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Rapport RO 2010:01

0-08/09
Rapporten fardigstalld 2010-10-29

Tidpunkt for handelsen

Branden startade pa kvallen den 25 juli
2009. Exakt tidpunkt har inte kunnat
faststéllas. Forsta larm kom in till SOS
Alarm kl. 22.15.

Plats

Typ av objekt

Typ av verksamhet
Agare/innehavare
Vader

Personskador
Skador pa byggnaden

Kuddbygrand 12 i Rinkeby, AB lan.
Flerfamiljsfastighet.

Hyresratt.

Familjebostader AB.

Uppehall med vind fran sydvast 2—3 m/s,
och temperatur kring 15°C.

Sju omkomna och en skadad.
En lagenhet fick omfattande brand- och

sotskador. Trapphuset fick omfattande
sotskador och begransade varmeskador.
Ett antal lagenhetsdorrar skadades da de
brots upp av raddningstjansten.

Andra skador (miljo) Brandgaser kom ut i atmosfaren.

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 26 juli 2009 om att en
lagenhetsbrand intraffat pa Kuddbygrand 12 i Rinkeby, AB lan, den 25 juli
cakl. 22.15.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Goran Rosvall, ordférande,
Patrik Dahlberg, utredningschef och Sanny Shamoun, utredare MTO (Méanniska-
Teknik-Organisation).

SHK har bitratts av Staffan Bengtsson, Brandskyddslaget AB, som brandteknisk
expert, Hans Arvedahl, Norrtélje Raddningstjanst, och Sven-Eric Lindberg, S-E
Lindberg, Brand och Riskkonsult AB, som brandorsaksutredare, Ulf Bjornstig,
Enheten for kirurgi och Kunskapscentrum i katastrofmedicin vid Umea
universitet, som katastrofmedicinsk expert, samt Lena Kecklund och Kristin
Andrée, MTO Sakerhet AB, som experter inom omradet Manniska-Teknik-
Organisation.

P& uppdrag av SHK har prov rérande antandning och brandforlopp utférts av SP,
Sveriges Tekniska Forskningsinstitut i Boras.

Undersodkningen har foljts av Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
(MSB) genom Anders Lundberg, av Boverket genom Michael Strémgren och av
Arbetsmiljoverket genom Tommy Eriksson Wikén.

Allmanna utgangspunkter och avgransningar

SHK &r en statlig myndighet som har till uppgift att undersoka olyckor och tillbud
till olyckor i syfte att foérbéattra sékerheten i samhéllet. SHK:s undersokningar
syftar till att sd langt som mojligt klarlagga savéal handelseforlopp och orsak till
handelsen som skador och effekter i dvrigt. En undersdkning ska ge underlag fér
beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse intraffar igen eller
att begransa effekten av en sadan handelse. Samtidigt ska undersdkningen ge
underlag fér en beddmning av de insatser som samhaéllets raddningstjanst har
gjort i samband med handelsen. Om det finns skal for det ska undersdkningen ge
underlag for forbattringar av raddningstjansten.
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SHK:s undersokningar ska utmynna i svaret pa tre fragor: Vad hande? Varfor
hande det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nar det galler att
fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
undersokning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom
rattsvasendet eller av t.ex. férsékringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingar inte heller att undersoka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade dar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhandertagande eller krishantering efter en olycka.

Redogorelsen av handelseférloppet och de tidsangivelser som lamnas i rapporten
bygger pa intervjuer med boende och personer som varit vittnen till handelsen,
personal som deltog i raddningsinsatsen och aktuella insatsrapporter samt de
loggar och inspelningar som finns att tillga fran SOS Alarm AB. SHK har ocksa
bl.a. genomfort prov och simuleringar rorande brandforloppet.

Tidsangivelserna i handelseforloppet &r inte exakta ned till sekundniva pga. vissa
osakerhetsfaktorer i olika insamlade data, utan ska ses som en hjélp att kunna
folja forloppet i kronologisk ordning.

Sammanfattning

Pa kvallen l6rdagen den 25 juli 2009 utbrét en brand i en lagenhet i ett bostads-
hus pa Kuddbygrand i stadsdelen Rinkeby i Stockholms kommun.

Byggnaden ar ett flerbostadshus med hyresldgenheter. De olika lagenheterna i
byggnaden &r avskiljda fran varandra och fran trapphuset med vaggar som star
emot brand i 60 minuter. Ocksa lagenhetsddrrarna star emot brand i 60 min.

Branden uppstod i ett mindre gastrum i en lagenhet som lag langst ner av
lagenheterna i trappuppgangen. Néar dérren till gastrummet 6ppnades i samband
med att man sokte efter orsaken till en konstig lukt i kdket tillférdes branden syre
och fick déarefter ett haftigt forlopp.

I lagenheten befann sig vid brandtillféllet 13 personer. Samtliga utrymde genom
lagenhetsdorren via trapphuset och vidare ut i det fria. Dérren till brandlagenhe-
ten kom att lamnas 6ppen och roken spreds fran lagenheten till trapphuset och
rokfyllde detta.

Klockan 22.15 inkom det férsta larmsamtalet till SOS Alarm om branden. Styrkor
fran tre brandstationer, Kista, Jarfalla och Vallingby, larmades ut. Styrkan fran
Kista genomfdrde livraddningsinsats med rokdykning i brandlagenheten. Styrkan
fran Jarfalla fick till uppgift att slacka branden pa brandlagenhetens balkong och
bevaka att branden inte spred sig darifran och styrkan fran Véllingby fick till
uppgift att bl.a. genomsoka trapphuset.

Man lyckades inte 6ppna den réklucka som fanns hdgst uppe i trapphuset for att
vadra ut rok. Luckan kom sedan inte att 6ppnas forran efter ca en timme efter
forsta larm.

I trapphuset patraffades sammanlagt sju medvetslsa méanniskor, en vuxen
kvinna och sex barn. | stéllet for att stanna i lagenheten hade kvinnan och barnen
forsokt ta sig ut ur byggnaden via det rokfyllda trapphuset som innehdll
livsfarliga koncentrationer av giftiga brandgaser.

De skadade bars ut pa byggnadens gardssida, som var den kortaste vagen ut for
rokdykarna.



Fastighetens storlek och svarigheten att ta sig in pa gardssidan med fordon (se
fig. 1) hade emellertid lett till att alla raddnings- och sjukvardsresurser samt
ledningsplatser m.m. hade samlats pa vagsidan.

Kommunikationsproblem bl.a. mellan de bada sidorna av fastigheten och mellan
olika styrkor i insatsen ledde dels till samordningsproblem, dels till att det under
en betydande tid var okant for personalen pa vagsidan att man burit ut skadade
personer pa gardssidan. Det dréjde darfoér innan man lyckats hamta personal och
utrustning fran vagsidan sa att det fanns tillrackliga resurser pa plats dar.

I samband med sjukvardsinsatsen genomfordes hjart-lungraddning (HLR).
Syrgas samt defibrillatorer anvandes. Arbetet fortgick under en langre tid. Tre
personer reagerade positivt pa behandlingen.

Avtransport av de skadade till sjukhus skedde med bdrjan strax efter kl. 23 och
darefter efterhand till olika sjukhus fram till kl. 23.45, da den sista skadade
personen avtransporterades. Klockan 23.59 hade samtliga skadade inkommit till
sjukhus.

Vid framkomst till sjukhusen dédférklarades fyra av de sju skadade. En person
avled kort efter ankomst till sjukhuset, en efter sju timmars vard i bl.a. tryck-
kammare och den aterstaende sjunde personen avled tva och ett halvt dygn efter
héndelsen. Sammanlagt omkom sju personer i branden.

Basta mdojliga behandling av brandoffer férutsatter att exponeringen for rékgaser
avbryts sa fort som majligt, dvs. att roken kan vadras ut eller att vederborande
snarast kan transporteras bort fran det rokiga omradet och omgaende fa syrgas i
hogt flode samt antidoter mot cyanvateforgiftning .

I detta fall var det initialt brist pa syrgas, vilket torde ha bidragit till att det inte
forelag optimala forhallanden for aterupplivningsforsoken av alla drabbade.
Nagra antidoter gavs inte heller.

Genom enbart hjart-lungraddning fick man dock livstecken fran tre personer,
vilket indikerar att tminstone nagon eller nagra av de drabbade kan ha varit
mojliga att radda om de hade kunnat baras ut och fatt behandling direkt, dvs.
behandling med syrgas och antidoter mot cyanvéateforgiftning.

Med de resurser man hade att tillga pa gardssidan och med den tillampade
taktiken hade den tillgangliga personalen emellertid sma chanser att astadkom-
ma ett mera positivt resultat &n som nu blev fallet

Forutom att vidta atgarder for att hindra brandgaser fran att fritt spridas till ett
trapphus av en sa enkel anledning som att utrymmande personer bara glommer
att stanga dorren efter sig, borde atgarder vidtas i syfte att snabbare fa ut
brandgaserna fran trapphuset 4n vad som ar fallet om rokluckan 6ppnas forst
efter det att raddningstjansten ankommit till brandplatsen.

De berakningar som har genomforts pa uppdrag av SHK nar det galler mangd och
spridning av sot och brandgaser i trapphuset vid den aktuella branden, visar att
det inte &r osannolikt att koncentrationen av toxiska produkter vid rokspridning
till ett trapphus i allménhet kan bli avsevart lagre nar en roklucka 6ppnas, moj-
ligen t.0.m. under kritiska varden for utrymmande personer och insatspersonal.

Berdkningarna visar vidare att det inte &r omgjligt att ett system med en roklucka
och en 6ppning som forser trapphuset med tilluft, vilka 6ppnas automatiskt vid
en brand, t.ex. aktiverade av en rokdetektor, och darefter star 6ppna under hela
brandférloppet, kan minska koncentrationen av giftiga brandgaser i ett trapphus
sa mycket att de inte nar upp till kritiska varden. Fragan bor fa en bredare och
mera ingdende undersokning dn den SHK kunnat genomfora inom ramen for
denna utredning.
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Orsaker till olyckan

Orsaken till att kvinnan och barnen omkom var att de i stéllet for att stanna i
lagenheten forsokte ta sig ut ur byggnaden via det rokfyllda trapphuset, vilket i
franvaro av en fungerande brandgasventilation innehdll livsfarliga koncentratio-
ner av giftiga brandgaser.

Bidragande orsaker var att brandgaser fritt kunde strémma ut genom den 6ppna
dorren till brandlagenheten och upp i trapphuset och att det ddrmed saknades
mojligheter att pa ett sékert satt utrymma byggnaden utan hjalp utifran med
stegar eller motsvarande.

Rekommendationer

Boverket rekommenderas att:

narmare undersoka forutsattningarna for och effekterna av system med
dorrstangare, andra anordningar eller byggnadstekniska I6sningar med
syfte att sa langt som majligt skydda trapphus och andra utrymningsvagar
mot att bli oanvéandbara pga. kontaminering med brandgaser vid lagen-
hetsbrander i flerfamiljsfastigheter (RO 2010:01 R1).

narmare undersoka forutsattningarna for och effekterna av automatisk
brandgasventilering av trapphus i flerfamiljsfastigheter
(RO 2010:01 R2).

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap rekommenderas att vidta
de atgarder som behovs for att:

det inom raddningstjansten utvecklas rutiner m.m. som sakerstaller att
ankommande styrkor vid brander i flerfamiljshus pa snabbaste satt ser till
att fa upp befintliga rokluckor (RO 2010:01 R3).

larm som formedlas mellan olika larmcentraler hanteras sa att férsening-
ar inte uppstar som kan forhindra effektiva insatser (RO 2010:01 R4).

larmrutiner utformas med hansyn till kAnda demografiska skillnader i
samhéllet sa att ett larm om t.ex. "brand i lagenhet” i ett omrade déar det ar
kant att det bor manga personer i varje lagenhet eller dar det foreligger
andra speciella férutsattningar, genererar en respons som anpassas till
dessa forutsattningar (RO 2010:01 R5).

utveckla formagan for raddningstjansten att ha en aktuell bild av laget pa
en olycksplats i fall med storre och geografiskt utspridda olycksplatser
(RO 2010:01 R6).

Socialstyrelsen rekommenderas att vidta de atgarder som behovs for att:

sakerstalla att sjukvardsledaren alltid ges forutsattningar till en aktuell
bild av laget inom sitt ansvarsomrade i fall med storre och geografiskt ut-
spridda skadeplatser (RO 2010:01 R7).

sakerstalla att reservsystem for kommunikation finns nar ordinarie kom-
munikationsvégar inte fungerar (RO 2010:01 R8).

larmrutiner utformas med hansyn till kAnda demografiska skillnader i
samhéllet sa att ett larm om t.ex. "brand i lagenhet” i ett omrade déar det ar
kant att det bor manga personer i varje lagenhet eller dar det foreligger
andra speciella férutsattningar, genererar en respons som anpassas till
dessa forutsattningar (RO 2010:01 R9).
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o sakerstalla att den prehospitala personalen har adekvata kunskaper i
behandling av rokgasforgiftning samt att tillrackliga resurser avseende
framfdrallt syrgas och antidoter kan administreras snabbt i det viktiga ini-
tialskedet pa en olycksplats vid en storre brand (RO 2010:01 R10).

o sakerstalla att distributionen av drabbade sker till adekvata sjukhus och
pa ett satt som ar optimalt for dem (RO 2010:01 R11).

e sakerstalla att den prehospitala ledningsstrukturen inte kraver en sa stor
del av tillganglig personal, att detta drar resurser fran den viktiga initiala
behandlingen av drabbade (RO 2010:01 R12).

Rikspolisstyrelsen rekommenderas att vidta de atgarder som behovs for
att:

o sakerstalla att en polisinsatschef alltid ges forutsattningar till en aktuell
bild av laget inom sitt ansvarsomrade pa en olycksplats, i fall med storre
och geografiskt utspridda olycksplatser (RO 2010:01 R13).

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap, Socialstyrelsen och
Rikspolisstyrelsen rekommenderas att:

e gemensamt verkar for att samverkan mellan organisationerna pa en
olycksplats vidareutvecklas och 6vas sa att en insats kan genomfoéras pa
ett for den drabbade optimalt satt (RO 2010:01 R14).
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12
FAKTAREDOVISNING

Handelsen

Pa kvallen l6rdagen den 25 juli 2009 utbrét en brand i en lagenhet i ett bostads-
hus pa Kuddbygrand 12 i stadsdelen Rinkeby i Stockholms kommun. | lagenheten
med tva vaningsplan, ett som lag pa plan tva och ett pa plan tre i fastigheten,
befann sig vid tillfallet for branden 13 personer.

De boende i lagenheten uppméarksammade en konstig lukt samtidigt som en
dator slutade fungera. Nar de understkte saken narmare upptacktes att det brann
i ett till koket angransande rum, fran vilket det slog ut lagor nar dérren 6ppnades.

Samtliga som befann sig i lagenheten utrymde genom lagenhetsddrren via
trapphuset och husets port till gardssidan pa plan 2 i fastigheten. Bostadshuset
hade dven en port pa vagsidan, plan 1 i fastigheten. Vid utrymningen kom dérren
till brandldgenheten att lamnas dppen i samband med utrymningen.

Klockan 22.15 inkom det forsta larmsamtalet till SOS Alarm fran boende i
granntrapphuset om att det brann pa Kuddbygrand. Minuten déarefter ringde en
av personerna som utrymt brandlégenheten och larmade. Personen som ringde
meddelade ocksa att samtliga som befunnit sig i lagenheten var ute.

Larmoperatoren pa SOS Alarm kopplade samtalet vidare till Storstockholms
raddningscentral i Taby for medlyssning. Flera ytterligare samtal om branden
inkom déarefter. Fran raddningscentralen i Taby larmades styrkan fran Kista
brandstation och, via Raddningscentralen i Stockholms Lan i Lindvreten, en
forstarkningsstyrka fran Jarfalla brandstation. Efter hand, mot bakgrund av det
stora antalet larm om handelsen som kom in, larmades aven en styrka fran
Vallingby ut kl. 22.20. Via ambulansdirigenten pa SOS Alarm larmades ambulan-
ser och andra sjukvardsenheter. Samtidigt gick larm om handelsen fran polisens
lanskommunikationscentral i Stockholm till narpolisstationen i Rinkeby.

= WL 5

WL

Port 16
_ n

Port 12

Fig. 1 Fastigheten.

Nér de forsta styrkorna fran brandstationerna i Kista och Jarfalla kom fram till
Kuddbygrand kl. 22.25 brann det kraftigt. Det slog ut 1agor fran koksfonstret och
det brann pa balkongen fran lagenhetens 6vre plan pa gardssidan av byggnaden.
Flera personer stod i fonstren till olika lagenheter i den aktuella trappuppgangen
och ropade pa hjalp. Personal ur raddningsstyrkan uppmanade de nodstéllda att
stanga fonstren och halla sig inne.



13

Pa platsen fanns dven manga askadare till handelsen pa bada sidorna av
byggnaden. Polis, som tidigt kommit pa plats, arbetade med att sparra av
omradet.

Klockan 22.26 anlande de forsta ambulanserna och minuten senare var
raddningsstyrkan fran Vallingby framme.

Den forsta insatsen fran raddningstjansten utgjordes av utvandig brandslackning
fran saval vag- som gardssidan. Vatten sprutades in i koket via ett fonster for att
sla ner branden i detta och pa gardssidan slogs branden pa balkongen ner.
Styrkorna fran de tre stationerna sattes in i olika sektorer. Styrkan fran Kista
paborjade livraddningsinsats med rokdykning i brandlagenheten fran vagsidan
och styrkan fran Jarfalla fick till uppgift att slacka branden pa balkongen pa
gardssidan samt bevaka sa att branden inte spred sig till narliggande balkonger.
Styrkan fran Vallingby fick till uppgift att fran vagsidan genomsoka trapphuset
samt kontrollera dvriga lagenheter.

Brandgasventilator

Plan 8
<_
Plan 7 e— | Lagenhet dar de
—p e omkomna bodde
Plan 6
Plan 5
Plan 4
b q—
Plan 3 4 N “}
= CoJ
Kuddbygréand blan Sl Mg ¥
(?\ ® %q I Gardssida
ih, / §
Vagsida / Plan 1 ]
E 18 (( gl LE ,—i «—
I I

Bygglov 1971-04-01
SBN 1967

(») Utigsningsanordning for brandgasventilation

Fig. 2 Principskiss av fastigheten med benamningar pa hussidor och vaningsplan.

Néar porten 6ppnades fran vagsidan av byggnaden for att rokdykarna fran Kista
(Rokdykare K1 och K2) skulle ta sig in till brandlagenheten, kunde de konstatera
att det kom ut rok genom dérroppningen. Nar K1 och K2 darefter gick upp till
plan 2 och kom fram till lagenhetsdorren stod den fullt 6ppen och lagor slog ut i
trapphuset.

Rokdykarna fran Kista, K1 och K2, héll branden i koket under kontroll medan de
sokte igenom lagenheten efter eventuella kvarvarande personer. Ytterligare en
extra roékdykare, K3, gick ensam in i trapphuset for att séka efter 6ppningsanord-
ningen till trapphusets roklucka och for att bista de andra rokdykarna. K3
lyckades emellertid inte hitta 6ppningsanordningen for luckan. Han bistod
darefter rokdykarparet i brandlagenheten.

Balkongbranden pa gardssidan slacktes snabbt av rokdykargruppen fran Jarfalla,
rokdykarledaren och rékdykarna J1 och J2, som darefter invantade order om
eventuell ny insats.
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Ungefar vid denna tidpunkt kom en man och en kvinna fram till en av poliserna
vid avsparrningen inne pa gardssidan och beréattade att en kvinna sprungit in i
trapphuset nar hon fatt reda pa att det brann i byggnaden. Denna information
fordes dock inte vidare till ledningsplatsen som hade uppréttats pa vagsidan.

Raddningsstyrkan fran Vallingby fick besked om att genomfora rékdykarinsatsen
i trapphuset (Rokdykare V1 och V2) utan att ta med sig ndgon brandslang
eftersom det inte bedomdes foreligga nagon risk for brand i trapphuset. Sikten i
trapphuset var dalig med ett tjockt rokgaslager.

I trapphuset, pa planet narmast ovanfor brandlagenheten, patréaffade rokdykarna
fran Véllingby, V1 och V2, ca kl. 22.35 tre medvetslésa manniskor. Tillsammans
bar de ut en person till gardssidan, varefter de omedelbart atervande for att bara
ut de tva andra. Da de kunde béra ut en person vardera. Rokdykare V1 vande ater
in i byggnaden for vidare eftersékning av skadade, medan den andre,V2, blev
kvar pa gardssidan nar porten slog igen och lastes.

Rokdykargruppen fran Jarfélla paborjade aterupplivning av de tre livlidsa
personerna som burits ut. Forutom de tre brandméannen i rokdykargruppen
befann sig en ambulanssjukvardare och tva poliser pa gardssidan.

Under insatsen i trapphuset hade rokdykarledaren fran Vallingby, som var
placerad i portéppningen pa vagsidan, anropat sina rékdykare V1 och V2 flera
ganger utan att fa kontakt. Pa vagsidan visste man inte om att medvetslosa
personer patraffats och att det pagick en sjukvardsinsats pa gardssidan.
Rokdykarledaren fick kontakt med den rokdykare, V2, som blivit kvar pa garden
nar porten slog igen och kallade honom till sig. Denne meddelade att skadade
bars ut fran trapphuset och att rokdykarpartnern, V1, saknades.

Rokdykarledaren ur styrkan fran Kista samt den sistnamnde rokdykaren ur
styrkan fran Vallingby, V2, gick omedelbart in i byggnaden for att soka efter den
saknade rokdykaren V1. Denne hade, liksom den extra rokdykaren ur styrkan
fran Kista, K3, fortsatt arbetet med att soka av trapphuset. De hade darvid
patraffat var sin person som de burit ut.

V1, som fortsatt sitt sokande, patraffade ytterligare tva liviosa personer. Han bar
ut den ena, en vuxen kvinna, och meddelade det nysammansatta rokdykarpar
som sokte efter honom, rokdykarledaren fran Kista och V2, nar de patraffade
varandra, att det fanns ytterligare en person kvar pa den avsats dar han funnit
den vuxna kvinnan. Sjalv kunde han inte fortsatta da hans luft tagit slut under
insatsen. Rokdykarledaren fran Kista och V2 kunde darefter finna och bara ut en
sjunde person, ett litet spadbarn, fran trapphuset.

Pa gardssidan var det full aktivitet med aterupplivningsforsok av dem som bars
ut. Ytterligare sjukvardare och brandman hade anslutit till platsen pa gardssidan
efter att de tre forsta skadade burits ut. Personal och utrustning hade hamtats
fran vagsidan, dar fordon och manskap fanns samlade. Nar de sista skadade bars
ut fran trapphuset deltog ett 20-tal personer fran raddningstjanst, sjukvard och
polis i arbetet med aterupplivning. En privatperson, som var utbildad sjuksko-
terska, deltog ocksa i arbetet. Det var manga manniskor pa platsen som foljde det
som skedde och polisen arbetade med att halla askadare utanfor avsparrningarna
och ge utrymme for sjukvardsinsatsen.

I samband med sjukvardsinsatsen genomfordes hjart-lungraddning (HLR) och
defibrillatorer anvandes vid aterupplivningsforsoken. Arbetet fortgick under en
langre tid och efter ett tag reagerade tre personer positivt pa behandlingen. Den
forsta som transporterades ivag till sjukhus strax efter klockan 23 var spadbarnet
som fordes till Astrid Lindgrens Barnsjukhus, dit det ankom kl. 23.07. Brandper-
sonal hjalpte till att bara de skadade till ambulanserna som inte kunde kora in pa
gardssidan. Avtransport skedde efterhand till olika sjukhus fram till kl. 23.45, da
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den sista skadade personen avtransporterades. Klockan 23.59 hade samtliga
skadade inkommit till sjukhus.

Vid framkomst till sjukhusen dédférklarades fyra av de sju skadade. En person
avled kort efter ankomst till sjukhuset, en efter 7 timmars vard i bl.a. tryckkam-
mare och den aterstaende sjunde personen avled tva och ett halvt dygn efter
handelsen.

Sammanlagt omkom sju personer i branden.

Arbetet med att vadra ut rok och ta hand om de boende hade fortsatt fran
vagsidan. En stegbil anvandes for att 6ppna rokluckan utifran. Detta skedde Kl.
23.16. Stegbilen anvandes sedan for evakuering av boende och andra som fanns
pa de 6vre planen. Nar roken i trapphuset vadrats ut och miljon bedémdes som
tillfredsstallande evakuerades resten av de boende till gardssidan.

Handelseplatsen
Omradet
Flerbostadshuset dar branden agde rum, fig. 2, ar belaget vid Kuddbygrand i

Rinkeby i kvarteret Enfotakvarnen. Kuddbygrand I6per norr om byggnaden
parallellt med E 18.
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Fig. 3 Situationsplan.
Byggnaden

Byggnaden i vilken branden intraffade &gs av Familjebostader AB och ar byggt i

souterrang.

Byggnaden tillkom i samband med den bostadspolitiska satsning som med bérjan
1965 sokte rada bot pa efterkrigstidens 6kande bostadsbrist och trangboddhet
framfor allt i storstaderna, det s.k. "miljonprogrammet”.

Byggnaden uppfordes 1970 och genomgick en omfattande ombyggnad som
avslutades 1992. | samband med ombyggnaden andrades bl.a. brandlagenheten
sa att plan 2 och 3 forbands med varandra med en intern trappa till en lagenhet.
Utgangen till trapphuset fran plan 3 byggdes bort i samband med ombyggnaden.
I samtliga trappuppgangar finns hiss.
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Fig. 4a-b Kuddbygrand 12 fran vag- respektive gardssida.

Flera olika benamningar pa vaningsplan forkommer i olika sammanhang. |
utredningen anvands den beteckning pa plan som anges i standarden 1SO 4157,
dvs. det plan som ar belaget langst ner i byggnaden anges som plan 1. Detta
innebdr att det plan som i den aktuella byggnaden ar beldaget mot Kuddbygrand
(vagsidan) en trappa ned fran gardssidan, anges som plan 1.

Pa plan 1 finns endast kallarkontor. Pa plan 2 - 8 finns lagenheter. Den brand-
drabbade lagenheten fanns pa plan 2 och 3. Branden borjade pa plan 2. De
omkomna bodde i en lagenhet pa plan 7. Lagenheten ovanfor den lagenhet dar de
omkomna bodde hade ocksa en dérr mot trapphuset i Kuddbygrand 16.

Byggnaden ar en s.k. brandsaker byggnad enligt de bestammelser som gallde
1972. Stommen i byggnaden ar utford i betong. Yttervaggarna bestar utifran sett
av tegel, lattbetong, mineralull och lattbetong. De olika lagenheterna i byggnaden
ar avskiljda fran varandra och fran trapphuset med vaggar som star emot brand i
60 minuter. Ocksa lagenhetsdorrarna star emot brand i 60 min.

Byggnaden kan utrymmas via trapphusets portar mot véagsidan resp. gardssidan,
dar porten mot gardssidan ar den naturligaste och narmaste vagen ut for de
boende. Hojdfordon fran raddningstjansten kan ocksa fran vagsidan utrymma
manniskor via lagenheternas fonster, eftersom alla lagenheter ar genomgaende
med fonster at bada hallen. Fordonen kan daremot inte ta sig in pa gardssidan.
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Brandlagenheten

Lagenheten i vilken branden intraffade 1ag dels pa plan 2, dels pa plan 3 och var
placerad langst ner av lagenheterna i huset. Ladgenheten omfattade 129 m2.

Branden
boérjade har

Fig. 5 Lagenhetens del pa plan 2.

Pa plan 2 1&g vardagsrummet och koket samt en toalett med dusch och en
entréhall. | direkt anslutning till koket fanns ett litet rum som anvandes till
forvaring och gastrum. Lagenhetens ytterdorr fanns pa plan 2.

Utrymningsvagen fran plan 2 gick genom lagenhetens ytterdorr och vidare ut
genom trapphuset och nagon av husets entrédorrar. Nodutrymningsvag fanns
genom altandorr resp. fonster mot gardssidan och fonster mot vagsidan, i det
senare fallet med hjélp av raddningstjanstens stegutrustning.

Balkong

-

Hiss

Fig. 6 Lagenhetens del pa plan 3.
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Pa plan 3 fanns tre sovrum, badrum, hall och en balkong. Fran hallen fanns direkt
tillgang till de respektive rummen. Fran det mindre rummet omedelbart till hoger
om den interna trappan fanns utgangen till balkongen.

Fran plan 3 var utrymningsvagen ner via den interna trappan och vidare ut
genom lagenhetsddrren. Nodutrymningsvagen var via balkong- eller fonsterut-
rymning med hjalp av raddningstjanstens stegutrustning. Det fanns ingen
mojlighet att utrymma till trapphuset direkt fran plan 3 eftersom den tidigare
befintliga dérren mot trapphuset hade byggts for (se fig. 6).

Personskador

Samtliga sju personer som aterfanns i trapphuset avled. Dodsorsaken var for de
flesta rokgasforgiftning. Bilden komplicerades dock i nagra fall av uppkréakning av
magsacksinnehall till luftvagarna, s.k. aspiration, som bidrog till kvavning.

Tabell 1 Ddédsorsak samt bidragande dédsorsak inom parantes, hudbrannskador
(del- och fullhud) = B, samt sot (S) pa hudkostym och i luftvagarna.

Alder
42 &r | 15&r* | 13 4&r* | 11ar | 10ar 7 ar 8 man*
Dédsorsak
Koloxid- X X X X X
forgiftning
Cyanvéte- X) X
forgiftning
Annan orsak X** (X***) (X**%)
Brannskador/
Ansikte S B B B B S S
Armar B B B B B S -
Bal - B B B B S -
Ben B B B B S -
Sot i luftvagar:
Ovre S S S S Ingen | S S
uppgift
Nedre S S S S Ingen S
uppgift

* Fordes till sjukhus med cirkulation.

