bestamt troskelvirde men tendensen minskar
naturligtvis med 6kande bredd. Det finns emellertid inte till-
racklig kunskap for att man skall kunna ange ett breddmatt,
dédr man kan siga att risken for valvverkan elimineras.

I supplement 4 redovisas en litteraturstudie 6ver hur
utrymningskapaciteten beror av den fria dorroppnings-
bredden. Av supplementet framgar bl.a. att det inte finns
ndgot stod for att just 1,2 m ar en kritisk minsta fria bredd.

Boverket har i en rapport ”Utrymningsdimensionering”
(Rapport 1994:10) redovisat kunskapsliget och angett tva
metoder for dimensioneringsberidkning. Den forsta metoden
baseras pa ett analytiskt synsitt, dir utrymningstiden berik-
nas utifrdn givna antaganden om génghastighet, reaktions-
tider m.m. Denna tid jimfors dérefter med den tid det tar till
dess att en brand leder till kritiska forhallanden och fortsatt
utrymning inte lingre 4r mojlig. Den andra metoden bygger
pé schabloner for maximala gdngavstdnd i en brandcell till
utrymningsvig, dir gdngavstandet bestims mot bakgrund av
verksamheten i lokalen.

I samband med dimensionering av utrymningsvigar kan
berikningar genomforas, varvid den tid som atgér for att
limna en lokal kan delas upp i olika delar; upptickt (varse-
blivning) och reaktion, tid att ga till en utrymningsvig, och
tid att passera en dorroppning. Det ér tiden for upptickt och
for att borja med en skyddande atgird som ménga ganger ar
svar att uppskatta. Utrymningen vid denna brand relateras
ocksé till en modellering av mer ideala forhallanden.

I avsnitt 4.5 och supplement 2 har utrymningen simule-
rats vid de lokalmaissiga forhéllanden som rddde vid branden
med en dorréppning tillgénglig for utpassage, da det brann i
det andra trapphuset, och med de fria dérréppningsmatt
som foreldg. I avsnitt 4.5 redovisas forutsittningarna och hur
ménga som kommit ut vid olika tidpunkter efter paborjad
utrymning.

Beridkningar har ocksé gjorts av tidsdtgingen for utpassage
under vissa andra forhallanden dn dem som radde vid den
aktuella branden.

Med berdkningar har visats att biljettbordet kan ha f6rdrojt
utrymningen med upp till ca en minut. Vid den aktuella bran-
den hamnade biljettbordet s& smaningom i dérréppningen
och detta var formodligen en viktig orsak till proppbildning-
en. Detta forhallande har dock inte kunnat simuleras.

Dessutom mdste beaktas att simuleringarna har gjorts
utgdende fran att inga hinder finns i dérréppningarna.

Sammanfattningsvis visar simuleringarna att frigan om
antal utrymningsvigar och deras bredd ir ldngt ifrdn okom-
plicerad. SHK anser dérfor att Boverket bor 6verviga om
byggreglerna f6r utrymningsvigar behover fornyas.

16.4.5 Inverkan av personantalet

Av simuleringarna framgér att en 6kning av personantalet
fran 150 personer till det aktuella vardet 380 p4 ett avgorande
satt okar utrymningstiden med 4—5 minuter.

En bidragande orsak till de allvarliga konsekvenserna av
branden var att en propp uppstod i den enda anvindbara
utrymningsvagen.

Aven om det varit firre an 150 personer i lokalen, skulle en
propp ha kunnat uppstd och medfort att alla inte hunnit ut
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innan branden skapat kritiska forhéllanden. Det gar sdledes
inte att siga att alla skulle ha undkommit om det inte varit
fler 4n 150 personer i lokalen.

Antalet personer som kan vistas i en lokal paverkar givet-
vis hur snabbt det gér att utrymma denna. Det ir alltsa viktigt
att kunna bestimma ett dimensionerande virde vid sdvil
brandsyner som vid dndring och nybyggnad. Eftersom bygg-
kostnaden okar avsevirt om avsikten r att det skall vistas
ménga minniskor i en lokal, exempelvis genom behov av fler
trapphus och/eller bredare trapphus eller sprinkler, anger
byggherrar ofta ett si lagt antal personer som mojligt, baserat
pé en normal anvindning. Om man kan konstatera att det dr
sannolikt att verksamheten dven vid endast enstaka tillfdllen
kan innebira att personantalet kan komma att 6verstiga det
som byggherren anger, bor dock — enligt SHK:s mening —
lokalens utrymningsvigar projekteras f6r det hogre person-
antalet.

Det finns olika sitt att schablonmaissigt bestimma person-
antalet utgdende frén olika tabeller dér antal personer/m?
golvarea anges. Vid danstillstillningar kan det mycket vl
finnas upp till tre personer/m? i vissa delar av lokalen. Detta
framgar av litteraturstudien i supplement 3.

16.4.6 Brandskyddsansvarig m.m.

Enligt brandskyddsbestimmelserna skall man anslé skyltar
om tillatet personantal i samlingslokaler, om fler 4n 150 per-
soner kan forvintas anvanda dem. Om en lokal ir tillaten for
farre 4n 150 personer — till exempel pa grund av dorropp-
ningsbredd — kravs dock inga skyltar om detta. SHK finner
detta markligt och anser att det borde anges med skyltar att
lokaler for publik verksamhet inte far innehalla fler 4n 150
personer, om sd dr fallet.

