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Forord

Sent pa kvillen den 29 oktober 1998 utbrot en brand, som senare visade
sig vara anlagd, i Makedoniska foreningens lokaler pa Hisingen i Géte-
borg. Omkring 390 ungdomar, ett stort antal med invandrarbakgrund,
befann sig i byggnaden nir branden borjade. 63 ungdomar miste livet.
Totalt kom 213 ungdomar att transporteras till sjukhus. 150 av dem blev
inlagda pa sjukhusen i Goteborgsregionen. Sjukvarden och hela sam-
hillet stélldes pa stora prov. Denna KAMEDO-rapport belyser framst
de medicinska och psykosociala aspekterna pa olyckan.

Beredskapschefen i Vistra Gotaland Annika Hedelin och beredskaps-
overliikare Per Ortenwall deltog sjilva i ledningen av den medicinska
verksamheten 1 samband med branden. Deras bidrag till rapporten har
huvudsakligen varit att samla in information och data fran de olika sjuk-
husen och aktorerna. Brandingenjor Kaare Brandsjo ansvarar for de delar
som ber6r riddningsinsatserna fran savil rdddningstjanst som ambulans-
sjukvard. Till dessa delar har dven virdefull information ldmnats fran
Henry Lorin, tidigare vetenskaplig sekreterare i KAMEDO, som i sam-
band med branden arbetat pa uppdrag av Statens Haverikommission.
Tom Lundin ansvarar for den del som berdr psykosociala aspekter och
Jorgen Lunddlv for de delar som beror massmedias roll. Louis Riddez,
vetenskaplig sekreterare i KAMEDO har varit redaktor och Per Kul-
ling, vid tiden for branden vetenskaplig sekreterare i KAMEDO, har
varit medforfattare och huvudredaktor.

A —

Bo Lindblom
Chef for hilso- och sjukvardsavdelningen

Socialstyrelsen klassificerar fran och med ar 2001 sin utgivning i olika
dokumenttyper. Detta dr en Kunskapsoversikt. Det innebér att rappor-
ten baseras pa vetenskap och/eller beprovad erfarenhet. Kunskapsover-
sikter ska bland annat kunna ge stod for en kunskapsbaserad vard och
behandling, metodutveckling och annat forbittringsarbete, stimulera och
underlitta kvalitetsuppfoljning och/eller stimulera till effektivt resursut-
nyttjande. Socialstyrelsen svarar for innehall och slutsatser.
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Sammanfattning och
erfarenheter

Branden

Sent pa kvillen den 29 oktober 1998 utbrét en brand, som senare visade
sig vara anlagd, i Makedoniska foreningens lokaler pa Hisingen i Gote-
borg. Denna kvill hade lokalen hyrts av ungdomar som arrangerat ett
diskotek. Omkring 390 ungdomar, ett stort antal med invandrarbakgrund,
befann sig i byggnaden nir branden bérjade. Branden startade vid nod-
utgangen och forloppet blev mycket snabbt. Panik utbr6t ndr ungdomar-
na forsokte ta sig ut. Den enda utgangen blev snart blockerad av ungdo-
mar som fallit ihop. Nagra ungdomar lyckades ta sig ut genom de fons-
ter vars underkant var belidgen cirka 2,2 meter 6ver golvet. Fran nagra
av fonstren kunde man hoppa ned till taket pa en ldgre byggnad. Dessa
fonster var dock de som forst naddes av lagorna. Fran de 6vriga fonstren
kunde en del av de 6verlevande i ett tidigt skede rddda sig genom att
hoppa eller knuffas ut till gatunivan cirka 6 meter nedanfor.

Riddningsinsatsen

Det forsta 112-samtalet till SOS Alarm om branden kom klockan 23.42
fran en mobiltelefon. Utlarmningen av den forsta riddningsstyrkan gjor-
des cirka tre minuter senare. En vanlig ambulans och en OLA-ambulans
(olycksfallsambulans) larmades ut strax dérefter och polisens lednings-
central informerades. SOS Alarm larmade dven ut en sjukvardsgrupp
fran SU/Ostra. Nagot senare larmades dven akutintagen pa SU/Sahl-
grenska, SU/Molndal och Kungilvs sjukhus. Sedan ytterligare telefon-
samtal kommit in till SOS Alarm liksom rapport fran forsta raddnings-
styrkan pa plats drog man pa stort larm med utryckning fran flera brand-
stationer och ytterligare ambulanser.

Den totala insatstiden (fran larm till ankomst till olycksplats) var cir-
ka sex minuter for den forsta styrkan. Denna mottes av totalt kaos. Hela
planen framfor byggnaden var full av skrikande ungdomar som bland
annat blockerade vigen for brandbilarna. Folk hoppade fran fonster. Den



primira uppgiften blev att ridda liv. Rokdykarna tringde in i lokalen via
entrén och fonster.

De som rokdykarna lyckades fa ut i ett tidigt skede var lindrigt rok-
forgiftade och hade littare skador. Dérefter var de flesta svart rokforgif-
tade, medvetslosa och hade mer eller mindre svara brinnskador.

Nir branden utbrot berédknas cirka 390 personer ha befunnits sig i
lokalen. Cirka 260 hade sjélva tagit sig ut innan raddningstjénstens an-
komst. Omkring 150 av dessa var rokforgiftade eller skadade pa annat
sétt och transporterades till sjukhus. Av de 120 personer som berédknats
ha varit kvar i byggnaden vid riddningsarbetets borjan kunde cirka 60
rdaddas ut av rokdykare. Ett tiotal av dessa avled av sina skador. Totalt
avled 63 ungdomar och 213 transporterades till sjukhus.

Sammanlagt arbetade 50 brandméin och 19 polispatruller med totalt
42 poliser pa brandplatsen under de forsta timmarna. De hade huvud-
sakligen tre uppgifter: livraddning, avspérrning och bevakning av upp-
samlingsplatsen. Da branden var slickt 6vertog polisen huvudansvaret
for brandplatsen.

Ambulansinsatsen

Initialt larmades tva ambulanser varav en OLA-ambulans. Sammanlagt
16 ambulanser, varav tva OLA-ambulanser, kom att bli engagerade. Den
forsta ambulansen kom till brandplatsen klockan 23.50 och den forsta
OLA-ambulansen (som blev ledningsambulans) klockan 23.53. En fors-
ta provisorisk uppsamlingsplats for skadade upprittades under bar him-
mel vid en husvigg. Forsok att anvinda prioriteringslappar och behand-
lingskort gick inte att genomfora pa grund av kaoset. Stimningen runt
ledningsambulansen var tidvis tumultartad. Till en borjan bestod ska-
depanoramat huvudsakligen av ldtt rokskadade som sjélva tagit sig ut
genom utgangen och de som hoppat genom fonstren. Nir rokdykarna
fick loss den sa kallade “’proppen” av ménniskor som blockerade ut-
gangen kom de personer ut som hade allvarliga rok- och briannskador.
Fem eller sex av dessa avled pa uppsamlingsplatsen. Manga av de sjuk-
vardsutbildade brandminnen fick véxla mellan att vara brandman och
sjukvardare.

Sjukvarden inom skadeomradet

Jourhavande ldkare i Goteborg (stadsjouren) kom strax fore midnatt till
brandplatsen. Cirka en halvtimme senare kom en sjukvardsgrupp med
likare frén SU/Ostra. Uppsamlingsplatsen for skadade flyttades efter

10



hand till en bilhall. Nagon ledningslidkare kom aldrig att kallas. En sjuk-
vardsgrupp fran vardera SU/Sahlgrenska och SU/Mélndal kom till
olycksplatsen alltfor sent, inga patienter fanns da kvar.

Generellt gillde till en borjan forsta hjdlpen-atgirder, framforallt fria
luftvdgar, och avtransport till sjukhus sa snart som mojligt. Littare ska-
dade sattes gruppvis och fick dela pé syrgas, vilken inte rickte till for
alla. Nir de svart skadade kom ut utfordes mer avancerade atgérder som
intubering och HLR (hjért-lungriaddning), som dock inte var framgangs-
rik. Svart brinnskadade fick vitska intravenost. Nagon annan mer spe-
cifik behandling gavs inte.

Totalt transporterades 213 ungdomar till sjukhus, ddrav 85 med am-
bulans. De 6vriga kordes in med bussar, taxi och privatbilar.

Under arbetet pa skadeplatsen blev enskilda personer bade bland radd-
ningstjdnstens personal och ambulanssjukvardarna utsatta for verbala
hot liksom i ett fatal fall mer handgripligt vald med sparkar och knyt-
ndvsslag. De skador som uppstod var blamérken/skrubbsar och i ett fall
revbensfrakturer. Drivkraften hos forovarna var i de flesta fall att forso-
ka tilltvinga sig prioritet i behandlingen av “’sina” ndrmaste. I ett fall
finns ocksa beskrivit hur sjukvardspersonal av omkringstaende inte till-
ldts avbryta HLR (hjért-lung-raddning) trots att den bedémdes vara utan
chans att lyckas.

Under natten beslutades att man skulle anvinda ambulanser for trans-
port av doda till barhuset vid SU/Sahlgrenska. Klockan atta pa morgo-
nen ldmnades den sista doda kroppen pa barhuset.

De flesta som avled pa skadeplatsen hade mer eller mindre svara
briannskador, men den vanligaste dodsorsaken var kolmonoxidforgift-
ning. Manga hade @ven hoga nivaer cyanid i blodet, som i sig ocksa
kunnat leda till déden.

Sjukhusinsatserna

Pa SU/Sahlgrenska blev forst en av de viktigaste uppgifterna att separe-
ra skadade fran anhoriga och vinner och sedan littare skadade fran sva-
rare skadade. Vid 2-tiden pa natten hade 48 patienter registrerats pa SU/
Sahlgrenska. Tillstromningen av patienter var s stor och hastig till SU/
Ostra att all behandling i borjan skedde inom given s kallad “ramordi-
nation”.

Etthundrafemtio personer blev inlagda pa sjukhusen i Goteborgsre-
gionen. Sjuttiofyra av dessa krivde till en borjan vard pa intensivvards-
avdelning. Alla kunde fa fullgod behandling for rokgas- och/eller brinn-
skador genom att resurser 6verfordes fran operationssjukvarden och extra
intensivvardsplatser skapades pa avdelningar utanfor intensivvardsav-
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delningarna. Utover de inlagda omhindertogs ytterligare 63 ungdomar
som efter undersokning kunde ldmna sjukhuset. Fem ungdomar sokte
under forsta dygnet hjdlp pa vardcentral.

Vid 18-tiden pa lordagen den 31 oktober lag 63 patienter kvar pa de
fyra akutsjukhusen i Storgsteborg (SU/Sahlgrenska, SU/Ostra, SU/M&In-
dal och Kungilvs sjukhus). Tjugotva av dem behandlades pa intensiv-
vardsavdelningar. Tretton patienter hade efter initialt omhéndertagande
vid sjukhusen i Goteborg transporterats till brinnskadeavdelningar pa
andra sjukhus i Sverige och Norge (Akademiska sjukhuset i Uppsala,
Karolinska sjukhuset i Stockholm, Universitetssjukhuset i Linkoping,
Malmé allminna sjukhus, Haukeland sykehus i Bergen i Norge). Pa
mandagen den 2 november meddelades att tva av patienterna som Var-
dades pa sjukhus hade avlidit, en som vardades i Bergen och en pa Sahl-
grenska sjukhuset. Tva veckor efter katastrofen vardades totalt 26 pa-
tienter pa sjukhus varav 12 pa andra sjukhus i Sverige och 14 pa sjukhu-
sen i Storgoteborg. Den sista patienten skrevs ut fran sjukhus i Goteborg
den 13 april 1999.

Information gick pa ett tidigt stadium fran SOS Alarm till akutmot-
tagningarna pa de berdrda sjukhusen. Det har dock varit omgjligt att
exakt klargora vilken information som dverforts, nir detta skett och vem
som tagit emot informationen pa respektive sjukhus. Klart &r att man till
att borja med inte hade korrekt information om vare sig omfattning, ex-
akt lokalisation eller hidndelseforlopp. Man hanterade situationen nagot
olika pa de olika sjukhusen. Katastroflarm utlostes aldrig pa SU/Sahl-
grenska, SU/Ostra eller SU/Mélndal, utan endast pa Kungilvs sjukhus.

Kropparna efter samtliga 63 avlidna ungdomar transporterades till
barhuset vid SU-Sahlgrenska. Hér genomfordes allt polisidrt arbete med
beskrivning av de avlidna, polisidentifiering, avsked for anhoriga, tvag-
ningar och kistliggning. Totalt innebar detta mer @n 250 besok vid bar-
huset av enstaka eller grupper av anhdriga inom loppet av sju dagar. De
rattsmedicinska undersokningarna utférdes pa obduktionsavdelningen
vid SU-Sahlgrenska.

Psykosociala insatser

Det stod redan tidigt klart att belastningen pa PKL-verksamheten (psy-
kisk och social ledningsfunktion inom hélso- och sjukvarden) vid sjuk-
husen skulle komma att bli mycket stor under de nirmaste dygnen, var-
for man bestdmde sig for att prioritera akut omhindertagande av skada-
de/oskadade ungdomar och stod at anhoriga vid identifieringar/avsked.

Det stilldes stora krav pa samordning av samhéllets resurser for psy-
kologiskt stod at anhoriga och overlevande med foretrddare for olika
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trossamfund och ideella organisationer. Till en borjan fanns farhagor att
den drabbade gruppens mangkulturella ssmmanséttning skulle medfora
sdrskilda problem. Det svenska samhillet hade emellertid en god kapa-
citet for att klara av detta. Det storsta problemet var i stéllet att en sa stor
grupp unga ménniskor drabbats. Dessutom kom kulturella generations-
skillnader att belysas — inte minst vad betréffar beteenden vid forluster
av nidra anhoriga/vinner. En stark sammanhallning inom flera ungdoms-
grupper kom att prigla den kollektiva sorgen under den forsta tiden ef-
ter katastrofen.

Den rituella tvagningen var en viktig del i omhédndertagandet av de
manga doda muslimska ungdomarna. Genom ett samarbete mellan pa-
tologen och berérda imamer kunde det 16sas pi ett bra sitt. Aven om
den muslimska traditionen pabjuder att begravning skall ske snarast ef-
ter dodsfallet, hade de anhoriga forstaelse for att en tidsfordrojning var
ofrankomlig.

Goteborgs kommun bidrog med tolkservice och olika typer av eko-
nomiskt bidrag till de drabbade familjerna. Genom detta kunde det bli
mojligt for anhoriga bosatta i ursprungslandet att komma till Sverige for
att besoka skadade eller ndrvara vid begravningar. Kommunen bekosta-
de dven telefonsamtal till anhoriga i andra ldnder.

Det psykosociala arbetet efter branden skedde i viss utstrickning i
samarbete mellan foretradare for sjukvarden och kommunen samt olika
organisationer, bland annat invandrarorganisationer. Bland annat deltog
imamer, en makedonsk och en katolsk prést och foretriddare for fore-
ningar med politisk eller kulturell férankring i olika invandrargrupper i
arbetet den forsta tiden pa Sahlgrenska sjukhuset. Aven Svenska Kyr-
kan har haft en aktiv roll pa sjukhusen och ute i stadsdelarna dir ocksa
samarbete skett med kommunens foretrddare. I Hammarkullens skola
kunde en muslimsk stodverksamhet starta nagra timmar efter branden.
De personer som arbetade frivilligt i den verksamheten hade ocksa en
aktiv roll i flera stora ceremonier efter katastrofen.

Ett stort antal mediarelaterade fragestidllningar kom att aktualiseras.
En huvudfraga inom den efterf6ljande debatten och forskningen har varit
hur relationen varit mellan central kriskommunikation och de storning-
ar som skett inom det multikulturella samhiéllet. Vidare har katastrof-
journalistik belysts i flera studier.

Erfarenheter

¢ Réddningstjinst-, ambulans- och sjukvardspersonal gjorde ett mycket
gott arbete i den svara situation som forelag.
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I borjan var sjukvardsresurserna i underkant for det stora antalet ska-
dade for att man skulle kunna utfoéra adekvat sjukvard, prioritering
av skadade och avtransport. Darfor uppstod tidigt en kaotisk situa-
tion, nagot som sannolikt inte kan undvikas.

Upprittandet av uppsamlingsplats for skadade blev mgjlig nir allt-
mer riddnings- och sjukvardspersonal kommit till brandplatsen. Det
dar viktigt att uppritta en uppsamlingsplats for skadade, men det kan
forst goras efter det att tillrdckligt med personal och materiella resur-
ser finns pa plats.

Instruktionerna till sjukvarden om utlarmning av sjukvardgrupper och
ledningsldkare maste ha hog prioritet och rutinerna forbittras. Ingen
ledningslikare kallades in. Fler sjukvardsgrupper hade behdvts inom
skadeomradet. Det &r visentligt att det vid storre hédndelser finns
mojlighet att snabbt skicka ut en eller flera sjukvardsgrupper till ett
skadeomrade. Likasa dr det viktigt att man har beredskap for att snabbt
skicka ut en person utbildad for ledning av sjukvardsinsatser inom
skadeomradet. Om mojligt bor speciellt utbildade ledningslikare fin-
nas i beredskap. En visentlig effekt av att en ledningslikare finns i
skadeomradet dr att han/hon 6vertar det medicinska ansvaret for verk-
samheten och avlastar den 6vriga personalen detta ansvar. Finns inte
en utbildad ledningslékare i organisationen (eller tillgidnglig) bor den
som dr bist utbildad for ledning av sjukvardsinsatser inom ett skade-
omrade pataga sig denna uppgift.

Likare som bemannar sa kallade jourbilar (t ex stadsjour) bor innan
de paborjar sddan tjanstgoring vara fortrogna med den medicinska
katastroforganisationen och hur sjukvardsarbete inom ett skadeom-
rade dr organiserat.

Det fanns ett stort behov av syrgasbehandling av dem som blivit lind-
rigt eller allvarligt paverkade av brandgaser och framforallt kolmon-
oxid. Oavsett behovet av syrgasbehandling hade den sikerligen en
lugnande effekt pd manga patienter. Tillgangen pa stora mangder
syrgas inom skadeomradet #r viktig vid brinder.

Kolmonoxidforgiftning forelag hos de flesta av de avlidna. Koncen-
trationen av cyanid i blod hos de stora flertalet av de avlidna var i sig
ocksa tillrdckligt hog for att kunna fororsaka en allvarlig forgiftning.
Vid omhéndertagande av personer exponerade for brandrok inom-
hus bor risken for cyanidforgiftning beaktas och sa snart som mojligt
bor cyanidantidot ges.

De personer som har hjértstopp vid evakueringen fran en brinnande
lokal och som foreter tydliga tecken pa exponering for cyanid och



kolmonoxid (sot i andningsvégarna) har sannolikt utsatts for dodliga
koncentrationer av en eller bada av dessa gaser. Utsikterna till en
framgéangsrik hjért-lungraddning maste bedomas som mycket sma
och i en masskadesituation bor personer med bibehallen cirkulation
prioriteras.

Det stora antalet bade svért och mer lindrigt skadade nodvéndiggjor-
de ett maximalt utnyttjande av ambulanstransporterna. Pa grund av
brist pd ambulanser anvindes dessa for flera patienter samtidigt och
for de lindrigt skadade anvindes bussar, taxi och privatbilar for trans-
port till sjukhus.

Beredskapshojning utlostes aldrig pa de storre sjukhusen, nagot som
borde ha gjorts. Erfarenheter fran tidigare olyckor (och som rappor-
terats i flera KAMEDO-rapporter) visar att man ofta drar sig for att
utlosa beredskapshojning i ett tidigt skede. Det dr dock bittre att at-
minstone utlosa forstarkningsldge i ett tidigt skede och sedan avlysa
larmet 4n att utlysa katastroflarm for sent. Tanken pa eventuella eko-
nomiska konsekvenser far inte hindra utlosande av beredskapshoj-
ning.

Verksamheten vid barhus/obduktionsavdelningar bor inkluderas i
katastrofplaner och en beredskapslinje behovs for barhus/obduktions-
vaktmistare. Vil etablerade samarbetsformer med begravningsorga-
nisationer underlittar verksamheten vid en katastrof med manga av-
lidna. Kontakter med religiosa och andra grupper bor forberedas och
inga i katastrofplaneringen.

PKL-verksamheten (psykisk och social ledningsfunktion inom hél-
so-och sjukvarden) liksom POSOM-verksamheten (psykiskt och so-
cialt omhindertagande i kommunerna) kom att bli omfattande vid
olyckan. Den mangkulturella sammansittningen av de drabbade och
deras tillhorighet till olika trossamfund stillde nya och stora krav pa
verksamheterna, nagot som maste tas hiansyn till i allt stérre omfatt-
ning i framtiden.

Ombhindertagandet av skadade forsvarades av att man emellanat ut-
sattes for hot och dven vald. Den som har ledningsansvaret for sjuk-
varden inom skadeomradet har som en av sina huvuduppgifter att se
till att egen personal inte skadas under rdddningsarbetet. Beslut om
att anvinda “’skyddade brytpunkter” bor sa snart som mojligt fattas i
samrad mellan polisinsatschef och ledningslikare/ledningsambulans.

Sjukhusens sédkerhetsavdelningar bor planera for hur man skall han-
tera en omfattande tillstromning av anhoriga i samband med stora
olyckor och katastrofer. Det finns ocksa anledning att Gverviga om
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det generella forbudet mot anvindande av mobiltelefoner inne pa de
flesta av vara sjukhus fortfarande skall vara kvar, eller om detta for-
bud kan begrinsas till intensivvardsavdelningar och andra teknikin-
tensiva avdelningar.

Ledningsorganisationen maste vara vil fortrogen med de regler som
giller sekretess. Detta giiller bade regler som ir till for att skydda den
personliga integriteten och sddana regler som i vissa situationer med-
ger att sekretessen kan brytas. Det dr darfor viktigt att man i en akut
situation har tillgang till juridisk kompetens for att korrekta bedom-
ningar skall kunna goras.

Det dr viktigt att journalister och fotografer utbildas i katastrofjour-
nalistik och katastrofpsykologi. Det skulle vara av stort virde om
sadana moment ingér i de statliga journalistutbildningarna.



Tidigare stora brandkatastrofer

Fran 1600-talet och fram till borjan av 1900-talet var det teaterbrander
som krivde de flesta dodsoffren. Senare har brand i cirkustilt, biografer,
hotell och restauranger, varuhus och fartygsbrinder medfort dodsoffer i
hundratal. Pa sadana allménna platser har oftast uppkomsten av brand
medfort ett storre antal doda och skadade dn vad som noterats vid brén-
der liknande den i Makedoniska foreningens lokaler vid Backaplan i
Goteborg. Bland de svaraste brinderna under senare delen av 1900-talet
kan ndmnas: 1961 Cirkustilt i Niteroi, Brasilien, 1967 Varuhus i Brys-
sel, Belgien, 1972 Hotel Tae Yen Kak i Seoul, Sydkorea, 1974 Kontors-
hus i Sao Paulo, Brasilien, 1976 Biograf i Kina (ej angiven plats), 1977
Hotel Rossiya, Moskva, Sovjetunionen, 1990 Fartyget Scandinavian Star,
Skagerrak. I dessa brinder har i medeltal 300 personer omkommit med
som hogst 694 avlidna i samband med branden 1976 i en biograf i Kina.

Runt om i vérlden har framst brandkatastrofer som uppkommit i res-
tauranger, diskotek och andra samlingslokaler visat sig ha samma monster
som vid branden i Goteborg. Elden har upptickts for sent, alarmeringen
har ocksa forsenats och utrymningsvigarna har ofta varit blockerade
eller otillrdackliga. Framst har mojligheterna att komma undan brand och
rokutveckling forsvérats av att alltfor ménga personer vistats i lokalerna
varfor det uppstatt proppar i dorroppningar och utrymningsvigar nér
alla forsokt ta sig ut. Detta gillde inte minst vid branden i Makedoniska
foreningens lokaler vid Backaplan.

Bland de katastrofer av liknande slag som krivt ett stort antal dods-
offer kan ndmnas: 1947 Karlslust, danshall, Berlin, Tyskland, 1970 Club
Five-Seven, Grenoble, Frankrike, 1972 Playtown Cabaret, Osaka, Ja-
pan, 1974 Go-Go Club, Dawang, Seoul, Sydkorea, 1977 Night Club,
Southgate, USA, 1984 Diskotek Alcal, Madrid, Spanien.

De storsta antalet doda noterades vid branden 1942 vid Coconut Gro-
ve, Boston, USA, da 492 minniskor forlorade livet. Under 1990-talet
omkom 233 personer pa grund av brand i en danshall i Lianingprovin-
sen i Kina.