*k Multipel organsvikt orsakad av syrebrist.

xkk Aspiration av magséacksinnehall till lungorna som bidragande dédsorsak

De drabbade hade brannskador av medelsvar grad, s.k. delhudsskador (bréann-
skada ner i laderhuden), framforallt pa extremiteterna (armar och ben). De flesta
beddomdes ha sd hdga halter av karboxyhemoglobin (COHb — koloxid i hemoglo-
bin) att dessa varit dodliga, men flera hade ocksa hoga nivaer av cyanvate (HCN).
Redan efter ett fatal andetag kan rokgaser innehallande cyanvéte snabbt ge en
inkapacitering, vilket kan medféra att den drabbade blir medvetslds och darefter
under medvetslosheten andas in ytterligare rokgaser medférande en i efterhand
allt hogre halt av koloxid (CO) i blodet.

Utover de omkomna transporterades en kvinna fran brandlagenheten till sjukhus
for kontroll.
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Materiella skador

Brandlagenheten fick omfattande brand- och sotskador. Trapphuset fick
omfattande sotskador och begréansade varmeskador. Ett antal lagenhetsdorrar
skadades da de bréts upp av raddningstjansten.

Meteorologisk information

Enligt uppgifter fran SMHI var det vid tidpunkten for handelsen halvklart till
molnigt med en hdg molnbas. Det var uppehall med god sikt. Vinden var sydvést
2—3 m/s och temperaturen var omkring 15°C.

Upplysningar fran berorda

Inom ramen for utredningen har vissa hyresgéaster i trapphuset samt vissa vittnen
som befann sig utanfér fastigheten fore, under eller efter branden intervjuats.
Intervjuerna har genomforta av personal fran MTO Sakerhet AB i samarbete med
SHK-personal.

Det fanns minst 33 personer i de 12 lagenheterna i trapphuset vid tidpunkten for
brandens bérjan. Det har emellertid inte varit mojligt att faststélla det exakta
antalet.

Bland de boende férekom tio olika nationaliteter och flera olika sprak fanns
representerade. De boende hade sitt ursprung, férutom i Sverige, i bl.a. Azer-
bajdzjan, Bosnien-Hercegovina, Chile, Grekland, Libanon, Somalia, Storbritanni-
en, Tyskland och Uzbekistan.

Av de 33 personer som befann sig i trappuppgangen intervjuades elva. SHK har
darutdéver intervjuat nio vittnen som infann sig pa plats utanfor huset efter det att
brandfdrloppet startat. Fyra av dessa var boende i huset, resterande fem var
antingen bekanta eller slékt till boende i huset. Flera intervjuer fick géras med
hjalp av tolk.

Intervjuerna genomfordes under september t.o.m. november ar 2009, ca 2,5
manader efter brandtillfallet. Generellt minns man kanslomassigt starka
handelser bra aven efter att en relativt lang tidsperiod forflutit, men man kan
dock ha vissa svarigheter att minnas detaljer. Berattelserna kan darfor skilja sig at
i detaljer da olika personer kan ha uppmarksammat olika saker under handelse-
forloppet. I de fall det forelegat olika detaljuppgifter om handelser har dessa sa
langt det varit mojligt kontrollerats mot pa annat satt inhamtade faktauppgifter.

Personer som befann sig i lagenheterna

Foljande beskrivningar ar baserade pa de redogorelser som lamnats av personer
som befann sig i lagenheterna pa Kuddbygrand 12 vid tidpunkten for branden.

Lagenhet A — Plan 2 och 3 (Brandlagenheten)

Familjen som bodde i lagenheten hade slaktingar och vanner pa besok och det
fanns totalt 13 personer i lagenheten nar branden upptéacktes. Personerna befann
sig pa de bada planen i lagenheten.

I ssmband med att man sokte orsaken till dels en konstig lukt i koket, dels till att
en dator slutade fungera, 6ppnades dérren till gdstrummet i anslutning till koket.
Néar dorren 6ppnades slog lagor ut fran rummet.
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Fig. 7 Skiss Over trapphuset sett fran gardssidan. Bokstaverna A-L i skissen
representerar de specifika lagenheter som aterfinns under nedan redovisade underrubriker.
Siffrorna representerar uppgangarna i fastigheten.

Personerna i brandlagenheten utrymde denna snabbt. De som befann sig pa det
nedre planet ropade upp mot det dvre planet i lagenheten for att varna dem som
befann sig dar och sprang sedan direkt ut genom lagenhetsdérren via trapphuset
till garden utanfor. Nar de pa plan 3 fick besked att det brann utrymde de
lagenheten via den interna lagenhetstrappan och genom lagenhetsddrren. Det
brann kraftigt i koket nar den siste lamnade lagenheten. Nar alla ifran lagenheten
tagit sig ut pa garden ringde den forsta personen som kommit ut 112. De hjélptes
at att varna dvriga personer i huset genom att ropa och knacka pa fonster. Det
forsta nddsamtalet kopplades inte fram, utan det kravdes ytterligare ett forsok
innan personen fick kontakt med SOS Alarm. Under samtalet syntes ingen brand
pa balkongen.

De boende i brandlagenheten sag att den sedermera omkomna kvinnan kom ut
fran port 16 och gick in i port 12. De forsokte utan framgang hindra henne fran att
ga in i trapphuset. Porten stangdes och gick i las efter henne och en kvinna som
foljt efter blev kvar utanfor.

En av kvinnorna som bodde i brandlagenheten drabbades av ndgon form av
krampanfall nar hon kommit ut.

Lagenhet B — Plan 2 (Hoger)

I lagenheten fanns en man och en kvinna samt ett barn. Mannen uppfattade skrik
i trapphuset och dppnade lagenhetsdorren for att ta reda pa orsaken till detta.
Han mottes av flammor som slog ut fran lagenhetsddrren mittemot. Branden
hade spridit sig ca en meter ut i trapphuset. Han tyckte inte att det var mycket rok
i trapphuset vid den hér tidpunkten. Mannen stangde sin lagenhetsdorr och fick
syn pa en person som knackade pa fonstret mot garden och som uppmanade dem
att ta sig ut fran lagenheten. De tog sig ut via trapphuset hukande for att undga
lagorna som slog ut fran brandlagenhetens 6ppna dorr.

Lagenhet C —Plan 3 (Hbger)

Kvinnan i lagenheten fick via telefon varningar om att det brann av en samman-
boende som var pa vag hem och sag att det brann. Den sammanboende ringde
forst larmnumret 112 och sedan till kvinnan i lagenheten med information om att
hon skulle halla sig inne.
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Lagenhet D — Plan 4 (Véanster)

Ingen person fran denna lagenhet har intervjuats. Vittnen har beréattat att tva
unga kvinnor klattrat ut via balkongen och vidare till port 16 dér de tog sig ut till
gardssidan.

Lagenhet E — Plan 4 (Hoger)

I lagenheten uppehdll sig vid brandtillfallet endast en person. Mannen befann sig
i koket nar han horde knackningar pa dorren. Han kande roklukt i hallen och
undrade om det brann i lagenheten. Nar han 6ppnade dérren var trapphuset
rokfyllt, varfor han genast stangde dorren. Han gick darefter ater ut i trapphuset,
nu med en troja for ansiktet. Sikten var da mycket dalig. Mannen kande en
intensiv varme vid trappracket och gick tillbaka till lagenheten. Han gick darefter
ut pa balkongen, dar han motte tva yngre kvinnor som var pa vég over till hans
balkong fran grannlagenheten (lagenhet D). Tillsammans tog de sig vidare via ett
plattak till de balkonger som tillhorde lagenheterna i port 16. De kunde darefter
ta sig ut till gardssidan genom port 16.

Lagenhet F — Plan 5 (Vanster)

En kvinna, hennes dotter och ytterligare tva barn uppehdll sig i lagenheten da
branden upptécktes. De kande och sag rok utanfor balkongen. Ett av barnen fick
andningssvarigheter. Efter ett tag fattade kvinnan beslut om att man skulle ta sig
ut. Hennes dotter féljde med, men inte de tva andra barnen. Kvinnan och dottern
tog sig emellertid inte langt i det rokfyllda trapphuset, utan gick tillbaka in i
lagenheten. Kvinnan ringde till SOS Alarm och pratade lange med larmoperato-
ren eftersom hon var mycket orolig. En brandman skickades darfér senare upp
till hennes lagenhet i syfte att lugna henne och barnen och se till att de stannade
kvar i lagenheten tills en sdker evakuering kunde genomféras.

Lagenhet G — Plan 5 (H6ger)
Lagenhetsinnehavarna var inte hemma vid brandtillfallet.

L&agenhet H — Plan 6 (Vanster)

I lagenheten bodde en rullstolsburen man som sov nar branden upptacktes. Ett
fonster var 6ppet och rok utifran kom in och aktiverade brandvarnaren. Mannen
hann séatta sig i rullstolen for att borja undersoka lagenheten da brandman ringde
pa hans dorr. Han evakuerades senare via hissen av brandman ut till gardssidan.

Lagenhet | — Plan 6 (Hoger)
Mannen som bodde i lagenheten var inte hemma vid brandtillfallet.

Lagenhet J — Plan 7 och 8 (Vanster)

Tva man befann sig i lagenheten nar branden upptacktes. De horde skrik och rop
ute pa garden. De kénde ocksa en underlig lukt i lagenheten och strax darefter
forstod de att det brann i huset. De 6vervagde forst att forsoka ta sig ut via
trapphuset och 6ppnade lagenhetsddrren. De horde roster i trapphuset. Roken i
trapphuset var sa kraftig att de insag att det inte skulle ga att ta sig ut den vagen.
De beslutade sig i stéllet for att lamna lagenheten via balkongen. De uppmark-
sammades av personer utanfor att raddningstjansten anlant. Brandman ropade
darefter till dem att stanga fonstret och stanna kvar i lagenheten. De gick sedan
upp till det 6versta planet i lagenheten som omfattade tva plan dar det var mindre
rok. I ett senare skede evakuerades de bada via ett héjdfordon fran vagsidan.

Lagenhet K —Plan 7 (Hoger)

I lagenheten bodde de som omkom. Boende i trapphuset har beskrivit att de
under branden sett en kvinnogestalt i trapphuset och att det horts rop och skrik
darifran.
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Lagenhet L — Plan 8 (Hdger)

Vid brandtillfallet var det en person hemma i lagenheten. Han markte att det
bdrjade lukta rék i rummet och han kunde hdra skrik i trapphuset och knack-
ningar pa lagenhetsdaorren till trapphuset Kuddbygrand 12. Nar brandvarnaren
I6ste ut gick han ut ur Iagenheten och vidare ut via port Kuddbygrand 16, vilket
var lagenhetens normala entrél. Val ute pa garden upplevde han att allt var under
kontroll och han atervande darfor till lagenheten. Fran balkongen sag han sedan
brandmaéan bara ut manniskor och en stund senare kom en brandman till
lagenheten via maskinstege. Han evakuerade darefter via trapphuset och port 16.

Andra personer som observerade brandférloppet

Man som varnade kvinnan i Ight C.

Mannen sag rok fran ett lagenhetsfonster som féljdes av ett par mindre explosio-
ner som fick fonstren att splittras. Han ringde 112 och uppmanades att ga runt till
gardssidan for att se om det fanns skadade. Inga skadade eller tecken pa brand
syntes dock dar. Efter samtalet till 112 ringde han direkt till kvinnan i ldgenhet C
pa plan 3. Han sag personer som forsokte utrymma via balkonger och ropade at
dem att ga in och invanta raddningstjansten.

Vaninna till kvinnan som omkom

Vaninnan bodde i port 16 och hade besok av ett antal kvinnor, daribland den
omkomna kvinnan. Fran balkongen sag de att det brann i en lagenhet med ingang
via port 12. Nar den sedermera omkomna kvinnan som hade flera barn hemma
insag att det brann i uppgangen, i vilken hon hade sin lagenhet, sprang hon ut
och mot den egna porten. De andra kvinnorna foljde efter. Nar de kom fram var
kvinnan redan inne i trapphuset och porten var stangd. Till en bérjan syntes
ingen rok i trapphuset men detta &ndrades shart.

Pa balkongen till brandlagenheten syntes till en borjan endast rok, men senare
ocksa flammor. Branden tilltog och svart rok spred sig ut fran balkongen och
trapphuset rokfylldes. Efter en stund gick raddningspersonalen runt huset till
garden och fortsatte slackningsarbetet déar. Vaninnan sprang efter en av
brandméannen och meddelade att det saknades en familj, men brandmannen
svarade att de var tvungna att slacka forst. Hon forsokte att tala med brandman
pa bada sidor om huset. Polisen satte upp avsparrningen nar raddningstjansten
borjade bara ut skadade. Efter ett tag fragade polisen efter anhoriga.

Mannen i den olycksdrabbade familjen

Mannen i den olycksdrabbade familjen var vid Rinkeby Torg och fick ca kl. 22.10
ett telefonsamtal fran sin frus vaninna med information om branden. Hans fru
hade varit hos vaninnan under kvallen. Han forsokte ringa upp sin fru utan att na
fram samtidigt som han sprang till platsen. Han prévade dven att ringa hem till
lagenheten, utan att fa ndgot svar. Nar han kom fram hade raddningstjansten
precis anlant. Han sag en brandman samt en polis pa gardssidan. Han meddelade
polisen pa plats att han inte fick kontakt med sin familj och att han var orolig att
nagot hant dem. Mannen bad polis och raddningstjanst att kontrollera om nagon
var kvar i lagenheten.

1 Lagenheten hade aven en ytterdorr till trapphuset via port 12.
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Raddningsinsatsen
Raddningstjanst

Allmant

Storstockholms brandfdrsvar (SSBF) ar den organisation som enligt gallande
lagstiftning ansvarar for den gemensamma raddningstjansten i kommunerna
Danderyd, Liding0, Solna, Stockholm, Sundbyberg, Téaby, Vallentuna, Vaxholm,
varmdo och Osterdker och som svarade for insatsen vid Kuddbygrand 12. De
berérda kommunerna har en gemensam raddningstjanst genom ett kommunfor-
bund.

Enligt SSBF:s handlingsprogram ska de tio medlemskommunerna kontinuerligt
bidra till en 6kad riskmedvetenhet, minskad sarbarhet, farre olyckor och farre
skadade i samhallet. Riskbilden inventeras, analyseras och visualiseras och
informationen ska sedan ligga till grund for verksamheten i Storstockholms
brandférsvar.

En slutsats i handlingsprogrammet ar att omraden med manga socialt underpri-
vilegierade personer och hushall var sarskilt utsatta for brander. Detta samband
gallde framst i tatbebyggda omraden. Storstockholmsregionen innehaller flera
sadana omraden.

Alarmering

SSBF larmas i allménhet via telefon till larmnummer 112 och SOS Alarms
larmcentral, varifran raddningscentralen i Taby, SSRC, i sin tur larmas genom att
kopplas in for medhorning. Styrkorna i SSBF larmas ut fran raddningscentralen i
Taby. Ar omradet for handelsen sé geografiskt belaget att det finns behov av att
kalla in nagot annat raddningstjanstomrade ansluts medlyssning vidare till en
larmcentral fér den organisationen. Raddningscentralen Stockholms Lan i
Lindvreten, RCSL, larmar raddningsstyrkor fran brandférsvarsforbundet
Brandkaren Attunda som ar ett forbund som genom avtal kan bistd med hjélp. En
station fran Brandkaren Attunda (Jarfalla) deltog i handelsen vid Kuddbygrand.
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Utryckningsorganisationens uppbyggnad

Respektive utryckningsstyrka inom brandférsvaret &r i foérsta hand dimensione-
rad for att hantera olyckor av begransad storlek som t.ex. lagenhetsbrander,
trafikolyckor samt drunkningstillbud. Raddningstjanstverksamheten leds fran
raddningscentralen, vilken ansvarar for utlarmning samt yttre och inre ledning.

Inom SSBF finns det tre larmnivaer:

e En-stations larm dar insats alltid ska omfatta minst sju man och innehalla
en rokdykargrupp och en hojdenhet.

e Tva-stationers larm dar ytterligare en station ska larmas med ytterligare
minst sju man innehallande en rékdykargrupp och en hojdenhet.

o Forstarkt larm i form av insats av ytterligare en station med rékdykarfor-
starkning och med en kompletterande raddningsbil.

Ledningsorganisation

I samband med forstéarkning av enheter och personal till skadeplats sker ofta ett
overtagande av raddningsledarskapet. | SSBF ar det forsta styrkeledare pa plats
som initialt &r raddningsledare och nar tva hela stationer larmats ut till platsen
larmas aven en insatsledare som tar 6ver rollen som raddningsledare vid
framkomst. Det ar av central betydelse att det nyanlanda befélet satter sig in i
situationen och vad som gjorts fram till 6vertagandet. En lagesbild skapas genom
att raddningsledaren orienterar sig pa skadeplatsen. Den raddningsledare som
Overtar ledningen av insatsen ska dels informera om detta, dels ge direktivom
fortsatt insats.

De funktioner som de olika befélen innehar tydliggdrs med hjalp av vastar som
visar vilken roll resp. befal har. Avgaende raddningsledare far en ny uppgift i
organisationen som t.ex. skadeplatschef eller sektorchef beroende péa vad
situationen kréaver.

Nar ytterligare en ledningsniva, Vakthavande brandingenjor, larmas ut till
platsen omstruktureras arbetet pa skadeplatsen ater pa samma satt.

Tabell 2 Ledningsnivaer inom SSBF med L1 som lagsta och L5 som hogsta niva.

L5/JBCH Ledningsniva 5/Jourhavande brandchef

L4/SC Ledningsniva 4/Stabschef

L3/VBI Ledningsniva 3/Vakthavande brandingenjor
L2/IL/IOBM Ledningsniva 2/Insatsledare/Overbrandméstare
L1/SL/BM /Bf Ledningsniva 1/ Styrkeledare/Brand-méstare/férman

Den som kan tjanstgéra som raddningsledare inom sin egen raddningsorganisa-
tion kan ocksa utses som raddningsledare vid évriga raddningstjanster inom
overenskommelsens geografiska omrade. Normalt innebér detta att forsta befal
pa plats blir raddningsledare. I de fall det behovs tillskott av storre resurser och
en insats s.a.s. vaxer, 6vertas radddningsledarrollen normalt av de hégre beféal som
kommer till platsen som ovan namnts. Detta kan innebara att rAddningsledarrol-
len kan overforas flera gdnger under en insats allteftersom fler och stérre styrkor
och mer resurser tillkommer.

Utjamning av resurser

For att under sjukskrivningar eller semestertider etc. under kortare eller langre
tid tillfalligt utjamna tillgangen pa brandman med sarskild kompetens mellan
olika brandstationer inom ett brandforsvarsforbud, framfor allt nar det géller
rokdykarkompetens, finns ett system i vilket en brandman kan sandas till en
annan station for att fylla ett behov dar. Den som darvid flyttas 6ver kallas
"l6pare”. Lopningar regleras i Riktlinje, Ansvar avseende personalplacering, R2-
03, samt Riktlinje avseende operativ personal i SSBF 215-1515/09.
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Operativ samverkan

SSBF har forutom egen personal i medlemskommunerna dven en operativ
samverkan dver kommungranserna gentemot évriga raddningstjanster i
Stockholms och Uppsala lan. Mellan SSBF och Brandkaren Attunda finns en
overenskommelse fran januari 2001 om samverkan. Enligt 6verenskommelsen
ska kommunerna genomféra minst tvd gemensamma 6vningar om aret per
station och grupp for att halla utryckningsstyrkorna samovade. Savitt SHK erfarit
gallde 6verenskommelsen fortfarande den 25 juli 2009.

Raddningstjanstens rutiner

SSBF ska enligt handlingsprogrammet med en forsta styrka om sju man kunna
genomfdra utvandig och invandig raddningsinsats i bostader. Vid atkomst fran
farbar vag ska utvandig raddningsinsats kunna genomfdéras samtidigt som
invandig raddningsinsats. | Stockholms innerstad finns bebyggelse dar utvandig
raddningsinsats maste ske via utskjutsstege och i manga fall &ven pa svaratkomli-
ga innergardar. | de fall styrkan understiger sju man uppstar alltid en valsituation
vid vilken ett val mellan invandig resp. utvandig raddningsinsats maste géras
innan forstarkning anlander. Enligt de larmrutiner som SHK granskat ska det ga
ut ett en-stationslarm samt en rokdykarforstarkning vid en lagenhetsbrand.

I de rutiner som gallde for rokdykarna var det klart fastslaget att personlig
skyddsutrustning, andningsskydd och radioférbindelse skulle kontrolleras vid
skiftbyte och som en atgard fore insats. Vidare torde ha gallt att ett rokdykarpar
inte fick besta av en oerfaren rokdykare och en sommarvikarie. Det forelag delade
meningar om innebdrden av begreppet erfaren rokdykare. Nagon klar definition
har inte gatt att fa fram.

Awvikelserapportering sker skriftligen och lamnas till styrkeledaren for respektive
arbetslag. Denne férmedlar rapporten till arbetsskyddsingenjor inom SSBF.
Savitt SHK kunnat fa fram sker det séllan att avvikelserapporter kommer till
arbetsskyddsingenjoren. Det finns heller ingen dokumenterad rapport rorande
rokdykarradioapparaterna som lAmnats in efter insatsen.

Bland andra rutiner som finns inom raddningstjansterna ar debriefing och
larande av handelser. Detta kan ske gruppvis eller i stérre forum dar samtliga
aktorer kan vara med.

Arbetsmiljoverkets foreskrift om rék- och kemdykning

Arbetsmiljoverkets foreskrift 2007:7 innehaller foreskrifter om rok- och
kemdykning.

Enligt foreskriften ska det alltid goras en riskbedémning utifran de férutsattning-
ar som rader inom hela insatsomradet. Riskbedomningen ska utforas sa att
organisationen samt utbildning, évningar, rutiner, tester och utrustning kan
anpassas till de identifierade riskerna och tankbara olycksscenarier. En fornyad
riskbedomning ska genomforas nar det sker férandringar i arbetet som paverkar
riskerna.

Arbetsledaren ska genomfdra en riskbedomning pa skade- eller 6vningsplatsen sa
att insatsen kan planeras och organiseras sa att utrustning, lamplig skyddskladsel
och i dvrigt ratt personlig skyddsutrustning kan valjas. Vidare &ar det arbetsleda-
ren som ansvarar for att en baspunkt, dvs. en lokal ledningsplats for insatsen,
uppréttas pa skadeplatsen.

Rokdykning far pabdorjas tidigast nar en riskbedomning har genomforts,
bemanningen ér tillracklig och en funktionskontroll ar genomford pa andningsut-
rustningen.
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Rokdykarledare ska uppratthalla samband fran baspunkten med de rokdykare
som ingar i raddningsinsatsen och ge nédvandiga upplysningar och instruktioner.
Vidare ska rokdykarledaren kontrollera tiden for insatsen och aterkalla persona-
len nar den beraknade insatstiden narmar sig slutet eller da det behdvs av annat
skal.

Rokdykare ska arbeta parvis och hela tiden ha nara kontakt med varandra.

Rokdykare ska till rokdykarledare rapportera iakttagelser fran skadeplatsen som
ar viktiga for personsakerheten. Insatsen ska omedelbart avbrytas om personalen
kanner sig osaker, desorienterad eller onormalt trott. Rokdykare ska ocksa
kontrollera att de har samband med rokdykarledaren och underratta denne samt
varandra nar retréatt paborijas.

Vid brand eller risk for brand ska rokdykare for sitt skydd ha séker tillgang till
slackvatten och ska ha tillgang till ett fungerande kommunikationssystem.
Rokdykarledaren ska dessutom ha raddningsluftslang.

R&ddningstjanstinsatsen

Larmning av raddningstjansten

Klockan 22.15 inkom det forsta larmsamtalet till SOS Alarm och samtalet
kopplades till Storstockholms raddningscentral i Taby fér medlyssning.
Larmoperatdrerna pa raddningscentralen larmade ut styrkor enligt gallande
larmrutin for ldgenhetsbrand. Brandstationerna i Kista och Jarfalla var de som
lag narmast Kuddbygrand och brandstationen i Kista larmades kl. 22.16. Via
raddningscentralen i Stockholms Léan i Lindvreten, som kopplades in for
medlyssning kl. 22.17, larmades en forstarkningsstyrka fran Jarfalla.

”“-ﬂ I- I\ ‘Wattmy: ' i 9 - .' > , lam .

! \ ""_ | Inulf; o .f:‘\ I 4 o > ’
| \ fiytan f = SN L e *

| . . - R M

| = Jarfalla Sollentuna Eitastien ]

| B | Turbarg 2 i - 1E
| ek ary 4 > o R
| ) & \ i
f pC A e (5N
5 2tk SR st
| S e [ Mt 5 2k Vire % 275 Edsylkan ATy
i s ~ 1ol Helmslund S, \ X
- s N e, 2
I ¥ = Ak B H i
| ? vy 7 gt Kista X F=
Pt T WA : ;
| s W <
| [ Vessears
{
I_ I T R, A R e L
iﬁkhll'l
Sklby
il
i
T
3
Tastad
D,
Hadasiny gard
hl:’::mv Ay
£ GF ! G o~ P
. Ay Ry
) s e
_ Masseity stran e 3 & 0 + E"'"”' v = Wy
-y ML 5 = L L5 A
i Rackia 0 i ¥ T o A
r——— = it T3 R gy =

Fig. 9 Brandstationerna (réda stjarnor) samt resp. stations fardvag till Kuddbygrand
(gul stjarna).

Larmoperatorerna pa raddningscentralen i Taby som arbetade med handelsen
hade samtliga bakgrund inom brandférsvaret. Information gavs till de larmade
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styrkorna att det handlade om livraddning och att ingen skyddad brytpunkt?
skulle anvandas, utan man skulle kora direkt fram till brandplatsen. Férsta
fordon fran Kista lamnade brandstationen kl. 22.19 och var framme pa Kuddby-
grand kl. 22.25. Kort darefter, inom samma minut, anlande styrkan fran Jarfalla.
De hade lamnat sin station kl. 22.21.

Under larmskedet hérde larmoperatorerna pa raddningscentralen flera samtal
som kom in till SOS Alarm om handelsen och beslutade darfor att larma ut
ytterligare en styrka fran Vallingby. Den larmades ut kl. 22.20 och forsta fordonet
lamnade darefter brandstationen kl. 22.22. De anlande till platsen kl. 22.28. |
detta skede larmades aven en insatsledare och ledningsfordon fran Johannes
brandstation.

Under framkdrningen fick framryckande enheter information om att det var
konstaterad brand i lagenhet. Vid framkomsten kunde de se att det slog ut lagor
fran koksfonstret och det brann pa balkongen ifran lagenhetens 6vre plan pa
gardssidan. Flera personer stod i fonstren i olika lagenheter och ropade pa hjalp.
Personal ur raddningsstyrkan uppmanade de nddstéllda att stdénga fonster och
halla sig inne.

Fig. 10a Modell av Kuddbygrand som visar fordonsuppstallningen pa vagsidan av
byggnaden. Modellen ar tillverkad av Modellsektionen vid Stadsbyggnadskontoret i
Stockholm.

Fig. 10b Modell av Kuddbygrand fran gardssidan vid tidpunkten da drabbade burits ut fran
trapphuset.

2 Skyddad brytpunkt anvands da det foreligger risk for att brandforsvarets personal ska utsattas for hot eller
hindras i sin yrkesutévning
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Insatsen i brandlagenheten

Forsta stationen pa plats var Kista brandstation kl. 22.25. Slackbilen placerades
bortom entréddrren pa vagsidan och stegbilen i ett lage for eventuell fonsterut-
rymning fran lagenheterna (se fig 10a).

Information om att samtliga var ute fran brandlagenheten kom fran en av de
boende som férmedlade detta till styrkeledaren fran Kistastationen, vilken initialt
kom att agera som raddningsledare. Erfarenheter fran andra larm i omradet hade
visat att det ofta var manga personer i lagenheterna. Beslut fattades darfor att
informationen om att lagenheten var tom skulle sakerstallas genom en livradd-
ningsinsats samtidigt som branden i ldgenheten skulle slackas. Insatsen
paborjades genom att féraren pa slackbilen sprutade in vatten genom fonstren pa
vagsidan for att dampa branden. Rokdykare (K1 och K2) pabdrjade sin insats.

Rokdykningen paborjades omedelbart inne i trapphuset. Nar rékdykarna kom

upp till brandlagenheten stod lagenhetsdorren vidéppen och det slog ut l1agor i
trapphuset. Det brann ocksa i dorrmattan. Rokdykarna forsokte stanga dorren,
som var mycket varm, men lyckades inte med detta.

Inne i brandlagenheten upptéackte K1 och K2 att det fanns en trappa som ledde till
ett 6vre plan. Denna information hade de inte tidigare. Rokdykarna delade
arbetsuppgifterna mellan sig sa att den ene holl nere branden i kbksregionen
medan den andre sokte efter personer pa det dvre planet.

Utover rokdykargruppen gick formannen pa stegbilen pa eget bevag aven med
upp i trapphuset (K3). Han var utrustad for rokdykning och hans tanke var att
han skulle vara behjalplig med att dra slang och stéka efter utlésningsanordningen
for rokluckan. Han lyckades inte hitta denna, varfor han foljde de bada rokdykar-
na K1 och K2 till brandlagenheten, dar han sokte av ldgenheten tillsammans med
dessa. Det var saledes tre brandman inne i lagenheten och stkte. K3 hade
kannedom om att lagenheten hade tva plan, da han varit i omradet tidigare pa
sjukvardslarm. K3 utgjorde ingen ordinarie del av rékdykarinsatsen och
rokdykarledaren var inte helt pa det klara med syftet med hans medverkan.
Rokdykarledaren hade heller ingen radiokontakt med honom, vilket han hade
med K1 och K2.

Nar lagenheten genomsokts slacktes branden i kéksregionen snabbt och efter 13
minuter beordrades K1 och K2 att ga ut.

Det fanns inga problem med kommunikation inom rékdykargruppen férutom
kvalitén pa ljudet. Utrustningen ar digital och det kan ibland vara svart att hora
vad som sags, varfor rokdykarledaren fick fraga om flera ganger.