Det ar dock tveksamt om ett personantalsanslag efterlevs,
om det inte finns ndgon utsedd brandskyddsansvarig. Det ar
darfor angelaget att tillse att ansvarsforhallandena nir det
giller anvindning och tillsyn av olika lokaler ar tydliga och
fungerar i praktiken. Detta dr sarskilt visentligt med tanke pa
att den nya metodiken for brandsyn narmast har karaktiren
av systemkontroll, dvs. brandsyneforrittaren skall forsikra
sig om att dgaren eller innehavaren har organisation och
kompetens for att svara for brandskyddet. SHK anser darfor
att det bor finnas en utsedd brandskyddsansvarig for alla
samlingslokaler. Denne bor ha till uppgift att kontinuerligt
kontrollera och underhélla brandskyddet liksom att infor-
mera personer som vistas i byggnaden om brandskydd och
utrymningsvagar. SHK anser vidare att brandskyddsforut-
sdttningarna for anvindningen av en lokal méste dokumen-
teras i detalj.

Dokumentationskravet bor pé ett tydligare sitt 4n idag
framgd av lagstiftning och praxis for brandsyn. Vidare anser
SHK att man vid brandsyn skall kunna kriva en analys av ut-
rymningstryggheten utgdende fran ett personantal som base-
rats pd mojliga anvindningsomraden under overskadlig tid.
Man bor dven dverviga att stilla retroaktiva krav pa lokaler
med utgdngspunkt i ”dimensionerande” personantal. SHK
anser vidare att personantalet inte skall bestimmas och an-
passas med utgangspunkt i befintliga fria dorroppningsbred-
der. Man bor i stillet, som nyss sagts, anpassa antal och bredd
av utrymningsvagarna efter lokalens mojliga anvindning.

SHK finner mot bakgrund av den litteraturstudie som
redovisas i supplement 4 att man bor 6verviaga om troskel-
virdet om 150 personer i byggreglerna bor kvarstd. Man bor i
stillet 6verviga att utveckla en metodik for funktionsbaserade
riskbedomningar vid dimensionering av utrymningsvégar.

For den som saknar erfarenhet av tillimpning av bestim-
melserna for samlingslokaler kan det verka sireget att anvin-
da sig av berdkningsmetoder som ger svar i centimeter nir
det giller dorrbredder. En eller tvd decimeter pd den sam-
manlagda dérrbredden har, som visats ovan, bara marginell
inverkan pa utrymningshastigheten. En doérr som skall fun-
gera vil fir inte vara alltfor bred eftersom detta innebdr att
dorrens tyngd 6kar. En l6sning for att f8 6ppningsbredden
1,2 m brukar bli att man férser 6ppningen med en tvébladig
dorr; en 0,9 m bred géngdorr och en 0,3 m bred passiv utfyll-
nadsdorr. Erfarenheterna av denna losning dr inte enbart
goda. SHK anser darfor att man bor se pa dorrarna i utrym-
ningsvigar ur en mer allsidig teknisk synvinkel innan man
faststiller minimimatten.

16.5 Brandsyn

16.5.1 Allmant

Brandsyn ir ett besiktningsforfarande som syftar till att kon-
trollera att dgare eller innehavare har gjort vad pd dem an-
kommer nir det giller skyddet mot brands uppkomst samt
att de tillgodosett kravet pa att manniskor skall kunna sitta
sig i sdkerhet vid brand samt i vrigt gjort det som behovs for
att forebygga och bekdmpa brand.

Riddningstjanstforordningen anger vilka byggnader och
anldggningar som skall omfattas av regelbunden brandsyn.
Fristerna, dvs. tiden mellan tvd besiktningar, faststalls av
Statens riddningsverk. Kommunen kan dock, nir det giller
samlingslokaler, hoja ambitionsnivin genom att besluta om
att stilla krav pd brandsyn i frdga om lokaler avsedda for firre
personer dn som anges i forordningen. Den kan ocksa besluta
om att forkorta fristerna. Rdddningsverket skall se till att
kommunerna uppfyller kraven.

Vid brandsyn enligt traditionell metodik (se avsnitt
11.3.3) finns det risk for att 4garen eller innehavaren vidtar
sikerhetshojande atgirder omedelbart efter det att han fatt
meddelande om att brandsyn skall d4ga rum. Det kan ocksa
tankas att dessa vidtas i samband med eller strax efter brand-
synen. Skilet till dtgarderna dr da inte alltid primért att for-
bittra skyddet mot och vid brand utan att tillgodose de krav
som kan forvintas eller som har framforts vid synetillfallet.

For de samlingslokaler som dr foremal for regelbunden
brandsyn borde den nya metodiken (se avsnitt 11.3.3) med-
fora att lokalagaren/innehavaren sjalv blir s& medveten om
bakgrunden till kraven att han vid uthyrning och liknande
blir angelidgen om att den som skall nyttja lokalen gor detta
pé ett riktigt sitt.

Erfarenhetsmissigt ar forhédllandena bittre pd sddana
anldggningar dir det finns sirskild personal for att 6vervaka
personsikerheten, sisom exempelvis inom vissa varuhus-
kedjor. Aven teatrar och biografer brukar som regel ha god
kontroll 6ver befintliga anordningar fér brandslickning och
anordningar for att trygga utrymningen vid brand.
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16.5.2 De utforda brandsynerna

Vid brandsynen efter byggnadsnimndens forsta besiktning
konstaterades att en inomhusbrandpost inte fungerade. Det
kan mycket vil tinkas att brandsyneforrittaren ocksé konsta-
terat detta vid den brandsyn som gjordes dérefter men funnit
att det fanns en annan fungerande inomhusbrandpost i loka-
len. Den kvarvarande inomhusbrandposten tickte lokalen i
dess helhet. Att stilla krav pa ytterligare en inomhusbrand-
post hade inte varit skaligt, 4ven om det medfort en okad
sikerhet. Daremot har en brandsyneforrittare kravt att en
varselmarkningsskylt skulle sittas upp. Det framgar dock inte
av protokollet vilken inomhusbrandpost detta avser. Efter
branden hade den fungerande inomhusbrandposten fore-
skriven varselmarkningsskylt.