Den brandkatastrof i Sverige, som nist efter den i Goteborg, krivt de
flesta dodsoffren intriffade i Boras 1978. (Backman et al 1979 — KA-
MEDO 39). D4 omkom 20 personer och 50 fordes till sjukhus. Aven i
det fallet var de flesta offren ungdomar fran en danslokal.
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Hindelseforloppet

Omradet och byggnadskomplexet

Katastrofplatsen dr beldgen vid forlingningen av nedfarten fran Gota-
dlvbron till Hisingensidan, strax norr om Frihamnen i G6teborg. Mellan
Herkulesgatan och Hjalmar Brantinggatan finns ett fore detta fabriks-
komplex som efter ombyggnad inrymmer bland annat Backateatern, ett
affarscentrum och fritidslokaler.

Branden dgde rum i den del av komplexet som ligger mot den stora
trafikleden Hjalmar Brantinggatan. Fritidslokalerna fanns i 6vervéning-
en av denna byggnadsdel och hyrdes permanent av Makedoniska foren-
ingen i Goteborg. Nagon vecka fore branden hyrdes lokalen av nagra
ungdomar. De uppgav att de ville anordna en fodelsedagsfest for ett 40-
tal personer kvéllen den 29 oktober 1998.

Arrangorerna fick hyra lokalen men tillverkade och salde i stillet
biljetter, som mojliggjorde att ndstan 400 personer kunde komma in till
diskoteksdans den angivna kvillen.

Den byggnadsdel som berdrdes av branden var i betong och tegel i
tva vaningar. Den hade mellanbotten och yttertak av betong. Takstolar-
na var av betong och cirka 0,5 m hoga. I 6vervaningen av denna del
fanns Makedoniska foreningens lokaler. Innertaket utgjordes av mine-
ralullsplattor i ett rutndt av aluminium, upphingt pa stalkonstruktion.
Det litta innertaket har sannolikt fallit ned i ett tidigt skede av branden,
nidr aluminiumrutorna smélte. Automatiskt brandlarm eller utrymnings-
larm fanns inte i lokalerna.

Uppdelningen av Makedoniska foreningens lokaler i 6vre vaningen
av tvavaningsbyggnaden framgar av bild 1. Samlingslokalen (dansloka-
len) hade en yta av cirka 142 m? och cafédelen cirka 48 m?. Den totala
ytan for dem som fanns i lokalerna var (utom scenen) cirka 220 m?
Passagen till huvudtrappan var cirka 3 m bred och 10 m lang. Dorren till
trappan var 90 cm bred med en Oppningsbredd av 82 cm. Bredden i
trappan var 140 cm.

I motsatt dnda av foreningslokalen fanns nodutgdng med en brand-
dorr till ett trapphus lika huvudtrappan. Lingst ned i trapphuset fanns en
branddorr till en lang utrymningskorridor som i sitt slut ledde fram till
en dorr mot det fria, pd motsatt sida dn huvudentrén. Till utrymnings-
korridoren fanns dorrar dven fran andra lokaler.
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Bild 1. Makedoniska foreningens lokaler i 6vre vaningen.
Copyright: Riddingstjdnsten Goteborg-Molndal-Kungs-
backa, Rdiddningsplaneringen.

Efter branden har det visat sig att ett forrad hade inrittats i nddtrappan
och ldngst ned fanns @ven uppstillningsplats och varor tillhérande ett
bageri som hade dorr till utrymningskulverten. I trapphuset hade dessut-
om placerats stolar och bord fran festlokalen.

Brandbelastningen, det vill sdiga mingden briannbart materiel, inne i
diskotekslokalen var 1dg. Golvet var av betong med trifiberplattor un-
der en linoleummatta. Viggarna var av puts upp till cirka 1,1 m 6ver
golvet.

Liangst fram i lokalen, ndrmast nddtrappan, fanns en 1ag scenbygg-
nad av trd. Dér fanns bland annat forstdarkarutrustning. I 6vrigt fanns i
danslokalen endast stolar och bord som staplats ldngs ena langviggen.
Mitt i lokalen fanns en vikvigg som pressats ihop till cirka 3 m fran
yttervaggen.

Som beskrivits ovan var trapphuset till nodutgangen belamrat med
stor médngd brénnbart material. Branden har borjat och utvecklats i den-
na trappa, som alltsa inte kunde anvindas som utrymningsvag.

Utover lokalerna mellan trapphusen, bestdende av passage, kok, ca-
fédel och samlingslokal, fanns ett antal rum som var avskilda med vég-
gar och dorrar fran den lokal som anvindes som diskotek. Sektionsrum-
met (ndrmast styrelserummet) anvindes brandkvillen som forvarings-
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rum for ytterkldader och skor. Cafédelen stod i helt 6ppen forbindelse
med samlingslokalen.

I samlingslokalens bada langvéggar fanns fonster vars underkant var
cirka 2,2 m 6ver golvet. Den ena langsidans fonster, som vette mot ett
tak, var forsedda med galler och kunde inte anvédndas for utrymning. For
att kunna na upp till fonstren pa motsatta sidan, alltsa mot gatan, maste
man sta pa virmeelement dir sddana fanns eller pa bord och stolar.

Gator och végar samt placeringen av rdddningsfordonen runt brand-
platsen framgar av bild 2.

Brandforloppet

Branden har med all sannolikhet haft sitt ursprung langt ned i “nodtrap-
pan”. Senare har det framkommit att branden var anlagd. Elden har ut-
vecklats uppat i trapphuset som forst rokfyllts 1angst upp, varefter den
tjocka roken pressats ned och mer och mer rokfyllt hela trappschaktet.
Nir ett rokskikt nar ned till 1agtopparna uppstéar ofullstindig forbrén-
ning pa grund av underventilering (otillrdckligt lufttillskott). Branden
ddmpas da samtidigt med att 1dgorna blir mindre.

Trapphuset blir i detta fall som en gasgenerator och de bridnnbara
gaserna stiger uppat i roken utan att antéindas i brist pa syre. Virmen
fran branden medfor dven att ett Svertryck uppstar i trapphuset, vars
overdel fylls med rok och brinnbar gas.

Branden i trapphuset kan ha utvecklats under 5-10 minuter, innan
springor runt doérren till diskotekslokalen sldppte igenom sa mycket
brandrok att roklukten uppmirksammades. Nér nagon sedan ppnade
dorren for att se varifran roken kom hinde allt mycket snabbt. Den som
Oppnade dorren fick en het vag av rok och brandgaser mot sig. Darefter
slog lagor in genom dorren som ldmnats Oppen.

En ung flicka som riddades av rokdykare i ett sent skede berittar:

— Innan vi hade mirkt nagon brand ténkte jag och min pojkvin ga ut
for det var sa varmt och trangt i lokalen. Det fanns inga fonster 6ppna
och vi tidnkte fa lite luft ute. Men genom att det hela tiden kom in sa
mycket folk genom trappan maste vi vianda in igen. Nér vi kom in var
det inte manga som dansade. Uppe pa scenen var det nagra som sjong
och spexade och vi stod i en ring och tittade pa dem. Jag fragade min
pojkvin hur mycket klockan var och han svarade: ”Tjugo over elva”.

— Efter en stund stéingdes hogtalarna av och framifran horde vi ndgon
som sa: ”"Det brinner”. Det var inte ménga som tog det pa allvar, utan
folk bara stod och tittade. Sedan sag jag att det var ett stort rokmoln Gver
hela scenen ldngst inne i lokalen. Nagra borjade skrika och sen borjade
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alla rora sig panikartat mot utgangen. Roken blev tjockare och jag horde
en pojke skrika: ”Krossa fonstren!”

— Sen blev det sa morkt sé att man inte kunde se var man var. Stolar
och bord viltes och jag foll 6ver en bordsskiva som pressades ned mot
golvet. Sedan foll andra 6ver mig sa att jag inte kom loss. Det blev sedan
tyngre och tyngre dver mig.

— Jag kiéinde att jag fick mer och mer rok i mig. Det sved i ansiktet,
ogonen och i halsen. Jag sdg ingen eld men kinde att det var stekhett
och jag horde hur det knastrade i taket.

— Jag domnade bort men vaknade igen. Jag vagade inte skrika for att
inte dra in mer rok i lungorna. Jag var helt fastklamd och kunde inte rora
mig och forlorade medvetandet. Nir jag vaknade igen mirkte jag att
ingen lag 6ver mig och jag ropade efter en vininna som jag trodde 1ag
ndra mig. Da kinde jag en hand som rorde vid mig och jag tror det var
hennes.

— Nir jag ater vaknade sag jag handlyktor som lyste och jag fattade
att det var brandmin som kommit in i lokalen. Det 1ag ménniskor runt
mig som inte rorde sig, som var antingen medvetslosa eller doda. Sa sag
jag en rokdykare intill mig och strickte ut min hand mot honom. Jag
kinde att han grep tag i den och forsokte dra upp mig. Men jag satt fast
med ena benet och hade ingen kinsel fran kndet och nedat. Brandman-
nen ryckte loss mig och sen vaknade jag igen forst nér jag var ute i det
fria. Da satt min pojkvén vid sidan av mig.

— Niér jag sag upp sag jag lagorna ur fonstren och fick panik nir jag
trodde att min kompis var kvar dédrinne. Senare fick hon veta att dven
hennes vininna riddats av rokdykarna.

Ett annat 6gonvittne berittade:

—Nagon ropade “’Det brinner hiamta era kldder!” Forst var det f4 som
reagerade. Men nir man sag lagorna bakom scenen och att brandroken
spred sig i taket borjade alla pa en gang rora sig i tringseln mot utgéng-
en. Manga kom in i rummet dir ytterkldder och skor fanns och kunde
sedan inte komma ut ddrifran pa grund av tringseln i passagen mot ut-
gangen. Sjélv lyckades jag komma upp till ett fonster och knuffades ut.
Hon fick endast littare skador.

Inom en till tva minuter innebir det livsfara att sta uppritt inne i en lokal
som rokfylls pa det sétt som skedde i detta fall. Nér den heta och giftiga
brandroken ndrmar sig golvet i lokalen kan redan nagra fa andetag leda
till medvetsloshet. Ndarmast golvet finns andningsbar luft langre tid och
mindre hetta vilket kan forklara att flera som legat underst i en hog med
medvetslosa kunnat 6verleva.

Fran nagra av fonstren kunde man hoppa ned till taket pa en ldgre
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byggnad. Dessa fonster var dock de som forst ndddes av 1agorna da bran-
den spreds. Fran de 6vriga fonstren kunde en del av de 6verlevande i ett
tidigt skede rddda sig genom att hoppa eller knuffas ut i fritt fall till
gatunivan cirka 6 meter nedanfor. Nagon eller nagra kunde fira sig ned
med hjdlp av en sammanknuten gardin. Lagorna nadde dock snabbt fram
till samtliga fonster i samlingslokalen.

Endast tva fonster kunde direfter anvéndas for livraddning. Det ena
var till passagen invid dorren till trappan. Det andra var fonstret till det
rum (sektionsrum) som anvéndes till garderob for ungdomarnas ytter-
kldder och skor.

Alarmering och radiosamband

Torsdagen den 29 oktober 1998 klockan 23.42.00 (officiell tid enligt
”Froken Ur”) kom det forsta telefonsamtalet om branden fran en mobil-
telefon till larmnummer 112 hos SOS Alarm pa ridddningscentralen i
Goteborg. Nir operatoren forstod att det géllde en brand i Goteborg kopp-
lades samtalet 23.42.20 vidare till riddningstjdnstens alarmeringscen-
tral. Dess operatorsplatser finns i samma lokal inom RC. Bade SOS-
operatoren och larmoperatoren pa alarmeringscentralen hade svart att
uppfatta nagon tydlig gatuadress pa grund av starkt ovisen och skrik.
Det var en stressad mansrost som hordes.

Orden ”Makedoniska foreningen” och ”Ni méaste komma snabbt for
det brinner for fullt” gick fram, men ddremot uppfattades inget svar pa
fragan om gatuadress. Sedan hordes den uppringande inte mer, trots att
operatoren beholl samtalet uppkopplat och lyssnade efter svar. Under
tiden togs flera andra samtal emot av operatorer pa SOS och brandfor-
svarets larmcentral. Forst klockan 23.45 kunde alarmeringscentralen
faststilla att adressen maste vara Backaplan eller Backateatern. Utlarm-
ningen av forsta riddningsstyrkan fran Lundby gjordes 23.45.40, cirka
tre minuter efter det att operatdren pa alarmeringscentralen tagit emot
samtalet.

Adressangivelsen var oklar: Backaplan? Makedonisk forening? Her-
kulesgatan? Utryckning dgde rum med en slédckbil och en stegbil fran
Lundby brandstation. Brandmaéstaren uppfattade uppdraget narmast som
en undersokning. Inget hade sagts om att det var en fullt utvecklad brand.

En vanlig ambulans och en OLA-ambulans (olycksfallsambulans)
larmades ut fran Lundbystationen 23.47 respektive 23.48. Polisens led-
ningscentral informerades 23.47. SOS Alarm larmade dven ut en sjuk-
véardsgrupp fran SU/Ostra 23.48. SOS Alarm larmade nigot senare diven
akutintagen pa SU/Sahlgrenska, SU/Molndal och Kungilvs sjukhus.
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Sedan ytterligare telefonsamtal kommit in till SOS som tydde pa att
det var utvecklad brand i ett diskotek drog alarmeringscentralen 23.49
stort larm pa Gardastationen, som forstiarkning till Lundbystyrkan pa
vig till Backaplan. Utryckningen d4gde rum med en sléckbil och en steg-
bil. Ungefir samtidigt svarade Lundby att de var pa vig ut.

23.49.50 rapporterades enligt alarmeringscentralen att Lundbystyr-
kan var framme och att de mottes av ett totalt kaos. Hela planen framfor
byggnaden var full av skrikande ungdomar som bland annat blockerade
vigen for brandbilarna. Folk hoppade ut ur fonster. Lundbystyrkan be-
girde forstarkning med ytterligare en station, hidvare och ambulanser.
Detta medforde att alarmeringscentralen hojde sin beredskap (gron be-
redskap) och bemannade fyra operatorsplatser forutom stabsbrandmés-
taren.

Klockan 23.51 gavs nytt stort larm pa Gardastationen med utropet
”Resterande styrka med hiivare och fldktar till brandplatsen”. Denna styr-
ka var pa vidg 23.54 med en hivare och en tankbil.

Efter konsultation med ambulansforestandaren larmade SOS Alarm
tvd ambulanser fran Molndal klockan 23.54. Ambulans fran Stenung-
sund skickades for passning i Kungilv.

23.55.00 rapporterades den forsta Gardastyrkan vara framme vid
brandplatsen. Den andra styrkan med hédvare var framme klockan 23.59.

23.55 larmades sjukvardsgrupp fran SU/Sahlgrenska.

23.59 ringde Volvo Industribrandkar alarmeringscentralen och erbjod
hjélp. De hade haft 6vning och har rokfldktar lastade pa kirra. Hjdlpen
accepterades och en man med fldktar dkte till brandplatsen.

00.00-00.05 ringde alarmeringscentralen upp raddningschef i bered-
skap (s6kning via minicall hade inte fungerat) och riddningsdirektoren/
rdddningschefen samt en brandingenjor att fungera som stabschef.

Inringning av personal till SOS Alarm och alarmeringscentralen fort-
satte, den inre staben vickte under natten 15 personer.

00.11 larmades Angereds brandstation att sé@nda sin styrka till brand-
platsen. Begiran om denna styrka (ytterligare en stor station”) gjordes
av Lundbys brandmistare redan cirka 23.50, men hade tydligen inte
uppfattats ritt eller kommit bort under 6verbelastningen av alarmerings-
centralen de forsta tio minuterna.

Chefen for Beredskapsenheten for Bohuslandstinget och Géteborgs
sjukvard larmades klockan 01.30 och begav sig forst till Sahlgrenska
sjukhuset for att informera sig och direfter till huvudbrandstationen i
Garda. Beredskapsenhetens uppgift ér att i katastrofligen samordna sjuk-
varden, halla kontakt med de inblandade sjukhusen och samarbeta med
kommunen, riddningstjdnsten, polisen och flygriddningen. Den strate-
giska placeringen vid huvudbrandstationen i Garda underlittar kontak-
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terna med inblandade parter. I beredskapsenheten finns bland anant stabs-
ldkare, handlidggare med medicinsk kompetens och en representant for
ledningen av SU/Sahlgrenska.

Kommentarer

Efter det att Gardastyrkan kommit fram med sin forsta brandbil stod det
klart for SOS och alarmeringscentralen att det rérde sig om en stor olycka.
Telefonsamtal, radiotrafik och utlarmningar av brandstyrkor och ambu-
lanser innebar sa stor aktivitet i riddningscentralen (SOS och alarme-
ringscentralen) att alla resurser var tagna i ansprak. Nagon dokumenta-
tion hanns inte med pa alarmeringscentralen under cirka 15 minuter och
troligen har dven nagra meddelanden fran skadeplatsen missats.

Radiotrafiken gick relativt storningsfritt mellan skadeplats och SOS/
alarmeringscentralen. En anledning kan vara att mobiltelefoner anvin-
des i storre utstrickning dn vanligt for samband mellan brandplatsen
och Géarda brandstation. Aven ambulans- och sjukvardssidan anvinde
delvis mobiltelefon for att avlasta radiotrafiken.

Réddningscentralen dr sammanbyggd med Gérda brandstation och
inrymmer inom samma hall som SOS Alarm en del 6vriga funktioner,
dven raddningstjdnstens alarmeringscentral (for larm och ledning. Nir
det forsta telefonsamtalet om branden kom fanns alarmeringscentral-
forman och tva operatorer pa plats. Efter utlarmning kom stabsbrand-
mistaren till sitt rum invid alarmeringscentralen och ytterligare tva ope-
ratorer till operatdrsborden. Dirmed hade alarmeringscentralen full be-
manning, men trots det svarigheter att hinna med samband och utlarm-
ningar.

Operatorerna pa ambulanssidan av SOS Alarm ir placerade néra alar-
meringscentralen. Detta medger direktkommunikation mellan dem och
raddningstjanstens larmoperatorer. Nér alarmeringscentralen pa radion
fick begiran om fler ambulanser kunde dédrfér SOS Alarm soka alla
ambulanser som var tillgéngliga och dirigera dem till brandplatsen.

Ligesrapporterna till den pa Gardastationen upprittade staben visa-
de sig otillrdackliga. Sedan vakthavande brandingenjoren orienterat sig
pa brandplatsen skickade han ett faxmeddelande med ldgesrapport, som
dock visade sig inte ha kommit fram till staben. Staben sidnde darfor en
operator till brandplatsen for att hamta hem information.
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Insatser av rdddingstjanst
och polis

Lundby brandstation

Brandmistaren berittade att han denna natt hade en bade mentalt och
fysiskt stark vaktstyrka inne. Den ordinarie forsta styrkan bestod av en
brandmistare, en brandférman och sex brandmin. Av styrkan var for-
mannen rokdykarledare och tva brandmén rokdykare. Utover forsta styr-
kan fanns pa stationen ytterligare en brandférman och en virnpliktig
rdddningsman (praktikant). Den senare f6ljde med pa forsta utryckning-
en. Vidare fanns en OLA-ambulans och en vanlig ambulans med en ex-
tra ambulanssjukvéardare (en praktikant som gar 20 veckors ambulans-
utbildning).

Utlarmningen av Lundbystationen kom enligt alarmeringscentralen
klockan 23.45.40. Informationen var bristfédllig om vad som brann och
adressen oklar. Den uppfattades forst som att det géllde undersokning
vid Backaplan. Forsta utryckningen gjordes med en sldckbil och en steg-
bil. Nir kvitteringen gjordes pa radio och "Makedoniska féreningen”
ndmndes visste en av brandménnen var den fanns invid Backateatern.
Under framkorningen meddelade alarmeringscentralen (23.49) att dven
Gardastationen larmats ut.

Nir bilarna ndrmade sig Backateatern sdg brandmaéstaren att rokut-
vecklingen 6kade. Han begirde da ¢ver radion ytterligare en station,
med tanke pa att det kunde gélla brand i teatern. Efter att ha svidngt runt
hornet till den brinnande byggnaden sidg han den byggnad som brann
och det totala kaoset pa platsen. Han begirde da tva tankbilar och en
bogserbar motorspruta samt fran Lundbystationen en hivare med brand-
forman. Det senare dérfor att han visste att det fanns 6ppet vatten (Kvil-
lebdacken) intill Backateatern. Vidare begirde han att sjukvardsgrupp
skulle sidndas till platsen.

Strax innan framkomsten anmodade brandmistaren fran Lundby
Gardas brandmistare pa radio att kora in med Gardas bilar fran Her-
kulesgatan och lovade moéta dir for att visa vig.

Den totala insatstiden (anspinningstid, kortid och angreppstid) for
den forsta brandstyrkan har bedomts vara hogst cirka sex minuter.
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Brandmistaren beréttar hur han upplevde det han sag nir han steg ur
bilen:

— Synen framfor oss var helt overklig. Vi mottes av ett totalt kaos.
Ungdomar sprang fram mot bilen, skrek och viftade med armarna. Vi
var tvungna att anvinda starkhornet pa bilen for att fa utrymme att kora
fram. Hela planen framfor den byggnad som visade sig vara i full brand
var fylld med skrikande och skadade ungdomar. Nar vi rullat fram nagra
meter ytterligare sag vi lagor ur en del av fonstren i 6vervaningen.

— T tva fonster sag vi folk som blev utknuffade eller hoppade. Pa
planen nedanfor fonsterraden 1ag skadade ungdomar och skrek. Vi sag
att det fanns massor av skadade pa marken omkring byggnaden. Nir vi
hoppade ur bilen tog manga av dem tag i oss och ryckte i véara kldder och
rokdykarutrustningar for att fa hjélp. Nir vi sig upp mot fonstren igen
sdg vi att det fanns nodstéllda kvar dér. Vi sag folk som hoppade fran
fonstren.

Lundbys brandméstare blev alltsé forsta raddningsledare. Hans enda
besked till sin styrka var: ”Det ir livrdddning som giller!” Inga vidare
besked behdvdes. Var och en handlade pa rutin efter vad de sag. Pa radio
till alarmeringscentralen begirde han dérefter ytterligare en stor station
och tva tankbilar. Han sprang sedan for att mota Gardastyrkan pa avta-
lad plats.

Brandmistaren fran Lundby initierade sedan en rad andra atgérder.
Han bedomde antalet skadade som 1ag ute pa marken, kontaktade led-
ningsambulansens personal och bidrog till att strukturera deras insats.
Han insag att antalet ambulanser inte skulle récka till och begérde dérfor
tre bussar till platsen. Vidare begérde han att SU/Sahlgrenska skulle sinda
sjukvardspersonal.

Av personalen pa forsta brandbilen sprang rokdykarférmannen till
den trappa dér utrymning pagick. Dér métte han ndgra av dem som lyckats
ta sig ut och blev visad upp till en dorr, som blivit blockerad av en mingd
ungdomar, som fastnat i dorroppningen. Han borjade omedelbart arbe-
tet med att fa loss de rokforgiftade ungdomarna, som han bedomde var
ett 15-tal, som satt fast i dorroppningen dverst i trappan. Med hjélp av
ett par tre oskadade pojkar fortsattes losstagningsarbetet som till en bor-
jan kunde ske utan andningsskydd. Ytterligare en rokdykare kom sedan
till och hjélpte till.

Rokdykarna kunde sedan med ansiktsmasker patagna ga in i den rok-
fyllda passagen innanfor dorren och fortsitta livrdddningen dér. I trap-
pan var det ganska lite rk. Brandmistaren fran Lundby ség till att en
fliakt sattes in nederst for att bldsa in friskluft i trappan.

De 6vriga i forsta brandbilen, forare, en rokdykare och den véarnplik-
tige rdddningsmannen hjdlptes at att snabbt fa ned utskjutstegen fran
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brandbilen. De reste stegen mot det fonster dir det syntes minst rok och
eld. Rokdykaren kléttrade upp och forsokte ta sig in genom fonstret.
Han sag da inne i roken ett antal hinder som stricktes upp mot honom.

Rokdykaren forstod att det var langt ned till golvet och omdjligt att
inifran fa ut nagon. Han bojde sig darfor in genom fonstret och fick
grepp om en av de armar som stricktes uppat. Med uppbjudande av alla
krafter lyckades han dra loss en flicka och sakta dra henne uppat, till han
fick henne Over fonsterkanten. Dirifran lyckades han fa in henne péa den
smala stegtoppen och kunde féra henne ned till marken.

Bild 3. Brandmannen pa stegen lyckades lyfta ut tva ungdomar
genom fonstret innan elden nddde fram dven till detta
fonster. Foto: Bjorn Andersson/Kamerarepotage.