Mellan styrkeledaren och rokdykarledaren férekom ingen kommunikation 6ver
skadeplatskanalen. Dels stod de sa nara varandra att de kunde tala direkt med
varandra, dels ville styrkeledaren inte belasta och eventuellt stressa rokdykarle-
daren ytterligare.

Insatsen pa gardssidan

Nar styrkan fran stationen i Jarfalla narmade sig platsen sag de vid Hjulstakorset
en rokpelare fran Kuddbygrand. Nar de svangde in fran E18 hérde de 6ver radion
den forsta rapporten som lamnades av styrkeledaren fran Kista, den s.k.
vindruterapporten. Slackbilen parkerades vid korsningen och styrkeledaren tog
kontakt med raddningsledaren. | detta skede var rokdykarna fran Kista pa vag in i
trapphuset.

Tillsammans gick raddningsledaren och styrkeledaren fran Jarfalla genom
passagen till gardssidan, dar det brann pa balkongen till lagenheten. Raddnings-
ledaren meddelade att insatsen avsag livraddning och att uppgiften for styrkan
fran Jarfalla var att halla nere branden pa balkongen och att se till att den inte
spred sig vidare. Efter diskussion med raddningsledaren om vattenforsorjningen
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beslutades det att man skulle ta vatten fran Kistastyrkans slackbil istallet for att
ta det fran den egna bilen.

Rokdykargruppen fran Jarfalla, rokdykarledaren och rékdykarna J1 och J2, fick
sin uppgift och begav sig genom passagen till gardssidan dit foraren pa slackbilen
fran Kista dragit fram slang och &ven barjat slackning av balkongen. Rokdykar-
gruppen fran Jarfalla tog 6ver slackarbetet och slackte snabbt branden pa
balkongen. De sag en kvinna som forsokte komma in i trapphuset utan att lyckas,
eftersom entrédorren var last.

I avvaktan pa nya order tog sig J1 och J2 fram till entrédorren pa gardssidan for
att forbereda en eventuell insats i trapphuset fran det hallet. Trapphuset var
rokfyllt och entrédorren var last. En privatperson hjélpte till att 6ppna dorren
med nyckel. Samtidigt som dorren 6ppnades kom tva rokdykare (V1 och V2) ut
fran trapphuset barande pa en livlos person.

Via radio lamnade rokdykarledaren meddelande till styrkeledaren fran Jarfélla,
som befann sig pa vagsidan, att det burits ut en livlés person pa gardssidan. Kort
darefter kom nytt anrop via radion fran rokdykarledaren att det burits ut
ytterligare skadade personer pa gardssidan.

Styrkeledaren hade fatt order fran raddningsledaren om att baspunkten skulle
forstarkas pa vagsidan, dvs. att det behovdes mera folk for eventuella ytterligare
insatser. Styrkeledaren meddelade att det inte fanns personal att undvara for
nagon sadan forstarkning, men att det nu behtvdes sjukvardare. Detta rapporte-
rades vidare till raddningsledaren samtidigt som styrkeledaren via passagen i
byggnaden sprang over till gardssidan.

Insatsen i trapphuset

Styrkan fran stationen i Véllingby anlande till olycksplatsen kl. 22.28 med
slackbil och héjdfordon, utlarmad som stationsforstarkning. Under framkérning i
hojd med Hjulstakorset horde man nar styrkan fran Kista gav sin vindruterap-
port. Hojdfordonet, en havare, stalldes vid korsningen in fran E18 for att hindra
trafik fran att ta sig in i insatsomradet fran detta hall. Slackbilen kordes fram och
stalldes nedanfor fonstren till brandlagenheten, varefter styrkeledaren anmalde
att styrkan var pa plats. Samtidigt sdg han att rokdykargruppen fran Jarfalla gick
till gardssidan.

Raddningsledaren informerades om att rokdykarna K1 och K2 var inne i
lagenheten. Styrkan fran Vallingby fick uppgiften att genomsoka trapphuset och
kontrollera 6vriga lagenheter i detta. De fick besked att det inte fanns nagot behov
av vattenforsorjning eftersom raddningsledaren bedémde att branden var slackt
och att det darfor inte fanns nagon risk for brand i trapphuset.

Medan ordern om rékdykning i trapphuset formedlades till V1 och V2 anlande en
insatsledare, dvs. ett hdgre befél. Denne dvertog rollen som raddningsledare.
Ordern till V1 och V2 férblev dock densamma, att det gallde genomsdkning av
trapphuset. Styrkeledaren fran Vallingby tolkade ordern sa att uppdraget avsag
livraddning, dvs. att atgarder for att finna och radda méanniskor skulle prioriteras.

De brandman som bildade rékdykarpar i gruppen fran Vallingby bestod av en
ordinarie brandman (V1), som var lépare fran Liding6 brandstation, och en
sommarvikarie (V2). Sommarvikarien hade tre manaders bakgrund som
brandman. V1 hade tjanstgjort i Liding6/Stockholm sedan september 2008 efter
att ha arbetat som brandman under ett ar i Vasteras. Pa sin ordinarie tjanst
beddmdes han som relativt oerfaren som rokdykare, varfor han dar fick vara
forare. Det var loparens forsta pass pa Véllingby station. Eftersom han inte hade
den lokalkannedom som kréavdes pa Vallingby station ansags han inte kunna vara
forare, utan han fick darfér fungera som rokdykare.

Innan rokdykargruppen V1 och V2 pabdrjade genomsokningen av trapphuset
informerade rokdykarledaren dem om att det var extra viktigt att halla inop da de
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inte hade slang med sig. Rokdykarledaren hade inte heller nagon detaljerad
kunskap om V1:s erfarenhetsbakgrund. Syftet med insatsen repeterades. Det
handlade om eftersok, 6ppna roklucka och sténga de dérrar som eventuellt var
Oppna. Med sig hade de verktygskorgar, IR-kamera och lampa. Ingen kontroll av
rokdykarradion gjordes direkt fore insatsen. Radion hade kontrollerats tidigare
vid arbetspassets borjan enligt rutin och da hade den fungerat som den skulle.

Pa vag upp i trapphuset passerade V1 och V2 brandlagenheten, i vilken rokdykar-
na fran Kista (K1 och K2) arbetade med att slacka branden i kdksregionen. Vid
slutet av nastféljande trappa, precis nedanfér de dvre trappstegen till plan 3,
fanns den undre gransen for rokgaslagret, det s.k. nollplanet. Val uppe pa plan 3
uppmaéarksammade rokdykarna att det lag méanniskor pa golvet. Tillsammans bar
de ner den forsta personen som hittades liggande med huvudet nerat 6ver det
Oversta trappsteget. Dorren ut mot gardssidan 6ppnades utifran nar de var pa vag
ned, varfor de gick ut den vagen med den livlgsa personen. V1 och V2 vande
direkt om och begav sig ater in i trapphuset for att hamta de personer som fanns
kvar pa plan 3. De atervande strax darefter ut med var sin skadad person.
Rokdykargruppen fran Jarfalla (J1 och J2) paborjade omgaende upplivningsfor-
sok pa de tre personerna. Vid denna tidpunkt fanns poliser och en ambulanssjuk-
vardare ocksa pa gardssidan.

V1 och V2 meddelade ut till rokdykarledaren pa véagsidan via rokdykarradion att
de funnit personer i trapphuset och att dessa burits ut. Rékdykarledaren hade
under flera minuter av den inledande rékdykarinsatsen inte fatt kontakt med V1
och V2 via radion. Han kande en stigande oro nar han inte fick kontakt och
informerade styrkeledaren om att det var kommunikationsproblem. Informatio-
nen om att det burits ut personer pa gardssidan nadde inte fram via radion.

Sedan de tre forsta skadade burits ut fick rékdykarledaren slutligen kontakt med
V2 nar denne befann sig pa gardssidan. Rokdykarledaren fick besked om
situationen och aterkallade rokdykarna till vagsidan.

V1 hade samtidigt atervéant in i byggnaden for vidare eftersok, évertygad om att
det fanns fler personer i trapphuset. Han sprang upp for trapporna i tron att
partnern (V2) foljde efter. | sjalva verket blev denne kvar utanfor for att senare
aterga till vagsidan genom trapphuset pa kallelse fran rokdykarledaren.

Nar V2 kom ensam till vagsidan och sade sig inte veta var V1 befann sig, befarade
rokdykarledaren att en av hans rokdykare hade blivit kvar ndgonstans i trapphu-
set.

Styrkeledaren, som uppmarksammades pa att en rokdykare saknades, beordrade
rokdykarledaren fran Kista, vilken da inte hade nagon arbetsuppgift da dennes
rokdykare (K1 och K2) kommit ut efter slackarbetet i brandlagenheten, att
tillsammans med V2 ga in i trapphuset for att leta efter den saknade V1.

Samtidigt hade den nu ensamme V1 burit ut ytterligare en person som patraffats i
trapphuset pa mellanplanet mellan plan 3 och 4. Han funderade inte pa
parkamraten, utan tog for givet att denne var i trapphuset och att det som gallde
var att sa fort som mojligt bara ut de skadade som fanns dar. Uppe pa mellanpla-
net mellan plan 4 och 5 fann han en vuxen person. Han kande ocksa nagot som
han uppfattade som en arm vid sidan av denna. V1, som nu hade blivit trott,
kampade med att bara ner den patraffade personen som var tyngre an de évriga.
Han ropade ut via rokdykarradion vid tva tillfallen att det behdvdes mer folk for
att bara ut skadade méanniskor.

Den extra rokdykaren (K3) fran Kista, som var ovetande om situationen i
trapphuset, gick ut i detsamma efter att ha deltagit i slackarbetet i brandlagenhe-
ten. Han gick ut till vagsidan och rapporterade att ingen person hade patraffats i
lagenheten. Han atervande darefter till trapphuset pa egen hand for att ater
forsdka hitta 6ppningsanordningen for rokluckan och samtidigt s6ka igenom
trapphuset. Det befél och den rékdykarledare som hade ansvaret for genomsok-
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ningen av trapphuset kande dock inte till att ytterligare en person, utéver deras
eget rokdykarpar V1 och V2, deltog i genomsdkningen av trapphuset.

K3 fann anordningen for rokluckan halvt dold bakom dérren till brandlagenhe-
ten. Veven gick dock runt utan resultat. Sedan han misslyckats med att 6ppna
rokluckan gick han vidare upp i trapphuset. P& halvplanet mellan plan 3 och 4
patraffade han en person ihopkrupen i ett hérn. Sedan han burit denna till
gardssidan atervande han till vagsidan och gav dar en ny lagesbild till sin
styrkeledare.

Det nya rokdykarparet, sammansatt av rokdykarledaren fran Kista och sommar-
vikarien V2 fran Vallingby, med uppgift att stka efter V1, gick in i trapphuset fran
vagsidan och traffade pa V1 vid porten till gardssidan just efter det att han
kommit ner med den vuxna kvinnan. De informerade honom om att han
uppfattades som saknad.

V1 meddelade att det fanns ytterligare en person uppe i trapphuset, men att han
sjalv inte kunde fortsatta da han var trott och hans luft var pa reservniva och
borjade ta slut. V1 gick ut pa gardssidan via passagen till vagsidan och anmaélde
sig for rokdykarledaren. Rokdykarledaren fran Kista och V2 begav sig upp i
trapphuset och pd samma plan som den vuxna kvinnan patraffats fann de den
sjunde och sista personen, ett spadbarn.

5
Mor + spadbarn
4
2 personer
Jarfalla Utvandig
- slackning
vallingby 3 3 personer

Trapphus
Ingang Gard
Kista Lagenhet

Rokdykning 2 Brandlagenhet <
Ingdng Vag
——> 1

Fig. 11  Skiss Over trapphuset med angreppsvagarna och platserna dar personer aterfanns.

Den fortsatta insatsen i trapphuset, som dvertogs av nya styrkor, évergick till
kontroll av samtliga lagenheter. | en lagenhet fanns det personer som var mycket
oroliga, vilket medforde att en brandman fick till uppgift att stanna kvar i den
lagenheten tillsammans med de boende till dess att de kunde evakueras pa ett
sakert satt. Nagon person evakuerades med hjélp av raddningsmask genom
trapphuset.

I ssmband med att insatsen i trapphuset 6vergick i en lugnare fas, aktualiserades
behovet av att fa ut den rok som fortfarande fanns kvar i trapphuset. Eftersom
rokluckan inte kunde 6ppnas pa normalt satt anvandes hojdfordonet for att fa
upp personal pa taket sa att luckan kunde 6ppnas utifran. Sedan luckan 6ppnats
och roken kunde bérja vadras ut ungefar kl. 23.16 forbattrades miljon snabbt i
hela trapphuset. Maskinstegen anvandes darefter for att evakuera personer fran
lagenheterna pa de dvre planen.
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Nar trapphuset blivit sa rokfritt att det inte langre ansags foreligga nagon risk for
personer att vistas dar, kunde de som var kvar i évriga lagenheter evakueras
genom trapphuset. En rullstolsburen person evakuerades med hjalp av hissen.

Insatsen med omhandertagande av skadade

Nar rokdykarna fran Vallingby kom ut med den forsta skadade personen pa
gardssidan var det inledningsvis enbart de tre i rokdykargruppen fran Jarfalla
och nagra poliser pa plats dar som kunde ta emot.

Formannen pa stegbilen fran Vallingby, som tillsammans med 6vriga pa denna
hade till uppgift att forséka samla in nycklar till lagenheterna i trapphuset bland
dem som befann sig pa brandplatsen, anlande till gardssidan ungefar samtidigt
som den forsta personen bars ut. Direkt darefter kom rékdykarna ut med
ytterligare tva personer. Formannen blev kvar pa gardssidan och hjalpte till med
hjart-lungraddning.

Foraren pa slackbilen fran Vallingby, som arbetat med att fran en brandpost
koppla upp vatten till Kistas slackbil, begav sig till gardssidan for att hjalpa till
nar personal kom igenom passagen och skrek att det behdvdes mer personal och
att det var flera skadade som burits ut fran trapphuset.

Né&r han kom dit 1&g fyra personer pa marken utanfor entrédorren till trapphuset.
Brandman utforde hjart-lungraddning. Pa plats fanns ocksa en ambulanssjukvar-
dare. Efterhand kom det darefter fler ambulanssjukvardare och sjukskoterskor
tillsammans med fler brandman fran raddningsstyrkorna till platsen. Utrustning
for aterupplivningsforsok hamtades fran slackbilarna pa véagsidan.

Fig. 12 Omhéandertagande av skadade pa gardssidan. Foto Leo Ahmed

Nar de sista tre personerna var utburna fran trapphuset fanns det tillrackligt med
personal for att ta hand om &ven dessa. Férutom personal fran raddningstjans-
ten, sjukvarden och polisen fanns det en privatperson — en utbildad akutsjuksko-
terska - som hjalpte till med aterupplivningsforsoken. Personalen arbetade
metodiskt och efter vad som uppskattades till 40 minuter fick de en positiv
reaktion fran tva av dem som burits ut forst. Det innebar att det darefter ocksa
gick att anvéanda defibrillator.
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De som arbetade med att hjalpa de skadade upplevde att det avsparrade omradet
var for litet med tanke pa antalet skadade och den personalstyrka som arbetade
med hjart-lungraddning m.m. Det var dock pga. det stora antalet askadare svart
att utvidga det avsparrade omradet.

Avtransporten av de skadade skedde efterhand och brandpersonalen upplevde att
det forflot valdigt 1ang tid fore avtransport. Avtransporterna leddes av sjukvards-
ledaren och brandpersonal hjalpte till med att bara de skadade till ambulanserna.
| den forsta ambulansen, i vilken spadbarnet togs till sjukhus, medfdljde en
person fran brandforsvaret for att vara behjalplig under farden.

Ledning

Inledningsvis var styrkeledaren fran Kista brandstation raddningsledare i
insatsen eftersom styrkan darifran var forst pa plats. Vid framkomsten lamnades
en sa kallad vindruterapport 6ver radio. Man rapporterade om en fullt utvecklad
brand i lagenhet med lagor ut genom fonstren. Det inledande beslutet var att
raddningstjansten skulle genomfora en livraddningsinsats i lagenheten som
brann.

Nésta styrka pa plats var Jarfalla som utgjorde rokdykarforstarkning till styrkan
fran Kista. Styrkan fran Jarfalla fick uppgiften att sdkra gardssidan mot
brandspridning utmed fasaden och déarefter invanta vidare order om rokdykning.
Styrkeledaren fran Jarfalla uppfattade att han av raddningsledaren fick ett uttalat
sektoransvar for gardssidan av byggnaden.

Nar styrkan fran Véllingby brandstation med sina fordon var pa plats fick
styrkeledaren darifran sektoransvaret for trapphuset och genomsokning och
kontroll av detta. Han fick uppfattningen att han darmed ocksa fick ansvar for att
brandroken vadrades ut fran trapphuset.

Eftersom tva hela stationer samt slackbil och hojdfordon larmats ut uppkom
behov av en raddningsledare pa hogre ledningsniva. Fran Johannes brandstation
larmades en L2/Insatsledare till platsen. Larmet som utgick innehdll uppgiften
att det rorde sig om en fullt utvecklad lagenhetsbrand och att denna berérde tva
lagenheter. Dessutom larmades jourhavande brandinspektor enligt rutin da det
handlade om brand i lagenhet. KI. 22.32 var insatsledaren framme. Han noterade
att det vallde ut mork rok fran tva fonster pa vagsidan, men att det inte syntes
nagra 6ppna lagor och att det darmed inte var ndgon spridningsrisk.

Vid framkomsten tog insatsledaren éver rollen som raddningsledare. Overlam-
ningen skedde hastigt. Detta dokumenterades inte och dvertagandet formedlades
inte heller vidare ut inom organisationen. Det finns heller inte dokumenterat hur
ledningsfunktionerna och rollférdelningen var pa skadeplatsen. Sedan insatsleda-
ren dvertagit rollen som raddningsledare forandrades dock skadeplatsorganisa-
tionen.

Den avgangne raddningsledaren, styrkeledaren fran Kista, fick rollen som
sektorchef pa gardssidan och den insats som pagick dar. Styrkeledaren fran
Jarfalla blev emellertid inte uppmarksammad pa detta, utan arbetade vidare i
tron att han ansvarade for den ifragavarande sektorn. Styrkeledaren fran
Vallingby fick fortsatt rollen som sektorchef for rokdykarinsatsen i byggnaden,
vilken da kom att omfatta brandlagenheten, trapphuset samt 6vriga lagenheter.

Kort darefter kom uppgifter fran flera olika hall att det burits ut personer pa
gardssidan. Det var svart for raddningsledaren m.fl. pa vagsidan att fa klart for
sig hur manga det handlade om. Styrkeledaren fran Kista efterfragade informa-
tion om skadel&get via radio, men sprang sedan genom passagen in pa gardssidan
for att sjalv skapa sig en uppfattning av laget. Raddningsledaren formedlade
beskedet om utburna personer till sjukvardsledaren, som i sin tur meddelade att
det handlade om 4-5 personer med andningsstillestand.
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Uppgifterna medforde att raddningsledaren kl. 22.49 begéarde ut tva forstark-
ningsenheter och en raddningsledare pa ytterligare en hogre ledningsniva,
L3/Vakthavande brandingenjor. Det senare hade samtidigt stabschef i trafikrum
fattat beslut om som stottning av samverkan pa olycksplatsen. Nar den vaktha-
vande brandingenjoren kom till platsen tog han 6ver som raddningsledare och
den avgaende raddningsledaren utsags till skadeplatschef. For att kunna bedéma
skadeplatsbilden gick han direkt dver till gardssidan. Sektorerna var vid det laget
i det ndrmaste upplosta.

Vakthavande brandingenjor forblev raddningsledare fram till dess att raddnings-
tjansten avslutades kl. 02.30 dagen darpa. Han vistades pa ledningsplatsen pa
vagsidan under resten av insatsen och var aldrig 6ver till gardssidan déar
sjukvardsinsatsen pagick.

Personalsituationen

Under insatsen var det sammanlagt 13 raddningsenheter med totalt 47 personer
pa plats. I utredningen har SHK koncentrerat undersokningen pa de tre forst
larmade stationerna och de darpa féljande ledningsenheterna. Dessa omfattade
tillsammans 22 personer.

Sjukvard

Allmant

I skadeomradet leds sjukvardsinsatsen av en sjukvardsledare som utses genom
principen hogst medicinsk kompetens och genomgangen foreskriven ledningsut-
bildning. Pa regional niva i Stockholms lan leds och samordnas sjukvardsinsatsen
initialt av jourhavande tjansteman som har den katastrofmedicinska beredskaps-
jouren i Stockholms L&ns Landsting (SLL).

Katastrofmedicinsk planering

Landstingsstyrelsen och landstingsdirektdren har det slutliga ansvaret for
landstingets katastrofplanering och beredskap. En regional katastrofmedicinsk
plan finns upprattad for landstinget. SLL:s jourhavande tjansteman i beredskap
(TiB) beslutar initialt om beredskapslage.

Samtliga akutsjukhus har ocksa en lokal katastrofmedicinsk plan. Alla leveranto-
rer inom ambulanssjukvarden i SLL ska ha upprattat rutiner och instruktioner for
katastrofmedicinsk beredskap, vilka ska utga fran den regionala katastrofmedi-
cinska planen for SLL.

Malet for det katastrofmedicinska arbetet pa alla nivaer ar att uppna balans
mellan det uppkomna behovet och tillgangliga resurser. Akutsjukvarden i
Stockholms lan har stora resurser, bl.a. finns ca 80 intensivvardsplatser.

Ledning och organisation

Sjukvardsledaren leder sjukvardsinsatsen och samverkar med raddningsledare
och polisinsatschef pa ledningsplatsen. Sjukvardsledaren har bade det medicins-
ka och administrativa ansvaret for sjukvardsinsatsen och béar pa en vast med
gron/vit rutig markering och text "SJUKVARDSLEDARE”. Inom SLL har man
saledes samlat funktionerna/rollerna som sjukvardsledare och medicinsk
ansvarig i en person.

Sjukvardsledaren har dock i SLL:s modell stod av en stab bestaende av en eller
flera personer. Dessa benamns "stab sjukvard”. Staben leds av en "Stabschef
sjukvard” vilken pa en olycksplats bar vast med samma benamning. Darutover
kan "sektorledare sjukvard” utnamnas att ansvara for en sektor inom skadeomra-
det. P& detta sétt har SLL organiserat sig pa liknande sétt som évriga samverkan-
de parter och man har en tydlig chef.
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Sjukvardsledaren bor leda sjukvardsinsatsen fran skadeomradets ledningsplats.
Sjukvardsledarskapet kan alternera, dvs. om en befattningshavare med hogre
medicinsk kompetens kommer till platsen kan denne dverta ledningsansvaret.

Sjukvardsledarens ansvar innebar bl.a. att:

Leda sjukvardens arbete i skadeomradet

Bedoma vardbehovets art och omfattning

Vid behov larma ytterligare resurser

Samverka med raddningsledare och polisinsatschef

Ansvara for sjukvardens samband pa skadeomradet

Ansvara for samordning av sjukvardstransportresurserna i skadeomradet

Sjukvardsledarens stab kan ha féljande arbetsuppgifter:

Sjukvardens samband

Samordning av ambulansresurserna
Sjukvardspersonalens sakerhet
Dokumentation och plotting

Ledning pa regional niva inom SLL ut6vas av regional katastrofmedicinsk ledning
(RKML). Tjansteman i beredskap (TiB), vid olyckan bendmnd Jourhavande
tjansteman, utgdr SLL:s katastrofmedicinska beredskapsjour och har befogenhe-
ter att i ett inledningsskede utova sarskild sjukvardsledning pa regional niva vid
en allvarlig handelse. | dennes uppgifter ingar att fatta beslut om sjukvardsinsat-
sens dimensionering samt fatta beslut om beredskapsniva for SLL:s séarskilda
sjukvardsledning pa regional nivd, RKML. Besluten om dimensionering kan
exempelvis gélla:

e Sjukvardsgrupper till skadeomrade
¢ Vilka enheter som ska vara mottagande enheter
e Forstarkning av ambulanssjukvardens resurser

TiB fordelar de drabbade till olika sjukhus efter att ha inventerat platstillgangen
pa respektive sjukhus.

Ambulanssjukvarden

Pa uppdrag av SLL dirigerar SOS Alarm lanets ambulanser, akutbilar, ambulans-
helikopter samt 6vriga transporter av liggande personer. Ambulanssjukvarden
har 35 akutambulanser i drift dygnet runt. Under dagtid bemannas ytterligare tio
akutambulanser och tio transportambulanser. Varje ambulans &r bemannad med
en specialistutbildad ambulanssjukskéterska och en ambulanssjukvardare.
Akutbilen bemannas med en ambulanssjukvardare och en anestesisjukskoterska3.
Akutbilarna har ingen transportkapacitet for skadade. Sjukvardande personal i en
ambulanshelikopter ar en anestesisjukskoterska och en ambulanssjukvardare.

Sjukvardsgrupper

For att forstarka sjukvardsinsatsen i ett skadeomrade kan en sjukvardsgrupp
larmas efter beslut av TiB. Lakare och sjukskoterskor i en sjukvardsgrupp ska ha
genomgatt av SLL godkand fortbildning och 6vning i katastrofmedicin. En
sjukvardsgrupp fran ett akutsjukhus bestar av en lakare och tva sjukskoterskor,
vilka ska kunna skickas ut med tio minuters anspanningstid. Danderyds sjukhus
har en speciell inriktning pa s.k. CBRNE—olyckor (Chemical, Biological,
Radioactive, Nuclear, Explosive), dit brand med giftiga brandgaser kan foras.

Lakemedel
Brandrok innehaller vanligen, forutom koloxid och koldioxid m.m., bl.a.
cyanvate, se avsnitt 1.8.

3 Anestesisjukskoterska ar sjukvardsutbildad person som bistar lakare vid operation.
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Behandlingen mot cyanvateforgiftning utgors, forutom av adekvat ventilation och
behandling med syrgas, s.k. oxygenering, av eliminering av absorberat cyanvéte.
Det sistnémnda kan ske genom att den drabbade ges &mnen som omvandlar
cyanvate till ett amne som inte ar giftigt, icke-toxiskt, och som utséndras i urinen.
Ett effektivt sadant medel ar Hydroxycobalamin (dvs. en B12 vitaminprekursor)
som finns i Cyanokit®. Detta amne omvandlar cyanvate till bl.a. B12 vitamin som
ar helt ofarligt for kroppen. Cyanokit har dessutom den férdelen att den inte som
andra antidoter paverkar cirkulationen. Cyanokit fanns tillgangligt pa platsen for
handelsen.

Alternativt kan Natriumtiosulfat anvandas, vilket ocksa fanns i sjukvardsgrup-
pens utrustning och i akutbilen. Detta ar emellertid mer komplicerat att anvanda
och har mer biverkningar, av vilka blodtrycksfall ar en sarskilt olycklig biverkning
i sammanhang som det aktuella.

En akutbil och en sjukvardsgrupp har bl.a. lakemedel mot cyanvéateforgiftning
sasom, Cyanokit och Natriumtiosulfat, forutom andra antidoter som kan vara
aktuella. Sjukvardsgruppen fran Danderyd har normalt minst tio doser av
vardera Cyanokit samt Natriumtiosulfat. Detsamma géllde ambulanshelikoptern,
men inte de andra ambulanserna.

I detta sammanhang kan ndmnas att data fran en studie i Paris (Ref Fortin JL,
Ruttiman M, Domanski L, Kowalski JJ. Hydroxycobalamin: Treatment for
smoke inhalation-associated cyanide poisoning. Suppl. Jems Communication.
San Diego, CA. 2004;18-21) visar att av 29 personer med hjartstillestand pa
grund av brandgasinandning aterfick 18 personer hjart—lungfunktion inom i
medeltal 19 minuter efter det att Cyanokit och hjartlungraddning givits. Detta
innebér att 62 % av den ifragavarande gruppen raddades. Inga bieffekter
noterades. | svenska FASS finns angivet fran de kliniska studierna av Cyanokit att
av de drygt 200 patienter med missténkt eller kdnd cyanidforgiftning som ingick
var éverlevnaden 58%, och i gruppen som inte hade hjartstillestand var 6verlev-
naden 82 %.

Sjukvardsinsatsen

Larmning av sjukvardsenheter

Efter larmsamtalen till SOS Alarm kopplades ambulansdirigenten in kl. 22.17 for
medlyssning. Akutbil A995 larmades kl. 22.18 och anlande till adressen pa
Kuddbygrand kl. 22.26, samtidigt som ambulansen A909 . En vindruterapport
lamnades med meddelandet att det var kraftig rokutveckling. Besattningen i
akutbilen blev av SOS tilldelade funktionen som "sjukvardsledare” respektive
"stabschef sjukvard” vid utlarmning.

Klockan 22.32 lamnades ytterligare rapport om kraftig rokutveckling och den
foljdes senare av en verifieringsrapport som angav att det var oklart om det fanns
nagra skadade. Ytterligare en ambulans larmades till platsen och kl. 22.43
larmades ytterligare flera sedan det rapporterats att det handlade om 4-5 skadade
och att det var en allvarlig handelse.

Sjukvardsledningens stab meddelade kl. 22.49 att det var sex personer som hade
hjartstillestand och att flera var rok- och brannskadade. Helikopter och sjuk-
vardsgrupp fran Danderyds sjukhus larmades. TiB informerades om laget.
Ytterligare sex ambulanser larmades till platsen kl. 23.25, varav tva enheter akte
dit for andra gangen.

I Stockholm finns under dagtid sju — under annan tid sex - speciellt utbildade
ledningsenheter med speciell kompetens att utéva sjukvardsledning. En sadan
enhet larmades kl. 22.45 och begav sig dd mot skadeomradet som medicinskt
stod till sjukvardsledaren. Med det system for utlarmning som praktiserades fick
denna ledningspersonal dock "gammal information”, dvs. kort och gott "lagen-



37

hetsbrand”. Detta innebar att man endast var beredd pa nagra enstaka skadefall,
och man upplevde det darfér som éverraskande att komma fram och finna ett
stort antal skadade. Detta ledde ocksa till att man inte tog med sig Cyanokit som
ligger separat i enheten.