I 6vrigt synes brandsynerna ha utforts enligt traditionell
rutin. Mot bakgrund harav kan sigas att anmarkningarna ar
relevanta och tyvirr alltfor vanliga. Sédana kontroller som att
se efter att en nodbelysningsskylt ar tind, att foreskrivna skyl-
tar om nodutgang ar pd plats, att branddorren sluter titt och
att inomhusbrandposten 4r inkopplad fordrar ingen sérskild
kompetens utan borde ingé som ett led i innehavarens nor-
mala tillsyn av lokalen

Vid tva olika tillfdllen hade den som forrittade brandsynen
alagt fastighetsdgaren att sitta in glasrutor med brandmot-
standsformaga. I det ena fallet avsag det fonstret hogst upp i
nodutrymningstrapphuset och i det andra fonstren som vette
mot Backateatern. Dessa aldgganden f6ljdes inte. Utan kin-
nedom om bevekelsegrunderna for besluten kan i efterhand
konstateras foljande. I det ena fallet, fonstret i nédutrym-
ningstrapphuset, var det vid denna brand till fordel att glaset
saknade foreskriven brandmotstandsformaga, eftersom all
den i trapphuset avgivna virmeenergin annars tvingats pas-
sera genom foreningslokalen. I det andra fallet, fonstren mot
Backateatern, var det till nackdel, eftersom branden den
vagen spred sig till teatern.

Vid brandsyner i Makedoniska foreningens lokaler hade
det pekats pa brister betriffande en branddorr i utrymnings-
vag och funktionen hos de skyltar som markerade utrym-
ningsvig. Den dorrstingare som omnamnts bl.a. i polisens
forundersokning har det inte riktats ndgon anmirkning mot.
En forklaring kan vara att dorrstingaren mycket vil kan ha
varit funktionsduglig vid det senaste brandsynetillfillet.

16.6 Retroaktiva regler

Traditionellt har man i byggregelsammanhang — liksom i
annan regelgivning — undvikit att ge regler retroaktiv verkan,
dvs. foreskriva att de skall gilla redan befintliga byggnader
eller lokaler. Bakgrunden r sjilvklart att en retroaktiv regel-
tillimpning skulle kunna fa drastiska ekonomiska konse-
kvenser. Den maste dirfor foregds av en kostnads/nyttoana-
lys, dvs. nyttan av dtgarden skall uppviga kostnaden for den.
A andra sidan innebir reglerna i riddningstjanstlagstift-
ningen att en brandsyneforrittare kan kréva att atgérder vid-
tas som inte har stod i de byggregler som gillde vid tiden for
bygglovet. Detta kan pa sitt sitt komma att innebéra en retro-
aktiv tillimpning av nya regler men pa en individuell basis.
Brandsyneforrittarens beslut skall ocksd bygga pé en kost-

nads/nyttoanalys, som dock skall vara begransad till det aktu-
ella brandsyneobjektet.

Skillnaden mellan dessa bdda metoder kan beskrivas sa att
det visserligen i bdda fallen skall goras en analys av férdelar
och nackdelar med retroaktiv tillimpning av en regel men att
avvigningen i det ena fallet — retroaktiva regler — skall goras
pé makroniva (avseende hela byggnadsbestidndet) medan den
idet andra fallet — brandsyn — skall géras pa mikroniva (avse-
ende det specifika objektet).

Fragan kompliceras ytterligare av att ansvaret for analys
och beslut i det ena fallet — retroaktiv tillimpning av nya
regler — ankommer pd Boverket, medan ansvaret i det andra
fallet — brandsyn — primért dvilar den kommunala riadd-
ningstjansten (med Ridddningsverket som central tillsyns-
myndighet).

Att generellt uttala sig om i vilken omfattning nya regler
bor ges en retroaktiv tillimpning later sig inte goras. Enligt
SHK:s mening 4r det emellertid angeléget att frigan om nya
reglers eventuellt retroaktiva tillimpning uppmirksammas i
samband med regelgivning och blir foremal for samrad mel-
lan Boverket och Ridddningsverket.

16.7 Ansvaret for brandskyddet

I avsnitt 16.4.6 pekades pd att de byggnadstekniska reglerna
maste innehalla krav pé ordningsforeskrifter eller hanvisa till
sddana foreskrifter som utges av annan myndighet, t.ex. Radd-
ningsverket. For att ordningsforeskrifter skall fylla ndgon
funktion maste det dven anges vem som skall vaka 6ver att de
foljs.

Idag stills inga krav pa den som innehar en samlingslokal
som kan anvindas for exempelvis danstillstdllningar. For att
inneha en samlingslokal behovs inte heller ndgot tillstdnd.
Det racker med att lokalen ansetts godtagbar vid bygglovs-
provning och inte foranlett ndgra anmarkningar vid besikt-
ning eller brandsyneforrattning. Nar det giller en allmin
sammankomst finns ett grundkrav pa att det skall rdda ord-
ning och sikerhet i lokalen, vilket inte 4r fallet om exempelvis
utrymningsvagarna ar blockerade. Med andra ord har poli-
sen mojlighet att upplosa sammankomsten och utrymma
lokalen, men denna yttersta mojlighet har sillan utnyttjats.