Han atervinde sedan omedelbart upp till fonstret. Dér var roken nu s
het i 6vre delen av fonstret att han maste luta sig 1agt ned for att inte bli
briand. Skriken inifran var ohyggliga. Han lyckades aterigen fa grepp
om en arm fran nidgon dérinne. Denna gang var det svarare att dra upp,
men det gick centimeter for centimeter under mycket stor anstrangning.
Den ridddade var sa svart medtagen att hon sjdlv inte kunde ta sig ut
genom fonstret och maste hjilpas ned till marken.

Nir han sag upp mot fonstret igen insag han att han nu maste ha en
brandslang med upp for att forst slidcka, innan han kunde fortsitta med
livrdddning. Foraren av sldckbilen hade under tiden hunnit med férbere-
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delserna for att forse rokdykarna bade i trappan och pa utskjutstegen
med vatten.

Nir rokdykaren for tredje gangen kom upp till samma fonster slog
lagorna in i rummet och det visade sig omgjligt att fa ut nagon mer. Han
forsokte i stillet kyla de kroppar som 1ag nere i en hog pa golvet i hopp
om att rokdykare inifran skulle kunna na fram till dem. Efter branden
visade det sig att 24 doda ungdomar 1ag i detta rum (bild 4).

Bild 4. Efter branden visade det sig att 24 ungdomar lag i detta
rum. Foto: Olle Johansson.

Lundbystationens stegbil som var framme nagon minut efter sldckbilen
kordes direkt fram till gaveln vid entrétrappan. Maskinstegen med korg
restes mot ett fonster, genom vilket det blev mdjligt for den brandman
som stod i stegkorgen att hjdlpa ett antal ungdomar ut. Rokdykare fran
Gardastationen tog sig dérefter in genom detta fonster.

Vatten till Lundbys slagledningar togs fran tank och pump pa dess
sldckbil. Tanken rymmer 2,4 m?® och enligt brandmistaren fran Lundby
blev det vattenavbrott nagon minut innan vatten kom fran Gardas tank-
bil.

Brandmistaren fran Lundby var rdddningsledare under den forsta
halvtimmen, innan vakthavande brandingenjoren formellt dvertog led-
ningen.
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Kommentarer

Brandmastaren fran Lundby framhdll att mobiltelefoni var ett bra komp—
lement for snabba besked till alarmeringscentralen. Han har vid genom-
gangen ocksa sérskilt beromt den prestation som gjordes av den rokdy-
kare fran Lundby som ridddade tva ungdomar 6ver utskjutstegen.

Ett omvittnat problem vid storre insatser dr oformégan att tinka sig
det drastiskt oférutsedda. Inneborden av detta &r att ledningspraxis ofta
priglas av traditionen att atgérda problem allt efter som de uppstar, det
vill sdga att vinta och se, och forst da borja fundera pa vad som skall
goras. Motsatsen dr tankeprocessbaserat beslutsfattande, att med mental
aktivitet hantera skeendet framat i tid. (Statens riddningsverk 1997).

Brandmistaren fran Lundby visade prov pa god mental beredskap
och initiativrikt ledarskap med tankeprocessbaserat beslutsfattande un-
der mycket svara forhallanden.

Enligt Arbetarskyddsstyrelsens krav for rokdykning giller bland an-
nat att rokdykning skall ske med rokskyddsledare och tva rokdykare.
Rokdykarna skall medfora vattenfylld slang nir de gar in.

Garda brandstation

Nir Gardastationens slédckbil cirka fem minuter efter Lundbystationens
var framme kunde deras rokdykare omedelbart gora sina insatser via
Lundbys stegbil. Brandmaéstaren pa forsta styrkan fran Garda beriittar:

— Forsta kontakt med rdddningsledaren fran Lundby fick jag pa radi-
on vid framkorningen. Han bad oss att kora fram till Herkulesgatan.
Dirifran lotsade han in oss till brandplatsen. Jag maste kliva ur bilen for
att skingra folk sa att bilarna kunde placeras ritt. Vara tre rokdykare
sattes omedelbart in ddr Lundbys fanns. De 6vriga brandminnen svara-
de for vattenforsorjning och slangutlaggning och tog hand om skadade.

En av rokdykarna fran Géardastationen beréttar:

— Vi fick order om att det var livrdddning som géllde och besked om
att det var fullt med minniskor kvar dérinne. Jag klittrade upp i Lund-
bys maskinstege. Uppe i korgen stod en brandman som redan hade hjilpt
ett antal ungdomar att komma nedfor stegen.

— Nir jag skulle hoppa in genom fonstret ropade stegforaren i korgen
”Akta dig — det dr hogt”. Jag krangde mig in och hade benen hidngande
ned mot golvet. Da kidnde jag att jag stod pa en kladhylla eller nagot
liknande. Nagon tog i mina ben och drog ned mig. Nir jag sldppte taget
foll jag ned pa en hog av ménniskor. Jag drogs ned pa rygg och fick
anstringa mig for att komma upp. Det var helt skrickslagna ungdomar
som jag hade bade under och runt mig. Alla skrek pa hjdlp. I morkret
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och roken var det svart att se vem man skulle soka fa loss och hjilpa ut
forst. Da sag jag en flicka som inte verkade vara s& medtagen och fick
loss henne.

— Nir jag skulle forsoka fa upp henne till fonstret forstod jag att jag
maste ha in en kort stege for att komma upp och ut. Jag tvingades sldppa
flickan och fick snabbt in en kort stege fran stegkorgen utanfor. Jag lycka-
des stiilla ned stegen sé att den inte stod pa nagon av de liggande krop-
parna. Sa lyckades jag fa upp den flickan till stegkorgen. Nér jag sedan
kom ned igen sag jag ljus fran dorren till trappan ddr manga satt fast.
Sedan var det ett inferno med att fa ut s manga som mdojligt at det
hallet.

— Ytterligare en rokdykare kom ned till mig. Det var sd& morkt och
mycket rok ddrinne att man bara sag siluetter. De som 14g dér holl fast i
varandra sa att jag fick dra for att fa loss dem. Roken, vdarmen, utmatt-
ningen och trycket bakifran hade fatt dem att sjunka ihop och kilas fast
mot varandra. Det krivdes kraftanstringningar att fa loss och lyfta ut
dem till dorroppningen dér rokdykare fran trappan tog emot. Alla drog i
mig och ville ha hjilp. Jag ramlade flera gdnger och fick kimpa mig upp
igen. Det blev hetare och hetare i utrymmet och elden kom allt ndrmare.

— Det tog tid och nir jag var inne igen och arbetade med att fa loss
nédsta sa mirkte jag att luften holl pa att ta slut och att jag maste sla pa
reservluften. Den skall anvindas for att snabbt retirera ut nér luften bor-
jar ta slut. Jag bestdimde mig dock for att forsoka fa med mig ytterligare
en av ungdomarna. Nir jag nadde fram till dérren med den rdddade hade
jag ingen luft kvar. Jag rev av mig ansiktsmasken sa snabbt s att glas-
ogonen foljde med. Sa var jag ute och bytte luftpaket och sedan in igen.

En annan rokdykare berittar:

— Jag tog mig in till passagen innanfor dorren till trapphuset. Dir
blev jag neddragen av de som lag pa golvet och jag hamnade pa rygg.
De ryckte och drog i mig och risken var stor att andningsskyddet skulle
aka av. Jag var tvungen att slita mig fri och komma pa fotter, men en holl
fast min arm. Nér jag kommit loss lyfte jag upp en medvetslos och bar
honom till dérréppningen, la honom 6verst i hogen av minniskor dér.
P4 utsidan var det andra rokdykare som bar ut de medvetslosa. Sedan
fick jag loss ett par till langre in och lyfte fram dem till doérren. Skriken
fran dem som inte var medvetslosa var ohyggliga att hora.

— Nir jag atervinde inat fastnade jag i en hog av ménniskokroppar
som var fastkilade i varandra. Nagra skrek hogt pa hjdlp och drog och
slet i mig. Nir jag lyckades fa loss en, sa var det andra som tog tag i
mina ben och jag fick borja om pa nytt. Samtidigt var det som mest sju
rokdykare inne i passagen till dess branden nagra minuter senare nadde
hela lokalen.
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Nir livrdddningsinsatserna borjade var uppfattningen att cirka 15—
20 manniskor fanns kvar inne i byggnaden. Nér rokdykarna hade lyck-
ats fa ut ett 60-tal ungdomar och branden omgjliggjorde fortsatt radd-
ning stod det klart att kanske lika ménga var kvar i lokalerna innanfor
passagen mot dorren.

Det egentliga livridddningsarbetet berdknas ha pagétt i cirka 20 mi-
nuter. Sedan var den stora lokalen helt 6vertidnd och rokdykarna méste
retirera till trappan. En rokdykare berittar om hur han sig hur det brann
i kldderna pa dem som maste lamnas kvar och hur han horde de sista
dova ljuden innan alla skrik tystnade. Under det fortsatta sldckningsar-
betet hordes endast signalerna fran de dodas mobiler och personsokare,
nir deras oroliga anhoriga sokte dem.

De som rokdykarna lyckades fa ut i ett tidigt skede var rokforgiftade
och hade littare skador. Ddrefter var de flesta svart rokforgiftade, med-
vetslosa och hade mer eller mindre svara briannskador.

Nir man nagot senare fick igdng belysning fran den ena stegens korg
och roken hade littat kunde man se in i den avslidckta delen av lokalen.
Synen nedanfor beskrevs som helt ofattbar. Déda ménniskor 1ag pa och
runt varandra i hogar.

Brandsldckning och forstirkningsstyrkor

Gardastationens andra styrka larmades ut klockan 23.51 och var fram-
me vid brandplatsen 23.59. Styrkan var nagot decimerad pa grund av
ambulanslarmen. Tva av brandménnen blev rokdykare i livraddningsin-
satserna och de ovriga tog hand om vattenférsorjning och brandslick-
ning. Direfter forcerades en dorr en halvtrappa ned for att en bakvig
komma upp och slidcka i de lokaler dir det brann. Tillsammans med
forstarkningar fran Partille och Kungilv rokventilerades sedan Backa-
teatern.

Angereds station larmades ut klockan 00.11 och var framme vid brand-
platsen 00.22. Fyra rokdykare fick order att avlosa Gardas dé uttréttade
rokdykare. Tva av brandménnen gjorde en genomsokning av biljard-
rummet (bild 1) och dédrefter en inbrytning genom dorren till det trapp-
hus dér det brann och paborjade slickning dér.

Forsta larmet till Molndals brandstation kom klockan 00.16 med be-
gédran om rokskyddsbil. Efter samrad med stabsbrandmistaren vid alar-
meringscentralen togs dven katastrofkdrran med i utryckningen. Vid fram-
komsten fick Molndals brandmistare besked av rdddningsledaren att
svara for uppsamlingsplatsen i bilhallen med sin styrka.

Ojersjo brandstation larmades som sl:ickningshjilp klockan 01.02 och
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var framme vid Backaplan 01.17. Deras insats blev att bevaka sa att
branden inte spred sig till Backateatern.

Kungilvs raddningstjanst fick begiran om sldackningshjilp med en
enhet klockan 01.05. De var framme klockan 01.25 med 1 + 4 man samt
en varnpliktig rdiddningsman. De sidkrade vattenforsorjning for eventu-
ell insats i Backateatern samt arbetade med eftersldckning pa taken.

Frolundas brandstation kallades till brandplatsen klockan 03.00 for
avlosning av Lundbys styrka. Deras arbete pa platsen blev huvudsakli-
gen att sldcka smébrinder inne i den brandhirjade byggnaden samt rest-
virdesarbete.

Sammanlagt arbetade cirka 50 brandmén pa platsen fram till klockan
02.00 da branden ansédgs vara helt under kontroll och endast efterslick-
ningsarbete aterstod.

Vakthavande brandingenjor till brandplatsen

Pa grund av ndgot missforstand eller fel gavs inget befélslarm for vakt-
havande brandingenjor och ordonnans (radiooperattr) med ledningsbil
nér Gardastationen larmades ut. Nér stort larm som forstdrkning ropa-
des ut pa Gardastationen (23.49) begav sig vakthavande brandingenjor
dndock till vagnhallen och gjorde sig klar for utryckning. Ledningsope-
ratoren som skulle folja med drojde emellertid. Vakthavande brand-
ingenjor ringde da till alarmeringscentralen som var hart belastad. Efter
ett tag kom det en ledningsoperator springande till ledningsbilen. Forse-
ningen har beriknats till mellan 5 och 7 minuter. Inte forrdn 23.57 sva-
rades pa radio att vakthavande brandingenjor var pa vig.

Ledningsbilen med vakthavande brandingenjor var troligen framme
pa skadeplatsen cirka 00.04. Han 4t bilen stanna bakom ledningsambu-
lansen. Det visade sig dock vara for néra brandplatsen, pa grund av de
manga minniskor, skadade och oskadade samt anhoriga som hunnit kom-
ma till platsen. Manga av dessa omringade bilen for att be om hjélp.
Enligt vakthavande brandingenjor var det flera hundra personer som
ropade och skrek och méanga av dem var aggressiva. Sa lange han orien-
terade sig pa platsen dvertog han inte riddningsledarfunktionen. Det var
fortfarande brandméstaren fran Lundby som var forste raddningsledare
och som styrde styrkorna dit de behovdes.

Vakthavande brandingenjor uppmanade ledningsoperatoren att sétta
sig bak i bilen for att uppritthélla sambandet med alarmeringscentralen.
Sjilv sokte han brandmaéstaren fran Lundby (som da var riddningsleda-
re) men hade svarigheter att fa kontakt med denne. Han tog da forst
kontakt med den nirbeldgna ledningsambulansen. Dér triffade han am-

33



bulanssjukvardaren och fick av denne veta att Lundbys brandmistare
fanns lite ldngre bort mot den brinnande byggnaden.

Cirka 00.10 méttes vakthavande brandingenjor och rdddningsleda-
ren fran Lundby. Vakthavande brandingenjor fick en snabb ldgesorien-
tering om pagaende livriddning. Nagot formellt Gvertagande av vaktha-
vande brandingenjor som riaddningsledare dgde inte rum omedelbart,
men pa rutin var det underforstatt att Lundbys brandmaistare blev sek-
torschef for livriddning. De blev Overens om att brandmistaren fran
Lundby skulle ta hand om forstiarkningarna efter hand som dessa kom
fram.

Vakthavande brandingenjor, nu i egenskap av raddningsledare, tog
sedan kontakt med polisbefil vid Hjalmar Brantinggatan och fick be-
sked om att avtransport av skadade redan péaborjats med personbilar.
Han fick samtidigt erbjudande om taxibilar och accepterade detta for
lattare skadade, eftersom ambulanserna bedomdes inte ricka till.

Klockan 00.09 sokte vakthavande brandingenjor kontakt med alar-
meringscentralen pa mobiltelefon och begirde hjilp med att fa fler poli-
ser till platsen. Behovet var stort for att uppritthélla ordning, spérra av
och dirigera trafiken. De forsta ambulanserna kom in innanfor stangslet
mot Hjalmar Brantinggatan. Det blev trangt att vinda och att efter ilast-
ningen kora ut igen. Sedan hal tagits i stangslet kunde bararna foras ut
den vidgen och ambulanserna koras fram och ut i samma riktning.

Réddningsledaren begirde cirka 00.10 hos alarmeringscentralen att
sjukhusen skulle underrittas om “Katastroflarm”. Bussar begirdes dnyo
till platsen.

Ledningsplats bestimdes klockan 00.12 intill stingsel vid Hjalmar
Brantinggatan. Dir fanns dven polisens insatschef. Nagon yttre stab var
inte ordnad (ej vanligt i Goteborg). Raddningsledaren hade cirka 00.14
samtal med alarmeringscentralen pa mobiltelefon och begérde rokskydds-
bil fran MolIndal.

Det konstaterades att den yttre uppsamlingsplatsen for skadade (nira
ledningsambulansen) inte fungerade. Skadade sldpades eller bars utan
barar direkt till ambulanserna. Alltfler anhoriga strommade till. Vald
forekom mot polismén, brandmin och ambulanspersonal. Man ryckte
och slet i dem for att fa hjilp, fore dem som de redan holl pa med. Inga
barar fanns tillgidngliga, utom de som fanns i ambulanserna. Skadade
lag pa marken.

En brandman tog kontakt med rdddningsledaren cirka 00.15 och f6-
reslog att en nirliggande bilhall skulle tas i ansprak som uppsamlings-
plats for skadade. Han fick tillstand att bryta upp dorren dit, vilket gjor-
des med en kapsag. I bilhallen fanns bade ljus och viarme. Tva pojkar
hjilpte till med att bereda plats och att borja béra in skadade.
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Klockan 00.20 rekvirerades sjukvardens katastrofkérra fran Molndal
for att fa barar och filtar. Inga avsparrningar fungerade, polisen rickte
inte till. Rapport kom till riddningsledaren om brak och stérningar inne
i uppsamlingsplatsen. Polis begérdes dit for att fa ordning. En skyddad
uppsamlingsplats for doda anordnades pa baksidan av Backateatern.

Ambulansforestandaren fran Molndal tog kontakt med riaddningsle-
daren cirka 00.30 och meddelade att han hade med sig en sjukvards-
grupp (likaren var inte ledningslikarutbildad) frin SU/Ostra. Lednings-
ambulansens sjukvardare kom samtidigt fram och informerade om 14-
get. De tre enades om att ambulansforestandaren skulle ta samordnings-
ansvaret mellan SOS-Alarm och fordelning av skadade fran uppsam-
lingsplatsen till sjukhusen och rapportera till SOS-Alarm om fordelningen
till sjukhusen. Tva OLA-ambulansers personal gav sjukvard vid skade-
platsen.

Riddningschef i beredskap till brandplatsen

Réddningschefen i beredskap soktes av alarmeringscentralen pa person-
sokare fore 00.00 men sokningen gick inte fram. Han ringdes da upp pa
telefon cirka 00.05 och fick de uppgifter om branden som da var till-
gingliga. Rdddningschefen i beredskap begédrde omedelbart hojning av
stabsberedskapen, vilket bland annat innebér inringning av personal for
bemanning av den inre ledningsstaben. Han meddelade samtidigt att han
skulle dka direkt till brandplatsen. Till sitt forfogande har han ett utryck-
nings/ledningsfordon. Pa viagen ut avlyssnade han ledningskanalerna och
fick ytterligare uppgifter om branden vid Backateatern.

Riddningschefen i beredskap anlénde till brandplatsen och samgrup-
perade med polisinsatschefen, som nyligen hade kommit till platsen.
Han sokte upp vakthavade brandingenjor som dé var rdddningsledare
och fick en ldagesrapport. Rdddningschefen i beredskap tog over som
riddningsledare och vakthavande brandingenjor blev skadeplatschef och
brandmistarna sektorchefer.

Eftersom lédget till synes var kaotiskt och det forekom brak runt ska-
deplatsen som storde riddnings- och sjukvardsarbetet fattades beslut om
att snabbt forsoka skapa en lugnare och drégligare arbetsmiljo. Efter
samtal med polisinsatschefen startade en uppsamling av litt skadade,
anhoriga och 6vriga som inte hade pa skadeplatsen att gora. Tidigare
bestillda bussar lastades och tva bussar kordes till SU/Sahlgrenska och
en buss till SU/MdlIndal. I varje buss medfoljde poliser.

Pressfotografer och journalister var tidigt pa brandplatsen och fler
dok upp efterhand. Aven forildrar och vinner strommade till och efter-
fragan pa information 6kade betydligt.
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Réddningsledaren i beredskap insag tidigt att mediatrycket skulle ka
varfor forslag om att ordna presscenter pa Garda brandstation sandes till
ledningsstaben. Mediarepresentanter pa platsen informerades om att
presskonferens snarast skulle ordnas och all information skulle ges dér.
Detta littade pa mediatrycket pa skadeplatsen.

Sammanfattning av riddningsverksamheten

Enligt brandmistaren fran Lundby bars den sista riddade ut cirka 00.15
varefter slackningsarbetet fortsatte och utvidgades via omgivande loka-
ler till nodtrapphuset och angrinsande Backateatern, som @ven ventile-
rades med fldktar. Skadeplatschefen (d& vakthavande brandingenjor) och
sektorschefen (brandmistaren fran Lundby) gjorde en gemensam orien-
tering runt hela byggnadskomplexet. Klockan 01.54 rapporterades till
alarmeringscentralen att alla skadade var forda till sjukhus.

Branden rapporterades som slidckt klockan 02.02. Klockan 03.00
kallades en brandmistare och fyra brandman till brandplatsen for av1os-
ning av kvarvarande styrka.

Nir branden utbrot beridknas cirka 390 personer ha befunnit sig i
Makedoniska foreningens lokaler. Av dem hade cirka 260 sjdlva tagit
sig ut innan riddningstjinstens ankomst. Omkring 150 av dessa var rok-
forgiftade eller skadade pa annat sétt och transporterades till sjukhus.

Av de 120 personer som beriknats ha varit kvar i byggnaden vid
rdddningsarbetets borjan kunde cirka 60 rdddas ut av rokdykarna. Ett
tiotal av dessa avled av sina skador.

Sammanlagt verlevde alltsa 6ver 300 av de ungdomar som fanns i
byggnaden vid brandutbrottet. Totala antalet doda var 63 och antalet
skadade som transporterats till sjukhus var 213.

Riddningstjidnstens stabsverksamhet

Genom tidigare katastrofer inom Goteborgsomradet, bland annat Tuve-
raset 1977, Tagolyckan i Lerum 1987 och sparvagnsolyckan i Goteborg
1992, har Storgoteborgs raddningstjdnst och SOS/RC stor erfarenhet av
stabsarbete vid storre raddningsinsatser. Staben &r placerad inom SOS/
RC vid Gérda brandstation.

Staben har tre nivaer av beredskap:

Gron — for normal verksamhet
Gul — forhojd beredskap
R6d — hogsta beredskap (stora insatser)
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Den gula beredskapen intas nédr prognosen r att tre stationer kommer
att vara i verksamhet i mer #n tva timmar, eller att fyra stationer 4r utlar-
made i mer 4n en timme. Bedomningen gors efter lagesrapport fran radd-
ningsledaren.

Den roda beredskapen intas vid storre eller langvarigare insatser.
Stabsverksamheten innebér bland annat stod at riddningsledare och be-
slutsfattare och att skapa framforhallning i verksamheten. Det beror dven
samverkan med polis, sjukvard osv.

Réiddningstjinstens alarmeringscentral inom rdddningscentralen har
en stabsbrandmastare. Nér han i detta fall cirka tio minuter efter forsta
ldgesrapporten fran brandplatsen fick klart for sig skadepanoramat ring-
de han upp den som var rdddningschef i beredskap. Da beslutades om
hojd beredskap och riddningschefen meddelade att han omedelbart skulle
bege sig direkt till brandplatsen.

Den hojda beredskapen innebar att dven rdddningsdirektdren, som
tillika dr riddningschef, samt en bitrddande avdelningschef och en brand-
ingenjor uppringdes av stabsbrandmistaren och begav sig till riddnings-
centralen och den for detta andamal inredda lokalen. Klockan cirka 00.30
var dessa pa plats. Gul beredskap hade da gatt Gver i rod och ytterligare
personal kallades in. Rdddningsdirektdren 6vertog ledningen av staben
och kallade in stabschef och extra vakthavande brandingenjor.

Den som utsags till stabschef ér bitrddande avdelningschef och brand-
ingenjor. Han ringdes in fran hemmet av alarmeringscentralen cirka 00.02
och kom dit 00.30. Ytterligare tva brandingenjorer kallades till staben,
en som extra vakthavande brandingenjor och en fér samverkan med
kommunens stab och med sjukvarden.

Réddningstjdnstens ambulansenhetschef ringdes upp av SOS klock-
an 00.25 och var pa plats i staben 00.45. Han ringde da in Vistra Gota-
landsregionens beredskapschef for sjukvérd, som kom till staben strax
efter klockan 02.00. Rdddningstjénstens informationssekreterare ring-
des upp 00.41 och kom till staben 01.30. Ytterligare 16 personer kalla-
des in for att bemanna de olika sektionerna i staben. Totalt arbetade 18
personer med skilda uppgifter i sektioner av staben och for samverkan
med andra organisationer och myndigheter.

Sedan den roda stabsberedskapen organiserats i for detta dndamal
avsedd lokal inom RC underrittades dven Goteborgs stads katastofsam-
ordningsgrupp genom att stadsdirektoren kontaktades. Denne underrét-
tade i sin tur kommunstyrelsens ordférande som senare infann sig pa
Garda brandstation. Den kommunala gruppen med deras informations-
direktor samlades i ett sdrskilt rum nira staben.

Sjukvérden bildade en egen stab, forst i ett rum intill riddningstjénst-
ens stab, sedan i en lokal inom SOS/ridddningscentralen. For att inte
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belasta SOS/alarmeringscentralen, radiokanaler och televixel anvindes
mobiltelefon i stor utstrickning och med gott resultat.