Atgéarder i skadeomradet/Vardinsats i skadeomréadet

Akutbilen A 995 anlande till Kuddbygrand ca 10 minuter efter det att larmet hade
gatt ut. Sjukvardsledaren (anestesisjukskoterskan) fran A995 anslot till lednings-
gruppen vid ledningsplatsen pa husets vagsida. Vid ankomsten noterade han inte
att det slog ut nagra lagor pa denna sida huset. Sjukvardsledaren kom under hela
insatsen att halla sig pa denna ledningsplats. Akutbilen placerades vid énden av
huset dar sjukvardsledarens stab sedan etablerade sin ledningsplats.

De tva forst anlanda ambulansernas sjukvardspersonal fick ta ansvaret for
omvardnaden pa andra sidan huset déar de drabbade togs ut. En sektorledare
utsags att ansvara for sjukvarden pa gardssidan av huset. Sektorledaren hade 16
ar i yrket, vilket han upplevde som en vardefull erfarenhet. Sektorledaren
kallades initialt till andra sidan av huset pga. att en kvinna som evakuerats ur
brandlagenheten uppgavs vara "skarrad”. Hon fick senare ocksa ett krampliknan-
de anfall.

Nér sektorledaren, som inte medférde nagon utrustning, kom till trapphusets
utgang mot gardssidan, kom rokdykare ut med ett av de drabbade barnen och
alldeles strax darefter bars ytterligare tva barn ut.

Man paborjade omedelbart hjart-lungraddning pa dessa. Kort darefter bars
ytterligare ett barn ut. I detta lage var sektorledaren ensam ambulanssjukvardare
pa plats. Han fick dock hjalp av tre personer fran raddningstjansten. Ingen
utrustning fanns till hands. Han fick lana syrgas fran raddningstjanstpersonalen
och tillsammans med dessa utfordes nu hjart-lungraddning péa de fyra drabbade
som kommit ut. Radiosambandet med ledningsplatsen fungerade inte, varfor
man fick sdnda en person runt huset for att hamta ambulanskollegor och
utrustning. En defibrillator hamtades fran en brandbil.

Ytterligare drabbade bars darefter ut. Mamman och spadbarnet bars ut sist. |
detta skede fanns det fyra personer fran de tva forsta ambulanserna, i vilka
anestesisjukskoterskekompetens var representerad, pa plats. Sammanlagt
intuberades tre av de drabbade. Hjart-lungraddning utférdes férutom av
ambulanspersonal dven av raddningstjanstpersonal, poliser och ocksa av en
sjukskoterska fran hjartintensivavdelningen vid Karolinska universitetssjukhuset,
som av en tillfallighet rakade befinna sig i narheten.

Sektorledaren fick springa ett tiotal ganger runt huset till ledningsplatsen,
eftersom radiosambandet inte fungerade. Efter ca 45 minuter fungerade
radiokontakten, da man bl.a. fatt tillgang till en battre antenn. Ytterligare
ambulanser rekvirerades nar man insag storleken av handelsen, och nar dessa
forstarkningar anlande transporterades omgaende spadbarnet ivag i ambulans
A912 strax efter kl. 23, medan hjart-lungraddning fortsatte pa platsen for de
ovriga.

Efter en halvtimmes hjart-lungraddning initierades en diskussion kring fragan
om ett eventuellt avbrytande av de livraddande atgarderna eftersom man
beddmde att utsikterna for framgang med aterupplivningsatgarderna var mycket
sma. Inriktningsbeslutet blev emellertid att livraddning skulle paga tills
patienterna lamnats pa sjukhus. | detta beslut vagdes ocksa personalens sakerhet
in pga. rédsla for att den stora folksamlingen skulle reagera negativt om hjart-
lungraddning avbréts pa platsen. Efter ca. 35 minuters hjart-lungraddning
lyckades man pa plats defibrillera en av de drabbade, sannolikt den flicka som
overlevde ytterligare ett par dagar pa sjukhuset. For ytterligare tva drabbade
lyckades man pa platsen fa igang cirkulation. Med langvarig hjart-lungraddning
fick man saledes livstecken fran tre personer.
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Sjukvardsgruppen fran Danderyds sjukhus kom visserligen sent till skadeomra-
det, ungefar kl. 23.20, men det pagick da fortfarande hjart-lungraddning pa fem
personer. Nar man erbjod sin hjalp ansdgs denna inte behovlig av personal pa
platsen, vilket var frustrerande for sjukvardsgruppen som hade hog medicinsk
kompetens och dessutom kanske var mer skickade att genomfora hjart-
lungraddning pa barn an exempelvis raddningstjanstpersonal. Sjukvardsgruppen
hade dessutom under farden ut repeterat frdgor om behandling vid rékskador och
kontrollerat att man medfdrde nédvandiga mediciner och motgifter, s.k.
antidoter. Man medforde bl.a. tio doser Cyanokit. Vid ankomsten till olycksplat-
sen fick man meddelande om att "kem-ladan” inte behévdes, varfor den lamnades
i fordonet medan man tog sig fram till "uppsamlingsplatsen”. Sjukvardsgruppen
upplevde att det visserligen befann sig mycket folk runt uppsamlingsplatsen, men
att stamningen hos askadarna var mycket lugn.

Samtliga patienter hade avtransporterats kl. 23.45, dvs. en och en halv timme
efter forsta larm. KI. 00.40, dvs. tva timmar och 25 minuter efter larm, meddela-
de raddningsledaren att byggnaden var genomsokt och inga fler skadade hade
patraffats. Sjukvardsinsatsen avslutades kl. 00.44.

Syrgas och antidoter

For sjukvardsinsatsen pa platsen, dvs. dar de skadade befann sig, forelag initialt
en uttalad brist pa syrgas. Man fick lana syrgas fran raddningstjanstens fordon.
Nar sex av de drabbade kommit under vard fanns tre enheter syrgas tillgangliga.
Det drojde en stund innan man hade lyckas fylla upp med syrgas fran ambulanser
och raddningstjanstfordon. Inga antidoter (Cyanokit eller Natriumtiosulfat) gavs,
trots att sddana medel fanns i utrustningen i akutbilen och hos Sjukvardsgruppen
fran Danderyds sjukhus.

Personalsituation m.m.

Till en borjan foreldg pa gardssidan en betydande brist pa ambulanspersonal.
R&addningstjanstpersonal och poliser med god 6vning i hjart-lungraddning fanns
dock tillgangliga och hjalpte till. De tvd ambulansbesattningarna pa gardssidan
larmade ca kl. 22.45 om forstarkning. En sjukvardsgrupp fran Danderyds sjukhus
larmades ocksé ut. De anlande dock forst kl. 23.20, dvs. en timme och fem
minuter efter forsta larm.

Brist pa ambulanser ledde till att ingen transporterades ivag fore kl. 23.00.

En patient visade livstecken efter sa lang tid som ca 35 minuter, da man lyckades
genomfora en framgangsrik defibrillering. Tre av de drabbade, for vilka man
lyckats aterstalla cirkulationen, fordes till Astrid Lindgrens barnsjuk-
hus/Karolinska universitetssjukhuset. Karolinska sjukhuset har en tryckkammare
i vilken behandling med syrgas under 6vertryck kan ges, vilket ar viktigt vid
koloxidforgiftning.

Stockholms ambulanshelikopter var normalt inte lakarbemannad vid tiden for
olyckan. Nagon lakarbemannad akutlakarbil fanns inte pa plats och inte heller att
tillga eftersom olyckan intraffade efter kl. 22.00, efter vilket klockslag Stockholms
akutlakarbil inte var lakarbemannad. Detta innebér att det inte fanns ndgon
lakare pa olycksplatsen forran sjukvardsgruppen fran Danderyds sjukhus kom
fram, dvs. efter det att de medicinska insatserna bedémdes vara i stort sett
avslutade av dem pa plats.

Pa olycksplatsen radde kommunikationsproblem. Man tvingades kommunicera
med personer som sprang mellan ledningsplatsen pa husets vagsida och
uppsamlingsplatsen pa gardssidan, dit alla skadade fordes.

Kommunikationssvarigheterna gallde ocksa for sjukvardsstaben som var placerad
pa gaveln av det langa huset. Stabschefens radiokontakt med sjukvardsledaren
och sektorchefen fungerade daligt. Man har efterat antagit att det var en
kombination av flera faktorer som bidrog till kommunikationssvarigheterna
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sasom radioskugga, daligt laddade apparater och hanteringsproblem. Nar
raddningstjansten satte upp sin radiomast pa vagsidan av huset upplevdes den
ocksa som valdigt dominerande, och man misstankte att den kunde paverka
mojligheten for andra radiooperatdrer i omradet att kommunicera. Svarigheterna
att fa fram sitt budskap berodde tidvis ocksa pa alltfor mycket radiotrafik pa
samma kanal, vilket bl.a. stabschefen upplevde som mycket frustrerande.

Sammantaget var det 14 sjukvardsenheter som bestod av elva ambulanser, en
akutbil och en ambulanshelikopter pa plats — totalt 29 personer.

Personskador

Samtliga sju personer som aterfanns i trapphuset avled. De flesta bedomdes ha sa
hoga nivaer av koloxid i blodet, COHDb, att dessa varit dodliga, men flera hade
ocksa signifikanta nivaer av cyanvate.

Utover de sju omkomna transporterades ocksa en kvinna fran brandlagenheten
till sjukhus foér kontroll.

Tabell 3 Koloxid (COHb) och cyanid (ug/gram blod) i blod vid ankomst till sjukhus och
vid obduktion, samt vilka som hade hjartverksamhet vid ankomst till sjukhus efter hjart-
lungraddning (HLR+).

COHb och Cyanid (pg/gram blod)
Alder Mottagande | HLR + Sjukhus Obduktion
sjukhus
42 t SOsS - COHb 49-50 % COHb 50 %
Cyanid 0,37
15 KS + COHb 40-46 % COHb 4%
Cyanaid neg
13 KS + COHb 33 % COHb 1%
Cyanid neg
11t KS - COHb 51%
Cyanid 0,41
10t ALB - COHb 45-51 %
Cyanid 0,14
7t Huddinge - COHb 30-32%
Cyanid 0,58-81
8 man ALB + COHb 34 %

T Dod vid ankomst till sjukhus

Tid till sjukhus

De skadade transporterades till Karolinska Universitetssjukhuset (KS) i Solna,
Astrid Lindgrens Barnsjukhus i Solna/KS, Barnens sjukhus i Huddinge/ KS, och
Sodersjukhuset, medan den lindrigt skadade transporterades till Capio - S:t
Gorans Sjukhus.

Transportordern kom via SOS Alarm. | normalfallet grundas besluten om vem
som ska transporteras till visst sjukhus pa SLL:s fordelningsnyckel for multipla
skadefall. Normalt tar primart Karolinska universitetssjukhuset i Solna emot
svara traumafall. En fordelning kan dock vid behov ske till 6vriga sjukhus. I detta
fall fanns ocksa tryckkammare for 6vertrycksbehandling med oxygen pa
Karolinska Universitetssjukhuset i Solna, som ocksa geografiskt sett lag narmast
skadeplatsen, varfor detta sjukhus rimligen var en primar mottagare av dessa
skadefall.

Sddersjukhuset har tillsammans med Karolinska Universitetssjukhuset i Solna
sarskild kompetens for CBRNE-handelser. Sjukvardsgruppen fran Danderyd
hade sarskild kompetens for CBRNE-handelser, medan Danderyds sjukhus som
sadant inte hade nagot sarskilt CBRNE-ansvar. Det har harutover inte gatt att i
detalj utreda pa vilka grunder besluten om transport till andra sjukhus &an
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Karolinska Universitetssjukhuset fattades. Geografiskt var det kortare avstand till
Danderyds sjukhus &n till Huddinge sjukhus/KS och Sédersjukhuset.

Enligt uppgifter fran ambulanssjukvarden avlamnade de tva forsta ambulanserna
sina patienter pa Astrid Lindgrens Barnsjukhus kl. 23.07 och kl. 23.09, dvs. 52
resp. 54 minuter efter forsta inkomna samtal till SOS. Ovriga avlamnade sina
patienter mellan kl. 23.39 och 23.59, dvs. mellan 1 tim 24 min och 1 tim och 44
min efter forsta larmsamtalet. Se tabell 4 nedan. Kortiden enligt ambulansjourna-
lerna var 4 - 6 min till Astrid Lindgrens Barnsjukhus i Solna/KS, 5 - 10 min till
Karolinska Universitetssjukhuset i Solna, 15 minuter till Sodersjukhuset och 21
min till Barnens Sjukhus i Huddinge/KS.

Tabell 4 Ankomsttid till sjukhus/tid efter larm for de dédligt skadade.

Alder pa& | KS Astrid Barnens Soddersjukhuset | Capio-

drabbade | solna Lindgrens sjukhus i S:it
barn- Huddinge/KS Gorans
sjukhus/KS sjukhus

42 ar 23.59/1.44

15 ar 23.39/1.24

13 ar 23.40/1.25

11 ar 23.31/1.16

10 ar 23.09/0.54

7 ar 23.59/1.44

8 man 23.07/0.52

Ankomst till sjukhus

Drabbade utan livstecken vid ankomst till sjukhus (4 personer):

Fyra av de drabbade forklarades avlidna strax efter ankomsten till sjukhus nar
genomforda aterupplivningsforsok inte gett resultat. De ankom till sjukhus
mellan 54 min och 1 tim 44 min efter larm.

Drabbade med livstecken vid ankomst till sjukhus (3 personer):

De tre bedomdes ha haft hjartstillestand initialt, men hade aterupplivats
prehospitalt. Det minsta barnet hade tva hjartstillestdnd under den prehospitala
fasen, men hade hjartverksamhet vid ankomsten 52 min efter larm. Trots en
avancerad vardinsats avled barnet kl. 23.38, dvs. 1 tim 23 min efter larm.

Den 15-ariga flickan hade ocksa hjartverksamhet vid ankomsten till sjukhus 1 tim
24 min efter larm, men avled kl. 05.23, dvs. drygt 7 timmar efter larm. Hon hade
dessforinnan erhallit avancerad intensivvard inkluderande behandling i
overtryckskammare. Koloxidhalten i hemoglobin (COHDb) var vid hennes
framkomst till sjukhus 45% (artargas). Nagot prov pa cyanvate i blod synes inte
vara taget.

Savitt SHK har erfarit saknades Cyanokit pa akutmottagningen pa Karolinska
sjukhuset i Solna. Den aktuella 15-ariga flickan var den forsta skadade fran
branden som ankom till akutmottagningen. Antidot mot cyanvateforgiftning gavs
dock senare pa intensivvardsavdelningen. Brannskadornas utbredning angavs till
18 % av kroppsytan. Dddsorsaken var syrebristorsakade skador i hjarna och
hjarta som foljd av cirkulationsstillestand pga. inandning av brandgaser.

Den 13-ariga flickan inkom till sjukhus 1 tim 25 min efter larm med stabil
cirkulation och blodtryck pa 140 mm Hg. Hon avled emellertid den 28 juli 2009
kl. 13.04, dvs. drygt tva och ett halvt dygn efter handelsen. Vid ankomsten
uppmattes COHDb till 33 %. Hon erhdll avancerad intensivvard inklusive
behandlingar i 6vertryckskammare, men visade redan efter ett dygn tecken pa
syrebristorsakad hjarnsvullnad. Hon avled till foljd av multipel organsvikt
orsakad av inandning av brandrok, cirkulationsstillestand med atfoljande
syrebristorsakad vavnadsskada, samt brannskador. Cyanokit gavs pa sjukhuset
efter ankomst till intensivvardsavdelningen.
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Den lindrigt skadade

En medelalders kvinna med uppgiven epilepsisjukdom fran brandlagenheten
uppgavs ha haft kramper sedan hon evakuerats fran brandlagenheten. Hon
fordes till Capio - S:t Gorans Sjukhus, dar hon fick kvarstanna under ett dygn.
Den psykiska stressen vid branden kan ha bidragit till att utldsa ett kortvarigt
epilepsiliknande anfall. Detta anfall kan i sin tur ha bidragit till de smértor hon
kéande fran bl.a. landryggen. Dessa kan ocksa mojligen ha orsakats av ett fall i
samband med det epileptiska anfallet.

Vid en klinisk undersokning kunde man inte dokumentera nagon skelett- eller
annan skada i landryggen. Man fann inte heller nagra symtom eller andra tecken
tydande pa rokinhalationsskador i luftvagar resp. lungor. Mot bakgrund av de
uppgivna symtomen kan den ifragavarande kvinnans fysiska skada betraktas som
minimal - lindrig. Daremot var det psykiska traumat i samband med handelsen
sannolikt betydligt allvarligare.

Polisinsatsen

Allmant

Till polisens uppgifter vid en svar olycka hor att tillse att tillfarts- och franfartsvag
sakras for raddningstjanstens och sjukvardens enheter. Polisen ska ocksa
genomfdra avsparrningar for att hindra manniskor fran att komma in i ett farligt
omrade och for att raddningstjansten ska kunna arbeta ostort och sakert. Vidare
ska polisen genomfora utrymningar efter beslut av raddningsledaren. Vid
utrymning forflyttas manniskor for att deras liv och hélsa ska kunna skyddas i en
situation av hot och risker. Daruttver ska polisen i samband med olyckor bl.a.
identifiera och registrera skadade personer samt registrera utrymmande och
oskadade personer som varit inblandade i olyckor.

Utlarmning

Polisen larmas direkt via Lanskommunikationscentralen (LKC) och ska ocksa
enligt 6 kap. 10 § LSO underrattas nar en raddningsinsats utfors. Polismyndighe-
ten avgor sjalv om en polisiar insats ska tillforas en raddningsinsats savida detta
inte speciellt efterfragas. P4 LKC finns bade civila operatérer och operatérer med
polisbakgrund. Nar ett larm blivit bekraftat som handelse lamnas detta éver till
en mera rutinerad operatér med bakgrund inom polisen.

Ledning och organisation

Det &r vakthavande poliskommissarie som vid en handelse, vilken kan klassifice-
ras som sarskild héandelse, ska underréatta chefen for lansordningspolisen, chefen
for lanskriminalpolisen eller polischef i beredskap som beslutar i fragan. |
samband med en sadan underrattelse beslutas ocksa vem som ska vara kommen-
deringschef. Denne ska i sin tur underratta lanspolismastaren och besluta om
man ska upprétta en stab.

Polisens insats pa en olycksplats leds av en polisinsatschef (PIC). Vid en sarskild
handelse &r vakthavande poliskommissarie vid lansordningspolisen polisinsats-
chef tills det att annan polisman utsetts att fungera som sadan. Den polisman
som kommer forst till en olycksplats far dock fatta beslut om atgarder som
behdver vidtas snabbt, t.ex. avsparrningar. Vid arbetet pa en olycksplats utses en
polisinsatschef for direkt samarbete med raddningsledaren fran den kommunala
raddningstjansten. Polisinsatschefen ar i regel samlokaliserad med raddningsle-
daren pa den av denne uppréattade ledningsplatsen.

Nar lanskommunikationscentralen blivit underréattad om att en sarskild handelse
intraffat sands lampligt antal av tillganglig tjanstgérande personal till platsen. Pa
order av kommenderingschefen kan sedan ytterligare personal beordras ut.
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Vid en akut intraffad sarskild handelse ska polisinsatschefen i samrad med
lanskommunikationscentralen eller berérd kommunikationscentral uppréatta en
sarskild sambandsplan. Polisens stab ska folja handelseutvecklingen for att ha en
framforhallning for den fortsatta insatsen. Den ska ocksa se till att samverkande
organ samt allméanhet och massmedia far erforderlig information. Darutover ska
staben se till att handelser, beslut och personalresurser m.m. dokumenteras samt
halla kommunikationscentralen underrattad om handelseutvecklingen och
verksamheten.

Polisinsatsen

Larmning av polis

Information om att det brann i en lagenhet pa Kuddbygrand 10 inkom till
lanskommunikationscentralen fran SOS Alarm kl. 22.19. Larm gick ut till
narpolisstationen i Rinkeby som akte till adressen med tva patruller. De var pa
plats kl. 22.23, samtidigt som ytterligare tva patruller larmades, nu med adressen
korrigerad till Kuddbygrand 12. Med information om bekréftad brand i lagenhet
larmades en polisinsatschef, vilken anlande till olycksplatsen kl. 22.36.

Atgéarder i skadeomradet

Nar polis kom till platsen var branden fullt utvecklad pa végsidan. Polisen
sparrade av omradet pa vagsidan for att ge den samtidigt anlandande raddnings-
tjansten maojlighet att arbeta ostort.

En man som utrymt den brinnande lagenheten gav besked om att inga personer
var kvar i lagenheten, men att hans fru var skadad och befann sig pa gardssidan.
Gruppchefen informerade raddningsledaren om detta och begav sig darefter via
passagen i huset till gardssidan. Han uppmarksammade att det ocksa brann pa en
balkong dar.

Pa gardssidan beordrades avsparrning kring porten till det trapphus dar det
brann. Ytterligare polispatruller anlande under tiden och dessa sattes in pa
gardssidan. Det befann sig manga manniskor dar, men stamningen upplevdes
som lugn och sansad. Polisen hade inga problem att utféra sitt arbete.

Askadare kom fram till poliserna och berattade att de bodde i trappuppgéngen
eller att de hade slaktingar som gjorde detta. | intervjuer med anhdériga har det
framkommit att mannen i den férolyckade familjen och den omkomna kvinnans
vaninna varit framme och meddelat att kvinnan sprungit in i trapphuset efter att
hon fatt reda pa att det brann i trappuppgangen.

Néar branden pa balkongen var slackt gick gruppchefen ut genom passagen till
vagsidan och métte dar den nyss anléande polisinsatschefen och gav en kort
lagesrapport. Gruppchefen tilldelades uppgiften att aterga till gardssidan och vara
polisinsatschefens "6gon” dar. Nar gruppchefen aterkom till gardssidan hade tre
personer burits ut fran trapphuset och raddningstjanstpersonal samt en
sjukvardare arbetade med hjart-lungraddning pa dessa.

De poliser som hade kunskaper rérande hjart-lungraddning hjalpte raddnings-
tjanstpersonalen och ambulanssjukvardarna med detta. Ovriga fokuserade pa
laget runtomkring. Flera manniskor hade tagit sig fram till avsparrningen for att
se vad som pagick och en utokning av detta omrade, i vilket fler och fler skadade
placerades, var inte langre mojlig. Personal skickades till vagsidan for att hAmta
defibrillator och syrgas. Pa detta satt formedlades uppgiften om att skadade
personer burits ut fran trapphuset. Ingen radiokommunikation anvandes.

Under tiden hade ytterligare polispatruller anlant. Pa vagsidan dirigerades
trafiken pa E18 och pa Kuddbygrand och pa gardssidan upprattholls avsparr-
ningarna av omkring tio poliser. De askadare som forsokte ta sig in i det
avsparrade omradet holls tillbaka. Mannen i familjen vars fru och barn skadats
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och omkommit tog sig fram till avsparrningen. Sedan han slappts in hjélpte han
till med identifiering av sina familjemedlemmar. Han togs darefter om hand pa
narpolisstationen, dit ocksa en Imam# anlant.

Pa ledningsplatsen hade ytterligare en ledningsniva i form av Yttre Kommissarie
(YK) anlant. Gruppchefen lamnade en muntlig rapport om laget pa gardssidan.

Personal ur polisstyrkan akte darefter till de olika sjukhusen for identifiering av
de omkomna och skadade.

Personalsituation

Fyra polispatruller var pa plats kl. 22.28, dvs. nio minuter efter larmet till
lanskommunikationscentralen. Denna personal gick at till att uppratta avsparr-
ningar pa bada sidorna av byggnaden. Néar de forsta skadade burits ut och
polisinsatschefen fatt information om detta larmades fler patruller till platsen.
Fokus for arbetet var att starka upp skadeplatsen pa gardssidan dar manga
manniskor samlats kring avsparrningen.

Sammanlagt var det elva polisfordon pa plats. | styrkan fanns det tva lednings-
funktioner och en grupp om atta poliser med vana att arbeta i publika miljoer.

Nar situationen utvecklades fran att vara ett mera rutinmassigt uppdrag till att bli
fraga om att hantera en stor olycka med manga skadade, gick i princip all
polispersonal at till att halla omradet fritt fran askadare m. fl. I den stressade
situationen som da uppstod blev det ocksa svart att fa tillfalle att ta emot och
selektera all den information som férmedlades fran askadare och andra.

Nar véal lagenhetsbranden sléackts - innan man patraffat de skadade - var
personalen installd pa att packa ihop och dka hem. Det uppstod en del svarigheter
for dem att snabbt stélla om for den nya situationen.

Ledning

De forst larmade patrullerna som anlande till olycksplatsen klockan 22.33
konstaterade att det var en brand i en lagenhet och satte upp avsparrningar. En
gruppchef fran narpolisstationen ledde arbetet pa plats.

En polisinsatschef larmades ut och tog éver ledningen av polisens insats. Han var
pa plats kl. 22.36 och han ansl6t till raddningsledaren pa ledningsplatsen.

Polisinsatschefen fick besked om att lagenheten var utrymd och att slackarbete
pagick. Gruppchefen lamnade en muntlig lagesrapport och fick darefter i uppgift
att ansvara for avsparrningarna pa gardssidan. Det ansags inte nédvéandigt med
radiosamband pga. de sma avstanden pa platsen. Man utgick fran att det skulle
fungera bra med muntlig kommunikation.

En stund senare fick polisinsatschefen information fran lanskommunikationscen-
tralen, att man dar fran sjukvarden fatt besked om att det var flera skadade
personer som burits ut pa gardssidan och att man larmat ut en Yttre Kommissarie
till olycksplatsen fér att dverta ledningen dar. Polisinsatschefen tog sig darefter
omgaende genom passagen for att fa en 6verblick dver situationen pa gardssidan.

Nar Yttre Kommissarien anlant till ledningsplatsen och évertagit rollen som
polisinsatschef fick han en kort lagesrapport av den dittillsvarande polisinsats-
chefen. Denne i sin tur fick till uppgift att vara bitrade till den nytilltradde
insatschefen och att vara myndighetskontakt. Man orienterade inte personalen pa
gardssidan om den forandrade ledningsstrukturen.

4 Imam &ren andlig ledare inom Islam
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SOS Alarm AB

Rutiner

SOS-operatdren ansvarar i forsta hand for nodnumret 112, dvs. for att prioritera
och larma ut I1&mpliga hjalpresurser som raddningstjanst och ambulans. Varje
samtal bedoms och analyseras sa att ratt atgard och samordning av olika resurser
snabbt kan utforas.

Inkommande 112-samtal besvaras av SOS-operatoren med "SOS 112 - vad har
intraffat”. |1 de fall dar larmsamtalet géller brand kopplas omedelbart raddnings-
tjansten (Raddningscentral) och sjukvarden (SOS Alarms ambulansdirigent) in
pa medlyssning, vilket innebar att samtliga kan lyssna pa samtalet och har
mojlighet att stalla kompletterande fragor under SOS-operatorens intervju. SOS-
operatdren och ledningsoperatdren véljer sedan handelsetypkod, dvs. en kod som
beskriver handelsen i SOS Alarms operativsystem. SOS-operatdren ska i sin
intervju faststalla adressen for det intraffade, telefonnummer, portkoder samt
annat som kan underlatta insatsen. SOS-operatoren intervjuar saledes den
larmande, medan raddningscentralerna och SOS Alarms ambulansdirigent skoter
utlarmningen av raddningstjanst respektive ambulans/sjukvardsresurser.

SOS-operatdren har ett intervjustdd, Raddningsindex, som hjalper vederbérande
att samla in information fran den som ringer in till 112. Har finns fragor som
underlattar for operatdren nar det galler att utréna bl.a. vilken olyckstyp som den
anmalda handelsen utgor. Alla olyckstyper har ett séarskilt intervjustod. |
intervjustodet finns tre kategorier; fragor till hjalpsokande, rad till hjalpstkande
och rad till operatéren. Den som intervjuar ansvarar for att dokumentera svaren i
intervjustddet.

SOS Alarms insatser vid handelsen
SHK har tagit del av de 35 larmsamtal som kom intill SOS Alarm angaende den
aktuella branden.

Det forsta samtalet inkom kl. 22.15 och var fran en kvinna som befann sig pa
Kuddbygrand 10. Hon uppgav att hon sag rok genom fonstren. SOS-operatoren
forvissade sig om att det inte brann i kvinnans egen lagenhet. Operatdren
kopplade in raddningstjansten for medlyssning som tillsammans med SOS-
operatoren stallde fragor om vad och pa vilken vaning det brann. Uppringaren
fick ocksa rad om att stanna i sin lagenhet och stanga fonster och dorrar.
Samtalet avslutades da SOS-operat6ren sag att det fanns 16 inkommande samtal i
ko.

| det andra samtalet, som togs emot kl. 22.15, meddelade en person att det brann
pa Kuddbygrand 10, vilken adress emellertid direkt andras till Kuddbygréand 12.
SOS operattren talade om att raddningstjansten redan var pa vag till platsen och
stallde inga ytterligare fragor.

Det tredje samtalet inkom fran en av de boende i den branddrabbade lagenheten.
Samtalet inkom kl. 22.16 och togs emot av en annan SOS central. SOS-operatdren
hade, utan att det rorde sig om nagra uppenbara spraksvarigheter, svart att
uppfatta och att ta till sig informationen som lamnades, bl.a. hade operatdren
svart att uppfatta adressen och var uppringaren befann sig i forhallande till
branden m.m. Raddningstjansten, som fanns pa medlyssning, meddelade tidigt i
samtalet att "vi har det redan” samt brot in i samtalet ytterligare ett par ganger.