I avsnitt 11.3.4 anges att man genom tekniska dtgirder kan
forhindra att dorrar i utrymningsvagar dr lasta. Daremot dr
det svérare att tekniskt hindra att mobleringen av lokalen for-
svdrar utrymningen. Aven hir tvingas man konstatera att det
endast 4r for lokalen fungerande ordningsforeskrifter som
kan losa detta problem.

Vid brandsyn borde syneforrattaren kunna fa en god upp-
fattning om huruvida den som ansvarar for lokalen har till-
ricklig insikt om vilka kraven 4r och om han eller hon har
formagan att kunna hivda dessa gentemot en lokalnyttjare.
Lokalens dgare eller innehavare maste ha insikt om att saker-
hetsfragorna bestér av byggnads- och inredningsteknik, men
dven har att gora med utrustningen i lokalen. Ett foreldgg-
ande borde i forsta hand ange att tillsyn och underhall av
lokalen frén sikerhetssynpunkt ar bristfillig.
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Sammanstillningen av ungdomarnas berittelser (kapitel 3)
om hur de reagerade pd brandvarningen och vad de gjorde
for att skydda sig har visat att ménga inte tog den forsta var-
ningen pd allvar och inte omedelbart forsokte att ridda eller
skydda sig, se vidare kapitel 14.

De flesta av de ungdomar som SHK har intervjuat har haft
en viss kunskap om vad man skall gora for att skydda sig om
det brinner men det har vid den aktuella branden varit svért
att tillimpa dessa kunskaper; formodligen for att den forsta
varningen forst i ett sent skede tagits pa allvar, for att branden
haft ett snabbt férlopp inne i lokalen och for att tringseln
mot utgdngen begrinsade antalet mojliga handlingsalternativ
avsevart.

Det ar darfor sirskilt viktigt att tillse att barn och ungdo-
mar far kunskaper for att sa tidigt som mojligt kunna identi-
fiera och hantera farliga situationer samt f6r att kunna vidta
effektiva atgirder for att skydda sig. Dessutom mdste man
féormedla kunskaper om vad man skall gora for att undvika
att brainder uppkommer liksom hur man skapar forutsitt-
ningar for en siker utrymning, exempelvis att man inte skall
blockera nodutgangar.

Som redovisas i kapitel 12 ger Statens raddningsverk ut ett
omfattande informations- och utbildningsmaterial som rik-
tar sig till ungdomar i olika &ldersgrupper men ocksa till
vuxna. Materialet 4r inriktat pa sirskilda dlders- och mal-
grupper och utges som publikationer men ocksé under
senare ar till viss del som cd-romskivor. Riddningsverket
genomfor ett flertal dtgarder for att marknadsfora materialet
till skolorna och det distribueras i en relativt stor upplaga.
Sjalvskyddsutbildningen som genomfors av frivilligorganisa-
tionerna ndr ocksd ett stort antal manniskor.

SHK kan dock konstatera att det saknas kunskap om i vil-
ken utstrackning utbildnings- och informationsmaterialet
anvinds i skolan liksom om vilka effekter materialet har pa
ungdomars kunskaper om risker och hur dessa skall hante-
ras; det sistnimnda giller dven sjilvskyddsutbildningen.
Vidare saknas tydliga och uppféljbara mal nir det giller
barns och ungdomars kunskaper om brand och andra risk-
situationer. SHK anser att sidana kunskapsmél maste formu-
leras for den risk- och skadeférebyggande verksamheten som
riktas till ungdomar och dven till vuxna. Effekterna av denna
typ av forebyggande verksamhet méste kontinuerligt utvir-
deras.

SHK anser att ett kunskapsmal for grundskolan bor vara
att ungdomar skall kiinna till de risker som man kan utsittas
for i samhaillet, hur man kan identifiera dessa och hur man
skall hantera bl.a. brandskyddsfrégor liksom hur man kan
forebygga uppkomst av brander och andra faror. Utbild-
ningen bor ges en sddan utformning att kunskaperna kan
komma till generell anvindning i flera olika typer av risksitu-
ationer. Utbildningen bor lampligen omfatta kunskaper om
hur man kan identifiera farliga situationer, hur man skall
agera nir man fir en varning samt hur man orienterar sig i
obekanta lokaler och pé olika transportmedel. Ett viktigt
syfte med utbildningen for ungdomar bér vara att formedla
allvaret vid brand och i andra risksituationer for att ocksd
medvetandegora ungdomar om de faror som finns i olika

Information till ungdomar

miljoer runt omkring dem och att kunna lira ut handlings-
monster for hur man skall kunna hantera dessa situationer.
Det ar viktigt att utbildningen &r s& utformad att man uppnar
inldrnings- och triningseffekter som kan anvindas i verkliga
situationer. Det dr en fordel att ungdomar kommer i kontakt
med personal fran raddningstjansten, men de som utbildar
ungdomarna bor ocksé ha pedagogisk kompetens.