Stabsarbetet inriktades i forsta hand pa att komplettera bemanningen
inom riaddningstjdnsten genom att kalla in ytterligare personal. Chefer
utsags for personal- och informationssektionerna samt for samverkan
med sjukvarden, polisen och informationen.

Stabsarbetet gick i stort sett bra. Informations- och personalsektio-
nerna prioriterades med tanke pa det massmediala trycket. Manga ring-
de for att fa ndrmare uppgifter om katastrofens omfattning. Extra larm-
och ledningsoperatorer kallades in bade for stabens och alarmerings-
centralens rakning. Riddningssektionen bemannades med personal fran
den forebyggande avdelningen.

Behov av dversittare och tolkar visade sig foreligga och personal for
dessa uppgifter kallades in till informationssektionen. SU/Ostra medde-
lade att de anordnat en presskonferens redan klockan 02.30 om de ska-
dade som forts till sjukhusen. Informationssektionen séande en informa-
tor till skadeplatsen 02.00.

Under verksamheten i riddningstjanstens stab och den kommunala
gruppen forbereddes en forsta presskonferens i stora samlingssalen pa
Garda brandstation klockan 03.30. Rdddningstjénstens informationschef
fungerade som férmedlande link mellan riddningstjidnstens stab och
kommunens informationssektioner.

Stabsorienteringar med koordinering av stabens arbete holls med jim-
na mellanrum under hela natten. Begéran fran polisen om hjéilp med
transporter av de doda fran brandplatsen till SU/Sahlgrenska 16stes pa
ett vérdigt sitt av rdddnings- och personalsektionerna. Ritningar och
annan dokumentation om den brunna byggnaden och dess brandskydd
skaffades. Mat och dryck ordnades for personalen. Kok, reception och
telefonvixel pa Garda brandstation bemannades.

Réddningstjdnstens stabsverksamhet var samordnad med kommunens
genom dess samordningsgrupp.

Efter klockan 04.30 kom kommunstyrelsens ordforande till riddnings-
centralen och staben for att medverka i en andra presskonferens klockan
05.00. Under morgontimmarna mellan klockan 06.00 och 09.00 avlos-
tes stabspersonalen och beredskapen sénktes fran rod till gul. Den gula
beredskapen bibeholls fram till en sista stabsorientering som holls klockan
14.00. Beredskapen overgick da till normal, men med en forstérkt infor-
mationssektion i riddningscentralen.

Stabsverksamheten inklusive informationsarbetet stéllde stora krav
pa teleforbindelserna. Klockan 04.15 togs dirfor kontakt med brandtek-
niker i beredskap. Denne tjdnstgjorde hela morgonen och fram till klockan
16.30 pa eftermiddagen. Dessutom togs flera data- och kommunikations-
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tekniker fran tekniska avdelningen i ansprak for olika atgdrder, bland
annat for inkoppling av ytterligare telefonvéxelbord, journalisters per-
sondatorer och hogtalaranldggning i aulan. Vidare ordnades tva utlands-
Oppna telefonanknytningar i presscenter.

Informationsverksamhet och presskonferenser

Storgoteborgs raddningstjdnst har en informationsfunktion med en hel-
tidsanstilld informationschef. Vid hojd beredskap ingar dessutom ett
brandbefil i stabens informationsfunktion. Goteborgs stad har dven en
katastrofdelegation med en samordningsgrupp, vari ingar ansvar for in-
formation.

Informationschefen ringdes upp klockan 00.41. Pa hennes begéran
kallades dven kommunens informationsdirektdr m.fl. Vid 02-tiden sam-
lades en informationsgrupp bestaende av representanter for raiddnings-
tjansten, kommunen och sjukvarden i ett separat rum invid stabslokalen
péa Garda brandstation. De diskuterade atgdrder och arbetsférdelning efter
samrad med riaddningsdirektoren. For att fa ytterligare uppgifter siandes
vid samma tidpunkt en informator (ledningsoperator) till brandplatsen.
Denne rapporterade sedan pa mobiltelefon till informationsgruppen.

Fran staben lamnades klockan 01.50 uppgifter till informationsgrup-
pen som underlag for ett forsta pressmeddelande, som sédndes ut via TT.
I meddelandet kallades till en forsta presskonferens pa Garda brandsta-
tion klockan 03.30. Meddelandet undertecknades av Goéteborgs stads
informationsdirektor. Personal kallades dven in for dversittning och
besvarande av fragor fran utlindska medier

Besked kom frin SU/Ostra att man diir ordnade en presskonferens
klockan 02.30 for information om antal skadade till sjukhusen och om
telefonnummer som anhoriga kunde ringa m.m.

Klockan 03.00 séndes ett pressmeddelande ut till radio, TV, TT och
SOS m.fl. I detta hinvisades oroliga anhdriga till sirskilda telefonnum-
mer pa sjukhusen. Vidare angavs de telefonnummer som polisen hinvi-
sade till om fragor rorande branden. Det meddelades dven att stadsdels-
forvaltningarna skulle inrétta kriscentra ute i stadsdelarna (skolor etc.),
bemannade med krispersonal. Meddelandet dversattes till engelska och
sandes ut som en s kallad press-release. Senare séindes ytterligare press-
information ut pa engelska med angivande av tidpunkt for nésta press-
konferens.

Trycket fran bade svenska och utlindska medier blev allt storre och
fler och fler journalister kom till Gardastationen. De togs emot vid re-
ceptionen i entréhallen samt i ett iordningsstéllt presscentrum. Telefo-
ner och 6vriga hjdlpmedel stélldes till forfogande.
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Senare pa morgonen och under formiddagen anlénde in- och utlédnds-
ka TV-team.

Presskonferenserna holls i raddningstjénstens stora horsal pa Garda-
stationen. Lokalen visade sig vara mycket lamplig for detta indamal
med hénsyn till storlek, ljudanldggning och plats for TV-kameror.

Réddningsdirektoren, tillika raddningschefen i Goteborg, ledde press-
konferenserna med en hard styrning som gav alla samma mojlighet att
stilla fragor och fa svar. Tolkar fanns pa plats. Beroende pa fragans art
svarade fran podiet foretrddare for riddningstjénst, polis, sjukvard och
myndigheter. Efter de gemensamma presskonferenserna gavs tillfélle
till intervjuer med dem som medverkat. Tolkar fanns till féorfogande och
kopior med beskrivning av den brandhirjade byggnaden, uppgifter om
tider for alarmering m.m.

Uppgifter om passivitet i riddningsinsatsen och att poliser och brand-
min till och med hindrat en del ungdomar fran att ridda sina kamrater
formedlades via en del medier. Dessa pastaenden saknade all relevans.

Kommentarer

Trots klarldggande under presskonferenserna formedlades negativa om-
domen om ridddningsinsatserna. En forklarning kan vara invandrarung-
domarnas bakgrund och misstro mot myndigheter, liksom de psykiska
pafrestningar de fatt utstd. Det var mycket starka kdnslor som kom till
ytan och ogrundade rykten kom i omlopp.

Réddningsdirektoren i Goteborg har framhallit att det var extra vik-
tigt att under sddana forhallanden formedla korrekt information. Under
de foljande veckorna efter branden tog rdddningstjdnsten och polisen
dirfor kontakt med de grupper som visat en ogrundat negativ uppfatt-
ning om riddningsinsatserna och myndigheternas agerande. Dessa mo-
ten visade sig vara klarliggande och medforde att de negativa attityder-
na upphérde.

Insatser av polisen

Forsta larmet om branden kom till Lanskommunikationscentralen, Po-
lishuset i Goteborg klockan 23.47. Larmet vidarebefordrades omgaende
till polisbilar i Goteborg. Tva minuter senare (23.49) anlénde en patrull
fran Lundby polisstation till brandplatsen, mindre &n en minut fore fors-
ta brandstyrkan. Polisen méttes av skrikande, chockade och svart med-
tagna minniskor, som lyckats eller forsokte ta sig ur den eldhirjade fas-
tigheten. Inom fem till tio minuter anlidnde ytterligare elva polispatrul-
ler. Ytterligare sju polispatruller anlédnde senare under natten. Samman-
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lagt deltog alltsa 19 polispatruller. Totalt arbetade 42 poliser pa brand-
platsen under de forsta timmarna. De hade tre huvudsakliga uppgifter:

e Livrdddning. Man gjorde upplivningsforsok och lade forband pa ett
flertal skadade.

e Avspirrning. Man spérrade av omradet och holl manniskor borta sa
att brandpersonalen skulle kunna utfora sitt arbete. Man hindrade
minniskor, som forsokte ta sig in i fastigheten, pa grund av den dver-
hingande risken att de sjédlva skulle forolyckas.

» Uppsamlingsplatser. Man hjélpte skadade till uppsamlingsplatser for
skadade, bar omkomna till en uppsamlingsplats for déda och man
placerade upphittat gods pa en harfor avsedd plats, som bevakades.
Poliser assisterade sjukvardens personal, skapade fri vig for ambu-
lanserna och inledde arbetet med registrering (gav de skadade num-
mer for identifiering).

Bild 5. Ndr branden var slickt overtog polisen huvudansvaret for
brandplatsen. Foto: David Johansson/Kamerareportage.
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Klockan 02.47 da branden var sldckt dvertog polisen huvudansvaret for
brandplatsen. Klockan 03.30 transporterades de doda fran brandplatsen.
Polisen bitrddde riaddningstjdnsten och sag till att transporten skedde
under virdiga former.

Poliser med bevaknings- och registreringsuppgifter fanns fran cirka
00.30 p4 SU/Sahlgrenska, SU/Ostra, SU/MolIndal och Kungilvs sjuk-
hus. Man fragade skadade, som var vid medvetande, efter deras namn.
Man forsokte identifiera och registrera medvetslosa med hjélp av hand-
lingar i fickor, planbocker, viskor etc. Man tog hand om hundratals oro-
liga ménniskor, anhoriga och vinner, som samlats pa sjukhusen under
natten, sa att sjukvardspersonalen fick arbeta sa ostort som mojligt. Man
bad de anhoriga om beskrivningar pa saknade personer, som ett led i
identifieringsarbetet.

Omkring klockan 02.15 inleddes arbetet med debriefing av polisens
egen personal.

Forundersokningen, med primirt syfte att klarligga brandorsaken,
inleddes under natten. All personal fran tekniska och spaningsrotlarna
samt personal fran utrednings- och underrittelserotlarna deltog i utred-
ningen. Aven expertis fran Statens Kriminaltekniska Laboratorium och
Statens Elsdkerhetsverk deltog i den tekniska undersokningen. Pa fre-
dagen gjordes en forsta dverblick av brandplatsen, som fortfarande var
for varm for att man skulle kunna gora en teknisk undersokning.

Under fredagen den 30 och l16rdagen den 31 oktober var polisens
arbete koncentrerat kring att registrera och identifiera skadade och doda
samt att underritta anhoriga. Som mest arbetade 170 poliser med utred-
ningen och identifieringen. Pa sondagskvillen den 1 november hade
samtliga 60 omkomna identifierats och anhoriga underrittats.

Fredagen den 30 oktober dppnades delar av den brandhérjade loka-
len tillfdlligt under 6vervakning av polisens insatschef och kriminaltek-
nisk personal i samband med att statsminister Goran Persson och for-
svarsminister Bjorn von Sydow och representanter for Goteborgs kom-
munstyrelse besokte brandplatsen. Aven massmedia fick da tilltride. P4
lordagen den 31 oktober 6ppnades lokalerna anyo tillfalligt da integra-
tionsminister Ulrika Messing besokte brandplatsen.

Pa fredagsmorgonen inleddes vittnesforhoren. Totalt forhordes cirka
150 personer under den foljande veckan: ungdomar som varit inne i
lokalen, fastighetsédgaren, butiksdgare i kringliggande fastigheter, folk i
grannskapet samt poliser och brandpersonal som tjanstgjort pa brand-
platsen. Syftet med forhoren var att klarldgga vad som hént, minut for
minut, under kvillen. Festdeltagarna utfragades om var de uppfattat att
branden borjat, om man ként brandrok, om man lagt mérke till nagot
elfel osv.
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Under l6rdagsmorgonen den 31 oktober inleddes den tekniska un-
dersokningen. Polisens tekniker arbetade sig forsiktigt fram genom aska
och brate pa brandplatsen.

Pa eftermiddagen méndagen den 2 november holl polisen sin forsta
sjalvstiandiga presskonferens om brandkatastrofen i Polishuset pa Ska-
negatan. Man efterlyste da tips fran allmdnheten och inrittade en tipste-
lefon som var 6ppen dygnet runt. Under den foljande veckan holls dag-
liga presskonferenser

Tisdagen den 3 november underrittades anhoriga till en 15-arig flicka,
som saknats sedan branden, att man funnit hennes kropp under den tek-
niska undersokningen. Kroppen patriffades i sittande stéillning under ett
fonster.

SOS Alarm AB

Organisation

SOS-centralen i Géteborg ansvarar for Goteborg, gamla Alvsborg och
Bohuslin (cirka 1,2 miljoner invanare) och dr samlokaliserad med Sjuk-
vardupplysningen och alarmeringscentralen for Raddningstjénsten Stor-
goteborg. Samtliga ambulanser inom omradet larmas ut och dirigeras av
SOS-operatorer som ocksa larmar ut riddningstjansten i 30 kommuner.
Riddningstjinstirenden i Goteborgs och Molndals kommuner kopplar
SOS-operatoren over till riddningstjinstens egen alarmeringscentral dir
intervjun fullf6ljs och raddningsenheterna larmas ut. Den aktuella natt-
en var SOS-centralen bemannad med fem SOS-operatorer samt en ope-
rator hos raddningstjdnsten. En av SOS-operatorerna fungerar som sam-
ordnare vilket innebér att den personen ansvarar for det operativa sam-
ordningen och for den operativa tekniken.

112

Samtliga 112-samtal i Sverige hanteras i nagon av SOS Alarms 20 SOS-
centraler. Cirka 110 stycken 112 samtal, pa nagot sitt relaterade till bran-
den, mottogs pa centralen de forsta 90 minuterna efter det att branden
startade. Det kom ett stort antal samtal fran brandplatsen men manga
ungdomar ringde ocksa hem och for att fa mer information ringde manga
anhoriga till 112.

Arbetsuppgifter

Forutom att hantera 112-samtalen arbetar SOS-operatéren med att lar-
ma ut rdddningstjinst, larma ut och dirigera ambulanssjukvard, vara
mottagare av automatiska larm sdsom brand, inbrott, drift, overfall m.m.

43



Operatorerna hanterar dven trygghetslarm, jourteleformedling och bil-
birgning.

Arbetsmetodik under brandnatten

Eftersom Ridddningstjidnsten i Storgdteborg skoter utlarmning av sina
raddningstjanstresurser hamnade fokus for SOS pa utlarmning och diri-
gering av ambulansresurserna. Vid tidpunkten for forsta larmet arbetade
tva operatdrer med ambulansverksamheten for hela upptagningsomra-
det. Snabbt efter forsta larmet omdisponerades resurserna och ytterliga-
re en operator kunde hantera ambulanserna. Fordelningen blev sadan att
tva operatorer arbetade med ambulansresurserna for branden och den
tredje fick hantera det 6vriga omradet samt mottagning av 112-samtal.
Ovriga operatorer, inklusive samordningsoperatoren, fick arbeta med
att svara pa 112 samt skota dvriga tjanster inom omradet.

Sa fort som mojligt ringdes sedan driftledaren, driftchefen och en
driftassistent in. For SOS Alarm var den stora belastningen ganska snabbt
Overstanden, men pa grund av pafrestningarna som varit avlostes all
personal nir den akuta fasen var over cirka 03.30.

Den ambulansansvarige enhetschefen pa riddningstjiansten i Storgo-
teborg beslutade att folja hindelseutvecklingen fran larmcentralen. Det
utvecklades ett spontant arbetsdtt didr han, i kontakt med operatdrerna
och befilen pa plats, kunde bista i arbetet med att fordela patienterna
mellan sjukhusen. Under natten kom sedan ocksa driftledaren och drift-
chefen att bista i det arbete som tog vid efter den intensiva larmfasen.

Intern och extern uppfoljning och massmediakontakter tog sedan all
tid for tva personer under en veckas tid.

Stab

Réddningstjdnsten i Storgdteborg och kommunens ledning etablerade
snabbt en stab i de for indamalet avsedda lokalerna som ligger i direkt
anslutning till larmcentralen. Senare under natten anslot foretradare for
sjukvardens beredskapsenhet som ocksa etablerade stab i lokalerna. SOS
ingdr inte i ndgon av staberna men far, framforallt innan staberna etable-
rats, mycket arbete med att bistd med information och uppgifter av olika
slag.

Media

Kort efter forsta larmet borjade kontakterna med media. I forsta ldget
ansvarar alltid samordningsoperatoren for den information som efter-
fragas. En del redaktioner abonnerar pa en tjanst dar SOS i tidigt skede
lamnar kort information om vad som hént och var det har hant.
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I efterforloppet blev mediatrycket stort mot SOS. Intresset kretsade
runt hur det forsta larmsamtalet 1t och om larmcentralens handligg-
ningstid paverkat skadeutfallet. SOS valde att fran forsta presskonfe-
rensen och framat anvinda en och samma informator, som under en veck-
as tid hade ett stort antal mediakontakter.

Egen personal

De operatorer som tjanstgjorde blev avlosta ndgon timma efter det att
huvuddelen av insatsen var avklarad. De stannade kvar pa arbetsplatsen
och fick under morgontimmarna fortlopande information om héndel-
sen. Innan de gick hem deltog samtliga i en debriefing tillsammans med
ambulanspersonalen. Ytterligare samtal genomfordes under de ndrmas-
te dagarna efter hindelsen.

Kommentarer

SOS Alarms operatorer hanterade situationen mycket bra. Framtida tek-
nik och kompetensutveckling kommer med all sékerhet att ytterligare
forbidttra formagan att hantera storre olyckor och katastrofer. Ett stort
problem &r den stora midngden 112-samtal som héndelser av det hér sla-
get genererar. | takt med mobiltelefoniutvecklingen har miangden sam-
tal i samma drende okat dramatiskt vilket naturligtvis kan paverka det
Ovriga arbetet i inledningsskedet av en storre hiindelse.

Samverkan med de olika staberna fungerade vil, men mojlighet att
uppritthalla den operativa formagan bygger pa att staberna etableras
snabbt, vilket sannolikt gar att utveckla ytterligare.

Instruktionerna fran sjukvarden om utlarmning av sjukvardgrupper
och ledningsldkare kan forbittras. Betydelsen av att vid alla storre insat-
ser snabbt etablera en tydlig ledning pa plats skall inte underskattas.
Aterrapporteringen till SOS-operatéren ir viktig, dd motsigelsefull el-
ler bristfillig information riskerar att leda till felaktiga beslut om vilka
resurser som skall fordelas till en pagéende storre insats.
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Sjukvardsinsatser
inom skadeomradet

Allmént, planering

Sverige har med hinsyn till sin storlek sedan linge intagit en framtra-
dande plats vad géller medicinsk utbildning och planering infor kata-
strofer. Det dokument som reglerar sjukvardens insatser i samband med
stora olyckor och katastrofer dr Socialstyrelsens Allmdnna Rad 1992:5.
Under ar 2001 kommer dessa Allménna rad att ersittas av "Medicinsk
katastrofberedskap” (riktlinjer). Denna séger i korthet att varje sjukvards-
inrdttning édr skyldig att ha en katastrofplan som &r vil kiind och 6vad av
alla anstdllda. Sjukvardens insatser pa en skadeplats bestar i forsta lin-
jen av enheter fran ambulanssjukvarden. Vid storre olyckor skall Sa kal-
lade sjukvardsgrupper, bestaende av lidkare och sjukskoterska/undersko-
terska, sidndas ut fran sjukhus eller primédrvard. Denna personal skall
vara utrustad samt vil utbildad och 6vad for prehospitalt arbete.

Ledningsfunktion

Den medicinska ledningen pa skadeplatsen skall utvas av den medi-
cinskt mest kompetenta personen. Detta sker genom att en av ambulan-
serna (vanligen den forst anléinda) utses till ledningsambulans. Dess per-
sonal far initialt ledningsansvaret for det medicinska arbetet pa skade-
platsen. Ar olyckan av sidan storlek att en sjukvardsgrupp kommer till
plats 6vertages ledningsansvaret med automatik av likaren i denna grupp.
Ror det sig om en mycket stor olycka/katastrof skall flera sjukvards-
grupper skickas ut, och ledningsansvaret 6vertages da av den mest er-
farna likaren. Denna bendmnes “ledningslidkare” och forutsitts inte ha
nagra direkt patientvardande uppgifter utan har en renodlad lednings-
funktion. Speciell utbildning for ledningslidkare pa skadeplats anordnas
arligen av Socialstyrelsen och manga sjukvéardshuvudmén. Oftast &r led-
ningsldkaren grupperad pa en ledningsplats tillsammans med motsva-
rande personer fran den kommunala riddningstjidnsten (rdddningsleda-
ren) och polisen (polisinsatschefen). Tillsammans utgor dessa tre perso-
ner riddningsledningen.
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I de medicinska ledningsuppgifterna pa skadeplats ingar att invente-
ra skadeutfallet, rekvirera behovliga forstiarkningar, skaffa fram de sjuk-
transporter som behovs och se till att de skadade far fullgott medicinskt
omhindertagande pa skadeplats. Oftast sker detta pa en sirskilt upprit-
tad uppsamlingsplats for skadade. Vidare skall de drabbade prioriteras
pa ett korrekt sitt infor transport till sjukhus, vilken skall ske pa ett sa-
dant sitt att sjukhusen i regionen belastas jamt.

Storgdteborgs organisation for sjukvard
pa skadeplats

Storgoteborgs raddningstjanst har en organisation med integration av
ambulanssjukvard och brandf6rsvar. Under den forsta timmen fick detta
forhallande sirskilt stor betydelse vid omhindertagandet av det mycket
stora antalet svart skadade, sdrskilt rokforgiftade med andningssvarig-
heter.

Inom ridddningstjinsten &dr en ambulansoverlidkare anstélld pa halv-
tid. Hon har @ven ledningsldkarutbildning. Vidare finns en enhetschef
med bakgrund som sjukskéterska och en samordningsansvarig sjuksko-
terska.

Ambulansoverlikaren kunde ha kallats till staben eller som lednings-
ldkare, men detta ingick inte i larmrutinerna och hon blev ej uppringd
under brandnatten. Ambulansenhetschefen blev ddremot inringd till
Garda brandstation klockan 00.25 och var pa plats i rod stabsberedskap
dér klockan 00.45. Inom staben hade han i uppgift att leda ambulans-
verksamheten i samrad med ledningsambulansen. Detta samband holls
mest via mobiltelefon.

Réddningstjdnsten i Storgdteborg har forutom vanliga ambulansen,
tva sa kallade OLA-ambulanser (Olycksfallsambulanser). Dessa har extra
utrustning och ir alltid bemannade med en sjukskdterska och en ambu-
lanssjukvardare. Sjukskoterskan har som regel erfarenhet fran anestesi-,
akut- och hjértintensivvardsavdelning (HIA) pa sjukhus. Sjukvéardaren/
brandmannen kan ha underskoterskeutbildning och har 20 veckors am-
bulansutbildning (se vidare nedan).

Av de 6vriga ambulanserna dr 11 dygnsambulanser och 6 dagambu-
lanser. Av antalet brandmén i Goteborg &r cirka tva tredjedelar ’rodvi-
ta”, det vill sdga dven ambulansutbildade. Detta innebir att de, nér de
ingdr i brandstyrkor, pa brand- och olycksplatsen dven kan utfora vissa
sjukvardsuppgifter. Aven 6vriga brandmin och befil har ambulanserfa-
renhet. Nagra av de dldre brandménnen ingér dock inte i ambulansverk-
samheten.
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OLA-ambulanserna har 2 st 5-liters och 2 st 2,5 liters syrgasbehélla-
re. Pa vissa av brandbilarna finns sjukvardsutrustning, till exempel syr-
gas, defibrillatorer och annan sjukvardsmateriel.