Dessa samtal foljdes av flera korta samtal dar SOS-operattren relativt snabbt
forstod att det handlade om brand pa Kuddbygrand 12 i Rinkeby. Operatoren
avslutade samtalen utan att stalla nagra foljdfragor, men informerade resp.
uppringare om att raddningstjansten var pa vag till platsen. Det framgick inte
alltid uttryckligen av samtalen om personen som ringde in befann sig i byggnaden
eller utanfor. | nagot fall var det dock uppenbart att personen korde forbi Rinkeby
pa E18 och att vederborande under farden sag en brand i en lagenhet.
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Klockan 22.21 ringde en kvinna som var mycket upprérd och meddelade att
hennes barn inte kunde andas pa grund av roken. Hon hade svart att gora sig
forstadd pga. att hon var sa upprord. Operatéren forsokte lunga kvinnan och
informerade henne att hon skulle stanna i lagenheten och stdnga dérrar och
fonster. SOS-operatoren informerade raddningstjanstens ledningscentral om
laget i kvinnans lagenhet och fick besked om att man skulle meddela brandmésta-
ren (styrkeledaren fran Kista som var raddningsledare) pa plats att det fanns en
kvinna med sina barn pa plan 2 som behdévde hjalp.

Klockan 22.50 ringde en kvinna in for att kalla pa en extra ambulans till platsen
eftersom hennes mamma hade fatt kramper och blivit medvetslos. Nar operato-
ren forstod att det handlade om branden pa Kuddbygrand forsokte hon fa
kvinnan att istallet vanda sig till personalen pa plats.

Kvinnan forsokte flera ganger forklara att all personal var upptagen med att
rddda andra och att det var de som hade bett henne ringa efter fler ambulanser
till platsen. SOS-operatdren kopplade in ambulansdirigenten, som inte heller
forstod varfor det behdvdes flera ambulanser, eftersom det redan hade skickats
flera ambulanser till platsen.

Brandpaverkan pa manniskan

Vid brander alstras varme och det forbrukas syre. Samtidigt bildas en méangd
giftiga brandgaser. Detta paverkar manniskan fysiskt och far aven markbara
foljder pa hur manniskor agerar vid brander. Nedan belyses detta i generella
termer.

Fysisk paverkan

Varme

En méanniska utan klader eller annat skydd kan uthérda vistelse i torr luft vid en
temperatur av upp till +120 °C under nagra minuter. Motsvarande grans for luft
som ar mattad med vattenanga ligger lagre, omkring + 80°C. Hogre temperaturer
ger smartor och risk for brannskador.

Vid vistelse i alltfor varm luft stiger kroppstemperaturen. En héjning upp till +39
°C ligger inom fysiologiska granser, men vid en kroppstemperatur éver +40 °C
borjar medvetandet grumlas. Vid temperaturer 6ver +42 °C uppstar hjarnskador.
Vid brander orsakas brannskador framst av varmestralning, men skador kan
uppsta ocksa vid kontakt med heta foremal, vétskor eller gaser. Hudens formaga
att motsta hetta varierar med dess tjocklek och fuktighet.

Varmestralning

Varmestralningen avtar med avstandet fran kéllan. Féremal mellan stralningskal-
lan och den som blir bestralad kan ge "skugga”. Klader kan saledes ge ett visst
skydd under en begransad tid.

Konduktion (ledning av varme) sker om ett hett foremal kommer i direkt kontakt
med huden. En stalbit med temperatur +100 °C liggande an mot hud med
temperatur +35 °C ger en kontakttemperatur pa +98 °C. Tra med temperatur
+100 °C ger en kontakttemperatur pa +65 °C. Kork, vars varmeledande formaga
ar annu lagre, ger en kontakttemperatur pa endast +46 °C.

Konvektion innebdr att varme transporteras med hjalp av het luft eller rékgas.
Hur stor mangd varme som oéverfors beror pa luftens/gasens temperatur,
rorelsehastighet och fuktighet, samt pa exponeringstiden och eventuellt skydd av
klader.

Generellt sett kan sdgas att om en manniska inte har brannskador i ansiktet finns
ej heller brannskador i andningsvagarna. Om daremot ansiktet har brannskador,
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kan andningsvéagarna ha skadats av hettan. Torr het luft har lag varmebarande
kapacitet och ger séllan brannskador nedanfor luftstrupen, men svullnad och
andningshinder i ovanfor liggande delar forekommer. Het vattenanga innehaller
storre mangd varme och kan darfér ge skador langre ner i lungorna. Andningsin-
sufficiens (andningssvikt) kan upptrada minuter till timmar efter exposition for
brandrok. Det &r ofta svart att skilja at vad som ar en effekt av hettan och vad som
ar en effekt av giftiga resp. retande gaser och sot. Ocksa effekter av hudbrannska-
dor kan sekundart paverka andningen.

Vid utbredda brannskador sker stora forluster av vatten, elektrolyter och
aggviteamnen fran blodbanan. I brannskadad hud bildas pa grund av varmen
mikrotromber (blodproppar i sma blodkarl) och ett sonderfall av réda blodkrop-
par sker. Vid omfattande brannskador kan upp till 10 procent av kroppens totala
mangd av roda blodkroppar férstoras.

Brannskadans utbredning kan hos vuxna grovt berdknas med hjélp av den s.k. 9-
regeln. Huvudet utgor 9 procent, balens bak- och framsida vardera 18 procent,
armarna vardera 9 procent, benen vardera 18 procent och genitalia 1 procent av
kroppsytan.

Vid bedémning av en brannskada maste hansyn tas till skadans utbredning, djup
och lokalisation. Den brannskadades alder och andra skador och sjukdomar ar
ocksa av betydelse for behandling och prognos.

Brannskadans djup kan vara svart att faststalla i akutskedet. En viss hjalp far
man av skadans utseende och av hur sarytan svarar pa tryck och smaértstimuli.
Vid en ytlig 6verhudsbrannskada (ibland kallat forsta-grads skada) ar endast
overhuden (epidermis) skadad. Huden &r rodnad, svullen och 6m, men utan
blasor. En delhudsbrannskada (kan indelas i ytlig och djup delhudsskada),ibland
kallad andra- grads skada omfattar 6verhud och laderhud (dermis). Denna skada
ger en inflammatorisk reaktion i form av svullnad, rodnad, dmhet, blasbildning
och ytligt cellsénderfall. En fullhudsbrannskada (ibland kallad tredje-grads
skada) innebér ett sonderfall av hudens alla cellager inklusive smaértceller och
blodkérl. Huden &r blekbrun och pergamentartad och den drabbade reagerar inte
pa smartstimuli.

Brannskadans lokalisation ar av stor betydelse. Vid skador som drabbat huvud-,
hals- eller brostkorgsregion finns risk for komplikationer fran andningsvagarna.
Brannskador i andningsvagar ar mycket allvarliga och de kan medfora att
luftvagen svullnar igen och andningen hindras. Del- och fullhudsbréannskador
som tacker mer an 50 % av kroppsytan kan grovt sagas vara livshotande.

Brandgaser
Exponering for brandrok ar dominerande dédsorsak vid brander inomhus.
Brandgaserna kan ge:

1. Smarta och irritation i 6gonen och nedsatt sikt, vilket darmed begransar
mdjligheterna att lamna platsen.

2. Smartor och i svara fall kramp, svullnad och skador pa epitelet i luftvagarna,
samt lungddem, dvs. vatska som svammar ut i lungorna.

3. Medvetandepaverkan av giftiga och retande brandgaser.
4. Brannskador pa oskyddad hud och i luftvagarna vid htga temperaturer.

Vid forbranning bildas kolmonoxid, koldioxid, sotpartiklar och manga kemiska
foreningar. | t.ex. mobelstoppningar finns polyuretaner och i elektriska ledningar
melamin, som vid brand frisatter giftigt cyanvate. Manga plaster som anvands
som isoleringsmaterial och ocksa vissa tapeter innehaller polyvinylklorid som
frisatter saltsyra, som ar retande pa luftvagarnas slemhinnor. Nitrésa gaser
bildas bl.a. vid brander med organiska material och kan orsaka lungskada med
risk for lungddem.
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Brandrdkens akuta giftiga (toxiska) effekter utgors framst av en kvavande effekt
hos kolmonoxid och cyanvéte, samt retande effekter av vissa gaser. | stort sett ar
effekterna additiva, dvs. de individuella komponenternas effekter kan laggas
ihop.

Hur svar paverkan det blir av toxiska amnen bestams av amnets koncentration i
kroppens méalorgan och den tid som toxiska koncentrationer bibehalls. For
kolmonoxid och cyanvéte handlar det om koncentrationen av dem i hjarnans blod
och celler. Denna star i sin tur i relation till koncentrationen i inandningsluften
och exponeringstiden. Ocksa ventilationens storlek (andningsdjup och andnings-
frekvens) ar viktig. Vid snabba toxiska effekter maste hansyn aven tas till den
hastighet med vilken det skadliga &mnet kan tas upp av kroppen.

Nagra olika gasers effekt

Syrebrist

Kroppens celler behover syre (O) och normal luft innehaller 20,9% syre. Kroppen
formar hantera en viss sankning och man har inte kunnat visa nagon allvarlig
storning i hjarnans funktion vid 15 procent syre i andningsluften. Vid lagre
syrehalt borjar dock hjarnans funktion att forsdmras. Vid 14,4—11,8 procent syre i
omgivande luft (motsvarar partialtrycket pa hojder mellan 3 000—4 500 m i en
normal atmosfar) borjar andnings- och hjartfrekvens att 6ka, medan omdémes-
formaga och maximala arbetskapaciteten nedsétts. En tydlig syrebrist uppstar vid
11,8—9,6 procent syre i omgivande luft, vilket motsvarar syrets partialtryck pa
hojder mellan 4500—-6000 m. En klar forsamring av hégre mentala processer och
kontroll av musklerna har da intratt. Omdomesformagan ar nedsatt. Hjartaktivi-
tet och andning ar 6kad. Kritisk syrebrist uppstar vid 9,6—7,8 procent syre i
omgivande luft, vilket motsvarar en héjd av 6 000—7 600 m. Vid denna niva
intrader omtockning, forlust av medvetandet, upphorande av andning, cirkula-
tionssvikt och dod.

Koloxid-(Kolmonoxid)-forgiftning

Koloxid (CO) tranger ut syrgasmolekylerna fran hemoglobinet i de réda
blodkropparna eftersom det satter sig pa hemoglobinet ca 250 ggr lattare &n vad
syremolekylerna gor. Darvid bildas karboxyhemoglobin (COHb) som inte kan
transportera syre. Koloxidforgiftning beréknas sta for halften av de dodsfall som
ar relaterade till brand. Koncentrationer pa ungefar 1 500 ppm CO i andningsluf-
ten synes hota livet. Under den aktiva fasen av en brand och i samband med
brandbekéampning kan nivaerna i vissa fall nd upp till 15 000 ppm. Barn reagerar
mer ogynnsamt pa koloxid an vuxna.

Koloxid binder sig ocksa till myoglobin som finns i muskelcellerna, vilket minskar
syrgastransporten ocksa dit. Framfor allt drabbas hjarta och hjarna vid koloxid-
forgiftning.

Koloxid vadras ut genom lungorna och den hastigheten med vilken koloxiden
elimineras ar relaterad till syrgastrycket i omgivningen. I vanlig luft halveras
koloxidhalten pa 3-4 timmar. Om den drabbade far 100 % syrgas reduceras
denna tid till 30-40 min. Om syrgasen t.ex. kan ges med 2,5 atmosféarers tryck i
tryckkammare reduceras halveringstiden till ca 22 minuter.

Cyanvateforgiftning

Nér cyanvate (HCN), som har en bittermandelliknande smak, nar lungorna gar
substansen igenom lungblasorna och via blodomloppet till kroppens celler,
framfdrallt hjarnans celler, dar det i mitokondrierna (som ér cellens energiprodu-
cent), snabbt blockerar ett enzym. Darvid stangs cellernas normala energiproduk-
tion av och de slutar fungera. Framforallt hjarna och hjarta ar kansliga for de
giftiga effekterna av cyanvate. Amnet ar extremt dodligt. Cyanvéategas har t.ex.
anvants i samband med avrattningar. Vid exponering av 1 500 ppm i 3 min
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avlider 50 % av de exponerade. Den exponerade kan sagas omkomma av inre
kvavning. De varden av cyanvate som kan maétas i blod sedan déden intratt
andras med faktorer som tid och temperatur.

Psykisk paverkan

Allmant

Den som berdrs av en svar handelse utsatts for svara pafrestningar av bade fysisk
och psykisk karaktar. De flesta manniskor har inte nagon beredskap for hur man

ska handla i en katastrofsituation och hur man reagerar i en akut situation beror

till mycket stor del pa tidigare kunskaper och erfarenheter.

Hur méanniskor reagerar ar darfor mycket individuellt och deras handlingar
maste bedémas mot denna bakgrund. Man har t.ex. funnit att manniskor i
brandsituationer foljer det man tidigare lart sig och att man ofta allt for sent inser
att man maste tanka ut en ny lésning nar sa kravs.

Vid studier av méanniskors beteende vid brander har man konstaterat att de forsta
varningssignalerna ofta ar mangtydiga och medfor att man vill skaffa sig mera
information for att fa en bekraftelse pa att det verkligen brinner. Man anvander
vardefull tid pa att soka bekréftelse pa varningsinformationen, t.ex. genom att ga
och titta om det verkligen brinner och man letar efter personer eller saker istéllet
for att i forsta hand forstka radda sig sjalv.

I SHK: s rapport (RO 2001:02) angaende diskoteksbranden i Goteborg ar 1998
finns en omfattande genomgang av psykologiska aspekter vid svara handelser.
Déar beskrivs bl.a. hur manniskor reagerar i en allvarlig hotsituation, beteende vid
brander och hur varningar bor utformas.

De drabbade utsatts for en kraftig stress i samband med en allvarlig olycka, vilket
ocksa var fallet vid den aktuella branden. Aven raddningspersonal utséatts i viss
man for stress i sadana situationer. For att forsta de beroérdas agerande i samband
med den aktuella handelsen maste man ta som utgangspunkt den forskning som
finns angdende hur manniskor reagerar i situationer dar de utsatts for kraftig
stress.

Allmént om utrymning

I syfte att askadliggora de tre faktorerna upptackt, beslut och handling hos
drabbade pa ett 6vergripande och lattoverskadligt satt sammanfattas de olika
stegen nar det géller informationsinhamtning, beslut, beddmningar och
forflyttningar i en utrymningsprocess i tabellen nedan.
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BLIR MEDVETEN OM Signal om fara
FARAN 1
| Ippfattar signalen
TAR BEESLUT ATT Tolkar och féarstar innebdrden
UTRYMMA 1
et hur man ska handla
GENOMFOR Handlar

UTRYMNINGEN
Far aterkoppling - Utvarderar handlandet

Fortsatter beteendet

v v

LYCKAD UTRYMNING RATT
SAKERHETSBETEENDE

Fig.13  Forutsattningar for att manniskor ska agera adekvat i en larmsituation.
Kecklund, L, Pettersson, S, Anderzén, |, Frantzich, H och Nilsson, D. Att utrymma en
vagtunnel. Stockholm MTO Psykologi 2007. Rapport 1: 2007.

Familjebostader AB

Familjebostader AB ager fastigheten pa Kuddbygrand. Foretaget bildades 1936
och uppgiften fran borjan var att bygga bra bostader for barnrika familjer med
begransade ekonomiska resurser. SHK har undersokt foretagets organisation och
dess arbete kring brandskyddsfragor.

Allméant

Det systematiska brandskyddsarbetet, SBA, i Familjebostader AB leds av en
brandskyddssamordnare. Respektive omradeschef ansvarar for det systematiska
brandskyddsarbetet inom respektive omrade.

Arbetet skots kontinuerligt och central information gar ut till omradespersonalen
i aktuella brandskyddsfragor, exempelvis om icke acceptabel barnvagnsuppstall-
ning i trapphus m.m.

Foretaget har en brandskyddspolicy, beslutad den 11 maj 2004, vilken innehaller
mal for arbetet. Policyn tar bl.a. upp att det inom Familjebostader ska:

Finnas en brandskyddsorganisation.

Finnas planer fér brandskyddsutbildning.

Finnas en brandskyddsansvarig pa varje omrade.

Finnas en god dokumentation av det byggnadstekniska och
organisatoriska brandskyddet.

e Finnas uppfoljningsrutiner i form av regelbunden kontrollverksamhet.

I policyn sags ocksa att all personal ska ha kannedom om férebyggande brand-
skydd, alarmering och utrymning, samt kunskap om ingripande vid nédlage. Ett
annat mal ar att all personal arligen ska fa brandskyddsutbildning.

Systematiskt brandskyddsarbete, SBA

Begreppet systematiskt brandskyddsarbete, SBA, infordes i och med ett allmént
rad fran Raddningsverket i december 2001 (Meddelande 2001:2). Detta har
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ersatts av Statens raddningsverks allmanna rad och kommentarer om systema-
tiskt brandskyddsarbete (SRVFS 2004:3).

Bakgrunden till de allmanna raden var att brandskyddsarbetet i samhallet
kommit att praglas av ett passivt synsétt. Det uppfattades att samhallet genom
brandsynen tog hela ansvaret for brandskyddet. Enligt raddningstjanstlagen lag
dock ansvaret for brandskyddet pa den som bedrev en viss verksamhet och den
som &gde den aktuella fastigheten. I det allménna radet fortydligades ansvarsfor-
delningen.

Brandskyddsinformation till boende

Information till boende ingar i den hyresgéstparm som alla hyresgéaster far.
Parmen innehaller bl.a. en folder, Brandskydd for alla — Svenska Brandforsvars-
foreningen/Sveriges allmannyttiga bostadsforetag (SABO).

Foldern, som bara finns pa svenska, innehaller allman brandskyddsinformation,
samt information om

e hur man ska agera vid utrymning,
att man ska undvika att utrymma genom rokfyllda trapphus och

e att man ska stanna kvar i sin lagenhet tills man far hjalp av raddnings-
tjansten att komma ut.

Parmen innehéller dven ett informationsblad om brandvarnare, dven detta endast
pa svenska. | informationsbladet framgar hur man ska testa och rengora
brandvarnaren.

Nar det géller brandvarnare ansvarar Familjebostader féor montering av
densamma och sakerstallande av funktionen vid uppsattningstillfallet, medan
hyresgasten sjéalv ansvarar for att byta batterier och anméla fel pa apparaten.
Brandvarnarna som anvands &r batteridrivna med s.k. 10-arsbatterier.

Daglig tillsyn av lokaler

Familjebostaders husvardar utfor daglig tillsyn, underhall och arbeten inom en
eller ett fatal byggnader vardera. Detta innebér att husvardarna far en standigt
aktuell bild av forhallandena nar de i stort sett dagligen har tillsyn pa alla
gemensamma ytor inom sina resp. hus.

Husvardarna har ocksd manga kontakter med de boende och de fungerar som
formedlare av information av olika slag, ocksa rorande brandskydd.

Om husvardarna finner att det star saker uppstallda i trapphusen eller i entréer
har de befogenhet och uppdrag att ta bort dessa. De satter upp en lapp om sin
atgard i trapphuset och staller sedan undan sakerna i forrad.

Av fig. 20 b framgar att det fanns div. uppstéallda foremal i trapphuset.

Rokluckor

Familjebostader bestallde i maj 2009 besiktningar av brandgasventilationen
(rokluckor) i vissa av sina fastigheter av en auktoriserad firma for andamalet.
Besiktningarna genomférdes under maj och atgardsforslag lamnades tillsammans
med offert pa de foreslagna arbetena.

Totalt kontrollerades 85 trappuppgangar med luckor. Kontrollen resulterade i att
17 anordningar befanns vara utan anmarkning, i 32 fall godkandes anordningen
med nagon anmarkning och i 36 fall underkandes den kontrollerade anordning-
en.

Bristerna var oftast att det saknades lucka och/eller vev, vilket ledde till
godkannande med anmarkning. | de fall mandvervajern var trog, av eller att
luckan inte gick att 6ppna lamnades underk@nnande. Enligt firman som utférde
besiktningen var omfattningen av bristerna normala for ett bostadshusbestand.
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Besiktningen avsag aven Kuddbygrand 12. I protokollet fran besiktningsfirman
noterades att luckan var trasig, att vev saknades och att vajern var av.

Arbetena for att atgarda upptéckta fel och brister paborjades under juni 2009. Ett
semesteravbrott gjordes under juli manad (6-31 juli). Vid tidpunkten for branden
hade man annu inte kommit fram till Kuddbygrand, varfér anordningen inte var
atgardad.

Byggregler
Boverkets byggregler

De grundlaggande bestammelserna om planlaggning av mark och vatten och om
byggande finns sedan den 1 juli 1987 i plan- och bygglagen (1987:10, PBL) resp.
plan- och byggférordningen (1987:383, PBF).

Mot bakgrund av EG: s direktiv om byggprodukter inférdes den 1 juli 1995 en ny
lag (1994:847) om tekniska egenskapskrav pa byggnadsverk m.m., (BVL) och
forordningen (1994:1215) om tekniska egenskapskrav pa byggnadsverk m.m.
(BVF).

Enligt bemyndiganden i férordningar har byggregler meddelats i Byggnadsstyrel-
sens anvisningar till byggnadsstadgan (BABS), Svensk Byggnorm (SBN),
Nybyggnadsregler (NR) och Boverkets byggregler (BBR). SBN, NR och BBR har
andrats efter hand. De innehaller forutom foreskrifter aven allméanna rad.

Begreppen regler och bestimmelser anvands fortsattningsvis som allmanna
uttryck for bindande bestammelser - lag, férordning eller av central myndighet
utgivna foreskrifter. Allmanna rad ar daremot inte formellt bindande, men har
tillampats som nivasattande i det praktiska byggandet. Nar det galler myndig-
hetskrav bor det sarskilt uppméarksammas att det &r miniminivan som anges. Den
som bygger far utan hinder vidta flera och béattre &tgarder. Aven forsakringsbolag
kan stalla hogre krav.

Huvudprincipen &r att det for ny- och vissa ombyggnader kréavs bygglov och en
bygganmalan innan ett bygge pabdrjas. Den kommunala namnd, fortsattningsvis
bendamnd byggnadsnamnd, som ger bygglov ska préva forutsattningarna for detta
och ange de villkor som ska gélla fér byggandet.

BABS
1945 BABS
1950 N gags
1960 SBN
1967 SBN
1975
I SBN
1988 1980
NR 2
1990
\\\\\ NR 3
1991 \ NR 4 BBR 1994
1993 -
2008

Fig. 14 Historisk sammanstallning av viktigare byggregler.

I fig. 14 ovan finns en historisk sammanstéallning av de viktigaste byggreglerna
fran centrala myndigheter. De gramarkerade har anvéants for aktuell byggnad.

Innan andringen i PBL tradde i kraft 1995 granskade tjansteman vid byggnads-
namnden, ofta tillsammans med en representant fran brandforsvaret, tekniska
I6sningar for godkdnnande i projekteringsskedet av ett bygge. Dessutom gjordes
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besiktningar pa byggplatsen for att se att byggherren, dvs. den som later uppfora
eller &ndra en byggnad, féljde handlingarna. Besiktningarna genomférdes i regel
av en byggnadsinspektor. Inspektoren tog i vissa fall hjalp av en representant fran
brandférsvaret som lamnade sina synpunkter pa de brandskyddstekniska fragor
som framkom. Detta ledde till att den byggande ofta uppfattade detta som att
brandforsvaret godkéande byggnaden.

Samhallets kontroll av byggprocessen forandrades med andringar i PBL och BVL
m.fl., vilka tréadde i kraft 1995. Vid nybyggnad och stérre andring av byggnad ar
byggherren efter de angivna andringarna i de flesta fall skyldig att dels s6ka
bygglov, dels minst tre veckor innan arbetena pabérjas, lamna in en bygganmalan
till byggnadsnamnden. For t.ex. enbart inre ombyggnader behévs det i manga fall
inget bygglov, utan endast en bygganmalan. For sadana byggnadsatgarder som
kraver bygganmalan ska byggherren utse en kvalitetsansvarig. Nagon regelmaéssig
granskning av ritningar och konstruktioner fran teknisk synpunkt gors inte
langre av byggnadsnamndens tjansteman eller av nagon fran raddningstjansten.

Ansvaret for att byggnaden uppfyller gallande krav vilar mer entydigt pa
byggherren. Detta uppnaddes genom att byggnadsnamndens uppgifter in-
skranktes till att halla ett byggsamrad och se till att byggherren har en kon-
trollplan for byggprojektet. Vid byggsamradet eller snarast mojligt darefter, ska
byggnadsndmnden besluta huruvida byggherrens kontrollplan fér arbetena ar
godtagbar. Kontrollen kan sedan utféras genom dokumenterad egenkontroll,
ibland kompletterad av fristdende sakkunniga eller, om det finns sarskilda skal,
av byggnadsnamnden. Nar byggherren har uppfyllt sina ataganden enligt
kontrollplanen, och byggnadsnamnden inte funnit skél att ingripa som tillsyns-
myndighet, ska ndmnden utfarda ett slutbevis.

SHK har inte funnit att byggnadsnamnden utfort nagon kontroll av brandskydds-
atgarder innan fastighetens togs i bruk.

Bestammelser utfardade av MSB

I ett allmént rad om brandvarnare i bostader fran Statens raddningsverk (SRVFS
2004:2) anges att byggnader med t.ex. évernattningsrum eller liknande
utrymmen bor vara forsedda med nédvandigt antal brandvarnare eller motsva-
rande anordning for tidig upptéckt av brand.

Forebyggande brandskydd i fastigheten

Det regelverk som i dag ligger till grund for byggnaders brandskydd finns i 5 kap.
BBR om brandskydd. Dar anges kraven pa atgarder som ska genomforas for att
astadkomma ett effektivt brandskydd.

Byggnadstekniskt brandskydd

Nar byggnadslov meddelades den 1 september 1971 fér nybyggnad av den
ifrdgavarande byggnaden pa Kuddbygrand gallde SBN 1967 utgava 1. Vid
andringen 1990-1992 gallde SBN 1980.

Byggnadsklass

Regler vid nybyggnaden 1971 och andringen 1990-1992

Indelning i 3 byggnadsklasser (brandséker, brandhérdig och 6vrig) har funnits
sedan 1967. En del av brandskyddskraven ar beroende av byggnadsklasserna pa
sa satt att det stélls hogre krav i t.ex. brandséaker byggnad &n i en brandhérdig
byggnad. Enligt SBN 1967 avsnitt 37:17 gallde att alla byggnader i tre eller flera
plan skulle utféras som brandsdkra. Samma krav stalldes i SBN 1980.
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Jamforelse med BBR 15 2008

I BBR 5:21 aterfinns klassindelningen Brl, Br2 eller Br3 for byggnader. Raden i
detta avsnitt &r mindre detaljerade &n i SBN 1967 och SBN 1980, samtidigt som
tolkningen ar densamma. Det innebar att bostadshuset i Rinkeby bedoms som en
byggnad i klass Brl, vilket motsvarar tidigare "brandséker byggnad”.

Utrymningsvagar
Regler vid nybyggnaden 1971 och éandringen 1990-1992

I SBN 1967 avsnitt 37:311 anges som grundlaggande krav att det ska finnas minst
tva av varandra oberoende utrymningsvégar fran en lokal dar personer vistas mer
an tillfalligt. Ett brandavskiljt trapphus utgor en saddan utrymningsvéag. | avsnitt
37:312 framgar att fonsterutrymning kan godtas som alternativ fran t.ex.
lagenheter upp t.0.m. 8 vaningar. Det anges dock inte som i SBN 1980 att det
behdvs en utrymningsvag som inte utgors av ett fonster pa varje plan. | SBN
1980, som gallde vid andringen, anges i 37:211 att det ska finnas minst en
utrymningsvag som borjar pa varje plan.

Brandcellsindelning

For att bestamma hur lange en byggnadsdel ska uppréatthalla en funktion
kombineras beteckningarna med ett tidskrav. Tidskravet kan t.ex. variera mellan
15-240 minuter. Beteckningen B 60, som anges i det foljande, innebar t.ex. att
avskiljning mot brandgaser och sticklagor samt mot varmeledning och varme-
stralning ska uppratthallas i 60 minuter. B 60 motsvaras i dag av beteckningen ElI
60 som innebar motsvarande krav.

Regler vid nybyggnaden 1971 och &ndringen 1990-1992

I SBN 1967 avsnitt 37:22 angavs att varje lagenhet skulle anordnas som en egen
brandcell. Enligt tabell 37:22 skulle brandcellskravet, vara B 60, vilket som ovan
anges motsvarar dagens EIl 60.

Krav pa brandmotstand hos dorrar aterfinns i SBN 1967 i avsnitt 37:321. Kravet
var harvid B 15 (EI 15). Samma regler gallde vid ombyggnationen 1990-1992 och
det fanns inte vid nagot tillfalle krav pa dorrstangare.

Utférande vid branden

Undersokningar efter branden har visat att kraven pa brandteknisk avskiljning
var uppfyllda. Lagenhetsdorren hade t.0.m. battre brandmotstand, EI60 4n som
kravdes.

Jamforelse med BBR 2008

Av BBR avsnitt 5.6.1 framgar, i likhet med SBN 1967, att utrymningsvagar ar
exempel pa egna brandceller. Lagenhetsdorrar far enligt BBR 5:6214 utforas i
lagst klass El, 30 (EI 30) vilket motsvarar tidigare godkand klass B 30.

Dorrar till eller i utrymningsvagar behéver inte vara sjalvstangande. | tillganglig-
hetsavsnittet i BBR 3.143 anges att dorrar med sjalvstédngare bor forses med
motordppnare.