SHK anser att Skolverket bor 6verviga i vilken omfattning
dessa generella kunskaper kan ingd i liroplanen for grund-
skolan, liksom hur ovanndmnda kunskapsmél pé bésta sitt
kan uppnas.
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UTLATANDE

18 Utlatande

18.1

Undersokningsresultat

Héndelsen

Négra ungdomar hade anordnat en diskotekfest pd kvillen
torsdagen den 29 oktober 1998. For andamalet hade de till-
falligt hyrt en lokal av Makedoniska féreningen. Fyra unga
min anlade under kvillen en brand i nodutrymnings-
trapphuset i de stolar som ungdomarna burit ut frdn loka-
len. Branden utvecklades ostort och nir den senare upp-
tacktes var dess intensitet s stor att danslokalen snabbt
fylldes med rok och lagor. Det fanns dd minst 375 ungdo-
mar ilokalen. Av dessa omkom 63 ungdomar och 213 for-
des till sjukhus. Av dessa hade 40 skador som kravde sjuk-
husvérd under minst en vecka; ménga av dessa skador var
av allvarligt slag.

Byggnaden och férebyggande brandskydd

Lokalen med biutrymmen hade en total yta av ca 300 m?
och var inrymd i en industribyggnad som byggts om och
inneholl méanga olika verksambheter, bl. a. en teater, butiker
och hantverkslokaler.

Byggnaden var uppford i tegel och med tvé hela vanings-
plan samt ett mellanplan. Trappor och bjilklag var i denna
del av betong. Mellanviggarna var av tegel. Nyuppforda
viggar bestod av gipsskivor pa trireglar. Yttertaket uppbars
av betongbalkar och bestod av littbetongelement tickta
med fuktisolering och ovanpd den takpapp.

Bygglov f6r den ursprungliga byggnaden beviljades den 20
april 1943 och tillstand till tillbyggnad den 6 juni 1950.
Den 16 januari 1990 fick Makedoniska foreningen bygglov
f6r utnyttjande av lokalerna for féreningsverksamhet.
Byggnadsnimnden angav inte i sitt beslut ndgon begrans-
ning av hur ménga personer som samtidigt fick vistas i
lokalen.

Lokalen hade tvd utrymningsvégar i form av dorrar till tvd
skilda trapphus, entrétrapphuset och nodutrymnings-
trapphuset.

Dorroppningen till entrétrapphuset hade en fri bredd av ca
0,83 m. Dérren och dorrkarmen till nédutrymningstrapp-
huset fortardes vid branden, men bredden pa 6ppningen i
viggen ger besked om att denna dorréppning hade samma
bredd.

Enligt for lokalen gillande byggregler fick samtidigt hogst
150 personer vistas i denna, eftersom dérréppningarna
hade en bredd av mindre 4n 1,2 m vardera.

Fonstren ilokalen 1ag ca 2 m 6ver golvnivan. De fonster
som vette mot Backateatern var forsedda med galler.

Ytskiktskraven var uppfyllda for ytskikten i tak och pa vig-
garnas Ovre del. Pd viggarnas nedre del var tripanel fist
direkt mot underlaget. Detta var en mindre avvikelse fran
ytskiktskraven.

Golvet var tickt med linoleummattor av normalt férekom-
mande kvalitet, vilka som regel dr godkdnda som golvbe-
laggning.

Det nedsinkta taket — botten i ljusschaktet — mot Backa-
teatern var till en mindre del utfért som en papptickt tri-
konstruktion.

Efter brandsyn den 17 januari 1989 dlades fastighetsdgaren
bl.a. att sitta in fonster i klass F 30 i Backateaterns dverva-
ning for att hindra brandspridning till teatern. Hela viggen
ticktes i stillet med plét, som f6rsags med obrinnbar isole-
ring. Platen fistes pd trireglar. Konstruktionen formédde
inte hindra brandspridning.

I bada trapphusen hade byggts forrdd. Forradet i entré-
trapphuset var inte brandavskilt fran trapphuset i foreskri-
ven klass. Forradet i nodutrymningstrapphuset blev helt
forstort vid branden. I vilken utstrackning det hade varit
brandavskilt frdn trapphuset har inte gétt att avgora.

Lokalen var forsedd med tvd inomhusbrandposter, varav
en var funktionsduglig.

Noédutgdngsskyltarnas nodstromsforsorjning fungerade
inte. Nagot krav pé sddan stromforsorjning foreldg dock
inte for denna lokal.

Den i byggreglerna foreskrivna automatiska dorrstingaren
pé dorren till nodutrymningstrapphuset var inte i funktion
vid brandtillfillet.

Déorrarna frén lokalen till de bada trapphusen saknade
dppningsvred pa insidan. Dorren till entrétrapphuset
kunde dessutom med ett enkelt handgrepp stillas om sa att
fallregelkolven gick i lsldge nar dorren stingdes. I dessa
avseenden uppfyllde inte dorrarna kravet pa att vara litt
dppningsbara.

Lokalen hade varit foremal for foreskriven brandsyn dren
1991, 1993, 1995 och 1997. I vilken utstriackning de fore-
lagda atgdrderna blivit vidtagna har inte gatt att faststilla,
eftersom de till stor del gillde brister i underhall.

Det fanns ingen dokumentation pd vilken brandskyddsut-
rustning som fanns i lokalen, sdsom exempelvis uppgift om
antal och placering av nodutgéngsskyltar och antal inom-
husbrandposter.
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Festen

Det var en privat arrangerad fest, dir deltagarna erlade
entréavgift.

Lokalen hyrdes ut av Makedoniska foreningen.

Det fanns varken av myndigheter eller av uthyraren doku-
menterad begrinsning av antalet personer som samtidigt
fick vistas i lokalen.

Maobler flyttades om och stolar bars ut och placerades i
nodutrymningstrapphuset. Ett litet bord, biljettbordet,
placerades vid entrédorren, ett annat bord placerades i
dorroppningen in till garderoben, sektionsrummet, och ett
tredje bord stilldes i passagen.