Sjukvérdsresurser och insatser i det forsta
skedet

Lundbystationens OLA-ambulans larmades ut 23.47 (cirka 2 minuter
efter raddningsstyrkan) samtidigt med en vanlig ambulans fran radd-
ningstjansten. Vid framkomsten till brandplatsen tog man kontakt med
rdddningsledaren (brandmistaren fran Lundby) om ldmpligaste infarts-
vig for ambulanserna till skadeplatsen. Den forsta ambulansen kom till
brandplatsen klockan 23.50 och den forsta OLA-ambulansen klockan
23.53. Den andra OLA-ambulansen (fran Garda) anlidnde cirka 00.05.
Mellan de bada gjordes en 6verenskommelse om sektorsindelning, med
Lundbys OLA-ambulans som ledningsambulans. Larmtider for samtli-
ga ambulanser samt sjukvardspersonal framgar av foljande tabell:

Larmtid Organisation Funktion

Ambulans
OLA ambulans

23.47  Raddningstjansten Géteborg
23.47  R&ddningstjansten Géteborg

23.51  ModlIndals ambulans Ambulans
23.51 Réddningstjansten Géteborg Ambulans
23.51  MoblIndals ambulans Ambulansbefal
23.52  R&ddningstjansten Géteborg Ambulans
23.53  Raddningstjansten Goteborg Ambulans
23.54  R&addningstjansten Géteborg Ambulans
23.55 Ostra Sjukhuset Sjukvardsgrupp
23.57 ModlIndals ambulans Ambulans
23.58  Raddningstjansten Géteborg OLA ambulans
23.59  MoblIndals ambulans Ambulans
00.01  Kungéalvs ambulans Ambulans
00.05  Lé&kartransporter Stadslékarjour
00.12  Kungélvs ambulans Ambulans
00.12  Lakartransporter Ambulans
00.12  Lé&kartransporter Ambulans
00.26  Stenungsunds ambulans Ambulans
00.35 MoblIndals ambulans Ambulans
00.42  Sahlgrenska sjukhuset Sjukvardsgrupp
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Personalen pa ledningsambulansen bestod av en sjukskoterska med
nio ars erfarenhet fran kirurg-, anestesi-, intensiv- och akutavdelningar
pa sjukhus samt cirka tva ars tjanstgoring pa OLA-ambulans. Den brand-
man som var chauffér och ambulanssjukvardare hade 20 veckors ambu-
lansutbildning, en kurs i ledningsambulansfunktion och erfarenhet av
20-ars tjanstgoring pd OLA-ambulans.

Uppgifterna for ledningsambulansen bestimdes med hidnsyn till det
medicinska och organisatoriska ansvaret. Antalet skadade pa utsidan av
byggnaden bedomdes da vara ett 30-tal, vilket meddelades till SOS med
begéran om fler ambulanser. Det visade sig sedan snabbt att antalet var
flerdubbelt storre. Ledningsambulansen placerades néra staketet mot
Hjalmar Brantinggatan och ddrmed néra den blivande ledningsplatsen.

En forsta uppsamlingsplats for skadade upprittades strax dérefter vid
ndrmaste husvigg och under bar himmel. OLA-sjukskdoterskan pa led-
ningsambulansen har sjélv beskrivit sin omedelbara insats sa hér:

— Som ansvarig for det medicinska arbetet pa skadeplatsen, tillsam-
mans med 6vrig sjukvardspersonal, stod jag infor fyra avgorande beslut.
De var prioritering, behandling, avbrytande av behandling och avtranspor-
ter med ambulans. Utgangsldget var bedomningen att hela skadeplatsen
liknade en krigsskadeplats. Delbesluten maste tas dérefter. Forsok att
anvénda prioriteringslappar och behandlingskort gick inte att genomfo-
ra pa grund av det svara kaoset. Till en borjan var skadepanoramat: de
l4tt rokskadade som tagit sig ut sjdlva och de som hoppat genom fonst-
ren. Det accelererade strax dérefter nir rokdykarna fick loss den sa kal-
lade proppen. Da kom de personer ut som hade allvarliga rok- och briann-
skador. Fem eller sex av dessa avled pa uppsamlingsplatsen. Stimning-
en runt ledningsambulansen var tumultartad och vald forekom mot am-
bulanssjukvardare.

Behandlingen var forst inriktad pa att uppritthalla fria luftvigar. For
att uppna detta lades ett stort antal patienter i framstupa sidolidge. Oska-
dade ungdomar hjilpte till med detta. Littare skadade fick sittas i grupp
och dela pa syrgas, som inte réckte till for det stora antalet. Nir de sva-
rast skadade kom ut blev det aktuellt med intubering i 4-5 fall, HLR
(hjart-lungridddning) och anvéndning av biarbar EKG-utrustning. Svart
brannskadade fick initialt chockforebyggande vitskebehandling i be-
grinsad omfattning pa grund av brist pa vitska. Kylning av brannskador
gjordes inte, dels beroende pa brist av natriumklorid, dels for att undvi-
ka hypotermi. Pa uppsamlingsplatsen klippte jag upp kldder pa briann-
skadade patienter for att forhindra utbredning av skadorna. Det var inte
aktuellt att behandla frakturer (reponering eller fixering) for dem som
hoppat frén fonster, slutar OLA-skoterskan sin berittelse.

Trots alla anstrangningar for att ridda livet pa de svarast skadade
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Bild 6. En forsta uppsamlingsplats for skadade uppriittades under
bar himmel. Foto: Niklas Maupoix/Kamerareportage.

avled fem eller sex av dem under behandling pa skadeplatsen. En kvinn-
lig jourldkare som kommit tillstddes hjdlpte sjukvardarna att faststilla
nér forsok till aterupplivning kunde avbrytas.

Sjukvardaren i ledningsambulansen svarade for det organisatoriska
arbetet tillsammans med rdddningsledare och polis, senare dven med
hjélp av den ambulansforestandare som kom till platsen cirka 00.30. De
skotte fordelningen av patienter till sjukhus och hade samband med SOS
och staben pa Géarda.

En ambulansforestandare fran Molndals ambulansstation ringdes upp
fran SOS i sitt hem utanfér Kungsbacka vid 24-tiden. Han meddelades
att ambulansen begirts till Backateatern dér “nagot stort intréffat”. Han
korde pé eget initiativ till SU/Ostra och hiimtade en sjukvérdsgrupp be-
staende av en ldkare, en sjukskoterska och en underskoterska. Likaren
var inte ledningslikarutbildad. Nar sjukvardsgruppen anlidnde cirka 00.30
blev dess uppgift att ta hand om skadade pa uppsamlingsplatsen i bilhal-
len.

En del av de sjukvardsutbildade brandminnen fick 1mna sina ordi-
narie uppgifter och hjilpa till med att ta hand om skadade. En av dem
berittar:

— Denna natt var det min uppgift att kora slackbilen. Nér vi kom fram
och jag tittade upp mot den brinnande byggnaden sag jag folk hoppa
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eller bli utknuffade fran fonstren. Lagorna slog ut ur fonstren samtidigt
som det hiangde folk ut ur dem. Jag hjilpte till att fa fram en utskjutste-
ge. Jag tog sen fram slang, grenror och stralror och sléppte fram vatten
till rokdykarna.

— Efter det klarade jag inte att se alla skadade som lag runt brandbi-
len. De blev bara fler och fler. Jag borjade bédra undan dem som var sa
skadade att de inte kunde ga sjédlva och fick hjdlp av nagra ungdomar.
Manga hade brinnskador men de flesta var rokforgiftade. Efter att ha
sett till att de fick nagra personer som kunde sitta hos dem och halla fria
luftvigar maste jag ga tillbaka till bilen och ordna med vattenforsorj-
ning fran en tankbil.

— Sa ryckte man mig i armen igen. En av dem som skulle ha tillsyn
over gruppen av skadade jag flyttat pa talade om att flera av de skadade
madde mycket simre. Jag tog med mig véskan for raddnings-medicinsk
utrustning fréan bilen till dem. Jag borjade med att ge syrgas till den som
madde sdmst, men forstod att de maste komma inomhus. De hade knap-
past kldder pa sig och 1lag pa marken. Efter samtal med rdddningsleda-
ren lyckades jag med hjdlp av en kapsag ordna tilltrade till en bilhall
med ljus och viarme. Tva pojkar hjidlpte pa ett beromvirt sitt till med att
bira in skadade dit.

Brandmannen som ordnade uppsamlingsplatsen for skadade hjélpte
dven till vid stegarna. De som riddades ut hade bade rok- och briannska-
dor och var sa utmattade att de maste hjidlpas ner. Det var viktigt att
nagon nere pa marken tog emot och sag till att de rdddade fick sjukvard
sa snart som mojligt.

Manga av de sjukvardsutbildade brandménnen fick, liksom den ovan-
ndmnda, vixla mellan att vara brandman och sjukvardare. En del av
dem fick ddrigenom ensamma gora uppgifter som det kanske skulle be-
hovas tre man for att utfora i vanliga fall.

Sammanlagt 16 ambulanser, varav tva OLA, hade dirigerats till brand-
platsen. Tretton av dessa transporterade skadade fran brandplatsen. Som
tidigare ndmnts transporterades skadade till sjukhus dven i privatbilar,
taxi och bussar.

I en av de forsta ambulanserna transporterades sju patienter. I nésta
tur fick den ta med sex och i en tredje tur fem patienter. I nagra fall
korde den ene sjukvardaren ensam med ambulansen medan den andre
stannade kvar for att utfora livraddande atgérder. I 6vrigt gédllde att ha en
svart skadad liggande pa baren och littare skadade sittande i ambulan-
sen. [ ambulanserna fick patienter turas om att andas syrgas med samma
mask.

Behovet av barar, filtar och syrgas var stort. Forst nér katastrofvag-
nen fran Mélndal kom till platsen klockan 00.37 ticktes behovet av ba-
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rar och filtar. Den syrgas som medfordes dé var en stor flaska 20,5 liter
och 3 st 2,5 liters pa katastrofvagnen och en 2,5 liters pa dragbilen. Inte
ens detta tickte behovet av syrgas.

Sjukvardsgrupp med likare kom till uppsamlingsplatsen for skadade
cirka klockan 00.30. Ambulanser transporterade 85 patienter. Resteran-
de skadade transporterades med bussar, taxi och privatbilar.

Personliga erfarenheter fran sjukvardsarbetet

All sjukvardspersonal som anlénde tidigt till skadeplatsen fick uppleva
en helt kaotisk situation dér antalet svart skadade patienter snabbt 6kade
i antal. De flesta ambulanssjukvardare anméilde sig vid framkomst till
ledningsambulansen som emellertid hade svart att ge nagra klara riktlin-
jer for vad som varje ambulansbesittning skulle gora. Generellt géllde
att ge forsta hjdlpen och avtransportera sa snabbt som mdjligt. Det blev
saledes for alla att pa stille improvisera och framst ta emot och behand-
la alla nya skadade som fordes fram till dem. Relativt snart blev konsta-
terandet av hjartstillestdnd (med barbar EKG-apparat eller utan) det kri-
terium som anvindes for att avsta eller avbryta hjart-lungraddning. Vid
flera tillfdllen var det mindre skadade eller oskadade vinner som forde
fram de svarast skadade eller ibland déende patienter for att pakalla be-
handling. Vid vissa tillfdllen utfordes sjukvardsarbetet under hot. Sam-
tidigt strivade man efter att fa igang avtransport sa snabbt som maojligt
med s manga som mojligt i varje ambulans. Man borjade avtransport
efter det att man pa effektivast sitt fyllt sin ambulans. I samband med att
patienter limnades pa sjukhusen kunde man fylla pd med ny utrustning
framst filtar, syrgas och intravends vitska. Ndr ambulanserna dérefter
nadde skadeplatsen en andra gang hade en uppsamlingsplats for skada-
de upprittats i ett garage och sjukvardsarbetet liksom fordelning av pa-
tienter kunde goras under mer organiserade former.

Erfarenheter fran en ambulansbeséittning

Tva brandmin pa en av riddningstjinstens ambulanser har berittat om
hur de upplevde sina insatser under brandnatten. Bada har grundutbild-
ning som ambulanssjukvardare och direfter arligen en veckas komplet-
terande utbildning. De tjdnstgér omvixlande som brandmin och ambu-
lanssjukvardare.

De fick larmet redan klockan 23.53 och var som en av de forsta dygns-
ambulanserna framme vid katastrofplatsen cirka 00.05. Det forsta de
sag var lagorna ur fonstren pa den brinnande byggnaden. Nér de kort
fram och stannat ambulansen sag de att det bade satt och 1ag skadade pa
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marken och efter husviggarna. De trodde da att alla hade kommit ut fran
den brinnande byggnaden.

Nir de kommit ur ambulansen blev de omringade av folk som skrek
pa hjdlp. De som kunde prata och ga hianvisades upp till en slint vid en
cykelbana for att tas om hand dir senare. Den enda ambulans de sag var
Lundbys OLA-ambulans som de forstod var ledningsambulans. Den ene
av dem sprang darfor dit for att fa besked. Sjukskoterskan dir holl pa
med tva patienter. OLA-sjukvardaren holl just pa att ta pa sig sin led-
ningsvést.

Ambulansmannen sidg da en pojke som tydligen hoppat ut fran ett
fonster och som 1ag och blodde mycket fran ansiktet. Patienten var inte
kontaktbar. OLA-skoterskan kom fram och sag till honom och de be-
staimde att han skulle bli den forsta barpatienten i deras ambulans. Led-
ningssjukvardaren kom sedan fram och sa att de skulle ta med sa manga
som mdjligt i ambulansen och kora till SU/Sahlgrenska.

Nista patient de bada ambulansménnen tog hand om var en brénn-
skadad flicka. De tog henne i famnen och satte henne i ambulansens
vardarstol. De gav syrgas till barpatienten fran den fasta anliggningen
och till flickan fran en syrgasflaska. Darefter tog de hand om ytterligare
en flicka som var rodbréind pa armarna och placerade henne i framsitet.
Alla var tunnklddda och flickan i framsitet hade fatt en aluminiumfilt
kring sig. Flickan i vardarstolen visade sig vara svart brind och sjuk-
vardaren inne i ambulansen la en filt om henne och hillde pa vitska. Nér
man skulle kora ivdg fick man hjilp av en polis for att kunna backa och
svédnga runt utan att kdra pa nagon. Inga avspérrningar fanns och det var
folk overallt. Man hade for avsikt att kora till SU/Sahlgrenska men hor-
de av SOS att det redan var patienter pa vig dit och att det dirfor var
bittre att kora till SU/MolIndal. De bad da SOS meddela sjukhuset att de
var pa vig dit och att be personal att komma ut och méta i ambulansga-
raget.

Nir ambulansen kom fram till sjukhuset cirka 00.20 var det ingen
som motte och portarna var stingda. Man lyckades fa upp den ena och
korde in i garaget. Inte heller dir fanns ndgon. Ambulansféraren tog
flickan fran framsétet och bar in henne pa sjukhuset. Dér tryckte han pa
knappen till ringklockan. Da kom en skoterska och han bad henne att gé
ut till ambulansen och hjélpa den andre ambulanssjukvardaren. Sedan
kom tre skoterskor springande och hjilpte till och dérefter tva likare.
De fragade om det skulle komma fler patienter och svaret blev: Sékert!

Innan ambulansminnen aterviande tog de med sig sa mycket filtar,
lakan och infusionsvitskor de kunde 4 med sig. De hittade dock ingen
syrgas. De riknade med att katastrofvagnen fran Molndals brandstation
hade sénts ivédg och att syrgas fanns med i den.
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De atervinde till skadeplatsen och stannade vid Hjalmar Brantingga-
tan dér ilastningsplats ordnats, sedan hal tagits upp i stangslet. Klockan
var da cirka 00.35 och bilhallen hade tagits i ansprak som uppsamlings-
plats for skadade.

Efter besked fran ledningsambulansen gick ambulansménnen in i
bilhallen for att himta patienter dér. Fyra till fem skadade var sa daliga
att det blev tvekan om vem man skulle ta forst. Den barpatient de fick
var en kraftigt brinnskadad ung man. Det 16ddrade ur munnen av gravitt
skum. Han hade inga kldder pa 6verkroppen diar man kunde se vita flickar
av dott kott. De blotte ned honom med vitska men var lite osékra pa hur
de skulle gora eftersom han kanske var nagot nedkyld innan. Han anda-
des sjdlv men de var beredda att ge andningshjédlp om det behovdes. Han
blev den ende patienten som togs med denna gang. Under férden till SU/
Ostra gavs syrgas. Vid ankomsten till sjukhuset stod personalen beredd
att ta emot. Patienten lades dver pa en annan bar och rullades in i ett rum
dir det redan fanns en skadad som fordes ut. Den patient de hade med
omhindertogs mycket snabbt och vil.

Innan ambulansménnen vénde tillbaka fick de med sig ytterligare ett
antal filtar. Vid aterkomsten till skadeplatsen igen var det lugnare &n
forut. Inne i bilhallen fick de snabbt en barpatient som klagade dver
svara smértor pa benen. Han hade dropp pagaende. De var beredda pa
att ta med fler patienter men det visade sig att det bara var barfall kvar.
Inte heller ute pa planen fanns det nigon att ta med, sedan de flesta
tagits in 1 bussarna. Nir de lamnat patienten vid SU/Sahlgrenska borja-
de de rengora och komplettera utrustningen innan de var beredda att
atervianda. Under tiden kom ytterligare ambulanser dit och en buss fran
skadeplatsen. Ambulansminnen fick sedan besked om att atervénda till
sin brandstation.

Erfarenheter fran stadsjouren i Goteborg som infann sig
som forste likare pa skadeplats

Den som var stadsjour ir till vardags distriktsldkare vid Bramaregar-
dens vardcentral och ér specialist i allmdnmedicin med 12 ars erfarenhet
efter legitimation.

— Jag var brandnatten stadsjour i G6teborg vilket innebir att jag till-
sammans med en chauffor aker runt i hela Géteborgs kommun och gor
hembesok. Detta uppdrag innebir allt fran att behandla ryggskott och
infektioner till vardintygsbedomningar och konstaterande av dodsfall.
Arbetspasset borjar klockan 17.00 och ir slut 08.00 pafoljande morgon.
Bor man centralt kan man oftast fa mojlighet till ndgra timmars sémn i
hemmet. Véra uppdrag kommer via Sjukvardsupplysningen. Kvillen den
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29:e oktober sdg ut att bli en lugn kvill. Vara uppdrag var “’slut” vid
23.30-tiden. Min chauffor var pa vig att limna av mig vid min bostad
nédr Sjukvardsupplysningen horde av sig. SOS hade precis fétt larm om
en brand i ett diskotek pa Hisingen. Nagon mer information hade man
inte. Kunde jag aka dit? Min forsta fraga var vad man forvintade sig av
mig. Var det en katastrofbrand? Skulle jag ta nagot dvergripande an-
svar? Jag forklarade att jag sjdlvklart skulle aka dit for att se om vi kun-
de hjilpa till, men att man omedelbart skulle ringa in sjukvéardsgrupper
som var speciellt utbildade i katastrofmedicin fran SU/Sahlgrenska.
Under dessa forutsittningar begav vi oss ut till Hisingen — en resa som
tog 7-8 min. Vi forsokte forbereda oss under resan pa vad vi skulle fa
vara med om. Det kéindes bra att det var just den chauffér det var denna
kvill. Vi hade dkt mycket tillsammans och han liste till sjukskoterska
och kunde assistera mig. Eftersom jag hade en tunn jacka pa mig fore-
slog min chauffor att jag skulle ta pa mig hans rdddningsjacka dér det
stod LAKARBIL pa ryggen.

— Nar vi kom fram till brandplatsen vid Backaplan strax fére midnatt
sag vi svart rok villa upp fran en byggnad. Forsta brandbilen och forsta
OLA-ambulansen hade anlént strax innan vi kdrde fram mot brandplat-
sen och blev visade en plats dir vi kunde parkera och gick ur bilen —
totalt oforberedda. Jag presenterade mig for riddningsledaren, talade
om hur jag blivit larmad och att jag kunde hjélpa till. Fick kontakt med
personalen i OLA-ambulansen, som var ledningsambulans. Vid denna
tidpunkt sprang ungdomar i massor runt och skrek panikslagna. Det var
svart att f4 en uppfattning om antalet skadade. Ett 10-tal lindrigt rokska-
dade satt pa marken och ett 20-tal skadade sprang runt. Jag fragade sko-
terskan i OLA-ambulansen hur méanga ldkare som fanns pa plats och
fick beskedet: ”Det &dr bara du!” I detta 6gonblick kinde jag mig oerhort
ensam, samtidigt som jag kiinde en enorm trygghet i att ha specialutbil-
dad och oerhort kunnig och rutinerad OLA-personal i nédrheten.

— Allt fler ambulanser och brandbilar anldnde. Prioriteringslappar
plockades fram for att vi skulle borja med prioriteringsarbetet. Ljudni-
van var hog och ungdomar slet och drog i oss for att vi skulle komma
och hjilpa till pa olika stillen. Fortfarande kidndes dock situationen grip-
bar. Syrgas och filtar kom fram. Min chauffér himtade var egen akut-
viska.

Plotsligt kiindes det som helvetet brutit ut. Svart branda och rokska-
dade bars fram. Den forste personen med andnings- och hjartstillestand
lades pa marken och blev snabbt uppkopplad —aystoli! (hjartstillestand).
Jag fick fragan ”Vad gor vi?” Beslutet blev — ingen aktiv atgérd. Detta
beslut delades av OLA-sjukskoterskan och mig —ett beslut som jag manga
ganger den niarmaste tiden funderade pa om det var riktigt. Idag vet jag
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att det var riktigt, da det gjorde att vi kunde dgna oss at de skadade som
hade en chans att 6verleva.

— Vid denna tidpunkt cirka 00.15 var kaoset totalt. Syrgastuberna var
slut. Det fanns inga fler filtar att ligga 6ver de doda. Anhériga som lar-
mats via mobiltelefoner borjade komma till platsen, ibland forgives le-
tande efter sina barn. Alla drog och slet i oss for att {4 hjélp. Ibland var
stimningen mycket hotfull. Jag tvingades halla pa med hjértlungradd-
ning tillsammans med min chauffoér pa en ung man med hjirt- och and-
ningsstillestand. Forsokte jag avbryta hotades jag och jag kidnde mig
tvungen att fortsitta. Forst efter 7-8 minuter kunde jag med de anhori-
gas tillatelse avbryta.

— Det professionella riddningsarbete som utfordes av all riddnings-
personal finns vl beskrivet i olika rapporter. Det totala kaoset med hys-
teriska, panikslagna ungdomar, den hoga ljudvolymen, avsaknad av sjuk-
vardsmateriel, kéinslan av otillricklighet och den enorma fortvivlan man
kinde dr svart att forstd om man inte var dér. Totalt oforberedd hade jag
hamnat i detta forfarliga kaos som ensam ldkare. Den fortvivlan jag kiinde
berodde pa att hoten, att antalet doda och skadade hela tiden kade. Jag
var flera gdnger framme hos riddningsledaren och forsikrade mig om
att sjukvardsgrupper var pa vig. All riddningspersonal arbetade effek-
tivt i team. Ambulanser fylldes pa effektivt sitt. Mitt i allt kaos fanns en
trygghet i all oerhort kunnig riddningspersonal.

Bild 7. Ett garage hade dppnats ddr en ljus varm uppsamlingsplats
snabbt skapades. Foto: John Sawyer/Kamerareportage.
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— Plotsligt vid 00.30-tiden blev situationen annorlunda. Ett garage hade
Oppnats dér en ljus, varm uppsamlingsplats snabbt skapades. Man kun-
de arbeta i fred — inga obehoriga fick komma in. Narkoslidkaren fran SU/
Ostra i r6d overall med ordet LAKARE tryckt p4 ryggen fanns plotsligt
pa plats. Nu kunde vi arbeta pa ett helt annat sitt. Det fanns tillrickligt
med materiel och uppsamlingsplatsen var avgridnsad. Dér befann sig
endast skadade, nagon enstaka anhorig och raddningspersonal. De om-
komna bars inte ldngre fram utan till en sdrskild uppsamlingsplats. Det-
ta liknade den situation som vi hade trénat for under katastrofévningar-
na. Nir de sista skadade hade lamnat uppsamlingsplatsen gick min chauf-
for och jag ut till platsen dir de doda lag. Nir jag sag antalet kroppar
som var tickta av gula filtar borjade jag forsta brandkatastrofens om-
fattning.

Erfarenheter fran likare i forsta sjukvardsgrupp som anléin-
de till skadeplatsen

Likaren i forsta sjukvardsgrupp var ST-ldkare vid anestesikliniken SU/
Ostra och hade nir branden intriiffade tjinstgjort 1 ar pa allmin intern-
medicin och 1 ar pa anestesi efter sin legitimation. Han hade inte fatt
nagon sirskild utbildning eller 6vning i katastrofmedicin férutom den
obligatoriska kursen under medicinstudierna.