Brandgasventilation (Roklucka)
Regler vid nybyggnad 1971
I SBN 1967, avsnitt 37:3225, anges:

I byggnad med fler an tva plan ska trapphus forses med tillforlitlig anordning for
brandventilation, svida trapphuset inte har 6ppningsbara eller lattkrossade
fonster i varje plan. | byggnad med hogst atta plan far brandventilation anordnas
genom rokschakt, som ar avskiljt fran vinden i lagst klass A 30 och som har en
area av minst en kvadratmeter och mynnar lagst i héjd med takets hogsta punkt
eller pa sadan lagre hojd som enligt kap 36 galler for ventilationsskorsten. |
byggnad med fler an atta plan anordnas brandventilation med flakt.
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Lucka som avstanger rokschakt (roklucka) ska genom betryggande mandveran-
ordning kunna 6ppnas fran bottenplanet. Mandveranordningen ska mojliggora
att luckan kan dras loss och 6ppnas, dven om den skulle ha fastnat.

Manoveranordningen placeras lampligen bakom lucka av stalplat med las, som
kan 6ppnas med s.k. brandskapsnyckel. Luckan forses med varselméarkning enligt
SIS 031511 med texten Roklucka.

Reaqler vid dndring 1990-1992
I SBN 1980 anges:

Trapphus i byggnader med fler an tva plan ska forses med sadana anordningar
for brandventilation att de i erforderlig utstrackning kan hallas fria fran rok och
andra brandgaser.

Generellt godtas att trapphuset forses med dppningsbara eller lattkrossade
fonster.

I byggnader med hogst atta plan godtas att brandventilationen anordnas med
sjalvdrag genom ett rékschakt som mynnar lagst i h6jd med takets hdgsta punkt.
Vid mynningen forses schaktet med franluftsdon eller anordnas sa, att planet
genom schaktmynningens kanter lutar hogst 15° mot horisontalplanet. Schaktet
ges en tvarsnittsarea av minst en kvadratmeter och avskiljs fran vinden i klass A
60. Luckan till rokschaktet ska kunna 6ppnas av brandforsvaret fran bottenplanet
med en manéveranordning som ar tydligt markerad och som gor det mdjligt att
dra loss luckan fran stangt lage.

Utférande vid branden

Det fanns en roklucka med en area av en kvadratmeter. Denna gick dock inte att
oppna inifran med avsedd 6ppningsanordning vid brandtillfallet. Effekten av
detta redovisas i avsnitt 1.15.10. Oppningsanordningen fanns inte heller pé
bottenplanet, utan en trappa upp pa plan 2.

Regler i BBR 2008: Har ar texten betydligt kortare och aterfinns inte langre i
utrymningsavsnittet utan i avsnitt 5:9 "Anordningar for brandsléackning”.

I avsnitt 5:923 anges: Trapphus i byggnader i klass BR1 ska forses med anord-
ningar som underlattar utrymning och raddningsinsatser.

Allmént rad

Trapphuset kan férses med 6ppningsbara fonster i varje plan, eller annan
anordning for kontroll av brandgaser. Dessa ska kunna 6ppnas eller mandvreras
av raddningstjansten. (BFS 2002:19)

Rokluckor omnamns forsta gangen i de nationella byggreglerna fran 1946. De
tillkom for att ge mojlighet att ventilera ut rok och brandgaser fran trapphus som
forsetts med fonster och dar problem kunde uppsta. Syftet var att ge raddnings-
tjansten maojlighet att ventilera ut trapphuset for att underlatta sin insats och det
darpa foljande utrymningsforfarandet.

Brandskyddsprojektering

Vid brandskyddsprojektering bevakas att raddningstjansten far mojlighet att
utrymma en byggnad med hjalp av stege, dar detta ar en forutsattning. Racker
inte det allménna gatunatet till maste ibland sarskilda raddningsvéagar anordnas.
P& samma satt bevakas att slackvatten i form av yttre brandposter finns inom
tillrackligt kort avstand fran den angreppsvag som raddningstjansten kan
anvanda. Finns inget sadant vatten paverkar det utformningen av byggnadens
brandskydd. Ambulansatkomst behandlas inte i brandskyddsprojekteringen. Det
som beaktas vid projektering &r mojligheten att komma till med bar.
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1.11.3 Brandinsyn och tillsyn

Allmant

Samhallet utévar tillsyn av att en rimlig skyddsniva inom brandskyddsomradet
uppratthalls dven efter uppforande- och andringsskede av en byggnad. For
byggnader som ar i bruk regleras den tillsynen sedan den 1 januari 2004 i LSO
och férordningen (2003:789) om skydd mot olyckor.

Tidigare fanns reglerna om brandsyn i rAddningstjanstlagen (1986:1102) och
raddningstjanstférordningen (1986:1107). Brandsyn utférdes regelbundet for att
kontrollera att ett funktionellt och skéligt brandskydd upprattholls i forhallande
till verksamheten. Dock var bostadshus vanligen undantagna fran regelbunden
brandsyn.

Det ar den kommunala ndmnd som svarar for kommunens raddningstjanst som
har ansvaret for tillsyn enligt LSO och tidigare brandsynen enligt raddnings-
tjanstlagen.

Enligt 2 kap. 2 § LSO ska agare eller nyttjanderattshavare till byggnader eller
andra anlaggningar vidta de atgarder som behovs for att forebygga brand och for
att hindra eller begransa skador till foljd av brand. Atgarderna kan vara av
teknisk eller organisatorisk karaktar. Atgarder av teknisk karaktar kan vara
anskaffande av utrustning for brandslackning, medan atgérder av organisatorisk
karaktar kan vara utbildning och information. Motsvarande skyldighet for dgare
och innehavare fanns tidigare i 41 § raddningstjanstlagen (1986:1102).

Det aligger ocksa agaren eller nyttjanderéattshavaren att underhalla brandskyddet
i byggnaden.i

Krav vid brandsyn/tillsyn

De verksamheter som omfattades av krav pa brandsyn angavs i raddningstjanst-
forordningen (1986:1107) med fortydligande i en foreskrift fran Raddningsverket
(SRVFS 1993:1) med tillnérande allmént rad. | och med att raddningstjanstlagen
fr.o.m. den 1 januari 2004 ersattes av LSO, kom brandsynen att ersattas av
tillsyn. Brandsyn/tillsyn gors normalt inte i bostader.

Tillsyn sker inte langre utifran reglerade intervaller, utan omfattning, inriktning
och periodicitet faststalls av resp. kommun utifran dess kannedom om riskbilden
och andra lokala férhallanden. Det ar varje kommun som bestammer vilken
kompetens tillsynspersonalen ska ha. Syftet ar fortfarande detsamma — att
kontrollera och se till att en for samhaéllet lagsta acceptabel brandskyddsniva
uppratthalls av agare eller nyttjanderattshavare till verksamheter. Vad som kan
utgora ett skaligt brandskydd bedoms delvis olika fran en tillsynsforrattare till en
annan.

| t.ex. Malardalens Brand- och Raddningsforbund, som bl.a. omfattar Véasteras
kommun, har det fattats beslut om att tillsyn av bostadshus ska ske till foljd av
det stora antalet dodsbrander som sker i bostadshus. Utryckningsstyrkorna tar
kontakt med fastighetsagare eller gor stickprov for att upptéacka brister i
brandskyddet och for att undvika ansamling av brannbart material i trapphus och
kallare. En avgift motsvarande tillsynsavgiften tas ut.

Raddningstjansten i Kista har inte genomfort det som kallas "bostadsbrandsyn” i
den bergdrda fastigheten. Storstockholms brandforsvar har inte heller vetskap om
huruvida tillsyn utforts pa dessa bostadshus. Fastigheten har inte varit omnamnd
pa ett satt som kunnat noteras vid deras kontroller. Inga interna krav pa tillsyn av
bostadshus finns inom SSBF.
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Erfarenhet fran liknande olyckor

MSB har i Inriktning av aktiviteter efter branden i Rinkeby, den 25 juli 2009
statistiskt utrett bostadsbréander liknande den i Rinkeby bl.a. for att studera
rokfyllda trapphus och om invandrare eller utlandska medborgare drabbas
svarare vid brander.

Insatsrapporter

Varje ar intraffar ca 6 000 brander i bostadshus, varav ungefar héalften i flerbo-
stadshus. Siffrorna galler brander/brandtillbud dar réddningstjansten gjort en
utryckning och skiljer sig inte namnvért at fran ar till &r. Aven brandorsakerna
har varit ungefar desamma de senaste aren. Ar 2008 intraffade ca 2 900 brander
i flerbostadshus. De vanligaste orsakerna var glomd spis (ca 30 %), anlagd med
uppsat (ca 14 %), rokning (7 %).

Under aren 2005-2008 finns insatsrapporter rérande mer an 12 000 brander i
flerbostadshus. Insatsrapporterna fylls i av den kommunala raddningstjansten
direkt efter en handelse och skickas till MSB. Det ar kant att felkallor kan finnas i
materialet.

For ar 2008 har i insatsrapporterna rapporterats 38 doda, 70 svart skadade och
483 lindrigt skadade vid brander i flerbostadshus. Under den sammanlagda
perioden 2005-2008 ledde 380 handelser till minst 2 521 lindrigt skadade, svart
skadade eller doda.

Av de ovan angivna handelserna kan 62, med omstandigheter som paminner om
dem i Rinkeby-branden, identifieras. Varje ar uppstar liknande svara brander 15-
20 ganger, aven om foljderna inte blir lika allvarliga och omfattande som i den nu
aktuella branden. Av de 62 rapporterna namner 40 att rokfyllda trapphus har
varit ett problem, och i 20 fall anges att dorren till brandlagenheten lamnats
oppen. | 11 rapporter namns sprakproblem som en omstandighet i handelsen.

Ddédsbrandsrapporter

De senaste tio aren har en arlig rapport getts ut avseende dodsbrander. | detta
material &r monstret likartat ar fran ar. Vissa grupper drabbas mer an andra,
framforallt aldre med nedsatt forméaga och olika personer dar sociala faktorer
som missbruk, arbetsléshet och sjukdom férekommer. Drygt 50 % av de
omkomna &r 6ver 65 ar. Av alla omkomna ar ca 70 % man. Det forekom antingen
alkohol, narkotika eller Idkemedel hos mer &n 80 % av de omkomna mannen
mellan 20 och 64 ar.

I flerbostadshus har 340 dodsbrander intraffat de senaste tio aren. Efter ett urval
pa samma satt som ovan, aterstod 19 rapporter. Vid sju tillfallen lamnades
lagenhetsdorren till brandlagenheten 6ppen och vid 8 tillfallen ndmns rokluckor
som inte fungerat. Inget ndmns om huruvida rékluckorna vid dessa tillfallen lett
till dédsfallen. Det forekommer att invandrare eller utlandska medborgare
drabbas, men i sammanhanget saknar nationalitet ofta relevans.

Att andra utanfor brandlagenheten drabbas, pa samma satt som skedde i
Rinkeby, ar ovanligt. Under de senaste tio aren kanner MSB till endast sex sadana
fall.

Brand i byggnad, Klippgatan 1, Solna den 23 augusti 2009

Fyra veckor efter lagenhetsbranden pa Kuddbygréand intraffade en liknande
handelse pa Klippgatan i Solna. Den aktuella byggnaden var ett bostadshus i
souterrang och branden startade pa nedersta vaningen. En person fran lagenhe-
ten som brann aterfanns omkommen i trapphuset.

Den omkomna personen forsokte av allt att doma att ta sig ut via trapphuset, men
lyckades inte ta sig anda ut till det fria. Ocksa andra boende i trappuppgangen
forsdkte utrymma sina lagenheter via trapphuset och 6éver tak, trots att olyckan
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pa Kuddbygrand strax innan lett till stor uppmarksamhet och information i
media om riskerna med att ge sig ut i rokfyllda trapphus.

Andra utredningar
Storstockholms brandforsvar

Storstockholms brandférsvar har i enlighet med 3 kap. 10 § LSO undersokt
orsakerna till olyckan, olycksférloppet samt hur insatsen genomfordes. Under-
sokningen har genomforts med hjéalp av Raddningstjansten Storgtteborg och
Raddningstjansten Syd.

I rapporten konstateras att branden som sadan var en extrem handelse, fran
vilken det finns mycket att lara. | rapporten lamnas 25 rekommendationer och
forslag till forbattringar som beror olika omraden fran forslag till lagandringar till
Oversyn av egna rutiner inom Storstockholms brandférsvar.

Trapphusprojekt

Raddningstjansten Syd har de senaste 5-10 aren arbetat aktivt med att minska
dodsbranderna i lagenheter, bl.a. inférdes en nollvision nar det géller antalet
doda och det stalldes aven krav pa brandvarnare. Av intresse for branden i
Rinkeby ar bl.a. rapporten Risk-Sékerhet i samhallet, Trapphusbrander, Anders
Gustafsson m.fl. 2005.

Raddningstjansten Syd har vid olika tillfallen och pa olika platser i Malmo
intervjuat 304 personer, varav 177 kvinnor och 127 man. Av intervjuerna framgar
att ca 1/3 skulle forsdka ta sig ut i ett trapphus, trots att detta ar rokfyllt.

Svaren visar vidare att 50 % av de tillfragade tror att de kan vara kvar endast 10
minuter i lagenheten om trapphuset ar rokfyllt och att 30 % kande sig sékra i
lagenheten upp till 15 minuter vid ett sadant forhallande.

Vidtagna atgarder

En arbetsgrupp inom Regeringskansliet fick den 21 april 2009 uppdraget att
genomfoéra en uppfdljning av den reform av raddningstjanstlagstiftningen som
LSO har inneburit. I uppdraget ingick att beskriva, analysera och vardera hur
reformen har forverkligats i férsta hand i kommunerna och i vilken grad
intentionerna bakom reformen har uppnatts. Aven problem med genomforandet
samt vilka stdd- och utvecklingsbehov som kan finnas for att forbattra och
underlatta det fortsatta genomfdrandet skulle redovisas.

Den 30 juli 2009 beslutades om tillagg till arbetsgruppens direktiv som en foljd
av dédsbranden i Rinkeby. Arbetsgruppen skulle utéver grunduppdraget aven
beskriva, analysera och vardera hur arbetet med att starka den enskildes formaga
avseende brandskydd i dag genomfors och hur detta ytterligare kan starkas och
darvid redovisa vilka eventuella problem med genomférandet samt vilka stod-
och utvecklingsbehov som kan finnas

Inom MSB pagar f.n. utveckling av en nationell strategi avseende bostadsbréander
som en foljd av bl.a. arbetsgruppens forslag.

De atgarder med syfte att stodja och utveckla den enskildes formaga i krissitua-
tioner - bl.a. genom obligatorisk brandskyddsutbildning i grundskolan och fér
alla nyanlanda invandrare m.fl. samt utveckling av informationsmaterial som
anpassas till olika malgruppers behov - som féreslas av arbetsgruppen (Ds
2009:47 Reformen skydd mot olyckor — en uppféljning med forslag till utveck-
ling), ligger val i linje med det behov av atgarder som SHK funnit i denna del vid
arbetet med utredningen av den aktuella brandolyckan.
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Rekommendationer i dessa fragor har tidigare ocksa lamnats av SHK, bl.a. i
samband med utredningen av branden i Makedoniska foreningen i Goteborg ar
1998.

Sarskilda undersdkningar
Brandorsaksutredning

Inom ramen for olycksutredningen har SHK genomfort undersékningar av
brandorsaken och brandforloppet i lagenheten och trapphuset. Detta utférdes
parallellt med utredare fran polisens tekniska rotel, Statens kriminaltekniska
laboratorium (SKL) samt Storstockholms brandférsvar.

Brandlagenheten

Vid brandplatsundersékningen kunde det konstateras att det brunnit med hég
intensitet i kdket.

Undersdkningen visade att branden startade i gadstrummet innanfér koket. Ett av
fonstren i rummet stod 6ppet ca elva cm. | rummet fanns tva sangar, en hurts och
ett mindre trabord med en datorskdrm. Under bordet stod en dator samt annan
elektrisk utrustning sdsom en bilradio m.m. Inget av detta var anslutet till ndgot
eluttag.
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Fig.15 Koket efter branden.
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Fig. 16  Géastrummet innanfor kdket.

Bredvid och under sangarna fanns vaskor med klader. Den ena séngen var en s.k.
extrasang med metallresarband. Den andra sdngens botten utgjordes bl.a. av en
trafiberskiva, s.k. masonit. Under denna hittades ocksa rester av diverse el-
apparater, bl.a. hogtalare m.m. Bada sédngarna hade madrasser av polyester.

Den enda belysning som fanns i géstrummet var en golvlampa, angiven med en
prick i fig. 16 ovan. Den hade tvd armaturer. Overst fanns en s.k. uplight-lampa
och darunder en armatur med rorlig arm for nedatriktad belysning. Lampan var
pa undersidan av foten forsedd med en markskylt med texten; ” Ikea typ NOT
G0222” och ”220-240 V”, "max 150W”, "max 40W”.

Fig. 17 Lampans markning. Fig. 18 Bild fran IKEA:s katalog.

Lampan var forsedd med tva anslutningssladdar med stickproppar. Endast
stickproppen for uplight-lampan var ansluten i viagguttaget. Anslutningssladden
hade haft en strombrytare, vilken blivit helt bortbrand. | den uppatriktade
metallskarmen for uplight-lampan aterfanns textilrester.
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Fig. 19a-b Lampan i gastrummet med tygrester i metallskéarmen.

I gastrummet fanns tre vigguttag varav ett till vanster under fonstret, ett under
extrasdngens huvudanda och ett alldeles innanfor dérren under masonitsangens
fotanda. | vagguttaget under fonstret var en batterieliminator ansluten. Batterie-
liminatorn hade delvis smélt pa grund av yttre brandpaverkan. | vagguttaget
under extrasangen var endast uplight-lampan ansluten. | vagguttaget innanfér
dérren under masonitsangen fanns ingenting anslutet.

De tva sakringar som avsag de olika delarna av elsystemet i rummet hade l6st ut
pga. kortslutning. Det vagguttag i vardagsrummet, till vilket den dator mannen i
familjen arbetade med som slocknade strax innan branden upptécktes, 1ag pa
samma sakring som uplight-lampan i gadstrummet. Vid undersokningen av
uplight-lampan vid Statens kriminaltekniska laboratorium kunde lampsockeln
inte undersokas pé grund av alltfor kraftiga brandskador pé sjélva sockeln. Ovrig
elektriskt materiel som var ansluten till kretsen var mindre brandskadat.

ROk- och sotspridning m.m. i fastigheten

Fig. 20a-b Varmepaverkan pa dérrarna mitt emot brandlagenheten. Trappavsatsen mellan
plan 3 och 4 med uppstallda féremal.

Undersokningen av trapphuset uppvisade sotskador pa alla plan. De nedre
planen hade dven kraftiga varmeskador. Pa planet dar brandlagenheten hade sin
entrédorr fanns kraftiga varmeskador ocksa pa dorren till lagenheten mitt emot.
Det var kraftigare sotbildning pa vaggarna pa de lagre an pa de 6vre planen. Pa
avsatsen mellan plan 3 och 4 fanns olika foremal uppstéllda i trapphuset.

Ventilationssystemet i fastigheten hade inget system som indikerade rok i
kanalerna, utan endast varmedetektorer. Detta ledde till att flaktsystemet gick
under hela brandférloppet och aven efter det att branden hade blivit slackt.
Flaktrummet var placerat hégst upp i fastigheten.
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Franluftssystem ar generellt sett relativt sakra avseende brandgasspridning via
ventilationssystem. Vid en brand sker en expansion pa grund av temperaturhoj-
ningen, vilket gor att brandgaser trycks ut fran brandrummet. Finns franluftssy-
stem kommer denna tryckavlastning att ske via springventilerna ut fran
lagenheten och genom andra otatheter som fanns.

I brandlagenheten stod fonster 6ppna, vilket innebar att det inte kan ha uppstatt
nagra hogre tryck. Ventilationssystemet bedoms darfor inte ha haft ndgon storre
betydelse avseende brandgasspridning fran den branddrabbade lagenheten till
trapphus eller till évriga lagenheter.

Flaktsystemet sog aven luft fran hissmaskinrummet och genom hélen for linorna
skapades ett undertryck i hisschaktet. Hissmaskinrummet hade ett evakuerings-
spjéll, vilket styrdes av en temperaturgivare som startade flakten nar varmen blev
hdgre &n installt varde. Detta ledde till att flakten startade och 6kade undertryck-
et i hissmaskinrummet och hisschaktet, vilket i sin tur medférde att rok fran
branden kom in i hisschaktet.

Fig. 21la-b  Oppningsanordningen med vev for rékluckan placerad bakom brandlagenhe-
tens entrédorr samt rokluckan sedd fran taket med vajer och handtag for utvandig 6ppning.

Rokluckan overst i trapphuset kunde inte ppnas med den vev som fanns
placerad pa plan 2, entréplanet mot gardssidan, da vajern upp till luckan
saknades. Luckan 6ppnades istallet utifran ca klockan 23.16 av personal fran
raddningstjansten som tagit sig upp pa taket.

Vid undersodkning av det rér som inneslot vajern upptéacktes stopp i réret 5,27
meter under luckan uppe pa taket och 1,1 meter ovanfér vevmekanismen nere pa
entréplanet.

Det forekom ingen rokspridning av betydelse till lagenheterna ovanfor brandlé-
genheten forutom via 6ppna fonster. Lagenhetsddrrarna var av sékerhetstyp med
tatningslister. De rok- och sotspar som syntes pa tatningslisterna tillkom troligen
nar raddningstjansten genomsokte lagenheterna.

Brandforsok

SP Brandteknik i Boras har pa uppdrag av SHK genomfort ett rumsbrandsforsok i
full skala pa de delar av lagenheten dar branden startade och med den misstankta
antandningskallan, dvs. uplight-lampan i gadstrummet. Syftet var dels att
understka om uplight-lampan, kunde orsaka anténdning, dels att rekonstruera
det tidiga brandférloppet liksom den fullt utvecklade branden for att fa fram
métdata for vidare matematisk simulering dels av branden, dels av produktionen
av toxiska gaser ut i trapphuset.
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Uppbyggnaden av kopian av kéket och det angransande gastrummet skedde s&
langt som mojligt med samma material och med samma maoblering som
utrymmena hade vid brandtillfallet.

Uppmatta data ar utvecklad varmeeffekt, temperaturer i rum och éppningar samt
rokgasfloden. Roken analyserades med avseende pa sotinnehall och vissa giftiga
gaser.

Antandningsférsok med uplight-lampa

Tva olika scenarier har undersokts. | ett scenario antas lampan ha tackts éver
med en tunnare textil for att dampa ljusstyrkan fran lampan, ett s.k. dim-
scenario. | det andra antas lampan ha anvéants for att hanga klader pa/éver. Det
senare scenariot antogs kunna utgtra en mojlig forklaring eftersom det i det
aktuella gastrummet fanns betydande mangder textilier, bl.a. hangde det klader
pa galgar pa gardinstéangerna.

Ett antal anténdningsforsok genomfordes med uplight-lampor och glédlampor av
samma modell som fanns i gastrummet vid branden. Vid forséken har lampans
uppatriktade skarm och glodlampan tackts 6ver med olika bomullstextiler for att
undersdka om detta kan leda till antandning.

Eftersom polisen, efter sin undersdkning av lampan och textilresterna inom
ramen for sin forundersokning, kastat bort dessa innan SHK fatt mojlighet att
genomfdra nagon analys, uppkom viss osakerhet nar det bl.a. gallde att narmare
bedéma vilken typ av tyg som skulle anvandas vid forsoken.

Totalt genomfordes sex antdandningsforsok dar typ av glodlampa, textiler och
tiden for forsoket varierades. Under forsoken mattes yttemperaturen pa
glodlampan. For bomull ligger antandningstemperaturen pa ca 400°C. Den textil
som hangts 6ver lampan hangde ner i lampskarmen och hade kontakt med sjalva
glédlampan.

Dim-scenariot, dvs. att lampan tacks éver med en tunnare textil, for att minska
ljusintensiteten, vilken sedan anténds ar mindre troligt. Ett tunt tyg isolerar inte
lampan tillréckligt. Under férsoken planade temperaturkurvan ut runt 230-
250°C. Rokutveckling forekom fran aktuella textilier speciellt i borjan av
forsdken, men avtog sedan med tiden.
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Fig. 22  Graferna visar att temperaturerna planar ut vid ca 230-250°C och det &r ingen risk
for antandning trots att det férekommer en del rékutveckling, speciellt i bérjan av forsdken
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Forsoken visade att det troligen kréavdes flera lager av tyg, alternativt en typ av
tjockare tyg for att isolera och bevara varmen runt lampan tillrackligt for att det
skulle bli en antdndning.

Vid forsok nr 5 (Se fig. 23 nedan) uppnaddes de temperaturer som kravdes for att
textilierna skulle bérja gléda. En ytterligare effekt av detta var att lampans
plastkapa darvid borjade smalta och deformerades. Eftersom detta i sin tur
medforde att textilierna kom tétare intill glddlampan 6kade detta risken for
antandning av dessa ytterligare. | figuren nedan redovisas temperaturer som
uppmattes mellan glédlampan och de tdckande textilierna.
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Fig. 23  Graferna visar att temperaturer dar risk for antandning foreligger endast uppnas i
forsok 5. Under forsok 5 gick glodlampan emellertid sénder, varvid temperaturen foll.

Under det femte forsoket erholls visserligen ingen antandning med 6ppen laga,
men det uppstod en glodbrand samt stor rokutveckling. En glodbrand kan 6verga
till 6ppna flammor nar intensiteten okar, vilket visar att det foreldg en uppenbar
risk fér antdndning om en lampa av den aktuella typen tacks éver med flera
textilier. | femte forsoket var rokgaserna ocksa latta att tanda med en liten
tandlaga.

Rumsbrandsforsok och jamforelser med den verkliga branden

Forsoksbranden i det uppbyggda gastrummet utvecklades langsamt, bl.a.
beroende pa att den startades med en liten tandkalla, ett simulerat litet textil-
plagg som skulle ha fallit ned fran lampan i en sang med en tunn madrass.
Darifran spred sig branden langsamt fran foremal till foremal. Framforallt
begransades dock brandens utveckling av begransad tillgang till luft. Gastrum-
mets fonster stod pa glant och dorren till koket var stangd. Med brandens tillvéaxt
ackumulerades darfor brannbara gaser i rummet. Nar dérren till kbket dppnades
Okades tillgangen till luft dramatiskt. De bréannbara gaserna antandes och
branden véxte extremt snabbt. Overtandning intraffade inom 15 sekunder fran
det att dorren 6ppnades. Branden spred sig sedan vidare in i koket dar évertand-
ning intraffade dryga minuten senare.

Under det tidiga skedet, dvs. under den pyrande branden i gadstrummet,
utvecklades som mest 200 kW. Temperaturen i den évre delen av rummet
pendlade mellan 250 och 300°C. Nér dorren till koket 6ppnades var temperatu-
ren ca 400°C. Overtandningen av gastrummet gav en virmeeffekt av ca 1 MW.
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Nar aven koket 6vertande var den maximala effekten ca 4,5 MW. Effekten steg
snabbt, varfor slackning pabdrjades. Effekten var da nara den maximala for den
uppstéllningen enligt gjorda berakningar. | detta skede matades rokgaser med en
temperatur av ca 900°C och ett massfléde av ca 1,3 kg/s ut genom koksdorren -
mot vad som pa den verkliga brandplatsen var resten av lagenheten.

Rokgasanalysen under forsdket och berédkningen av rokgasflodena visade att de
ingdende materialen i lagenheten producerade avsevarda mangder toxiska
rokgaser, bl.a. kolmonoxid och cyanvéte. Rokgasflodet ut fran koket mot dvriga
delar av lagenheten var som namnts som mest ca 1,3 kg/s, dvs. stora mangder
giftiga rokgaser transporterades ut till andra delar av huset.

For att fa en uppfattning om rokgasernas potentiella giftighet studerades
volymkoncentrationer av olika gaser i brandplymen ut fran koksdorren.
Totalproduktionen av rokgaser som mattes i rokgaskanalen anvandes for att
berdkna en medelhalt i det gasflode som flodade ut genom kdksdorren. Berak-
ningarna har gjorts for den tidsperiod da koket var évertant. De berédknade
medelhalterna visar att rokgasen i 6ppningen fran koket ar giftig for en manni-
ska.

For att pa ett grovt satt kunna jamfora de olika amnenas relativa toxiska effekt
har de berdknade halterna viktats mot ett referensvarde for respektive gas dar
respektive &mnes maxkoncentration (Cmax) ar viktad mot respektive IDLH-vérde.

Ett IDLH-vérde anger den halt dér ett &mne ger en allvarlig toxisk effekt. IDLH-
varden publiceras av The National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) vid United States Department of Health and Human Services och
baseras i de flesta fall pa en exponering under 30 minuter. Se tabell 5 nedan.

Gaskoncentrationerna i brandplymen ut fran koket spaddes ut nar de lamnade
Oppningen. Resulterande koncentrationer och effekt i den aktuella branden i
Rinkeby var darfér beroende bl. a. av utspadningsgrad och exponeringstid.

Tabell 5 Viktning av beraknade gaskoncentrationer av olika @mnen i brandplymen ut fran
kdksdorren mot IDLH-varden. Siffrorna indikerar bl.a. hoga halter av kolmonoxid och
cyanvate.

CO2 CO HCN NH3 NO

Koldioxid Kolmonoxid | Cyanvate Ammoniak | Kvaveoxid
Cmax 13.7 % 10000 ppm | 600 ppm 51 ppm 230 ppm
IDLH 4.0% 1200 ppm 50 ppm 300 ppm 100 ppm
Cmax/IDLH | 3.4 8.3 12 0.17 2.3

ppm: parts per million (miljondelar)

Hur branden i Rinkeby utvecklade sig i detalj ar okant, men vittnesmal och bilder
tagna under brandforloppet och efterat gor det mojligt att skapa en trolig bild av
handelseférloppet. En osakerhet &r vid vilken tidpunkt branden startade. Sékra
hallpunkter ar dock nar larm inkom och néar raddningstjansten var pa plats.
Tiden fran det att dorren mellan koket och gastrummet 6ppnades tills slackning
paborjades var ca 15 minuter. Vid forsoket paborjades slackning, av sakerhets-
skal, 2,5 minuter efter det att dérren dppnats. Det ar darfor sannolikt att branden
i Rinkeby totalt sett producerade mer rokgaser jamfoért med vad som mattes upp
vid forsoket.