For att dimpa belysningen sattes pappkartonger 6ver vissa
lampor. Under tillstallningen anvindes ett rokaggregat.

Strax efter kl. 23.30 var minst 375 ungdomar inne i lokalen.

Av vittnesutsagor och uppgifter fran polisen har framgatt
att det inte fanns ndgra markbart berusade eller drogpaver-
kade ungdomar pa festen, vilket dven styrks av de prov som
togs pé de avlidna.

Brandférloppet

144

Branden var anlagd pa vilplanet i n6dutrymningstrapp-
huset och branden spred sig i de stolar som ungdomarna
burit dit.

Dorren mellan nodutrymningstrapphuset och kulverten
var inte stingd.

Branden vixte till sa linge det fanns tillrackligt med syre pa
vilplanet men minskade sedan i intensitet, da brandgas-
lagret pressades nedat i trapphuset pd grund av att det inte
fanns ndgon 6ppning i den 6vre delen av trapphuset. Bran-
den blev underventilerad och effekten minskade till en lag
intensitet. Samtidigt producerades en mingd oforbrinda
gaser som ansamlades i den 6vre delen av trapphuset.
Gaserna var inte varmare dn ca 200 °C.

Det inldckage av heta gaser till danslokalen som skedde
genom otdtheter runt dorr och karm och mellan takbalkar
och yttertakets littbetongelement hade inte ndgon avgo-
rande inverkan pd brandforloppet.

Nir dorren till danslokalen limnades 6ppen blandades det
ackumulerade varma brinslet med syre, varvid branden
spred sig in i1 danslokalen och vidare till 6vriga utrymmen.
Innan fonstren gick sonder bildades ett dvertryck i huvud-
sak genom termisk expansion (virmeutvidgning), vilket
ledde till att brandgaserna nadde dnda till entrédorren.

Nir dorren till danslokalen limnades 6ppen bildades en
stor virvel av varma gaser som strommade in i danslokalen
och strommen av tilluft frdn den nedre dérren 6kade.
Branden i trapphuset vixte snabbt och blev dter underven-
tilerad.

Stralningsvirmen frén de varma gaserna antinde inom
ndgra minuter golvbeldggningen narmast dorren mot nod-
utrymningstrapphuset och tripanelen pé vdggarnas nedre
del. Branden spred sig som en ytbrand langs golvet och i
vaggpanelen fram till passagen.

Brandgaserna fyllde inom loppet av nadgra minuter den del
av lokalen som ldg ndrmast nédutrymningstrapphuset.

Trycket i lokalen steg med den 6kande temperaturen och

brandgaserna spred sig snabbt. Kolmonoxidhalten nddde
redan inom nagra minuter en farligt hog nivd i vissa delar
av lokalen.

Nir fonstren gick sonder skapades nya vagar ut for rokga-
serna nirmare brandhirden. Roken bérjade stromma ut
genom fonstren. Den kalla och tyngre ytterluften togs in i
fonstren lingst bort fran branden. Detta forbittrade moj-
ligheterna till 6verlevnad i passagen.

Flammorna som triangt in i lokalen utbredde sig under
taket bort mot kaféet. De stora flammorna utsatte alla ytor
inne i lokalen for en kraftig vairmestralning med risk for
briannskador pa manniskor och antindning av brannbart
material. Trycket fran de heta rokgaserna utjamnades
snabbt genom dérréppningen in till danslokalen. Samti-
digt strommade luft in genom den 6ppna dorren till kul-
verten pa grund av det undertryck som uppstod i takt med
att syre forbrukades i balet. Branden 6kade hirigenom
ytterligare och den utvecklade virmeeffekten bor ha varit
over 20 MW.

Trapphuset kom att verka som en stor forgasare, dar endast
en mindre del av de producerade gaserna forbriandes.

Ventilationsforhdllandena dndrades under branden dels
nir dorren mellan nédutrymningstrappan och lokalen
limnades i 6ppet ldge, dels nér fonstren i lokalen gick son-
der. Detta innebar sdvil att de som fanns i lokalen fick frisk
luft som att branden 6kade i intensitet med fler brinnska-
dor som f6ljd.

De heta gaserna medforde att glaspartiet mellan passagen
och garderoben gick sonder. Garderoben fylldes snabbt
med brandgaser.

Brandspridningen till Backateatern skedde genom att stral-
ningsvirmen frn branden och flammorna antinde tri-
reglarna inuti viggen. Genom otitheter mellan vigg och
tak i teaterlokalen strommade de heta gaserna in och
antandes.

De tva teateranstilldas slickningsinsats gjorde att skadorna
i Backateatern begriansades till rok- och vattenskador.

Utrymningen

Den forsta uppmaningen fran en discjockey att utrymma
lokalen var tydlig. Mdnga av dem som stod ndrmast scenen
forsokte limna lokalen medan andra stannade kvar.

Verkan av uppmaningen att utrymma fortogs till en del
genom andra motstridiga signaler. Detta fordréjde utrym-
ningen. Liget forsvarades av att manga rérde sig mot ut-
gangen och nigra i motsatt riktning.

Nir brandgaserna gjorde hotet synligt 6kade snabbt trang-
seln. Médnga upplevde att de inte sjdlva kunde styra sina
steg utan trangdes dt ena eller andra hallet.

Négra nddde dorroppningen genom att kldttra pa hatthyll-
orna langs viggarna i passagen.

Det biljettbord som stillts vid entrédorren gjorde att passa-
gen till dorren blev trang. Ndgon vred bordet, men genom
trycket frdn dem som tringde pé flyttades bordet runt och
brots slutligen sonder.
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® En propp av minniskor blockerade dorroppningen till
entrétrapphuset.