— Den 29/10 gick jag primirjour pa anestesi, SU/Ostra. Cirka 23.50,
da jag befann mig pa IVA, fick jag ett samtal fran en sjukskétare pa
akuten som meddelade mig att SOS ville att vi skulle skicka ut en sjuk-
vardsgrupp till en brand pa Backateatern. Inga uppgifter om antalet ska-
dade eller 6vriga omsténdigheter lamnades vid denna tidpunkt. Jag kon-
taktade min bakjour och informerade honom. Vi kom fram till att jag
skulle aka och att bakjouren skulle komma in till sjukhuset. I detta skede
hade vi alltsa ingen aning om vad som véntade, informationen hade va-
rit s sparsam. Kontakt togs dven med annan narkospersonal for att upp-
ritta sjukvardsgrupp. Det kom ytterligare ett samtal till mig fran akuten
dér det sades att en ambulans fanns for transport, men att denna hade
mycket brattom. Jag pratade med jourforstéirkaren for att han skulle ticka
for mig pa sjukhuset tills bakjouren kommit in. Strax efter detta fick jag
besked fran den vintande ambulansen att den inte kunde vénta lingre,
utan att en annan bil skulle ta hand om var transport.

— Sjukvardsgruppen, bestaende av mig sjilv, en sjukskoterska och en
underskoterska triaffades vid katastrofforradet dir vi forsag oss med allt
vad vi trodde kunde komma till nytta. Salunda tog vi var brinnskade-
modul, ett antal akutviskor och sa mycket vitska vi kunde bara. Utanfor
akutmottagningen vintade transporten frin Molndalsambulansen. Vi
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korde i mycket hog fart. Under transporten forsokte jag fa information
om vad som hade hiint, men svaren var ganska kortfattade. Lokalisation
och typ av olycka gick att fa fram, men inte omfattningen och antalet
skadade.

— Vi kom fram till brandplatsen nagon gang kring 00.20. For egen del
har jag ingen uppfattning om detta, da asynen av katastrofplatsen fick
oss alla ur balans. Det var en nidrmast chockartad upplevelse att helt
plotsligt bli varse att det hiar handlade om nagot mer 4n en “vanlig”
olycka. Efter att ha lamnat bilen blev sjukvardsgruppen stdende nagon
minut medan var ankomst anméldes till Riddningsledaren. Under tiden
stod vi och tittade pa kaoset runt omkring oss. Det fanns ett stort behov
av att samla ihop de skadade, situationen var helt odverblickbar. Om-
standigheterna var ohyggligt svara. Det 1ag doda och skadade vart man
in tittade. Ett stort antal vinner och anhoriga befann sig ocksa pa plats.

— Sjukvardsgruppen installerades i ett garage i omedelbar anslutning
till brandplatsen. Detta fylldes snabbt med skadade, vinner till skadade
samt personal frdn ambulans och riaddningstjédnst. Polis fanns utanfor
lokalen. Hir kunde vi starta sjukvardsarbetet. Vi forstod snart att det
fanns behov av fler sjukvardsgrupper, och meddelade detta till ambu-
lansbefilet pa plats. Svaret blev att detta redan var begirt. Under det
fortsatta arbetet forsokte jag flera ganger kontakta mitt eget sjukhus,
min bakjour och jourforstirkaren men utan att lyckas. Mdjligen hade
det dnda varit svart att kommunicera, da det 1ag ett 6ronbedévande ové-
sen frdn motorer och annat 6ver omradet.

— Jag fick syn pa stadsjouren i Goteborg. Det gar inte riktigt att be-
skriva hur ldttad jag blev 6ver att ha en kollega nirvarande. Den storsta
delen av tiden kom jag att syssla med prioritering av skadade for att
snabbt fa ivdg dem jag uppfattade som mest illa ddran. Mina beslut fat-
tades pa grundval av observation av andning, utbredning, utseende och
lokalisation av briannskada, grumlat medvetande, observation av hud-
farg, temperatur, palpation av puls och outhirdlig smirta. Nagra blod-
tryck miittes inte utan cirkulatoriskt status bedomdes utifran pulsfrek-
vens och amplitud samt temperatur och hudfirg. Det senare var svart da
de flesta var missfirgade av sot. Vi forsag merparten av vara patienter
med intravenos infart och vitska. Ketalar i sma doser gavs till de som
var svart smirtpaverkade. Vi forsokte forse de flesta med syrgas, men
hir var det vid nagra tillfillen svart att fa tag pa syrgasflaskor. Syrgasen
gavs via vanlig ansiktsmask.

— I nagra fall avled patienterna under det att jag arbetade med dem.
Det var svart att konstatera att en ung ménniska var dod, utan att kunna
trosta anhoriga eller véinner. Det fanns inte tid. Lang tid efter branden
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hade jag svart att acceptera detta snabba forfarande. Det fanns en oro att
det var nagon man hade missat”.

— Konstaterande av dodsfall gjordes utifran andning, puls och pupill-
reflexer. Vi anvinde inte nagon EKG-utrustning eller defibrillator-padd-
lar. Nagra patienter var sa svart andningspaverkade att jag beslutade mig
for intubation. I ett fall gjorde jag intubationsforsok pa en patient med
omfattande 3:e gradens brinnskador, bland annat pa halsen. Svullnad
och erosioner forelag i anslutning till struplocket, liksom skymmande
sekret. Da nagon sug inte kunde uppbadas avbrots intubationsforsoket.
Patienten skickades till sjukhus med instruktioner till medfoljande per-
sonal att forsoka hélla fria luftvégar, och i ovrigt att kora sé fort det gick.
En annan patient med uttalad respiratorisk paverkan intuberades. Strax
efter detta borjade svart vitska stromma upp ur tuben, vilket jag tolkade
som ett toxiskt lungodem. Patienten fick hjartstillestand. HLR (hjart-
lungraddning) paborjades men avbrots ganska snabbt da jag bedomde
det som utsiktslost.

— Vi fortsatte att arbeta i garaget tills alla skadade var avtransportera-
de. Mot slutet kom en sjukvardsgrupp fran SU/Sahlgrenska. Efter att ha
fatt klartecken fran Riddningsledaren atervinde vi till SU/Ostra, dir vi
inte fortsatte med nagot arbete den natten. Jag kom pa mig sjilv med att
tinka att det var nog inte riktigt sant. Detta upprepades flera ganger. Nar
jag korde hem vid 6-tiden pa morgonen tog jag vigen om brandplatsen,
som for att konstatera att det faktiskt hade hint. Hemma métte min nu 7-
arige son mig i dorren och undrade varfor jag kom hem pa en san kon-
stig tid. D4 brast det.

— Jag uppfattade det som att raddningsarbetet gick ganska bra med
tanke pa de svara omstindigheterna. Hade det varit ett mera diversifie-
rat skadepanorama skulle avtransporten av patienter inte ha kunnat ge-
nomforas sa snabbt som nu skedde. Det faktum att det var en ganska
homogen skadebild gjorde nog ocksa att bristen pa andra sjukvardsgrup-
per inte blev fullt si kénnbar.

Kommentarer

e Brandkatastrofen pa Hisingen belyser mycket tydligt problemen med
att utfora initial sjukvard, prioritering av skadade och avtransport i
en per definition ren katastrofsituation”. I det forsta skedet av bran-
den var sdledes sjukvardsresurserna for att adekvat klara situationen
betydligt i underkant for det stora antalet skadade. Darfor uppstod
tidigt en situation som var kaotisk, nagot som sannolikt inte kan und-
vikas nir sjukvardsresurserna inte star i proportion till behovet.

 Innan sjukvardspersonal anldnde till skadeomradet utforde raiddnings-
tjdnstens personal mer avancerad forsta hjélp. Detta var mojligt ef-
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tersom man i Goteborg har sa kallade rod/vita brandmén, det vill
sdga att de omvixlande tjdnstgor 1 brandbilar och ambulanser.

For ledningsambulansens besittning var det inte mojligt att till en
borjan kunna dverblicka skadesituation, framforallt som den hela ti-
den snabbt foridndrades. De ambulansbesittningar som efter hand an-
lande till skadeplatsen blev emellertid i princip omedelbart engage-
rade i sjukvardsarbetet da nya skadade hela tiden bars fram till dem.

Grundregeln i sjukvardsarbetet var att forst och friamst uppritta fri
luftvidg, i flera fall genom att endast ldgga patienterna i framstupa
sidolédge. I vissa fall var patienterna redan avlidna eller déende utan
mdojlighet till aterupplivning. I borjan gjordes forsok till ateruppliv-
ning med hjirt- lungriddning pa enstaka patienter som sannolikt dnda
inte hade kunnat klaras till livet. Efterhand blev skadepanoramat sa-
dant att dessa forsok till aterupplivning fick bortprioriteras for att
istdllet ta hand om skadade med hogre chans till 6verlevnad. Beslut
om att inte paborja eller att avbryta paborjad hjéartlungriaddning togs
efter det att man konstaterat hjirtstillestand med eller utan birbart
EKG. Dessa beslut kan i efterhand bedomas som korrekta under ra-
dande forhallanden.

Det stora antalet bade svart och mer lindrigt skadade nodvéndiggjor-
de ett maximalt uttnyttjande av ambulanstransporterna. Det var dir-
for viktigt att dels anvidnda ambulanserna for flera patienter samti-
digt, dels riktigt att anvinda bade buss och taxi for transporter av mer
lindrigt skadade.

Upprittandet av uppsamlingsplats for skadade blev mojligt nir allt-
mer rdddnings- och sjukvardspersonal kommit till brandplatsen. Det
medforde att sjukvardsarbetet kunde utforas under mer kontrollera-
de former och prioritering for avtransport av skadade underléttades.
Det dr séledes virdefullt att uppritta en sadan uppsamlingsplats, men
det kan forst goras efter det att tillrdckliga ménskliga och materiella
resurser finns pa plats.

Brandkatastrofen visade att det fanns ett stort behov av syrgasbe-
handling, sannolikt bade av dem som blivit lindrigt eller allvarligt
paverkade av brandgaser och framforallt av dem som forgiftats av
kolmonoxid. Det édr idag dock oklart vid vilken grad av kolmonoxid-
forgiftning som syrgas dr nodvindigt. Mojligheten att erbjuda syrgas
for inhalation visade sig begrinsad och sannolikt bor man i ambu-
lanscentraler eller pa brandstationer se over eller 6ka sina resurser



for syrgasbehandling. Oavsett behovet av syrgasbehandling hade den
sidkerligen en lugnande effekt pA manga patienter.

e Omhindertagandet av skadade forsvarades av att man emellanat ut-
sattes for hot och dven véld. Detta kan i viss man forklaras av mén-
niskors fortvivlan och skriack men naturligtvis inte accepteras. Sitt
att hantera sadana situationer maste inkluderas i katastrofplanerna.

e Likare som bemannar sa kallade jourbilar (t ex stadsjour) bor innan
de pabdrjar sadan tjanstgoring vara fortrogna med den medicinska
katastroforganisationen och hur sjukvardsarbete inom ett skadeom-
rade &r organiserat.

Sammanfattning av ledning och samordning av
ambulansverksamheten

Den forsta OLA-ambulansen som kom till platsen fungerade i den man
det var mojligt initialt som ledningsambulans. Nir ambulansforestanda-
re fran Molndal kom till brandplatsen gjordes en uppdelning av arbets-
uppgifterna. Personalen i OLA-ambulansen arbetade i huvudsak kvar
pa skadeplatsen. Ambulansforestandaren fran Molndal Gvertog ansvar
for avtransporter fran uppsamlingsplats, rapportering till SOS Alarm samt
kontakter med enhetschefen for ambulanssjukvarden i Goteborg, vilken
larmats in till Raddningstjdnstens stab pa Garda huvudbrandstation.
Genom telefonkontakter med sjukhusen och varandra férsokte man se-
dan styra avtransporterna for att inte 6verbelasta nagot enskilt sjukhus.
Medicinskt ledning skottes pa uppsamlingsplatsen av ldkaren i sjukvards-
gruppen fran SU/Ostra.

Ledningsldkare kom inte till skadeplatsen av tva skél. Nagon bered-
skapslista for likare som genomgétt ledningsldkarutbildning existerade
inte vid tiden for branden (men finns ddremot nu inom Vistra Gota-
landsregionen). Nagon begiran om ledningslikare framstilldes aldrig.

Begiran kom till samtliga sjukhus inom SU att skicka ut sjukvards-
grupp. Endast SU/Ostra skickade en grupp. Alla sjukhusen fick tidigt
patienter till sina akutmottagningar. SU/Molndal och SU/Sahlgrenska
gjorde bedomningen att man i detta ldge inte kunde avvara personal till
att bemanna en sjukvardsgrupp. Nir sa smaningom sjukvardsgrupper
gick ut fran dessa sjukhus, var skadeplatsen i praktiken redan tomd. Sjuk-
vardsgruppen fran SU/Sahlgrenska foljde med de sista patienterna in till
sjukhus, medan gruppen fran SU/Mélndal fick vinda redan under tran-
sporten ut till skadeplatsen.
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Strategiskt beslut togs ocksa om att hélla vissa ambulanser i Gote-
borgsregionen i reserv for att kunna hantera andra Prio-1 uppdrag under
pagédende brand. Tre sadana parallella uppdrag genomférdes ocksa un-
der branden.

Ingen av de berdrda ambulansoverldkarna larmades den aktuella nat-
ten.

Resursanvindning

Den totala ambulanssjukvardsresursen var

Ambulansen Géteborg 4 ambulanser + 2 OLA
Ambulansen Mdolndal 4 ambulanser + 1 ledningsfordon
Ambulansen Kungilv 2 ambulanser

Ambulansen Stenungsund 1 ambulans

Likartransporter AB 2 ambulanser + 1 jourldkarbil

Dessutom fanns sju ambulanser tillgéingliga i reserv, som dock inte kun-
de anvindas pa grund av personalbrist. Tre inlanade stadsbussar och ett
antal taxibilar for transport av lindrigt skadade och oskadade anvindes
dessutom.

Kommentarer

Fler sjukvardsgrupper hade behvts inom skadeomradet och lednings-
lakare saknades. Det dr vasentligt att det vid storre olyckshiindelser finns
mojlighet att snabbt skicka ut en eller flera sjukvardsgrupper till ett ska-
deomrade. Likasa #r det visentligt att man har beredskap for att snabbt
skicka ut en person utbildad for ledning av sjukvéardsinsatser inom ska-
deomradet. Om mojligt bor speciellt utbildade ledningslékare finnas i
beredskap. Finns inte en utbildad ledningslidkare i organisationen (eller
tillgéinglig) bor den som é&r bist utbildad for ledning av sjukvardsinsat-
ser inom ett skadeomrade dldggas/pétaga sig denna uppgift. Manga gang-
er dr denna uppgift da mer lampad for en erfaren ambulanssjukvardare
an for en for uppgiten oerfaren likare ingaende i sjukvardsgrupp.

Omhindertagande av de doda

Antalet doda ute pa skadeplatsen vixte snabbt. Nar sedan inga fler mén-
niskor vid liv kunde f6ras ut stod det klart att manga fler doda fanns kvar
inne i byggnaden.

Nir branden ansags sldckt borjade planen framfor byggnaden avfol-
kas. Direfter samlades brand-, polis- och ambulanspersonal for en in-
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formation om hur forhéllandena var. Det bestimdes att de doda skulle
béras ut ur byggnaden pa ett virdigt sétt och brandmén erbjod sig frivil-
ligt att hjdlpa polisen med detta.

Polis och brandmiin sparrade av en vig dir de doda kunde biras 6ver
till en skyddad plats pa byggnadskomplexets baksida.

Sammanlagt bars ett trettiotal kroppar ut pa barar till den avspérrade
och mot insyn skyddade uppsamlingsplatsen for doda. Ett av offren ater-
fanns inte vid detta tillfdlle utan forst nagra dagar senare. De doda téck-
tes med filtar i avvaktan pa transport till barhus. De skottes pa ett virdigt
och etiskt riktigt sdtt med en avliden i varje ambulans.

En av brandménnen som var med berittar om avslutningen:

— Hela gardsplanen borjade nu avfolkas. Lundbys brandmaéstare tog
aterigen kommandot och avbrot operationen tillfalligt for att samla alla
berorda: befil, brandmin, poliser, ambulanspersonal och 6vrig sjukvards-
personal. Han informerade sedan om det aktuella lidget och ville avslut-
ningsvis att vi skulle béra ut kropparna pa ett vardigt sitt.

— Nar det var avslutat fick vi reda pa att vi skulle avldsas. Jag blev
dock ombedd att tillsammans med tva andra stanna och limna 6ver till
Frolundastationen.

— Efter avlosningen gick jag tillsammans med en rutinerad och gar-
vad gammal brandman till platsen for de doda. Det var vil avspdrrat,
klockan var cirka 03.45. Vi tog en tyst minut. Det var fridfullt och lugnet
efter stormen.

Pa fredagsmorgonen klockan 03.15 beslutade man i Raddningstjénst-
ens inre stab att man skulle anvinda ambulanser for transport av doda
till barhuset pa SU/Sahlgrenska och man beslot vidare att man skulle
transportera en avliden i varje ambulans. Speciellt inhyrd personal be-
mannade fem dagambulanser fran Rdddningstjidnsten som anvindes for
detta dndamal tillsammans med fem ambulanser fran regionen. Av-
transporten av de doda paborjades klockan 03.30 och klockan 08.00
avlamnades den sista doda kroppen pa barhuset. Sammanlagt 50 doda
hade da patriffats vid brandplatsen.

Forgiftning var den vanligaste dodsorsaken

De flesta som avled pa skadeplatsen hade mer eller mindre uttalade brinn-
skador, men den vanligaste dodsorsaken var kolmonoxidforgiftning.
Manga hade dven hoga nivéer cyanid i blodet, som i sig ocksa hade
kunnat leda till déden. I tabellen med blodkoncentrationer m.m. hos de
avlidna (bilaga 4) aterfinns blodkoncentrationer av kolmonoxid (COHDb)
och cyanid. Proverna togs i samband med besiktningen av de doda, vil-
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ket skedde tre—fyra dagar efter olyckan. Kolmonoxidvirdena 6verens-
stammer med dem som foreldg vid dodsogonblicket, medan cyanidvir-
dena troligen dr for laga. Det &r vil kiint att cyanidkoncentrationen i
blod sjunker efter doden. Man kan rikna med att prover tagna ett par
dygn efter dodens intrdde kan ha varit minst upp till dubbelt sa hoga
som de uppmaitta. Toxiska-dodliga koncentrationer cyanid i helblod an-
ses vara > 0,5 microgram/g blod, vilket alltsa skulle kunna motsvara
0,25 microgram/g nér provet tagits flera dygn efter dodens intridde. De
flesta (46) av de 61 som provtagits hade cyanidvirden pa > 0,25 micro-
gram/g, endast fyra saknade cyanid i blodet. Dddliga koncentrationer av
COHD anses vid akut exponering vara > 50-60 procent.

Kommentarer

Kolmonoxidforgiftning forelag hos de flesta av de avlidna. Koncentra-
tionen av cyanid i blod hos de stora flertalet av de avlidna var i sig ocksa
tillrdckligt hog for att kunna fororsaka en allvarlig forgiftning. Dessa
fynd talar for att man vid omhéndertagande av personer exponerade for
brandrok inomhus bor beakta risken for cyanidforgiftning och sa snart
som mojligt ge cyanidantidot redan inom skadeomradet. Se vidare bila-
ga 3.
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Det akuta omhéndertagandet
av skadade pa sjukhusen 1
Goteborg

Det akuta omhéndertagandet av skadade gjordes pa akutsjukhusen i
Goteborgsregionen med anknytning till Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset samt pa Kungilvs sjukhus. Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU)
bestér av SU/Sahlgrenska, SU/Ostra och SU/Mdlndal.

Etthundrafemtio personer blev inlagda pa sjukhusen i Goteborgsre-
gionen. Sjuttiofyra av dessa krivde i inledningsskedet vard pa intensiv-
vardsavdelning. Alla kunde fa fullgod behandling for rokgas- och/eller
briannskador genom att resurser dverfordes fran operationssjukvarden
och extra intensivvardsplatser skapades pa avdelningar utanfor inten-
sivvardsavdelningarna. Utover de inlagda omhéndertogs ytterligare 63
personer som efter undersokning kunde limna sjukhuset. Fem sokte under
forsta dygnet vardcentral.

Bild 8. Etthundrafemito personer blev inlagda pd sjukhusen i Go-
teborgsregionen. Foto: Pelle Lund/Kamerareportage.
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Vid 18-tiden pa 16rdagen den 31 oktober 1ag 63 patienter kvar pa de
fyra akutsjukhusen i Storgéteborg (SU/Sahlgrenska, SU/Ostra, SU/Mdln-
dal och Kungilvs sjukhus). Tjugotva av dem behandlades pa intensiv-
vardsavdelningar. Tretton patienter vardades for brannskador pa specia-
listavdelningar pa andra sjukhus i Sverige och Norge (Akademiska sjuk-
huset i Uppsala, Karolinska sjukhuset i Stockholm, Universitetssjukhu-
set i Linkoping, Malmo allménna sjukhus och Haugeland sykehus i Ber-
gen i Norge).

Pa mandagen den 2 november meddelades att tva av patienterna som
vardades pa sjukhus hade avlidit, en som vardades i Bergen och en pa
Sahlgrenska sjukhuset. Vid denna tidpunkt fanns fortfarande 53 patien-
ter kvar pa sjukhusen i Storgoteborg varav 13 fortfarande var i behov av
intensivvard. Tolv patienter vardades for brannskador pa andra sjukhus
1 Sverige.

Pa onsdagen den 4 november vardades fortfarande 29 patienter pa
sjukhusen i Storgoteborg och av dessa var sex fortfarande i behov av
intensivvard. Dagen dirpa hade nio patienter kunnat limna sjukhusen.

Tva veckor efter katastrofen vardades totalt 26 patienter pa sjukhus
varav 12 pa andra sjukus i Sverige och 14 pa sjukhusen i Storgéteborg.

Den sista patienten skrevs ut fran sjukhus i Goteborg den 13 april
1999.

SU/Sahlgrenska

Pa SU/Sahlgrenska larmades kirurgbakjouren respektive traumabakjou-
ren av kirurgframjouren samt av sjukhusets véxel. Kirurgbakjouren fick
veta av vixeln att man trodde att katastroflarm utlosts. Vid ankomst till
sjukhuset 6vertog kirurgbakjouren och traumabakjouren ledningsfunk-
tionen pa sjukhuset. Man hade till att borja med inga mojligheter att
etablera kontakt med ldkare pa skadeplatsen. Nagon gemensam plane-
ring angdende fordelning av patienter mellan sjukhusen fanns inte.
Omkring klockan 02.10 hade 48 patienter registrerats pa SU/Sahlgrens-
ka.

Inom allménkirurgin klarade man sig med den ordinarie bemanning-
en, det vill sdga framjour och bakjour pa kirurg samt trauma/kérlbak-
jour. Vidare hade bakjouren pa transplantation kallats in men kunde ater-
vinda hem. Extra ldkare inom medicin, plastikkirurgi och anestesi kal-
lades in. Psykiatrin kallade in extra personal inklusive paramedicinsk
personal i PKL-grupperna (psyko-sociala katastrofledningsgrupperna).
Extra personal till vaktmaésteri, maskin och kok kallades in.

Tva intagningsavdelningar pa medicin samt elva respiratorer kunde
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mobiliseras inom 30 minuter. Hela postoperativa avdelningens platser
samt intensivvardsplatser pa centrala-, neurokirurgiska- och den thorax-
kirurgiska intensivvardsavdelningen anvéndes for de inkommande pa-
tienterna. Tjugo kirurgiska vardplatser mobiliserades nagot senare, men
anvindes inte. Inga akuta operationer behovde goras. Rontgen anvin-
des i mycket liten utstrackning under natten.

Pa fredagen vardades 29 skadade pa intensivvardsavdelningen, var-
av sex i respirator. Pa 1ordagen skrevs alla ut fran intensivardsavdel-
ningen till andra avdelningar pa sjukhuset eller till andra sjukhus. Pa
sondagen kom en patient ater fran ett annat sjukhus. Se vidare nedan om
det akuta plastikkirurgiska omhéindertagandet.

Erfarenheter sammanfattade av kirurgbakjouren och trau-
mabakjouren

— I inledningsskedet blev en av de viktigaste uppgifterna att separera
skadade fran anhoriga och vinner och sedan littare skadade fran svarare
skadade. Det visade sig att akutintagets lokaler var vil lampade for detta
pa sa sitt att en “akutkorridor” kunde upprittas med direktingang fran
ambulansintaget. Det gick relativt litt att vidta denna atgird och nagon
aggressivitet fran vianner eller anhoriga noterade vi aldrig. En skoterska
gjorde en fantastisk fin insats med anhoriga i aulan i vintan pa PKL-
grupperna. Genom att dela ut lappar och pennor for de anhdriga att skri-
va upp sina saknade personer och egna namn kunde anhdoriga héllas sys-
selsatta utan att interferera med vardarbetet. Vi fick ocksa god hjilp av
polisen framforallt lite senare i forloppet. Genom dessa atgirder gick
det att skapa ett ganska vil fungerande omhéndertagande i akutkorrido-
ren. Samtliga patienter som fordes in via ambulansintaget registrerades.
Det blev ocksa uppenbart att ett telefonnummer maste ordnas for anho-
riga och press, eftersom det drojde innan polisen hann ordna ett pa Gar-
da. En skoterska avdelades pa ett separat telefonnummer i sirskilt rum
for denna uppgift. Den fortlopande kontakten med raddningstjinsten och
ovriga enheter var dalig pa grund av 6verbelastade vixlar. Senare pa
natten skedde kontakten med stabslékaren pa Garda, via privat mobilte-
lefon. Vi etablerade ocksa fortlopande kontakt inom sjukhuset pa inten-
sivvardsavdelningarna och intagningsavdelningarna och dven fortlopande
Overblick 6ver arbetet pa Intaget som f16t vil. Troligen sag vi samtliga
patienter och deltog framforallt pa intensivvardsavdelningen i fortlo-
pande evaluering av patienternas tillstand. Vart intryck var ocksé att
PKL, kok, och maskin snabbt tridde i funktion och fungerade vil.