De som utrymde fran lagenhetens 6vre plan via lagenhetens interna trappa
vittnar om stark hetta da de passerade forbi koksdorren. | det laget hade
sannolikt koket inte natt vertandning eftersom man i sa fall hade fatt springa
genom lagor. Utrymningen bor ha skett inom ett par minuter efter det att
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rumsddrren éppnades och branden spred sig till koket. Vid rumsbrandsforséket
overtéande koket ca 1,5 minut efter det att gastrumsdorren éppnats, dvs. den delen
av brandférloppet var sannolikt ndgot snabbare &n vid den verkliga branden.

Den totala tiden med évertanda forhallanden var dock troligen langre vid den
verkliga branden an vid forsoket eftersom slackning paborjades senare. Detta
antagande starks ocksa av skadebilden i koket efter branden. Koksinredningen
hade mer omfattande skador vid den verkliga branden &n vad som noterades efter
rumsbrandsforsoket, men de rokgasfldden som mattes upp vid forsoket ar
sannolikt representativa aven for forhallandena i den verkliga branden. En
osakerhet ar att modellen hade sin rand mot omgivningen, dvs. inte strackte sig
langre an till kbksdorréppningen, medan det i den verkliga branden fanns
ytterligare rum i lagenheten dar.

Datasimulering av brandférloppet

I brandlégenheten i Rinkeby mynnade koksdérren ut i en hall och vidare mot den
interna trappan och fastighetens trapphus. Den interna trappan gick till
lagenhetens ovre plan dar det bl.a. fanns en dppen balkongdérr. Detta innebar att
det dar radde andra tryckforhallanden an vid forsoket. Den paverkan detta hade
pa rokgasflodet har simulerats genom stromningsmekaniska berakningar,
Computational Fluid Dynamics- (CFD) beréakningar.

Brandskyddslaget AB har pa uppdrag av SHK genomfort de ifragavarande
simuleringarna for att skapa en bild 6ver forhallandena i trapphuset och for att i
forsta hand beskriva sotinnehall och siktférhallanden, temperaturer samt
koncentrationen av toxiska produkter for olika tidpunkter efter "brandstart” med
de forutsattningar som gallde vid den verkliga branden. Det har inte simulerats
hur forhallandena blivit i trapphuset om balkongddrren pa lagenhetens 6vre plan
varit stangd.

I uppdraget till Brandskyddslaget AB ingick vidare att genomféra en simulering
med utgangspunkten att rokluckan uppe i trapphuset skulle 6ppnas sa snart
raddningstjansten ankommit till brandplatsen. Den tid som berékningarna
darvid grundades pa sattes till elva minuter efter brandstart, den tidpunkt da
dorren till gadstrummet 6ppnades och branden tog fart. Tiden elva minuter valdes
utifran granskade larmtider och den tidpunkt d& raddningstjansten anlande till
platsen.

En simulering med utgangspunkt i att trapphuset var byggt med tilluftsanordning
och roklucka som bada skulle 6ppna automatiskt nar en rokdetektor i trapphuset
aktiverades har ocksa genomforts.

Ytterligare en tidpunkt har varit vasentlig foér simuleringarna. Det har lagts in i
berdkningarna att porten mot gardssidan stangdes av de utrymmande fran
trapphuset fem min efter det att branden tog fart nar dorren till gdstrummet
Oppnades.

Forutsattningar

Brandlagenhetens geometri, som den forutsatts i berakningarna, beskrivs i
nedanstdende fig. 24. Berakningsvolymen innefattar brandlagenheten i tva plan
och trapphuset. Varje plan har takh6jden 2,5 meter. Geometrin &r i berédkningar-
na forenklad i forhallande till det verkliga objektet, men beddoms i dess vasentliga
delar inte namnvart paverka beraknat resultat.
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brand i sovrum
och kék

ovre vaningsplan
(vaning 3)

nedre vaningsplan
(véning 2)

port mot
garden

dppen balkongdérr

Fig. 24 Brandlagenhetens bada plan.

Ytterligare faktorer for berdkningarna ar att rékluckan langst uppe i trapphuset
har storleken 1,0 m2. Ett fonster i gastrummet i nedre planet dar branden bérjade
star pa glant. Ett fonster i koket ar helt 6ppet. Ovriga fonster i gastrum och kok
forblir intakta under hela brandforloppet. Ett fonster star pa glant ut mot vagen
pa motsatta sidan av planet. Balkongddrren pa det 6vre planet samt lagenhets-
ddrren ut mot trapphuset &r 6ppna under hela brandférloppet.

CFD-modellen CFX-4.4 har anvéants vid berakningarna. Modellen forutsétter att
aktuell volym delas in i ett stort antal volymsenheter. | utforda berékningsfall &r
antalet volymsenheter 650 000. Varje volymsenhet méter i berédkningarna 0,1 m
x 0,2 m x 0,1 m. Langs berékningsvolymen och tvérs berdkningsvolymen maéter
varje volymselement 0,1 resp. 0,2 m. | hojdled &ar indelningen 0,1 m. Beddmning-
en ar att det beskrivna natverket (grid) av volymelement ger en tillracklig
noggrannhet i berédkningarna.

roklucka

familjens lagenhet
med 7 omkomna
(van 7)

brandlagenhet
i tva plan(van2o 3)

port mot
garden

port motE18

Fig.25 Geometrin som den forutsatts i berakningarna.
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Brandens storlek

Tiden for brandstarten i berédkningarna ar den tidpunkt nar dérren mellan
gastrum och kok dppnas. Det antas brinna i gastrum och kok i nedre planet, dvs.
en varmekalla forutsatts i gadstrummet liksom i kdket och branden antas véaxa
kvadratiskt med tiden for att uppna sina maximala varden 120 s efter brandstart.

Maximal varmeavgivning i gastrum och kok antas vara 4,0 MW, baserat pa
matdata fran fullskaleférsoket vid SP. All denna energi kan emellertid for givna
ventilationsoppningar inte frigoras i tvarumskonfigurationen. En del av energin
frigors i plymerna utanfor kéksdoérren och kdksfonstret samt en mindre del i
plymen utanfor gastrumfonstret. Berékningar med en zonmodell visar att ca 3,0
MW kan frigoras i de tva rummen.

I berédkningarna med CFD-modellen grundas beraknade data darfor pa att
maximalt 3,0 MW frigors i de tvda rummen. Darmed tas hansyn till att del av
brandens energi forloras i dorr- och fénsterplymer. Genereringen av sot och
toxiska komponenter paverkas inte utan forblir desamma baserat pa den
maximala brandstorleken 4,0 MW.

Resultatet av berakningarna ar att temperaturen i utstrommande brandgaser
genom koksdoérren ar ca 900 °C samt att produktionen av toxiska komponenter
forhaller sig val till det forsok som utfordes pa SP. Berdknat maximalt massflode
ut genom koksdorren stammer ocksa val med det uppmatta flodet, 1,3 kg/s, fran
fullskaleforsoket vid SP.

Energi gar forlorad genom varmestralning till omgivande konstruktioner i
gastrummet och koket. Till detta tas hansyn till i beréakningarna. Men energi gar
ocksa forlorad genom varmestralning till konstruktioner i 6vriga delar av de tva
lagenhetsplanen samt till omgivande ytor i trapphuset. Till dessa stralningsforlus-
ter tas inte hansyn till i berdkningarna. Inte heller tas hansyn till att brénnbara
gaser forbranns i utflodet av brandgaser i koksdorren och ger sitt bidrag till
temperaturhdjningen. Stralningsforluster sanker temperaturen medan forbran-
ning av brannbara gaser utanfor koksddérren hdjer densamma. | berdkningarna
antas mycket approximativt att dessa tva energikomponenter &r lika stora och
darmed ger liten verkan pa temperaturen i de bada planen. Redovisade tempera-
turdata bedoms rimliga utifran gjorda observationer vid den verkliga branden.
Branden vid forsoket hos SP slacktes innan den natt sin maximala intensitet och
storlek.

For jamforelse av indata for produktion av toxiska komponenter kan ndmnas att
det vid berékning av toxisk miljé har anvants varden i undermarksstationer,
tunnlar etc. vid brand i en eller flera tdgvagnar for generering av toxiska
produkter. Aktuella data ar framtagna fran brandprovning av kablar nedmonte-
rade fran tunnelbanesystemet i Stockholm och resultaten har en god korrelation.

Resultat och slutsatser

Med stangd réklucka under hela brandforloppet - som under de verkliga
forhallandena - fas hoga varden pa sotinnehallet i de nedre delarna av trapphuset.
Sikten ar mestadels inte stérre &n en halv meter. Berdknade data visar att
sotinnehallet i brandgaserna minskar ju hogre upp i trapphuset man kommer. En
mindre sotbelaggning pa ytor i de dvre planen jamfort med motsvarande ytor i de
lagre planen i trapphuset konstaterades ocksa vid besiktning av trapphuset efter
branden.

Aven brandgastemperaturen och de toxiska produkterna skiktas i hojdled i
trapphuset vid stangd roklucka. Forhallandevis laga temperaturvarden erhalls i
de 6vre planen, men aven vardena pa toxiska produkter som fas i trapphuset
under det tidiga skedet av brandforloppet ar l1aga. Ett skal till detta ar det
dominerande inflodet av luft genom lagenhetsdorren via tilluft fran den 6ppna
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porten mot garden samt att balkongddrren i det 6vre planet i brandlagenheten
var 6ppen. Dessa faktorer ssmmantagna tenderar att minska eller férhindra
brandgaser att stromma ut i trapphuset genom lagenhetsdérren. Flodet hade
sannolikt sett annorlunda ut om balkongddrren i lagenheten varit stangd.

Né&r porten mot garden stangs fem minuter efter brandstart férandras flodesbil-
den i lagenhetsdorren och utflédet av brandgaser till trapphuset genom
lagenhetsdorren okar. Sannolikt strommar dven brannbara gaser ut genom
lagenhetsdorren. Dessa forbranns och bidrar till 6kad temperatur och hégre
koncentration av toxiska produkter som koloxid (CO), koldioxid (CO2) och
cyanvate (HCN) i trapphuset. Till dessa bidrag till hogre temperaturer och
koncentrationer av toxiska produkter tas emellertid inte hansyn i berakningarna.

I den simulering som utgick fran att rokluckan 6ppnas 11 minuter efter brand-
start, och trapphuset samtidigt forses med tilluft, sjunker sotinnehallet i
brandgaserna till ett varde motsvarande ca en meter siktstracka i trapphuset.

Nedan redovisas sotkoncentration, temperatur, CO- och HCN-halt for de olika
berakningsfallen. Berdakningar har ocksa gjorts for CO2, vilka dock inte redovisas
har. Kurvorna for den berédknade koncentrationen av CO2 liknar i allt vasentligt
kurvorna for den beréknade koncentrationen av CO i berdkningsfall 2 och 3.

De horisontella linjerna i diagrammen rérande CO-halten och HCN-halten visar
ett ungefarligt IDLH-véarde, dvs. den koncentration under vilken ett amne pa kort
sikt inte torde ge nagon allvarlig toxisk effekt, se avsnitt 1.15.6.
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sotkoncentrationer i trapphuset, g/m3
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Fig. 26  Sotkoncentrationen i trapphuset. R6kluckan ar stdngd under hela brandférloppet
(berékningsfall 1).
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Fig. 27  Temperaturer i trapphuset. R6kluckan &r stdngd under hela brandférloppet
(berékningsfall 1).
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CO-halt, ppm
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Fig. 28 CO-koncentrationen i trapphuset. Rékluckan ar stdngd under hela brandférloppet
(berakningsfall 1). Det horisontella strecket visar ett ungefarligt IDLH-varde, se avsnitt
1.15.6.
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Fig. 29 HCN-koncentrationen i trapphuset. Rokluckan &r stdngd under hela brandférlop-
pet (berékningsfall 1). Det horisontella strecket visar ett ungefarligt IDLH-varde, se avsnitt
1.15.6.
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Fig. 30  Sotkoncentrationen i trapphuset. Rokluckan éppnas 11 minuter efter brandstart
(berékningsfall 2).
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Fig.31 Temperaturer i trapphuset. Rokluckan éppnas 11 minuter efter brandstart
(berékningsfall 2).

71



72
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Fig. 32 CO-koncentrationen i trapphuset. Rokluckan 6ppnas 11 minuter efter brandstart
(berékningsfall 2). Det horisontella strecket visar ett ungefarligt IDLH-véarde, se avsnitt 1.15.6.
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Fig. 33 HCN-koncentrationen i trapphuset. Rokluckan 6éppnas 11 minuter efter brandstart
(berakningsfall 2). Det horisontella strecket visar ett ungefarligt IDLH-varde, se avsnitt
1.15.6.

Om rékluckan och en anordning som forsett trapphuset med tilluft hade 6ppnats
automatiskt aktiverade av en rokdetektor, och darefter statt 6ppna under hela
brandforloppet, ger berékningarna (berékningsfall 3 nedan) aven da daliga
siktforhallanden i trapphuset med siktstrackor som inte ar stérre an en meter i
hela trapphuset. Koncentrationen av toxiska produkter blir daremot lag och ligger
under eller langt under kritiska varden for utrymmande personer och insatsper-
sonal.
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Sotkoncentrationen i trapphuset. R6kluckan ar 6ppen under hela brandférloppet
(berékningsfall 3).

temperaturer i trapphuset, Celsius

200
175
150
125
100

50

LILTLTLLTLT

25

0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
tid, min

-4 vin3 M vin4 @ van5 & van6 B van7 @ van38

Fig. 35 Temperaturer i trapphuset. R6kluckan ar éppen under hela brandférloppet

(berakningsfall 3).
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Fig. 36 CO-koncentrationen i trapphuset. Rékluckan &ar 6ppen under hela brandforloppet
(berékningsfall 3). Det horisontella strecket visar ett ungefarligt IDLH-varde, se
avsnitt 1.15.6.
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Fig. 37 HCN-koncentrationen i trapphuset. Rokluckan &r 6ppen under hela brandfdrloppet
(berékningsfall 3). Det horisontella strecket visar ett ungefarligt IDLH-varde, se
avsnitt 1.15.6.
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Ett bidrag till 6kad koncentration av toxiska komponenter i trapphuset, som inte
kunde tas hansyn till i beréakningarna, kan vara att en stérre mangd toxiska
komponenter genereras nar brandens intensitet 6kar i gastrum och kék under ett
senare skede av brandférloppet. | berakningarna forutsatts mangden toxiska
komponenter som genereras i brandrummen vara konstant under hela brandfér-
loppet. De enskilda vardena grundas pa uppmatta data fran fullskaleforsoket pa
SP under brandens tidiga skede fran den tidpunkt nar gastrumsdorren dppnades
och nagra minuter framat. Darefter dampades branden med vattenbegjutning och
dess intensitet minskade.

Ovrigt
Jamstalldhetsfragor

Den aktuella handelsen har ocksa undersokts utifran ett jamstalldhetsperspektiv,
dvs. mot bakgrund av frdgan om det finns omstandigheter som tyder pa att den
aktuella handelsen eller dess effekter orsakats eller paverkats av att berérda
kvinnor och méan inte har samma mojligheter, rattigheter och skyldigheter i olika
avseenden. Nagra sddana omstandigheter har dock inte hittats.

Miljdaspekter

Miljon pa en brandplats kan variera avsevart med avseende pa forekomst av
brandgaser med olika @&mnen som har olika giftverkan. Vid férbranning bildas
kolmonoxid, koldioxid, sotpartiklar och manga kemiska foreningar. Brandgaser
slapps ut i luften samtidigt som fororenat slackvatten ocksa kan innehalla
skadliga amnen. Branden pa Kuddbygrand medforde utslapp av en okand mangd
varma och ohélsosamma brandgaser.
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ANALYS

Allmanna utgangspunkter

En brand i ett flerfamiljshus kan uppkomma av en méangd olika orsaker. Aven om
man inte ska lamna nagon moda osparad for att pa olika sétt forhindra uppkoms-
ten av brander, ar det i praktiken orealistiskt att tro att man kan forhindra
uppkomst av alla bréander.

For att manniskor inte ska skadas eller dodas nar brand uppstar i flerfamiljshus
kravs det mot den angivna bakgrunden att byggnaden &r sa konstruerad och
inrattad m.m. att dess brandskydd dels hindrar en brand som uppkommiti en
lagenhet eller annat utrymme fran att sprida sig i byggnaden, dels hindrar rok
och giftiga gaser fran att fritt spridas i fastigheten till andra lagenheter eller
allmanna utrymmen.

Om en brand uppstar och det trots skydd mot spridning av brand och brandgaser
i byggnaden anda blir aktuellt for de boende att lamna denna, maste utgangs-
punkten vara att det ska finnas utrymningsvagar som medger en saker vag for de
boende och andra att ta sig ut, aven om nagon av utrymningsvagarna skulle vara
sparrad av rok och giftiga gaser eller brand.

For raddningstjansten, sjukvarden och polisen maste utgangspunkterna vara att
de har resurser i forhallande till risksituationen i kommunen och att de &r
organiserade samt har sadana rutiner, metoder och utrustning m.m. att de kan
genomfora effektiva och samordnade insatser pa olycksplatser i sadan tid och pa
sadant satt att skador pa manniskor och egendom kan forhindras eller begréansas
sa langt som mojligt.

Den som drabbas av brand i eller néra sin bostad maste slutligen ha inhamtat
sadana kunskaper och insikter att de &ven i en stressad och farlig situation kan
agera pa ett riktigt satt och darmed sa langt det &r mojligt skydda sig sjélva, sina
familjemedlemmar och andra méanniskor som bor eller vistas i huset.

Brandorsak m.m.

Av genomférda brandplatsundersdkningar och av de boendes iakttagelser kan
konstateras att branden borjade i gastrummet innanfor kéket. Brandskadorna i
rummet visar att branden borjade i omedelbar narhet av den uplight-lampa som
fanns i rummet. Tygrester som aterfanns i uplight-lampans metallskarm tyder pa
att ett stycke tyg har legat 6ver lampan. De forsok som pa uppdrag av SHK
genomforts vid SP visar att ett mojligt scenario ar att tyget borjat brinna eller
gléda pa grund av varmeoverforing fran glodlampan. Darefter har brinnande eller
glodande tygbitar fallit ner pa extraséangen och dar antant madrassen och annat
tyg pa sangen och i dess omedelbara narhet.

I gastrummet stod ett fonster pa glant cirka 11 cm. Detta ledde till att det
overtryck som branden skapade till en borjan tryckte ut rék och gaser genom
glipan i fonstret och inte in i den 6vriga lagenheten. Under tiden véxte branden
till och gav en kraftig produktion av brandgaser. Overtrycket i rummet dkade och
syrehalten minskade.

Kvinnan som befann sig i koket trodde att det var nagot pa spisen som luktade
och dppnade ett fonster helt. Nar sedan doérren till gistrummet 6ppnades
strommade brandrdk ut och luft in i gadstrummet. Med syretillférseln accelererade
brandfdrloppet snabbt. Branden spred sig in i koket och antande dar allt
brannbart. Eftersom koksfonstret stod pa vid gavel var syretillforseln god och
temperaturen i branden blev hog.

Branden fick ett accelererande forlopp och koksregionen dvertanders ca 90
sekunder efter det att dorren till gadstrummet dppnats. Eftersom dérren ut till
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trapphuset fran plan 3 i lagenheten satts igen vid renoveringen i bérjan av 1990-
talet, hade lagenhetens boende i det akuta skedet innan raddningstjansten anlant
endast lagenhetsddrren som utrymningsvag och dérren till uteplatsen som
nodutrymningsvag direkt ut till gardsplanet, plan 2. Samtliga utrymmande fran
brandlagenheten passerade koksregionen pa sin vag ut i det fria genom dorren till
trapphuset. Ett hastigare brandforlopp eller en senare varning till dem som
befann sig i lagenhetens 6vre plan kunde ha medfort att de hade fatt svart att ta
sig ut och detta kunde ocksa ha lett till personskador bland de som befann sig
brandlagenheten.

Byggnaden

Byggnaden var utformad och inrattad pa det satt som regelverket kravde vid dess
tillkomst och vid efterféljande ombyggnader respektive renoveringar, forutom,
som tidigare anforts, dorren mellan lagenheten och trapphuset pa plan 3 som
byggdes for vid ombyggnaden i borjan av 1990-talet. En atgard som inte var
forenlig med géllande brandskyddsbestammelser. Detta har dock inte inverkat pa
handelseutvecklingen eller pa utgangen av den aktuella handelsen.

Nar det géller de andra lagenheterna i huset fungerade brandcellsindelningen,
dvs. skyddet mot spridning av brand och brandgaser in till andra lagenheter.
Ingen annan lagenhet an brandlagenheten blev annat an marginellt paverkad av
branden eller av rok och gaser fran denna. Daremot blev trapphuset mycket
snabbt fyllt av rok och toxiska gaser eftersom dérren till brandlagenheten
lamnades 6ppen nar denna utrymdes.

Nagot som inte fungerade var den roklucka genom vilken réken och de giftiga
gaserna i trapphuset skulle vadras ut. Om det sprids brandgaser fran en
brinnande lagenhet, for vilket det inte finns ndgot annat skydd an att evakueran-
de manniskor ska tanka pa att sista person ut ska stanga dorren, fylls trapphuset
okontrollerat och snabbt med giftiga gaser.

| utredningen har framkommit uppgifter som visar att det ar relativt vanligt att
rokluckor av en eller annan anledning inte fungerar.

Eftersom rokluckor torde ha tillkom fér raddningstjanstens behov och med tanke
pa att det ar raddningstjanstens personal som normalt 6ppnar rokluckan nar
raddningsstyrkan anlant till brandplatsen efter larm, bor 6ppningsanordningen
for denna vara placerad vid den naturliga angreppsvégen for raddningstjanstens
personal. | den aktuella byggnaden pa Kuddbygrand torde den naturliga
angreppsvagen for raddningstjansten inte vara ingangen fran gardssidan, utan
ingangen fran végsidan till vilken det gar att komma fram med fordon etc.

Tanken att det ar for raddningstjanstens behov som det installerats rokluckor
innebar att det uppenbarligen inte ansetts foreligga ndgot behov av brandgasven-
tilering fran trapphus innan raddningstjansten kommit till platsen.

SHK:s utredning visar emellertid att manga av de boende i fastigheten forsokt,
eller i vart fall dvervagt mojligheterna, att ta sig ut via trapphuset, trots att det var
betydligt sakrare att stanna i lagenheterna. Det torde alltsa finns ett beaktansvart
behov av att generellt sett halla trapphus och andra utrymningsvégar fria fran
brandgaser for att mojliggora att den som av nagon anledning inte kan stanna i
sin lagenhet tills raddningstjansten anlant eller som grips av panik och darfor
forsoker ta sig ut, kan gora detta med basta mojliga forutsattningar.

De berakningar som har genomforts pa uppdrag av SHK nér det géaller méngd och
spridning av sot och brandgaser (den sammanlagda effekten av olika toxiska
gaser har dock inte beréknats) ar visserligen inte helt allmangiltiga. De avser
endast den aktuella brandléagenhetens planlésning och de kdnda forutsattningar
som radde vid branden samt den aktuella typen av trapphus. Trots detta torde
man &nda kunna dra slutsatsen av de genomférda berakningarna att koncentra-
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tionen av toxiska produkter vid rokspridning till ett trapphus minskar i betydan-
de grad - mojligen t.o.m. under kritiska varden fér utrymmande personer och
insatspersonal - mycket snart efter det att rékluckan 6éppnats. Detta innebar att
rokluckor borde dppnas sa snart ett trapphus borjar rokfyllas och inte forst nar
raddningstjansten anlant till platsen.

Berdkningarna visar att det inte &r omajligt att ett system med en réklucka och en
Oppning som forser trapphuset med tilluft, vilka dppnas automatiskt vid en
brand, t.ex. aktiverade av en rokdetektor, och darefter star 6ppna under hela
brandforloppet, kan minska koncentrationen av giftiga brandgaser i ett trapphus
sa mycket att de inte nar upp till kritiska varden.

Forebyggande brandskydd

Utrymningsvagar

Vid en lagenhetsbrand i det aktuella huset ar det normalt sékert att vistas i en
narliggande lagenhet i 60 minuter. Detta innebér att man utséatter sig for en
storre risk nar man forsoker att utrymma, &h om man stannar kvar i lagenheten i
upp till 60 minuter.

Utgangspunkten nar det galler utrymning av en byggnad som brinner maste, som
ovan ndmnts, vara att utrymning ska kunna ske via tillrackligt sékra utrymnings-
vagar om en utrymning blir nédvandig.

Eftersom trapphuset inte aktivt skyddades mot att fyllas med brandgaser blev det
i ett slag oanvandbart som utrymningsvag for de boende hdgre upp i huset.

Den utrymningsvag som aterstod for de boende var i detta lage - om utrymning
hade blivit oundgéangligen nédvandig - att ta sig genom fonster eller éver
balkonger ut pa raddningstjanstens hojdfordon resp. stegar etc.

Raddningstjansten ar som regel pa plats i tid for att hinna hjalpa manniskor att
evakuera fran brinnande byggnader, men man kan ténka sig exempel dar en
utryckande styrka pa grund av t.ex. trafikstockningar eller annat blir férsenad. |
manga av fallen vad galler raddningstjanstens formaga handlar det om att vara pa
plats inom 10 minuter. Resultaten fran SP visar att den kritiska tiden till
overtandning och fullt utvecklad brand i det aktuella férsoket underskrider
framkorningstiden for raddningstjansten.

Enligt SHK:s uppfattning ar det inte tillfredsstéallande att mojligheten att
utrymma en brinnande byggnad av den typ som den ifragavarande byggnaden pa
Kuddbygrand ar sa helt beroende av att ett trapphus pa grund av tillfalliga
omstandigheter handelsevis inte ar rokfyllt eller att raddningstjansten hinner
fram i tid med sina héjdfordon eller stegar.

Pa Kuddbygrand hade det f.6. inte gatt att evakuera manniskor med hojdfordon
fran gardssidan om detta skulle ha blivit nodvandigt eftersom det inte gick att
kora in dit med fordonen. Istéllet skulle stegar fatt anvandas pa den sidan av
fastigheten.

Ett system med automatisk stangning av lagenhetsdorrar eller liknande vid brand
skulle kunna forhindra att trapphus fylls med rék och giftiga gaser pa ett sa enkelt
och okontrollerat satt som var fallet vid den aktuella branden.

Utrymning

For att kunna identifiera sakerhetshojande atgarder maste flera viktiga faktorer
tas i beaktande, t.ex. hur branden uppmarksammades, vilket beslut man fattade -
att utrymma eller att stanna i sin lagenhet - dvs. hur de drabbade bedémde vilket
beteende som var det mest sékra for att inte skadas eller omkomma i branden.
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Upptéckt av branden

Resultaten har visat att samtliga personer som drabbades i den aktuella
trappuppgangen behdvde mer an ett tecken pa att det var fraga om en brand for
att fatta beslut om vad de skulle gora. De personer i brandlagenheten som sag den
fysiska branden, dvs. ett otvetydigt tecken pa fara, utrymde omedelbart. Det var
nodvandigt att tecknen pa brand var sa tydliga att den enskilde upplevde en akut
fara for att besluta sig for att utrymma, vilket ocksa visats vara en viktig faktor i
utrymningsforskningen.

Utrymningen

Alla som intervjuats, utom den person som sov under den mest kritiska tiden av
handelsen och kvinnan som fick instruktioner fran utsidan att stanna kvar i
lagenheten, har varit ute i trapphuset nagon gang under handelseférloppet.
Personen som talade om for kvinnan att det var sakert att stanna i lagenheten
hade sjalv varit med om en liknande brand och visste att det var sékert att stanna
kvar i lagenheten.

Detta innebar att alla de som inte fatt en tydlig instruktion fran en trovardig
person — bekant, raddningstjansten eller SOS-Alarm - har forsokt att ta sig ut via
trapphuset eller tittat ut i detta, men stoppats av for mycket rok och besvérliga
forhallanden. Resultaten fran intervjuerna visar att alla de boende i trapphuset
som uppmarksammat branden varit inriktade pa att i ett férsta skede ta sig ut.

Den brandtekniska analysen visar att det i ett tidigt skede var nagot béttre
forhallanden med lagre nivaer av rok och varme pa plan 7 och 8 vid den troliga
tidpunkt da den sedermera omkomna kvinnan och barnen tog sig ut ur sin
lagenhet pa plan 7. De forflyttade sig troligen forst uppat i trapphuset eftersom
det var nagot battre forhallanden dar. Nar det visade sig att de inte kunde komma
ut den vagen vande de nedat igen. Férhallandena blev darefter snabbt sa svara att
de inte kunde ta sig vidare ut i det fria. De verkar inte ha forsokt atervanda till
den egna lagenheten. Varfor de agerat pa detta satt har inte kunnat faststéllas.

Av de personer som varit ute i trapphuset och darefter vant tillbaka in i resp.
lagenhet pga. att de bedomde att de inte skulle klara av att ta sig ut den végen,
valde en person att klattra via ett plattak till balkongerna som tillhor lagenheter-
na till port 16. Ovriga gick till balkongen for att se om de kunde ta sig ut den
vagen. De blev da informerade om att raddningstjansten var pa plats.

Av de intervjuade har relativt fa tagit sig ut via trapphuset under det intensiva
brandskedet. De aktuella personerna har tagit sig ut via balkongen eller stannat i
lagenheten till dess raddningstjansten hjalpt dem ut via trapphuset nar det varit
sakert att anvanda detta.

Kommunikation med raddningstjansten

Kommunikation med raddningstjansten har visat sig vara en viktig paverkansfak-
tor for att manniskor ska stanna i lagenheten i stéllet for att forsoka ta sig ut.
Resultat fran intervjuerna har visat att det i nagra fall var kontakten med
raddningstjansten som innebar att personerna kant sig sakrare och stannat i
lagenheten till dess att de blivit hjalpta ut. Aven kommunikation med andra
personer utanfor huset har varit viktig eftersom man da fatt information om att
raddningstjansten var pa plats och att man skulle stanna kvar i sina lagenheter.