¢ Ingen av de ungdomar som hoppade eller knuffades ut
genom fonstren bedéms ha avlidit av fallskador trots att
fonstren ldg ca sex meter 6ver marken..

® Mer dn 100 ungdomar riddades genom att deras kamrater
drog ut dem frén lokalen.

® ] det rum som anvindes som garderob omkom minst 20
ungdomar.

Ré&addningsinsatsen

® Larmsamtalet kl. 23.42 inneholl ingen gatuadress utan
hinvisade till Makedoniska foreningen, Backaplan och
Sangjatten.

® Operatérerna uppfattade inte situationen riktigt.
Utlarmningen skedde darfor inte enligt de rutiner som
gillde for brand i denna typ av lokal.

® Forsta styrkan, Lundby brandstation, larmades ut kl. 23.45
och var framme p4 olycksplatsen efter fyra minuter.

® Brandmistaren i Lundbystyrkan begirde forstarkning med
ytterligare en station redan nir han under framkérningen
pé avstand sdg roken fran branden. Ledningsoperatoren
larmade ut en styrka frén Garda.

® Vid framkomsten beslot brandmistaren i Lundbystyrkan
att endast livraddning skulle utforas. Den forsta insatsen
gjordes genom entrétrapphuset och via en stege.

® Brandmistaren i Lundbystyrkan begirde strax efter fram-
komsten ytterligare forstarkning. En andra styrka, delvis
decimerad, fran Garda larmades ut.

e Brand-AC larmade inte till fullo ut de av befilen begirda
resurserna. Befilen foljde inte upp att begirda resurser fak-
tiskt larmades ut.

e Riddningstjansten tog ut 60—70 personer med rokdykare
och utvindigt via stegar.

® Under den forsta timmen av riddningsinsatsen gjorde
riaddningstjansten ingen undersokning av om det foreldg
risk for brandspridning till andra lokaler. Inte heller
undersoktes kulverten under denna tidsperiod.

e Riddningstjansten gjorde inget slickningsingripande i
Backateatern, men hjilpte till med att ventilera ut roken
nir forstirkningar anliant.

Sjukvardsinsatsen

® Den forsta ambulansen dkte ut strax efter den forsta radd-
ningsstyrkan. En OLA-ambulans larmades ndgra minuter
senare.

® Under inledningsskedet utnyttjades inte tillgingliga ambu-
lansresurser fullt ut.

® Vid denna olycka tillimpades principen "load and go”.

® ] de forsta ambulanserna akte flera skadade i varje fordon.

e Eftersom antalet skadade var stort, omhéndertogs méanga
av de skadade pd brandplatsen av — forutom ambulansper-
sonal — sjukvardskunniga brandman, poliser och kamrater
till de skadade. Aven stadsldkarjouren deltog i sjukvérds-
insatsen.

e KI.00.10 beredde sig riddningsstyrkan tilltrade till en bil-
hall, dir uppsamlingsplats for skadade inrattades.

® En sjukvdrdsgrupp anldnde kl. 00.29. Ytterligare en sjuk-
vardsgrupp anldnde i sé sent skede att de flesta skadade
redan forts till sjukhus.

® Ledningslikare larmades aldrig ut.

e Ett ambulansbefil samordnade s& smaningom ambu-
lanstransporterna.

18.2 Slutsatser

Faktorer som bidragit till utgangen av branden

Till den katastrofala utgéngen av branden bidrog ett flertal
faktorer. De faktorer som SHK har bedomt som visentligast
fortecknas nedan. Faktorerna har inte rangordnats efter
inbordes vikt.

® Det var médnga fler médnniskor i lokalen dn utrymnings-
vdgarna var dimensionerade for.

¢ Nodutrymningstrappan var blockerad och innehéll mellan
ett och tva ton brannbart material.

® Det brannbara materialets placering i nddutrymnings-
trappan och platsen dir branden anlades gav forutsitt-
ningar for en intensiv initialbrand.

e Dorren mellan nodutrymningstrappan och kulverten stod
dppen efter att branden anlagts, vilket medgav luftinslapp.

® Branden hann utvecklas under 10—20 minuter innan den
uppticktes.

e Dorrstangaren till dorren mellan nodutrymningstrapp-
huset och danslokalen var ur funktion.

® Innan dorren till danslokalen 6ppnades var branden
underventilerad och hade utvecklat stora mingder ofér-
brinda brandgaser som skapade ett 6vertyck i trapphusets
ovre del.

e Nir dorren till danslokalen limnades 6ppen spred sig de
heta gaserna snabbt in i danslokalen, blandades med luft
och antindes av branden i trapphuset. Direfter uppstod en
skorstenseffekt i ngdutrymningstrapphuset som ledde till
en mycket snabb brandspridning.

e Nodutrymningstrapphusets geometri ledde till att brand-
gaserna bildade en virvel, som resulterade i en snabb an-
tandning av golv- och viggmaterial inne i danslokalen.

e Utrymningen forsenades genom oklara signaler om situa-
tionens allvar.

e Kraftig rok och giftiga brandgaser forsvarade utrymningen.

® Den enda kvarvarande utrymningsvigen var delvis blocke-
rad av bord.

e Det uppstod en propp av médnniskor som liggande fastnade
i doérroppningen.
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Andra faktorer som kan ha bidragit

I analysen har dven diskuterats ett antal andra faktorer som
kan ha bidragit till utgdngen men dir det inte med sakerhet
gdr att avgora om sd varit fallet. Inte heller denna forteckning
rangordnar faktorernas inbérdes vikt.