— Nar vi slutligen definitivt insag att katastroflarm inte var utldst
lyckades vi med viss moda fa kontakt med en av cheflikarna och den
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gemensamma bedomningen var da att katastroflarm inte behovde utlo-
sas. Ett fungerande kommunikationssystem hade visentligen underlit-
tat arbetet under natten. Vi hade behovt kunna ha omedelbar kontakt
med varandra via birbara telefoner. Kontakten med stabslidkaren skedde
via egen mobiltelefon och det var svart eller omgjligt att kommunicera
med Ovriga enheter inom rdddningstjinsten.

Erfarenheter fran den sjukskoterska som tog hand om den stora an-
stormningen av anhoriga i sjukhusets aula:

—Jag hade Onskat jag haft en plan yta ddr man kunnat sté, ga och rora
sig. Alla dessa manniskor hade stort behov av att rora sig och ga runt.
Det var mycket svart att samla gruppen i aulan med den nivaskillnad
som #r dér och alla bankrader. Det forelag patagliga svarigheter att sitta
och samtala i mindre grupp med s tita binkrader.

SU/Ostra

Overlikaren vid Division A, Anestesi/Operation/Intensivvard larmades
fran vixeln klockan 01.05 och meddelades att bakjouren pa anestesikli-
niken behovde hjilp. Manga brand- och briannskadade hade kommit till
sjukhuset.

Overlikaren anlinde till sjukhuset cirka 15 minuter senare och métte
upp pa akutintaget. Egen primérjour hade utgatt i sjukvardsgrupp och
bakjouren stod last pa Intensivvardsavdelningen (IVA) med tva synner-
ligen vardkriavande patienter med luftvigsproblem. Ytterligare tre in-
kallade overldkare anldnde ungefir samtidigt till akuten. Man fordelade
arbetet mellan dem sa att en stannade kvar pa akuten for att bistd med
sortering och livriddande insatser, en begav sig till IVA for att hjélpa
bakjouren dér och en borjade med att ordna extra vardresurser for de
mer vardkrivande patienterna. Pa akutmottagningen fanns vid detta till-
fille ett stort antal ungdomar med briann- och rokskador. Pa varje akut-
rum fanns tre-fem skadade med pagaende inhalationsbehandling. Pa de
flesta rummen pagick syrgasbehandling med mask som delades mellan
ungdomarna efter behov. Trots stor ansamling av patienter och anhoriga
som borjat stromma till var intrycket att allt 16pte vél och var under
hygglig kontroll. De forsta patienterna hade anlént cirka 00.10 och dér-
efter anldnde skadade i jamn strom. Pa akutintaget arbetade husets jour-
havande fran medicin-, kirurg- och ortopedklinikerna med omhénderta-
gandet. Ganska snart uppstod ett behov av plastikkirurgisk konsult. For-
sok att ordna detta stotte pa patrull eftersom savél primérjour som bak-
jour och verksamhetschef var upptagna med patienter pa SU/Sahlgrens-
ka och inte kunde bistd SU/Ostra. Kontakt togs d& personligen med en
ledig plastikkirurg som tidigare arbetat pa SU/Ostra.
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Ordinarie IVA var maxbelastad med ovriga patienter och de tva for-
sta fran branden. Darfor inriktade man sig pa att skapa alternativa IVA-
platser. I forsta hand utrustades ett ledigt 4-béddsrum pa Uppvaknings-
avdelningen (UVA). Ytterligare 6 platser utrustades med narkosappara-
ter och 6vervakningsutrustning i intilliggande enhet for preoperativ vard
tillhdrande operationsavdelningen. Dessa vardplatser inrdttades med hjdlp
av inringd personal och kunde tas i bruk redan 01.45.

Tillstromningen av patienter var sa stor och hastig att all behandling
maste ske inom given “ramordination®, det vill siga alla patienter be-
handlades med oxygen pa mask till pulsoxymetrivirde pa minst 95 pro-
cent. Inhalation med Ventoline® och Pulmicort® gavs till alla med tecken
pa rokgasexponering. Vitsketerapi med Ringeracetat 0,5 1 per timme
gavs till alla med mattlig brinnskada och 1 1 per timme till alla med stor
brannskada. Timdiures pa alla. Smirtbehandling med opiater foretrd-
desvis Ketogan Novum® 1-2 mg intravendst till VAS<3-4 (VAS ir en
smadrtskala). Rengoring och registrering (storlek och djup) av brinnska-
dor. Anhoriga tilldts folja med in pa vardavdelning och vara med vid
omhindertagandet och fick fortlopande information om tillstdnd och
behandlingsplan.

Klockan 02.10 hade alla skadade fran branden fatt en vardplats. Pa
tva avdelningar (en kirurgisk och en medicinsk akutvardsavdelning) samt
IVA omhindertog 32 patienter varav 13 kridvde intensivvard.

Pa kliniken for vuxna lades 13 patienter in pa IVA under natten. Da-
gen dérpa (pa fredagen den 30 oktober) lag tre patienter i respirator och
nio kunde skrivas ut till andra avdelningar pa eftermiddagen. Pa l6rda-
gen den 1 november lag fyra patienter kvar pa IVA varav tva i respirator.
Pa sondagen var bara en kvar i respirator och tre patienter skrevs ut pa
eftermiddagen. Den ende kvarvarande patienten kunde 1imna IVA den 5
november.

Pa barnklinikens IVA fanns tre patienter fran branden inskrivna den
30 oktober, dagen dirpa en, som skrevs ut dérifran den 1 november.
Ingen av ungdomarna krivde respiratorvard.

Precisionen vad giller sortering och prioritering pa akutmottagning-
en var god. Endast tva patienter som placerats pa vardavdelning behov-
de senare flyttas till IVA.

Bakjour kirurgi och plastikkirurgen gjorde en kartlaggning av de ska-
dade. I flera fall gjordes akuta escharotomier (avlastande incisioner, av-
lastande insnitt) i singen och med detaljerad kartliggning av brinnska-
dornas svarighetsgrad och utbredning journalfordes. Samtidigt upprat-
tades en prioriteringslista for sekundértransport till brainnskadecentra.
Detta arbete var klart 04.30.
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SU/Molndal

Tjugofyra patienter togs in pa intensivvardsavdelningen i samband med
branden. 18 av dessa kunde limna intensivvardsavdelningen redan un-
der lordagen den 30 oktober och tva under sondagen den 31 oktober och
en vardera de tre foljande dagarna. Den 6 november kunde den sista
patienten skrivas ut fran intensivvardsavdelningen.

Kungilvs sjukhus

Elva patienter fordes till Kungilvs sjukhus, varav sju fordrade intensiv-
vard och fem av dem respiratorvard. En av dessa fem transporterades
senare under lordagen den 30 okober till SU/Ostra for tryck-kammarbe-
handling och sedan vidare till Haugelands sykehus i Bergen. Ytterligare
tva av patienterna transporterades den samma dag till Karolinska sjuk-
huset respektive Linkdpings Universitetssjukhus och den 31oktober trans-
porterades en patient till Haugelands sykehus i Bergen. En patient 1ag
kvar i respirator till den 3 november och kunde sedan skrivas ut till vard-
avdelning en knapp vecka senare.

Det akuta plastikkirurgiska omhéndertagandet
av brinnskadade patienter

Bakgrund

Verksamheten for Plastikkirurgi vid SU/Sahlgrenska har endast skott
vuxna patienter med briannskador upp till 20 procent av kroppsytan och
utan behov av intensivvard de senaste 25 aren, sedan beslut hade tagits i
Goteborg att storre brinnskador inte skulle behandlas inom SU/Sahl-
grenska. Briannskador med storre utbredning, svarare elektriska brénn-
skador och lungbrinnskador har dirfor vidareremitterats till brinnska-
deintensivvardsenheter i Sverige. Barn med brinnskador har dock skotts
inom barnkirurgin p SU/Ostra oavsett brinnskadans omfattning. Verk-
samheten och sjukhusets intensivvardsenheter hade séledes ingen storre
erfarenhet av denna typ av patienter, utan man fick 16sa problemen efter
bésta formaga.

Primira vardinsatser

Den plastikkirurgiska insatsen borjade strax efter midnatt da primér- och
bakjour kallades till SU/Sahlgrenska. Ytterligare tva dverlédkare vid plas-
tikkirurgen kallades in, en till vardera SU/Sahlgrenska och SU/Ostra.
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Den priméra uppgiften blev att forutom sedvanligt akut omhénderta-
gande avgora vilka patienter som behdvde remitteras till andra sjukhus
for brannskadevard. Eftersom ett stort antal skadade kom in under kort
tid till sjukhuset var det till en borjan svart att fa en total Gverblick dver
situationen. Dokumentation var de forsta timmarna omgjlig att genom-
fora.

Behandling av brinnskadade patienter pa plastikkirurgiska
vardavdelningen

Det akuta omhindertagandet av de briannskadade patienterna skedde
enligt allmint accepterade behandlingsrutiner. Behandling av hudbrinn-
skador inriktades pa adekvat smértlindring samt vid behov utférande av
escharotomier (avlastande incisioner (insnitt) och eventuellt fascioto-
mier (klyvning av bindvivshinna) pa cirkulédra djupa briannskador dér
briannskadan orsakade forsdmrat perifert blodflode eller rorlighet i brost-
korgsvigg. Nir patienterna bedomdes vara i stabilt tillstind kunde de
som var i behov av mer hogspecialiserad vard transporteras vidare till
briannskadeenheter.

For de patienter som stannade kvar pa Plastikkirurgiska kliniken SU/
Sahlgrenska utfordes senare ocksa primirexcision (bortskirning av ska-
dad védvnad) och delhudstransplantat av briannskador. Praktiskt kunde
detta utforas under de tre pafoljande dygnen med extrainkallande av
operations- och anestesipersonal samt plastikkirurger.

Briannskadorna var mycket djupa. Detta tolkades som att vissa kropps-
delar varit exponerade for extrema temperaturer i katastroflokalen i den
mainskliga propp” som bildats vid utgangen. Flera patienter genom-
gick upprepade delhudstransplantationer innan huden kunde ldka full-
standigt.

Direkt efter branden placerades 11 patienter pa den ena plastikkirur-
giska avdelningen. Senare lades ytterligare 12 patienter in pa denna av-
delning, patienter som aterkom till SU/Sahlgrenska efter specialistvard
péd andra sjukhus. Saledes behandlades 23 patienter, 14 pojkar och 9
flickor i aldern 13-21 ar. Sex patienter amputerades (ett underben, tva
hdnder och tre flerfingeramputationer). Tva patienter fick tickning av
djupa brinnskador med mikrovaskuléra fria lambaer (lamba = hud- och
vivnadsflik avsedd att vid transplantation ticka nédrbeldgna huddefekter
samtidigt som den med en stjilk sitter fast vid sitt ursprungliga stille)
och atta patienter fick lokala lambaer eller fjarrlambaer. Minst atta per-
soner fick svéra infektioner; tre svarare lunginflammationer, tre bakte-
riell sepsis, tva svampsepsis. En patient drabbades av en mitralisklaff-
vegetation (vixt av bakterier pa mitralisklaffen) som fodrade thoraxki-
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rurgisk intervention. Den sista patienten kunde skrivas ut fem och en
halv manad efter olyckan.

Varden av de briannskadade patienterna pa plastikkirurgiska avdel-
ningen blev mycket resurskrivande. En av tva avdelningar reserverades
for denna vard varfor mycket elektiv kirurgi fick sta tillbaka under den-
na tid. Extrapersonal kallades in (sjukskoterskor, underskéterskor, sjuk-
gymnaster, arbetsterapeuter, kuratorer, psykologer) for att klara den klart
okade vardtyngden. Det blev en stor anstormning av anhoriga som bor-
jade redan under forsta natten. Dagen efter hade vissa patienter 150 be-
sk pa rummet, vilket fick till f6ljd att man fick begriansa besokstider
och besoksfrekvens. Ett vaktbolag engagerades for att se till att detta
skottes.

Kommentarer

Genom att snabbt omfordela sina resurser och mobilisera nddvindig sjuk-
vardspersonal kunde sjukhusen i Storgéteborg under forsta dygnet snabbt
inritta tillrackligt med vardplatser for 150 patienter, varav 74 intensiv-
vardsplatser.

Arbetet pa akutavdelningarna med det stora antalet patienter (totalt
213 patienter) kunde ske relativt komplikationsfritt trots en samtidig
anstormning av ett stort antal anhoriga och vanner. Pa SU/Sahlgrenska
fordes de som inte var patienter till sjukhusets aula dar man forsokte
lugna oroliga och ge den information som kunde ges. P4 SU/Ostra fick
istéllet anhoriga folja de skadade upp pa avdelningarna. Inte minst kan
detta vara av betydelse vid omhindertagandet av patienter med andra
traditioner och kulturer.

Dokumentationen av vad som diagnostiserades och och behandling-
en som gjordes var till en borjan svar, eftersom antalet inkommande
patienter blev for stort. Enligt erfarenheter fran Israel kan man i dylika
katastrofsituationer ha stor nytta av sekreterare som kan folja doktorer
och sjukskoterskor for att bara ansvara for att dokumentationen blir kor-
rekt, liksom identifieringen av patienterna. Vid katastroflarm ingar dir-
for inringning av sekreterare som en atgérd. Detta kan vara nagot att se
over i de svenska sjukhusens katastrofplaner.

Fran SU/Sahlgrenska upplevde traumajour och bakjour pa kirurgen
att man fick dalig information fran skadeplatsen och antalet patienter
som forvintades komma in till sjukhuset. Detta avhjilptes senare ge-
nom att direktkontakt med stabsldkaren togs via privat mobiltelefon.
Detta problem hade sikerligen undvikits om katastroflarmet utlysts (se
nedan) eftersom denna typ av information da inforskaffas av sjukhusets
katastrofledningsgrupp.
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Beredskapslidge pa sjukhus

Information har gatt fran SOS Alarm till akutmottagningarna pa de be-
rorda sjukhusen. Det har dock varit omgjligt att exakt klargora vilken
information som 6verforts, nér detta skett och vem som tagit emot infor-
mationen pa respektive sjukhus. Klart dr att man till att borja med inte
fick korrekt information om vare sig omfattning, exakt lokalisation eller
hindelseforlopp.

Man hanterade ocksa situationen nagot olika pa de olika sjukhusen.
SU/Sahlgrenska fick redan strax fére midnatt information om en miss-
tankt bombexplosion pa Backateatern (som ligger vigg i vigg med brand-
lokalen). Detta foranledde utlosande av traumalarm och att ett flertal
primér- och bakjourer kallades till akutmottagningen. Séaledes hade en
viss punktforstiarkning av personal skett redan nir de forsta patienterna
kom in till sjukhuset. Denna inringning av nyckelpersoner med olika
funktioner fortsatte sedan. Bakjouren kirurgi fick vid ankomst besked
om att katastroflarm var utlyst, vilket var felaktigt. Nér detta s sma-
ningom uppdagades, hade man fatt in s& mycket personal att ett antal
kunde skickas hem. Formellt utlystes saledes aldrig ndgot katastroflarm,
och sjukhusets katastrofledningscentral kom inte heller att bemannas
under brandnatten.

Situationen hanterades pé likartat sétt pd SU/Ostra. Hr utlostes dock
formellt katastroflarm klockan 01.40. Detta kom dock att aterkallas ef-
ter 5 minuter, da det stod klart att alla skadade redan var omhéndertag-
na. Inte heller SU/M6lndal utloste formellt katastroflarm utan hanterade
situationen i likhet med SU/Sahlgrenska.

Kungilvs sjukhus ir det sjukhus som dr minst och ligger ldngst bort
fran brandplatsen. Akutmottagningen informerades av SOS klockan
00.20. Man upplevde informationen som ofullstindig och forsokte bilda
sig en béttre uppfattning om ldget genom att ringa sjukhusen i Goteborg.
Detta foranledde att sjukhuset formellt utloste katastroflarm klockan
00.50.

Kommentarer

Beredskapshojning utlostes aldrig pa de storre sjukhusen, nagot som
man borde ha gjort. Erfarenheter fran tidigare olyckor (och som rappor-
terats i flera KAMEDO-rapporter) visar att man ofta drar sig for att utlo-
sa beredskapshojning i ett tidigt skede. Det dr dock bittre att utlosa be-
redskapshodjning i ett tidigt skede och sedan avlysa larmet 4n att utlysa
katastroflarm for sent. Tanken pa eventuella ekonomiska konsekvenser
far inte hindra utlosande av beredskapshdjning.

73



Transport av patienter till andra sjukhus for
specialistvard

Helikopterdivisionen i Sdve kontaktades for att bistd med transporter av
patienter till andra sjukhus for specialistvard. Dirifran kontaktade man
ARCC (Aeronautical Rescue Co-ordination Centre), som sedan tog dver
planering av de flygande transportenheterna. Man valde att larma sa
maénga tunga helikoptrar som mojligt inom rimligt avstand fran Gote-

borg.
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Bild 9. Pa fredagsmorgonen den 30 oktober lyfte den forsta heli-
koptern med patienter for transport till andra sjukhus
utanfor Goteborgsregionen for specialistvard.

Foto: Allan Karlsson/GP, © Kamerareportage.

Pa fredagsmorgonen den 30 oktober klockan 07.30 lyfte den forsta heli-
koptern med patienter for transport till andra sjukhus utanfor Goteborgs-
regionen for specialistvard (briannskadevard). Inom ett dygn flogs sam-
manlagt 13 patienter till andra sjukhus enligt nedanstaende tabell. De
flesta av patienterna transporterades med helikopter. Totalt deltog 7 he-
likoptrar, 3 Vertol, 3 Super Puma samt Uppsala ambulanshelikopter, i
dessa transporter. Transporten till Bergen skedde dock med ett Herkules-
plan didr man tog ombord ambulansen sa att patienten kunde foras fran
sjukhus till sjukhus utan onddiga omlastningar.
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Samtliga patienter atfoljdes av likare och sjukskoterska.

Sjukhus dit patienter transporterades for specialistvard:

Sjukhus Antal patienter

Akademiska sjukhuset, Uppsala 2
Karolinska sjukhuset, Stockholm 1
Universitetssjukhuset, Linkoping 4
Universitetssjukhuset MAS, Malmo 4
Haugelands sykehus, Bergen, Norge 2

En av patienterna som fordes till Bergen avled efter tre dagar. Den 5
november overfordes en patient fran Linkoping till Karolinska sjukhu-
set i Stockholm. Av de 6vriga patienterna dterkom den forsta till Géte-
borg den 16 november och den sista den 6 januari 1999.

Kommentarer

Oklarheter radde forst hos vem sjukvarden skulle bestilla och vem som
skulle bestimma denna typ av transporter. Man kontaktade direkt heli-
kopterdivisionen i Sdve, som sedan i sin tur kontaktade ARCC. Det dr
ARCC som skall kontaktas for planering och bestillning av transporter
i dessa sammanhang.

Sjukvardens stabsverksamhet

Vid tidpunkten for branden fanns ingen formaliserad stabsberedskap vid
Beredskapsenheten i Goteborg och Bohuslidn. Da Vistra Gotalandsre-
gionen skulle bildas var en sddan dock under planering. Se vidare bilaga
2.

Sjukvardens katastrof- och beredskapsorganisation i Gote-
borg och Bohuslin till och med 1998-12-31

Goteborgs Sjukvard och Bohuslandstinget hade sedan 1988 en gemen-
sam katastrof- och beredskapsorganisation. For samordning av akutsjuk-
husens och primérvardens insatser och samverkan med externa myndig-
heter, som till exempel och statlig riddningstjinst, fanns en for Gote-
borg och Bohuslidn gemensam beredskapsenhet med befattningshavare
med administrativ och medicinsk kompetens. Ansvarig for verksamhe-
ten var beredskapschefen. Varje akutsjukhus hade en lokal katastrofled-

ningsgrupp.
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Verksamheten vid branden

Genom tidigare samverkan med riddningstjanst, ambulanssjukvard och
polis fanns en personlig kinnedom om Beredskapsenhetens befattnings-
havare. Beredskapschefen kontaktades i hemmet strax fore klockan 01.00
av enhetschefen for ambulanssjukvarden i Goteborg. Beredskapschefen
kontaktade da omedelbart beredskapsenhetens ldkare och stf beredskaps-
chefen. Beredskapschefen, som bor i nédrheten av SU/Sahlgrenska, akte
forst till sjukhuset for att fa en ldgesrapport. Stf beredskapschef begav
sig ocksa forst till SU/Sahlgrenska medan ledningslikaren begav sig
direkt till Garda brandstation dér alla tre sammanstralade strax efter klock-
an 02.00

Pa SU/Sahlgrenska fick beredskapschefen information om att kata-
stroflarm var utlyst och att katastrofledningsgruppen var pa vig till sjuk-
huset. De flesta patienter hade anlint till sjukhuset, som organiserat sitt
mottagande. Fragan om vart de doda skulle foras kom fran rdddnings-
ledningen pa Garda brandstation och i samrad med sjukhuspristen be-
slot man att samtliga doda skulle foras till barhuset pa SU/Sahlgrenska.

Pa Garda brandstation fick gruppen fran Beredskapsenheten en kort
information fran enhetschefen for ambulansverksamheten. Gruppen kal-
lades inte till de stabsgenomgangar som riaddningstjansten genomforde.
Nagot rum avsett for sjukvardsledningen fanns inte vid denna tid. Man
tilldelades ett litet rum med plats for tva personer, men man fick snart
flytta till storre lokaler i SOS Alarms administrativa del, dir bland annat
extra telefoner kopplades in. Presskonferenser holls tillsammans med
riddningstjinst, polis och kommun.

Landstingsdirektoren for Bohuslandstinget (ansvarig for katastrof-
medicinska verksamheten i Géteborg och Bohuslin) informerades klock-
an 03.00. Han 6verlimnade ledningen till beredskapschefen. Sjukvar-
dens stab pa Garda brandstation bestod av beredskapschefen, stf bered-
skapschef, stabslidkaren, en representant fran Sahlgrenska Universitets-
sjukhusets ledning och en informator.

De viktigaste arbetsuppgifterna var intern och extern informations-
spridning, sammanstillning av patientdata, identifieringsarbete i sam-
verkan med polisen, arrangerande av transport av brannskadade till brann-
skadekliniker, kontinuerliga resursinventeringar inom egna sjukhus och
hos angrinsande sjukvardshuvudmin, kontakt med Socialstyrelsen,
Riddningsverket och andra myndigheter och organisationer.

Sjukvardens stab var pa Garda brandstation till och med sondag kvill
(1 november), ddrefter fanns gruppen i egna lokaler under en vecka. De
huvudsakliga uppgifterna var da att samordna och tillfora resurser. Man
hade dagliga kontakter med sjukhus utanfor regionen, informerade an-
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horiga och massmedia, sag till att det fanns sjukvardsgrupper till be-
gravningar, spred information internt i den egna organisationen och sam-
manstéllde patientdata och andra data.

Barhusverksamheten

Kropparna efter samtliga 63 avlidna ungdomar transporterades till bar-
huset, SU/Sahlgrenska. Har genomfordes allt polisidrt arbete med be-
skrivning av de avlidna, identifiering, avsked for anhoriga, tvagningar
och kistliggning. Totalt innebar detta mer dn 250 besok vid barhuset
med enstaka eller grupper av anhériga inom loppet av sju dagar. De
riattsmedicinska undersdkningarna utférdes pa obduktionsavdelningen,
SU/Sahlgrenska.

Pé barhuset arbetade forutom anstilld personal, 3 barhusvaktméstare
och 2 obduktionstekniker, dven personal fran begravningsbyraerna och
deras transportorganisationer. Under de forsta tva-tre dygnen var barhu-
set bemannat dygnet runt och direfter fran 07.00 till cirka 22.00.

Man kan konstatera att det som gjordes for de doda och deras anho-
riga sannolikt inte varit mojliga utan:

* barhusets storlek med 180 platser for avlidna
e de tre rum for avsked som fardigstélldes ett ar fore branden

* hog ansvarskénsla, motivation, yrkesstolthet och etik hos personalen
pa barhus och obduktionsavdelningen

e vil etablerat samarbete med begravningsorganisationerna
* snabbt etablerade kontakter med religiosa och andra grupper.