Forkunskaper

Vid en utrymning ar forkunskaper en viktig faktor for att veta hur man ska bete
sig for att maximera sin mojlighet att undkomma utan skador. Denna och andra
fragor ar foremal for atgarder inom ramen for MSB:s arbete med att utveckla en
nationell strategi avseende bostadsbrander, se avsnitt 1.14 . SHK har mot
bakgrund av att aktuella fragor redan ar foremal for arbete inom MSB funnit det
obehovligt att i detta sammanhang lamna nagon rekommendation i denna del.
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Raddningsinsatsen
Raddningstjansten

Den grundlaggande utgangspunkten for raddningstjanstens arbete pa olycksplat-
ser ar att man ar organiserad samt har sddana resurser, rutiner, metoder och
utrustning m.m. att insatser pa olycksplatser kan genomféras i sddan tid och pa
sadant satt att liv kan raddas och skador i 6vrigt begréansas.

Utlarmning av styrkorna

Eftersom stationen i Jarfélla tillhor ett annat férbund &n stationerna i Kista och
Vallingby kopplades medlyssning till raddningscentralen i Lindvreten med en
onskan om att f& stationen i Jarfalla som forstarkning. Aven om medlyssning
kopplas med en enkel knappmandver pa larmoperatérens bord, innebéar det
forhallandet att utlarmning ska ske fran en annan larmcentral en viss fordroj-
ning. | detta fall rorde det sig om ca tva minuter. Denna fordrojning hade kunnat
undvikas med en battre rutin eller om stationerna hade kunnat larmas ut fran en
och samma larmcentral.

Det tog enligt tillganglig dokumentation tre minuter for styrkan fran Kista att
lamna stationen efter att de larmats, vilket ar en forhallandevis lang tid. Normalt
ska styrkan lamna stationen inom 90 sekunder.

Kvittensen att bilar lamnar stationen sker manuellt av styrkeledaren. Det ar dock
inte ovanligt att kvittensen ibland fordrojs nagot pga. den mangd andra rutiner
som ska foljas under framkorning.

Exakt nar fordonen lamnade stationen vid detta tillfalle har inte gatt att faststalla.

I handlingsprogrammet for SSBF ska stationerna i omradet kring Kuddbygrand
vara framme dar inom 10 minuter. For stationen i Kista tog det vid det aktuella
tillfallet nio minuter att komma fram till adressen pa Kuddbygrand. Inget i
undersokningen, bortsett fran det som berdrs ovan rérande tidpunkten for nar
fordonen lamnade stationen, tyder pa ndgot annat &n att utryckningen och
framkdrningen skett utan sarskild fordréjning. Samtidigt kan konstateras att
styrkan fran Jarfalla, som hade betydligt langre korvag an styrkan fran Kista och
som dessutom lamnade sin brandstation senare an styrkan fran Kista lamnade
sin station, anlande till brandplatsen samma minut som styrkan fran Kista

Insatsen i brandlagenheten

Forsta stationen pa plats var Kista brandstation som vid framkomst sag lagor sla
ut fran fonstren. Erfarenhetsmassigt visste de att det kunde vara manga personer
i lagenheterna. Man beslutade darfor att informationen om att lagenheten var
tom skulle sékerstallas genom en livraddningsinsats parallellt med att branden i
lagenheten slacktes.

Formannen pa hojdfordonet fran Kista gick pa eget bevag med rokdykargruppen
upp i trapphuset. Han var kladd for rokdykning, men gick ensam och utan slang.
Under hela tiden han var inne i trapphuset och lagenheten saknade han kontakt
med rokdykarledaren. Denne forstod inte heller riktigt syftet med den ifragava-
rande rékdykarens insats.

Enligt Arbetsmiljéverkets foreskrift AFS 2007:7 med foéreskrifter om rék- och
kemdykning ska rékdykning ske parvis.

SHK har erfarit att det inte var ovanligt inom styrkan fran Kista att en extra
person ensam gick in pa det satt formannen gjorde — att det blivit nagot av en
rutin. Denna rutin var daremot inte kdnd bland de andra rékdykarna.

Under stora delar av rokdykarinsatsen var det darmed oként att det fanns en
extra rokdykare inne i byggnaden. Skulle det ha hant honom nagot kunde det ha
inneburit att detta kanske inte upptéckts pa lang tid, vilket allvarligt hade
forsenat eftersok och en raddningsoperation.
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Savitt SHK funnit har rokdykarinsatserna i 6vrigt i denna del av insatsen foljt
bestdmmelserna i AFS 2007:7.

Insatsen pa gardssidan

Naér styrkan fran stationen i Jarfalla anlande till platsen kl. 22.25 var det precis
efter det att stationen fran Kista hade anlant. Av raddningsledaren fick de
uppgiften att slacka branden pa balkongen pa gardssidan.

En forsta slackinsats pa gardssidan utfordes redan av foraren pa slackbilen fran
Kista som dragit fram slang och pabdrjat slackningen av balkongen. Rokdykar-
gruppen fran Jarfalla tog 6ver slackarbetet och slackte snabbt balkongbranden.

Nar branden pa balkongen var slackt stannade rokdykargruppen kvar pa
gardssidan och invantade order om nya arbetsuppgifter. De fick order att
forstarka baspunkten, men nar det strax darefter bars ut liviosa personer fran
trapphuset, blev de istéllet upptagna med att ge HLR.

Om rokdykargruppen fran Jarfalla omgaende kunnat sattas in pa att genomsoka
trapphuset i stéllet for att som nu ta Over slackningen av balkongen eller
alternativt fatt order om att omedelbart sedan de slackt branden pa balkongen
genomsoka trapphuset, hade de drabbade mojligen kunnat patréaffas och baras ut
nagot tidigare an som nu skedde. Det ar svart att med sékerhet siga vilken effekt
detta fatt for overlevnadsaspekterna for dem som befann sig i trapphuset, men i
sammanhanget vardefull tid hade kanske kunnat sparas.

Insatsen i trapphuset

Nar styrkan fran Véllingby anlande till olycksplatsen kl. 22.28 fick de uppgiften
livraddning och genomsdkning av trapphuset. R&ddningsledaren bedémde att
branden var slackt och att det inte fanns nagon risk for brand i trapphuset, varfor
det inte fanns behov att medféra slang vid rékdykningen.

Savitt SHK erfarit gallde normalt att ett rokdykarpar inte fick besta av en oerfaren
rokdykare och en sommarvikarie.

De brandman som bildade rékdykarpar i gruppen fran Vallingby bestod av en
ordinarie brandman, med nio manaders erfarenhet som rokdykare i SSBF, och en
sommarvikarie med tre manaders erfarenhet som brandman.

Den ordinarie brandmannen i rokdykarparet var "l6pare” fran Liding6 brandsta-
tion. Dar beddmdes han vara oerfaren som rokdykare. For att han skulle kunna
delta i arbetet vid stationen pa Lidingd medan de hade sommarvikarie, med
vilken han alltsé inte beddmdes kunna bilda rokdykarpar, var han placerad som
forare.

Pa Vallingby station ansag man att I6paren inte hade den lokalkdannedom som
krévdes for att vara forare. Han blev darfor i stéllet placerad som rékdykare. Vid
den nu aktuella insatsen bildade han rokdykarpar med en sommarvikarie.

Det rader delade meningar om vad som menas med erfaren i detta sammanhang,
men de olika synséatten innebar uppenbarligen att tva rokdykare som inte tillats
arbeta tillsammans pa en station eftersom de inte anses ha den sammanlagda
erfarenhet som kravs, kan utgdra rokdykarpar vid en annan station. Enligt SHK:s
uppfattning bor tillampningen av bestammelserna vara enhetlig, atminstone
inom ett och samma forbund, for att det ska vara arbetsgivarens enhetliga
bedémning av vad som kan accepteras for personal inom férbundet.

Under insatsen i trapphuset hade rokdykarparet och rokdykarledaren ingen
kommunikation. Funktionen sékerstélldes inte fore insatsen. Samtliga inblanda-
de séger sig ha anropat via rokdykarradion utan att fa kontakt. Det var forst i ett
sent skede, néar tre personer redan burits ut pa gardssidan, som rokdykarledaren
och sommarvikarien fick kontakt.
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Varfor radiokommunikationen inte fungerade ar svart att sla fast. Det &r mojligt
att radion faktiskt fungerade, men att rokdykarna ropat till varandra utan att
anvanda radion och i sin iver att gora en livraddande insats inte hért anropen
fran rokdykarledaren. Man prioriterade livraddning sa starkt att man inte brydde
sig om eller hann med handhavandet av radion pa réatt satt. Detta kan ha varit
orsaken till att inga meddelanden gatt ut till rokdykarledaren.

Under insatsen da de bada rokdykarna sprang upp och ner i trapporna kom de
bort fran varandra. Rokdykaren som arbetade i trapphuset (V1) var saker pa att
partnern V2 var med honom och i réken trodde han att de réster och ljud han
horde i trapphuset kom fran rokdykarpartnern. Under insatsen i trapphuset hade
den ensamme rokdykaren fran Kista (K3) funnit anordningen for rékluckan halvt
dold bakom dérren till brandlagenheten. Nar han misslyckades med att 6ppna
luckan gick han vidare upp i trapphuset. Troligtvis har V1 i ndgot skede st6tt pa
K3 och trott att det var partnern V2.

Aven om problemet med kommunikationen inom rokdykargruppen skapade en
mangd oséakerheter och risker, kan SHK inte se att insatsen, nar det gallde att
finna och bara ut de skadade, paverkades negativt i nagon avgorande grad av
detta. Det ar svart att se hur insatsen av de rokdykare som fann och bar ut de
skadade skulle ha kunnat goras effektivare.

Bland raddningstjanstpersonalen ar enigheten total om betydelsen av att
rokgaserna kan vadras ut for mojligheterna att gora en bra insats. Trots detta
Oppnades rokluckan forst klockan 23.16. Eftersom rékluckan inte kunde dppnas
pa normalt satt fick man anvanda ett héjdfordon for fa upp personal pa taket som
kunde 6ppna luckan utifran. Med andra rutiner hade detta gjorts tidigare —
omedelbart sedan man under insatsens forsta minuter upptackt att luckans
normala utlésningsanordning inte fungerade. Atgarden skulle relativt snabbt ha
kunnat medfora en battre miljo i trapphuset och det ar inte osannolikt att
atgarden skulle ha kunnat borja ge resultat redan i bérjan av insatsen av
rokdykarna fran Vallingby.

Det gar inte att avgora vad detta skulle ha kunnat innebara nar det géaller
Overlevnadsaspekterna for de omkomna. | likhet med konstaterandet att det
sannolikt hade varit mojligt att na de skadade snabbare om man anvéant
rokdykarna fran Jarfalla till att soka av trapphuset i stéllet for att ge dem
uppdraget att slacka pa balkongen, och att detta kunnat innebéara att de skadade
hade kunnat baras ut nagon eller nagra vardefulla minuter tidigare &n som nu
skedde, kan man anta att de skadade sannolikt hade kommit i atnjutande av en
renare miljo snabbare om man hade fatt upp folk pa taket for att 6ppna rokluckan
utifran genast nar det upptacktes att det inte gick att 6ppna luckan inifran.

Ledning och organisation

Raddningstjanstens totala personalstyrka for insatsen var 47 personer. Man hade
13 enheter pa plats totalt och inom en 14-minutersperiod fran forsta samtal till
SOS var 6 enheter om 20 personer framme pa Kuddbygrand. Det ar sannolikt
endast i ett fatal storstadsregioner i Sverige som en sadan styrka kan avséttas for
nagot, som atminstone till en bérjan, bedomdes vara en lagenhetsbrand av
normaltyp. Styrkan var fullt tillrackligt for att hantera den aktuella handelsen.

Insatsen genomfordes inledningsvis med styrkor fran tre olika brandstationer och
fran tva olika kommunférbund. Ett problem i sammanhanget ar bytena av
raddningsledare som foljde pa den uppgradering av insatsen som dgde rum. De
nya raddningsledarna fick svart att satta sig in i situationen och de avgaende hade
svarigheter att finna sina nya roller. Vid tillfallet da insatsledaren fran Johannes
brandstation tog 6ver insatsen hade tva befal ovetande om varandra ansvar for
samma sektor. Endast den forste av dem som innehade raddningsledarskapet
begav sig till gardssidan for att orientera och skapa sig en bild av laget dar. Hade
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sé skett kunde battre beslut ha fattats vid den fortsatta insatsen och resurserna
sannolikt kunnat fordelas battre.

Det har ocksa vid de intervjuer som agt rum med raddningstjanstpersonalen
framkommit att det var svart att stalla om fran rutinuppdrag till stor olycka nar
det stod klart att det fanns manga skadade. Samtliga utlarmade styrkor under den
ifrdgavarande tidpunkten hade bilden att det var fraga om en "vanlig” lagenhets-
brand, vid vilken det normalt sett inte finns nagra skadade eller omkomna. Nar
det sedan bars ut sju lividsa manniskor i ett skede nar manga uppfattade att
insatsen var fardig, stélldes naturligtvis denna bild pa anda. En av raddningsle-
darna beskrev tillstandet som "att hamna i en bubbla”. Detta kunde ha undvikits
om en lagesbild kommunicerats till insatt personal hur det sdg ut och vad som
pagick.

Sjukvarden

For sjukvarden maste den grundlaggande utgangspunkten, liksom for raddnings-
tjansten och polisen, vara att det finns resurser efter hur samhallsbilden ser ut
och att man ar val organiserad, samt har sadana rutiner, metoder och utrustning
att insatser pa skadeplatser kan genomforas i sadan tid och pa sadant satt att liv
kan raddas.

Tid for insats efter larm

Larmning av sjukvardsresurserna skedde i flera steg efterhand som det framkom
nya uppgifter om skadade. Forsta enheter pa plats var akutbilen A995 och
ambulansen A909. De var pa plats ca. kl. 22.26, dvs. ca elva minuter efter forsta
larm till SOS Alarm. Ungeféar kl. 22.32 larmades ytterligare en ambulans.

Fran borjan var det oklart om det var nagra skadade, men ungefar 22.43 kom det
uppgifter om att det var fraga om fyra-fem skadade. Ytterligare resurser larmades
da ut.

Sammantaget kan konstateras att det under de forsta ungefar 45 minuterna efter
larm var stor brist pa ambulansresurser.

Medicinskt omhandertagande, rutiner, metoder och utrustning m.m.

De drabbade hade samtliga brannskador, framférallt pa extremiteterna, men i
vissa fall aven pa balen och i ansiktet som tydde pa en avsevard exponering for
varme. Sot forekom i luftvagarna langt ut perifert dar man ocksa fann betydande
irritation som visade pa inandning av heta rokgaser.

De drabbade utsattes saledes for hog temperatur och inandades heta rokgaser. De
uppvisade kombinerade inhalationsskador och hudbrénnskador. Sadana skador
ar typiska for personer som forlorat medvetandet i ett slutet utrymme i samband
med kraftig rokutveckling.

Inhalationsskadorna i luftvagarna ar sannolikt orsakade av direkt termisk paver-
kan samt av giftiga gaser och partiklar. Dessa skador brukar vara speciellt tydliga
for den som varit nara brandhérden. Partiklar i storleken 5-30 um fastnar
vanligen i 6vre luftvagarna, medan partiklar mindre &n 1 pym kan na dnda ut till
lungblasorna. Partiklar anda ut i lungblasorna har pavisats hos nagra av de
skadade.

Syrgashalten i den luft som de drabbade hade &r svar att bedéma. Man har
daremot dokumenterat att de drabbade hade upptag till blodet av bade koloxid
och cyanvaéte i betydande mangd.

Basta mojliga behandling av brandoffer forutsétter att exponeringen for rokgaser
avbryts sa fort som majligt, dvs. att vederbérande snarast kan transporteras bort
fran det rokiga omradet och omgaende fa syrgas i hogt flode. | detta fall var det
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initialt brist pa syrgas, vilket torde ha bidragit till att det inte foreldg optimala
forhallanden for aterupplivningsforsoken av alla drabbade.

Overtrycksbehandling i tryckkammare ar sannolikt av varde for att tranga ut
koloxid fran blodkropparna. Sddan behandling fanns tillganglig vid Karolinska
Universitetssjukhuset i Solna. Tva av de drabbade gavs saddan behandling under
natten efter handelsen

Behandlingen mot cyanvateforgiftning utgors av adekvat ventilation, behandling
med syrgas, s.k. oxygenering, samt att skadade ges t.ex. Cyanokit for att eliminera
absorberat cyanvate. Den studie som SHK redovisar under avsnitt 1.15.10 tyder
pa att 6verlevnadschanserna forbattras nar personer med hjartstillestand pa
grund av brandgasinandning ges Cyanokit.

Cyanokit fanns i akutbilen, ambulanshelikoptern och i sjukvardsgruppens
utrustning. SHK har inte lyckats faststalla varfor medlet inte anvandes. Initialt
kan det ha berott pa att den enda som hade delegation att ge denna antidot -
sjukvardsledaren, som var anestesisjukskdterska - inte deltog i behandlingen av
de skadade, utan befann sig pa ledningsplatsen pa motsatt sida av huset.

Det ar vidare kant att man i en stressad situation inte tanker pa hjalpmedel m.m.
som man normalt inte anvéander. Eftersom den personal som genomfdrde
behandlingen av de skadade pa gardssidan normalt inte hanterade Cyanokit, kan
man anta att de i den stressade situationen som uppstod med flera skadade och
brist pa folk och andra resurser, inte téankte pa att det fanns Cyanokit pa platsen.

Tid till sjukhus

De forsta 45 minuterna efter larm var det stor brist pa ambulansresurser.
Darefter tillkom resurser sa att till sist sammanlagt 29 personer med sammanlagt
elva ambulanser, en akutbil, en ambulanshelikopter och en sjukvardgrupp blev
engagerade.

Den som forst ankom till sjukhus var det minsta barnet som ankom till Astrid
Lindgrens barnsjukhus 52 minuter efter larm. Ytterligare ett barn inkom dit efter
aningen langre tid.

Ovriga var pa sjukhus mellan 1 tim 16 min — 1 tim 44 min efter larm, vilket i detta
sammanhang - med narmaste sjukhus inom 5 minuters kortid - synes vara en
lang tid. Till detta har sannolikt de bristande ambulansresurserna i borjan av
insatsen bidragit.

Tryckkammarbehandling &r med storsta sannolikt av varde i de flesta fall med
brandoffer, varfor det lampligaste transportmalet torde ha varit Karolinska
Universitetssjukhuset med dess tryckkammare.

Det ar inte rimligt att berdkna ndgon sannolikhet for 6kad 6verlevnad med en
snabbare insats, men faktum ar att tre av de drabbade férdes till sjukhus med
mer eller mindre stabil hjartverksamhet trots att Cyanokit inte gavs pa platsen
och att tillgdngen pa syrgas, defibrillator och sjukvardspersonal initialt var
mycket begréansad.

I ssmmanhanget ar det ocksa en fraga om det var medicinskt andamalsenligt att
transportera drabbade av denna kategori till andra sidan av staden, aven om det
administrativt kan verka tilltalande att fordela belastningen pa flera sjukhus.

Organisationen pa olycksplatsen

Den medicinskt mest kompetenta personen, med anestesisjukskoterskekompe-
tens, var helt enligt organisationsplanen placerad i ledningsstaben, s.a.s. pa fel
sida av huset. Fragan ar om “patientnyttan” kan anses optimal med en organisa-
tion dar den prehospitala ledningsstrukturen drar betydande resurser fran den
tillgangliga personalen som behdvs for den viktiga initiala behandlingen av
drabbade.
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Med de aktuella resurserna och den tillampade taktiken torde den tillgangliga
personalen pa gardssidan emellertid haft sma chanser att &stadkomma ett mera
positivt resultat 4n som nu blev fallet.

Hade de drabbade emellertid fatt behandling med syrgas och omgaende givits
antidoter mot cyanvateforgiftning hade mojligheterna for en positiv utgang for
nagon eller nagra av de drabbade sannolikt forbattrats.

Om en sjukvardsinsats ska kunna effektiviseras bor atgarder vidtas for att gora
storre resurser snabbt tillgangliga samt att ha tillrackliga resurser av syrgas och
Cyanokit tillgangliga och administrerade till de drabbade i ett tidigt skede av
raddningsfasen.

Sammanfattningsvis kan konstateras att man genom enbart hjart-lungraddning
fick livstecken fran tre personer, vilket indikerar att flera av de drabbade kan ha
varit mojliga att radda om rékgaserna i trapphuset hade vadrats ut snabbare och
om de drabbade hade kunnat baras ut och fatt optimal behandling snabbt.

Polisen

Nar det galler polisens insats maste den grundlaggande utgangspunkten, i likhet
med vad som maste galla for raddningstjansten och sjukvarden, vara att man har
resurser efter hur samhéallsbilden ser ut och att organisation, rutiner, metoder
och utrustning m.m. ar sadana att insatser pa olycksplatser kan genomforas i
sadan tid och pa sadant satt att liv kan raddas.

Resurser och organisation

Liksom for raddningstjansten och sjukvarden hade polisen pa plats svarigheter
med kommunikationen mellan olycksplatsens delar, vilket ledde till vissa
problem med samordningen av de olika styrkorna. Man anvande inte radio for att
kommunicera inbordes, vilket ledde till att det fanns en hel del oklarheter om vad
som hande pa de bada sidorna av byggnaden. Polisens insatschefer hade inte
fortldpande en helt aktuell 1&gesbild utan fick detta férst nar personal forflyttade
sig fran gardssidan ut till ledningsplatsen pa vagsidan for att rapportera status.
Pa detta satt gick ocksa den informationen om att en person setts springa in i
byggnaden forlorad, vilken skulle kunna ha medfort ett annat insatsforlopp fran
raddningstjansten.

Den forsta polispatrullen anlande till olycksplatsen redan ca fyra minuter efter
larm och satte genast igang med avsparrningar m.m. fér att ge raddningstjansten
noédvandigt utrymme. Larmningen och insatsen genomfdrdes utan tidsfordroj-
ning.

Rutiner, metoder och utrustning m.m.
SHK har inte funnit ndgonting som tyder pa att polisens rutiner, metoder och
utrustning inte skulle ha fungerat pa det satt som det var tankt.

SOS-Alarm

SOS-operatdrerna besvarade de inkommande samtalen enligt rutin med "SOS
vad har intraffat”. | de forsta samtalen stalldes foljdfragor till den inringande fran
det intervjustod som SOS-operatoren har till hjalp, aven om inte alla fragor i
intervjustodet tacktes upp. | de efterfoljande samtalen konstaterades snabbt att
larmen géllde Kuddbygrénd, och SOS-operatéren meddelade att rdddningstjanst
var pa vag och avslutade samtalet.
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Nya uppgifter togs sdledes emot av SOS-operatoren i de forsta samtalen, dar de
larmade lamnade olika beskrivningar, men inga direkt motstridiga uppgifter.
Darefter har det inte lamnats eller av SOS direkt efterfragats nya uppgifter fran
de personer som ringt in. SOS har tidigt uppfattat ratt adress, och att det handlar
om en lagenhetsbrand.

Nagra uppenbara spraksvarigheter i kommunikationen mellan SOS-operatérerna
och de larmande har inte funnits, och det fanns inte behov av tolk.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat

a)
b)

c)

d)

€)

f)
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K)

Sju personer omkom i olyckan.

Branden orsakades med storsta sannolikhet av en golvlampa som
overhettats pa grund av dvertackning med tyg.

Byggandens brandcellsindelning fungerade, vilket inneb&r att lagenheterna
i huset var sakra att vistas i under minst 60 minuter.

Det fanns brister i fastighetsdgarens systematiska brandskyddsarbete.
Utrymningsvagen (trapphuset) var bl.a. belamrad med uppstallda foremal.

Trapphuset rokfylldes eftersom ddrren till den brinnande l&agenheten
lamnades 6ppen efter utrymningen.

Oppningsanordningen till trapphusets brandgasventilation (roklucka)
fungerade inte.

En stor andel av de boende i trappuppgangen var ute i det rokfyllda
trapphuset for att underséka mojligheterna att ta sig ut den vagen.

Raddningstjansten 6ppnade rokluckan efter ca. en timme, ca kl. 23.16.

Utlarmningen av styrkan fran Jarfalla forsenades ca tva minuter i
samband med 6verkopplingen mellan raddningscentralerna for SSBF och
Brandkaren Attunda.

Det forelag svarigheter med kommunikation mellan och samordning av
styrkorna fran de olika brandstationerna pa plats.

Det forelag svarigheter med kommunikation mellan och samordning av
rékdykargrupperna.

Det forekom avvikelser fran Arbetsmiljoverkets foreskrifter om rok- och
kemdykning.

Det forelag svarigheter med kommunikation mellan och samordning av
polispersonalen pa plats.

Det foreldg svarigheter med kommunikation mellan och samordning av
sjukvardspersonalen pa plats.

P& platsen dar de skadade omhandertogs foreladg under forhallandevis lang
tid brist pa sjukvardsutbildad personal, syrgas och defibrillator m.m.

De omkomna behandlades inte pa brandplatsen med tillgangliga antidoter,
som t.ex. Cyanokit.

Initialt forelag brist pa ambulanser.

Den forsta skadade personen kom till sjukhus 52 minuter efter larm. Ovriga
inkom till sjukhus mellan 1 tim 16 min- 1 tim 44 min efter larm.

Berakningar som gjorts tyder pa att ett system med automatiska rokluckor
och tilluftséppningar som 6ppnas vid brand kan sdnka halten av sot och
giftiga gaser i ett trapphus sa att 6verlevnadsmajligheterna for manniskor
som befinner sig i detta i betydande grad forbattras, aven i det fall det finns
en Oppen forbindelse mellan brandrum och trapphus.
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Orsaker till olyckan

Orsaken till att kvinnan och barnen omkom var att de i stéllet for att stanna i
lagenheten forsokte ta sig ut ur byggnaden via det rokfyllda trapphuset, vilket i
franvaro av en fungerande brandgasventilation innehdll livsfarliga koncentratio-
ner av giftiga brandgaser.

Bidragande orsaker var att brandgaser fritt kunde strémma ut genom den 6ppna
dorren till brandlagenheten och upp i trapphuset och att det ddrmed saknades
mojligheter att pa ett sékert satt utrymma byggnaden utan hjalp utifran med
stegar eller motsvarande.
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4 REKOMMENDATIONER

Boverket rekommenderas att:

narmare undersoka forutsattningarna for och effekterna av system med
dorrstangare, andra anordningar eller byggnadstekniska I6sningar med
syfte att sa langt som majligt skydda trapphus och andra utrymningsvagar
mot att bli oanvéandbara pga. kontaminering med brandgaser vid lagen-
hetsbrander i flerfamiljsfastigheter (RO 2010:01 R1).

narmare undersoka forutsattningarna for och effekterna av automatisk
brandgasventilering av trapphus i flerfamiljsfastigheter
(RO 2010:01 R2).

Myndigheten foér samhéllsskydd och beredskap rekommenderas att vidta
de atgarder som behovs for att:

det inom raddningstjansten utvecklas rutiner m.m. som sakerstaller att
ankommande styrkor vid brander i flerfamiljshus pa snabbaste séatt ser till
att fa upp befintliga rokluckor (RO 2010:01 R3).

larm som formedlas mellan olika larmcentraler hanteras sa att férsening-
ar inte uppstar som kan forhindra effektiva insatser (RO 2010:01 R4).

larmrutiner utformas med hansyn till kAnda demografiska skillnader i
samhéllet sa att ett larm om t.ex. "brand i lagenhet” i ett omrade déar det ar
kant att det bor manga personer i varje lagenhet eller dar det foreligger
andra speciella férutsattningar, genererar en respons som anpassas till
dessa forutsattningar (RO 2010:01 R5).

utveckla formagan for raddningstjansten att ha en aktuell bild av laget pa
en olycksplats i fall med storre och geografiskt utspridda olycksplatser
(RO 2010:01 R6).

Socialstyrelsen rekommenderas att vidta de atgarder som behovs for att:

sakerstalla att sjukvardsledaren alltid ges forutsattningar till en aktuell
bild av laget inom sitt ansvarsomrade i fall med storre och geografiskt ut-
spridda skadeplatser (RO 2010:01 R7).

sakerstalla att reservsystem for kommunikation finns nar ordinarie kom-
munikationsvagar inte fungerar (RO 2010:01 R8).

larmrutiner utformas med hansyn till kAnda demografiska skillnader i
samhéllet sa att ett larm om t.ex. "brand i lagenhet” i ett omrade déar det ar
kant att det bor manga personer i varje lagenhet eller dar det foreligger
andra speciella férutsattningar, genererar en respons som anpassas till
dessa forutsattningar (RO 2010:01 R9).

sakerstalla att den prehospitala personalen har adekvata kunskaper i
behandling av rokgasforgiftning samt att tillrackliga resurser avseende
framforallt syrgas och antidoter kan ges snabbt i det viktiga initialskedet
pa en olycksplats vid en storre brand (RO 2010:01 R10).

sakerstalla att distributionen av drabbade sker till adekvata sjukhus och
pa ett satt som ar optimalt for dem (RO 2010:01 R11).

sékerstalla att den prehospitala ledningsstrukturen inte kréaver en sa stor
del av tillganglig personal, att detta drar resurser fran den viktiga initiala
behandlingen av drabbade (RO 2010:01 R12).
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Rikspolisstyrelsen rekommenderas att vidta de atgarder som behovs for
att:

o sakerstalla att en polisinsatschef alltid ges forutsattningar till en aktuell
bild av laget inom sitt ansvarsomrade pa en olycksplats, i fall med storre
och geografiskt utspridda olycksplatser (RO 2010:01 R13).

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap, Socialstyrelsen och
Rikspolisstyrelsen rekommenderas att:

e gemensamt verkar for att samverkan mellan organisationerna pa en
olycksplats vidareutvecklas och 6vas sa att en insats kan genomféras pa
ett for den drabbade optimalt satt (RO 2010:01 R14).
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