® Missforstdnd uppstod i samband med larmsamtalet till
SOS och Brand-AC och riddningsinsatsen fordrojdes ca
tvd minuter.

® Den kaotiska situationen pé skadeplatsen forsvarade radd-
ningsarbetet.

® Brand-AC larmade inte ut alla de resurser som begirdes
fran skadeplatsen och befilen pa skadeplatsen foljde inte
upp att begirda resurser larmades ut.

® Den operativa ledningen av riddningsarbetet var ostruktu-
rerad och saknade stabsstod.

® Ingen brandbekdmpning skedde under livraddningsske-
det.

® Den utvindiga livriddningsinsatsen via garderobens fon-
ster fullfoljdes inte.
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REKOMMENDATIONER

19 Rekommendationer

SHK rekommenderar

Boverket

® att overvidga om metoderna f6r dimensionering av utrym-
ningsvigar bor fornyas. Darvid bor sarskilt undersokas
forhallandet mellan antal och bredd i friga om utrym-
ningsvigarna (RO 2001:02 R1).

® att 6verviga om det bor stillas sarskilt hoga krav pa brand-
skyddsanordningar i samlingslokaler som &r placerade eller
utformade pd sddant sitt att utrymning forsvaras
(RO 2001:02 R2).

® att overviga att infora krav pd automatiska brandlarman-
laggningar i samlingslokaler och i till sidana angridnsande
obemannade utrymmen (RO 2001:02 R3).

® att overviga att infora krav pd att hogsta tilldtna person-
antal skall anges dven for publika lokaler som ir tilldtna for
firre an 150 personer (RO 2001:02 R4).

e att efter samrad med Statens raddningsverk 6verviga i vad
mén brandskyddsregler for samlingslokaler bor gilla retro-
aktivt (RO 2001:02 R5).

e att utreda hur effektiva standardiserade varningssignaler ar
(RO 2001:02 R6).

Boverket och Statens rdaddningsverk

e att verka for att kraven pa brandskydd sitts med utgéngs-
punkt i de potentiella anvindningsméjligheterna for en
lokal (RO 2001:02 R7).

Statens raddningsverk

e att verka for att det stélls krav pd att det for varje samlings-
lokal utses en brandskyddsansvarig (RO 2001:02 R8).

e att verka for att det stélls krav pd att dgaren eller innehava-
ren av en samlingslokal upprittar en brandskyddsdokume-
nation (RO 2001:02 R9).

e att verka for att klara rutiner utvecklas for larmmottag-
ning, utlarmning, dokumentation, informationshantering,
radiokommunikation, arbetsfordelning och samarbete
ilarm- och ledningscentraler vid raiddningsinsatser
(RO 2001:02 R10).

e att verka for att tekniska hjidlpmedel utvecklas och utnytt-
jas sd att de understodjer och férenklar viktiga uppgifter,
sdsom t.ex. effektiv larmhantering, utlarmning av flera
stationer samtidigt, radio- och telekommunikation samt
informationshantering och dokumentation
(RO 2001:02R11).

e att verka for att det utvecklas system for att vid en radd-
ningsinsats snabbt kunna forstirka sévil den operativa
ledningen pa skadeplatsen som den strategiska ledningen
i bakre staber med tillriackliga stabsresurser
(RO 2001:02 R12).

e att verka for att det i larm- och ledningscentraler doku-
menteras vem som ér riddningsledare vid olika tidpunkter
under en insats (RO 2001:02 R13).

e att se till att befil i den operativa riddningstjansten fort-
bildas och 6vas i beslutsfattande vid och ledning av insatser
i snabba, komplicerade och dynamiska situationer
(RO 2001:02 R14).

Statens rdddningsverk och Socialstyrelsen

® att verka for att klarhet rdder mellan sjukvérds- och ridd-
ningsorganisationerna vid anvindande av nomenklatur
och uttryck (RO 2001:02 R15).

® att se over principerna for riddningstjanstens respektive
ambulansernas radio- och telesamband med larmcentraler
och sjukhus. Harvid bor sirskilt beaktas att flera bor ha
mojlighet att lyssna pd samtalen och att dessa bor bandas
(RO 2001:02 R16).

Socialstyrelsen

e att verka for forbittrade rutiner som sikerstiller att ett
stort antal ambulanser snabbt kommer till en skadeplats
och att en snabb forstirkning av ambulansresurserna ocksa
kan ske (RO 2001:02 R17).

e att verka for forbittrade rutiner som sikerstiller att larm-
och stabspersonal samt sjukhusen tidigt och sedan fortls-
pande fir nédvindiga uppgifter om laget pa skadeplatsen
(RO 2001:02 R18).
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® att Gverviga hur rutinerna for insatser med sjukvérds-
grupper eller andra enheter som kan erbjuda kvalificerat
medicinskt omhidndertagande pé en skadeplats kan for-
bittras (RO 2001:02 R19).

® att se over principerna for medicinsk ledning pa en skade-
plats med beaktande av behovet av medicinsk och organi-
satorisk kompetens, fortrogenhet med raddningstjanstens
och sjukvardens verksamhet samt formdga till arbete i en
extrem miljo med otillrackliga resurser (RO 2001:02 R20).

Skolverket

® att efter samrad med Statens raddningsverk 6verviga i vil-
ken omfattning generella kunskaper om risker i samhallet
och om hur dessa skall hanteras bor inga i liroplanen for
grundskolan, liksom hur sédana kunskapsmél pé basta sitt
kan uppnés (RO 2001:02 R21).
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