Vid tidpunkten for branden ingick inte barhusverksamheten i katastrof-
planen. Organisationen kring barhusverksamheten har sedan branden
forstarkts med en beredskapslinje med barhusvaktmaistarna for kontakt
och inledande arbetet vid katastroflarm och instruktioner for verksam-
heten har inforts i katastrofplanen.

Kommentar

Verksamheten vid barhus/obduktionsavdelningar bor inkluderas i kata-
strofplaner och beredskapslinje behovs for barhus/obduktionsvaktmis-
tare. Vil etablerade samarbetsformer med begravningsorganisationer
underlittar verksamheten vid en katastrof med manga avlidna. Kontak-
ter med religiosa och andra grupper bor forberedas och inga i katastrof-
planeringen.
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Psykosociala aspekter

I Socialstyrelsens allménna rad om psykiskt och socialt omhénderta-
gande rekommenderas bland annat att kommunerna skall ha sirskilda
beredskapsgrupper for psykiskt och socialt omhiindertagande (POSOM-
grupper). Sddana grupper bor i de storre kommunerna finnas i varje so-
cialdistrikt. De personer i kommunen, som utses att vara med i denna
grupp, skall med kort varsel kunna agera samt ha utbildning och erfa-
renhet for att kunna fungera pa ett flexibelt sitt. Gruppen skall vid be-
hov kunna frikopplas fran ordinarie arbete och vid en katastrof eventu-
ellt fa en utokad delegation att fatta beslut.
POSOM-gruppens uppgifter dr bland annat att:

* vara stodpersoner till drabbade individer och familjer
e uppritta ett eller flera informations- och stodcentra

e samverka med sjukvard, riddningstjénst, polis och frivilligorganisa-
tioner

* stddja olika organisationer vid debriefing.

Rekommendationerna om POSOM-grupper ir ett resultat av de erfaren-
heter, som man kunde dra efter flera intrdffade stora olyckor i Sverige
under 1900-talets tva sista decennier. Grupperna ir ett komplement till
sjukvardens psykologiska och psykiatriska katastroforganisation och
kommer vid en del typer av katastrofhindelser att ta over huvudansvaret
for ledning och samordning.

I bilaga 5 redogors for erfarenheter fran tidigare olyckor.

Den foljande sammanstillningen grundar sig pa rapporter om sjuk-
vardens psykosociala stodverksamhet fran PKL-grupperna (psykisk och
social ledningsfunktion inom hilso- och sjukvérden) vid Géteborgssjuk-
husen samt fran Boras lasarett, Kungélvs sjukhus, Psykiatrin pa Orust
samt en sammanstillning av verksamheten vid vardcentralerna. Sjuk-
huskyrkans och Trossamfundens Beredskapsrads rapporter liksom kom-
munens rapporter och rapporter fran 126 enskilda stodpersoner &r likasa
viktigt kédllmaterial.

De direkt drabbade

Som tidigare nimnts omkom vid katastrofen totalt 63 ungdomar, varav
60 avled pa skadeplatsen. Till sjukhusen inkom 213 personer med so-
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matiska skador. Totalantalet 6verlevande personer som polisen registre-
rat var 385. De var mellan 12 och 25 ar; medelélder 16,3 ar. Av de 6ver-
levande var 262 svenska medborgare. De dvriga hade 23 olika nationel-
la medborgarskap. Till de storsta drabbade nationella grupperna efter
gruppen med svenskt medborgarskap hor 33 iranier, 18 somalier, 15 ju-
goslaver och 9 chilenare. I gruppen svenska medborgare fanns méanga
med utldndskt ursprung.

I bilaga 6 presenteras utdrag ur samtal med nagra drabbade ungdo-
mar.

SU/Sahlgrenska

Vid SU/Sahlgrenska inkallades PKL-gruppen strax efter midnatt. Det
stod redan tidigt klart att belastningen pa PKL-verksamheten skulle kom-
ma att bli mycket stor under de nirmaste dygnen, varfér man bestdmde
sig for att prioritera akut omhindertagande av skadade/oskadade ung-
domar samt stod at anhoriga vid identifieringar/avsked.

Stora skaror oroliga anhdriga samlades tidigt i sjukhusets entréhall.
Man beslot att stodpersonerna skulle arbeta i par och man valde att sétta
samman dessa arbetsenheter med kompetens fran psykiatrin, kurators-
organisationen och sjukhuskyrkan. Ingen stodperson skulle arbeta en-
sam. Den akuta verksamheten startade vid 02-tiden pa natten till freda-
gen den 30 oktober och pagick kontinuerligt under nistan tre dygn. Det
fanns mellan 1 200 och 1 500 personer i och omkring sjukhusets entré-
hall kontinuerligt under hela den pafoljande helgen. Antalet besok var
3000-4000 per dygn Totalt arbetade cirka 400 personer inom stodtjins-
ten vid SU/Sahlgrenska. Som exempel kan ndmnas att man rekryterade
95 personer fran kuratorsorganisationen, 138 vardpersonal och 12 lika-
re fran psykiatriska kliniken samt 43 personer via sjukhuskyrkan varav
sju var anstillda och de 6vriga frivilliga.

Eftersom alla doda hade transporterats till SU/Sahlgrenska kom st6d-
verksamheten i samband med identifieringar/avsked att bli omfattande.
Vid cirka 200 sadana tillfdllen kom PKL-organisationen att bidra med
stodinsatser. Tre Oppna telefonlinjer for allmidnheten anvéndes under de
forsta tre dygnen. Ett omfattande samarbete med kommunal stodverk-
samhet i de olika stadsdelarna, barnpsykiatrin, skolorna, Svenska Kyr-
kan och 6vriga trossamfund etablerades tidigt. Ingen generell registre-
ring genomfordes, varfor det inte blev mojligt att genomfora nagon upp-
foljning via sjukvarden.
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SU/Ostra och Barn- och ungdomspsykiatriska
verksamheten

Stort larm utlstes pa sjukhuset klockan 00.45, vilket medforde att PKL-
gruppen samlades redan fran 01.15. Under natten skapades successivt
stodteam med kuratorer, psykologer, ldkare, sjukskoterskor/skotare och
personal fran sjukhuskyrkan. Stodtjansten upprittades i sjukhuskyrkans
lokaler och man tog emot mer @n 2 750 besok under den forsta veckan.
Antalet personer som sokte hjilp var cirka 800 — manga kom for bade
tva och tre samtal. Telefontjdnsten hade tva 6ppna linjer, som tog emot
296 samtal fran oroliga anhoriga under de forsta dygnen. Eftersom man
vid barnkliniken tog emot 24 Sverlevande personer, som behdvde var-
das inneliggande, kom kuratorer och sjukvardspersonal fran barn- och
ungdomspsykiatriska verksamheten (BUP) att genomfora totalt 72 stod-
samtal vid personliga besok.

Personal vid de psykiatriska dppenvardsmottagningarna pa Hising-
en hade under l6rdagen och sondagen kontakt med direkt och indirekt
drabbade personer. Samverkan inleddes med Hammarkullens kyrka och
verksamheten i kulturhuset Bla Stillet.

Vid Barnklinikens akutmottagning upprittades en krismottagning med
tva team fran klockan 02.00. Tvé-tre BUP-personal arbetade i 6-tim-
marspass under de forsta tre dygnen. Man tog emot 205 besok och 110
telefonsamtal fran anhoriga och vinner till ddda och skadade.

BUP-mottagningarna pa Hisingen och Nordost bemannades under
I6rdagen och sondagen. Man etablerade samarbete med Hammarkulle-
kyrkan, Bla Stillet, Gamlestadsskolan och Hjéllboskolan. Vid Moélndals
lasarett vardades inneliggande 33 overlevande ungdomar. Fran BUP-
mottagningarna i Partille, Molnlycke och Moélndal deltog 12 personer i
telefon- och stodtjdnsten samt med de inneliggande patienterna: stdd-
samtal, konsultation, utskrivning och uppféljning. Man har beréknat att
BUP-personalen anvinde 2 200 arbetstimmar i psykosocialt stddarbete
under de forsta tva veckorna efter branden.

SU/Molndal

Sjukhusets PKL-grupp larmades klockan 02.10, men redan tva timmar
tidigare hade beredskapskuratorn larmats med anledning av branden.
Totalt inkallades sex ledningspersoner och 65 stodpersoner. Man arbe-
tade alltid i par och tog emot 221 besok av anhoriga, vianner och oskada-
de. Det kan noteras att PKL-ansvarig genomforde korta avlastningssamtal
med varje arbetslag om deras upplevelser innan de gick hem. Telefonjou-
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ren registrerade 337 telefonsamtal fran de drabbades anhoriga och vin-
ner. Verksamheten pagick fram till sondag kvill. Man bistod ocksa SU/
Sahlgrenska med 13 stodpersoner for verksamheten i och omkring au-
lan och entréhallen.

Psykosocial stodverksamhet vid ovriga
sjukvéardsenheter

Kungiilvs sjukhus

Vid sjukhuset utlostes katastroflarm redan klockan 01.00, vilket med-
forde att PKL-organisationen larmades. Tre personer tjdnstgjorde i led-
ningsfunktion och 13 med kris/anhorigstod och i telefontjianst. Gruppen
hade under de forsta tre dygnen 220 kontakter med anhoriga och vinner
till skadade och doda. Vid telefonmottagningen registrerades mer @n 300
inkommande samtal. Stodarbetet genomfordes pa vardavdelningar och
intensivvardsavdelningen, dir skadade och anhdriga fanns.

Boras Lasarett och Psykiatriska Allvardsenheten Orust

Enstaka stodpersoner kallades in for att forstirka vid de psykosociala
insatser vid i forsta hand SU/Sahlgrenska.

Vardcentralerna i Goteborg

For att kartldgga primirvardens insatser séindes i mitten av november ett
frageformular till 38 vardcentraler i Goteborg. Av dessa besvarade 28
enkdten. Sammanfattningsvis kunde konstateras att direkt drabbade hade
omhindertagits for vard vid tre vardcentraler; fyra vardcentraler hade
engagerats for eftervard av pa sjukhus initialt omhzndertagna. Man hade
ocksa fran tva vardcentraler deltagit i arbetet pa skadeplatsen. Nira vin-
ner och anhoriga hade omhindertagits vid 19 vardcentraler. Personal
fran 16 vardcentraler hade ocksa deltagit i psykosociala stodatgirder
utanfor vardcentraler, till exempel vid begravningar och i Hammarkul-
lens kyrka.

Bohushalsan

Psykologer, kuratorer och sjukskéterskor har medverkat vid debriefing-
insatser for grupper av personal vid polisen i Goteborg och Bohuslin,
Utbildningsforvaltningen i Goteborg, prister och pastorer fran Svenska
Kyrkan och frikyrkosamfunden samt personal vid fem stadsdelsforvalt-
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ningar. Sammanlagt genomfordes under de tva forsta manaderna de-
briefinginsatser for 54 personalgrupper, cirka 450 personer.

Kyrkor och samfund
Sjukhuskyrkan vid SU/Sahlgrenska

Larm skedde genom att PKL-gruppen larmades. Samtliga sju personer i
sjukhuskyrkan kallades in. Dessutom deltog 36 frivilliga i stodarbetet.
Sammanlagt cirka 400 arbetstimmar, fordelades pa prister, pastorer, di-
akoner och assistenter. De huvudsakliga arbetsuppgifterna var: anhorig-
stod, samtalskontakter med skadade och oskadade, anhorigstdd vid iden-
tifiering av tillhorigheter, anhorigstod vid identifiering/visning pa bar-
huset (i cirka 60 fall), tvagning och kistliggning.

Sjukhuskyrkan vid SU/Ostra

Larm genom en av diakonerna klockan 24.00. Genom detta larm inkal-
lades ocksa PKL-gruppen. Anhorigmottagningen lokaliserades till sjuk-
huskyrkan. Personalen (sju personer) arbetade 280 timmar samt 256 tim-
mar Overtid under den forsta veckan efter branden med olika stodinsat-
ser. Personal deltog ocksa i visningarna av ddda i barhuset vid SU/Sahl-
grenska.

Svenska kyrkan i Goteborg

Det fanns inte nagon gemensam lokal kyrklig larmfunktion vid tidpunk-
ten for branden. De mest drabbade forsamlingarna, Angered, Hammar-
kullen och Bergsjon, larmades genom anhoriga.

Pa nationell niva #r den enda kyrkliga aktoren Varsta diakonigérd,
som genom sitt engagemang i det nationella nidtverket ENAR snabbt
kommer i kontakt med olika myndigheter och organisationer pa riksni-
va.

Ett problem var avsaknaden av en gemensam lokal ledningsfunktion
for Svenska Kyrkan. Trots detta synes emellertid samverkan med andra
trossamfund (kristna och icke-kristna) ha fungerat mycket vil — bade
vad betriffar stodatgirder for drabbade familjer och samfundsspecifika
rituella handlingar i samband med dod och begravning.
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Goteborgs kommun

Goteborgs kommuns katastrofberedskap

Varje nimnd och bolag med flera inom kommunen planerar sin egen
beredskap infor hot- och katastrofsituationer. Beredskapsorganisationen
ar baserad pa att alla verksamheter bibehéller bade ansvar och befogen-
heter, for att med full beslutskraft kunna bidra med sin del 1 den samlade
katastrofinsatsen.

Rédddningstjdnsten, polisen, sjukvarden och stadens socialjour utgor
kédrnan i sadana situationer och har liksom stadens tekniska forsorjning
en hog, stindig beredskap.

For kommunledningens rikning finns kontinuerligt en stadsdirektor
1 beredskap. Stadsdelsforvaltningarna (utdver socialjouren) har en pla-
nerad beredskap men ingen stindig passning. For att fa full kraft i en
samlad insats i katastrofsituationer har staden bildat en central katastrof-
samordningsgrupp och inrittat en katastrofdelegation.

Verksamhet i samband med branden

Krishantering startade i samtliga 21 stadsdelar. Den centrala katastrof-
samordningsgruppen formedlade stod med beslut i viktiga fragor, infor-
mation, samordning av insatser och viss samordning av resurser. Ansva-
ret for genomforandet vilade pa stadsdelsforvaltningarnas ledningar. Det
centrala stodet representerades i forsta hand av kommunstyrelsens ord-
forande, som pa ett tidigt stadium informerade statsministern om bran-
den.

Stadens informationsdirektor kallades till raddningstjidnsten vid 01-
tiden under brandnatten for att bemanna stadens informationsstab i ridd-
ningscentralen. Nagot senare kallades kommunstyrelsens ledaméter till
dess sammantridesrum klockan 07.00.

Ungefir klockan 04.00 hade krismottagningar och telefonjourer upp-
réttats i skolor, fritidsgardar, kyrkor och stadsdelskontor i de flesta stads-
delar. Efter hand som stadsdelarnas kriscentra blev bemannade sindes
listor med aktuella telefonnummer och adresser till polisen, stadsdels-
niamnderna, Telia, TT och Sveriges Radio. Internt séandes de dven till
televixel, informationssektionen i staben, SOS Alarm och sjukvérds-
upplysningen. Den forsta kompletta listan med telefonnummer och adres-
ser till kriscentra gick ut efter 05.00 via fax. Vid 4ndrade uppgifter sén-
des reviderad information ut. Uppgifterna forindrades manga ganger
under morgonen och dagen, varfor stadens informationsstab forstirktes
med tva personer fran riddningstjansten for att klara arbetet.
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Under fredagen fanns 30 kriscentra; tva dygn senare 109 stycken.
Kommunstyrelsen bestdimde att krismottagningarna skulle vara dppna
dygnet runt under den forsta tiden. Representanter for stadsdelarna har
sokt upp anhoriga till omkomna vid fall da det varit mojligt att finna
dem. Fritidsgardar och gymnasieskolor fick under forsta aret extra re-
surser. Kommunen har ocksa ordnat lokaler for anhorigféreningar.

Redan pa ett tidigt stadium stod det klart att kommunen skulle fa
ansvar for ett langsiktigt psykosocialt arbete, varfor man planerade for
forstirkta resurser under tva ar.

Debriefing

Det stod tidigt klart att det skulle uppsta ett mycket stort behov av av-
lastnings- samtal/debriefing for personal och resurspersoner inom sjuk-
varden och det psykosociala stodarbetet. Lordagen den 31 oktober fatta-
des beslut om att anlita debriefing-handledare fran Forsvarets nitverk
for avlastningssamtal vid SWEDINT. Fran detta néitverk inkallades drygt
30 debriefinghandledare och en ledningsstab. Verksamheten startade pa
mandagen efter branden och fram till den 14 november genomfordes
samtal med cirka 1 400 personer. Ytterligare drygt 100 personer har
genomgatt debriefing med hjdlp av Bohuslandstingets interna handle-
dare.

Polisens och Rdddningstjidnstens personal har foljt sina ordinarie ru-
tiner for kamratstdd, avlastning och vid behov ocksa formell debriefing.

Debriefing for raddningstjéinstpersonal

Réddningstjdnsten i Goteborg har en kamratstodsgrupp for samtal och
hjilp till dem som deltagit i insatser av fysiskt och psykiskt sdrskilt pa-
frestande slag. Gruppen leds av en personalsekreterare med god erfa-
renhet och utbildning for sddana uppgifter.

Kamratstodsgruppen larmades till staben i ett tidigt skede. Da flera
av gruppens medlemmar redan deltog i arbetet pa brandplatsen och nag-
ra var bortresta var det relativt fa som kom till personalsektionen. En
medlem kunde dock tidigt borja organisera verksamhet for att stodja
och hjilpa den insatta personalen. Han fungerade dven som koordinator
inom staben under den f6ljande dagen.

Brandmistarna i de grupper som blivit avlosta kontaktades for att
sdkerstdlla att man genomforde avlastningssamtal under brandmastar-
nas ledning sa fort grupperna aterstillts pa stationerna. Andra atgirder
var att organisera sa att mat levererades till de stationer som sa onskade.
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Direfter paborjades arbetet med att sammanstilla vilka som deltagit i
insatsen och att planera for samtal ledda av kamratstédsgruppen. Redan
vid 05-tiden hade flera av gruppens medlemmar kommit och de forsta
samtalen kunde borja.

Klockan 06.00 samlades den forsta gruppen av ambulanssjukvarda-
re, frimst fran regionen utanfér Géteborg, samt personal fran SOS och
alarmeringscentralen. Klockan 09.00 samlades den grupp ambulanssjuk-
vardare som fort de avlidna till Sahlgrenska sjukhuset. Bada grupperna
kallades till uppf6ljning ett par dar senare.

Dagen efter branden bedomdes det som alltfor pafrestande for am-
bulanspersonalen att vara i ambulanstjédnst ytterligare en natt. Ytterliga-
re debriefingar med personal fran Lundby och Gérda stationer genom-
fordes under eftermiddagen.

Uppfdljande samtal individuellt och med grupper fortsatte de foljan-
de dagarna. Virnpliktiga riddningsmén har dven kallats for att tillsam-
mans med sina ndrmast anhoriga fa information om eventuella efter-
reaktioner.

En dag under den efterfoljande veckan fick stabspersonal delta i de-
briefing med handledare fran forsvarsmakten (SWEDINT). Direfter har
samtal genomforts pa begiran och efter behov. Den individuella upp-
foljningen kommer att fortsitta.

Sammanfattning

Diskoteksbranden kom att stélla stora krav pa samordning av samhillets
mer formella resurser for psykologiskt stod at anhoriga och 6verlevande
med foretridare for olika trossamfund och ideella organisationer. Till en
borjan fanns stora farhdgor att den drabbade gruppens mangkulturella
sammansittning skulle medfora sérskilda problem. Det forefoll emel-
lertid som om det svenska samhillet hade en god kapacitet for att klara
av detta. Det storsta problemet var i stillet att en sa stor grupp unga
ménniskor drabbats. Dessutom kom kulturella generationsskillnader att
belysas — inte minst vad betriffar beteenden vid forluster av nira anho-
riga/vinner. En stark sammanhallning inom flera ungdomsgrupper kom
att prigla den kollektiva sorgen under den forsta tiden efter katastrofen.

Den rituella tvagningen var en viktig del i omhéindertagandet av de
manga doda muslimska ungdomarna. Genom ett samarbete mellan pa-
tologen och berérda imamer kunde det 16sas pa ett bra siitt. Aven om
den muslimska traditionen pabjuder att begravning skall ske snarast ef-
ter dodsfallet, kunde de anhoriga fa forstaelse for att en tidsfordréjning
var ofrankomlig. Goteborgs kommun bidrog med tolkservice och olika
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typer av ekonomiskt bidrag till de drabbade familjerna. Genom detta
kunde det bli mojligt for anhoriga bosatta i ursprungslandet att komma
till Sverige for att besoka skadade eller ndrvara vid begravningar. Kom-
munen bekostade dven telefonsamtal till anhoriga i andra ldnder.

Bild 10.  En stark sammanhdllning inom flera ungdomsgrupper kom
att prigla den kollektiva sorgen. Foto: Pontus Lundahl/
Kamerareportage.

”Det psykosociala arbetet efter branden skedde i viss utstrickning i sam-
arbete mellan foretrddare for sjukvarden eller kommunen och olika or-
ganisationer. Nagra av dessa organisationer var specifika for invandra-
re. Bland annat deltog imamer, en makedonsk och en katolsk prist och
foretradare for foreningar med politisk eller kulturell forankring i olika
invandrargrupper i arbetet den forsta tiden pa SU/Sahlgrenska. Aven
Svenska Kyrkan har haft en aktiv roll pa sjukhusen och ute i stadsdelar-
na dir ocksa samarbete skett med kommunens foretradare. I Hammar-
kullens skola kunde en muslimsk stodverksamhet starta nagra timmar
efter branden. De personer som arbetade frivilligt i den verksamheten
hade ocksa en aktiv roll i flera stora ceremonier i samband med kata-
strofen” (Rydell, 1999).
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Vild och hot
— sdkerhetsaspekter

Pa skadeplatsen

Det scenario som motte rdddningspersonal som anlédnde till skadeplat-
sen kan i korthet beskrivas som kaos. Planen utanfor brandlokalen var
fylld av folk, och mer strommade till efterhand. Ett antal skadade fanns
redan utanfor byggnaden och fler bars eller leddes fram av oskadade
véanner och bekanta. Fran fonstren pa framsidan av lokalen hoppade per-
soner ned pa asfaltplanen. Denna var sa fylld av folk att riddningsfordo-
nen hade problem att ta sig fram till byggnaden.

Personalen i de forsta ambulanserna som kom fram har beskrivit hur
de snabbt kommit att “uppslukas av folkhavet” och hamnat i en situa-
tion dir de forsokt hjédlpa enskilda skadade efterhand som de triffat pa
dem. I denna situation var sjdlvfallet sjukvardsbehovet pa plats vida
overstigande de tillgdngliga sjukvardsresurser. Situationen kom ytterli-
gare att accentueras nir “proppen” av medvetslosa i nddutgéangen lyftes
undan, och ett storre antal svart rok- och brinnskadade ungdomar kunde
biras ut fran lokalen. Att alla skadade inte kunde fa omedelbar kvalifi-
cerad hjilp dr uppenbart. Mot denna bakgrund &r det litt att leva sig in i
den kiénsla av frustration och angest hos anhoriga och vinner upplevt
nir man upplevt att hjidlpen drojt.

Under arbetet pa skadeplats har enskilda personer bade bland radd-
ningstjanstens personal och ambulanssjukvardarna blivit utsatta for ver-
bala hot liksom i ett fatal fall mer handgripligt med sparkar och knyt-
ndvsslag. De skador som uppstod bestod i blamérken/skrubbsar, samt i
ett fall revbensfrakturer. Drivkraften hos forovarna har i de flesta fall
varit att forsoka tilltvinga sig prioritet i behandlingen av ’sina” ndrmas-
te. I ett fall finns ocksa beskrivit hur sjukvéardspersonal av omkringsta-
ende inte tillits avbryta HLR (hjdrt-lung-rdddning), som beddmdes vara
utan chans att lyckas.

En ledningsoperator som satt i ett av raddningstjdnstens fordon kéin-
de sig tvingad att Iimna detta nar omkringstaende borjade upptrada hot-
fullt da man uppfattade det som att han ”gdmde sig” i bilen och inte ville
deltaga i rdiddningsarbetet.

Den enkidtundersokning som genomforts bland personal anstilld av
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Réddningstjansten i Storgdteborg domineras dock inte av uppgifter om
hot och vald. Tvirtom rapporterar de flesta som deltog i arbetet under
brandnatten att man upplevt de flesta ungdomar som mycket hjilpsam-
ma och till stor nytta under rdddningsarbetet.

Kommentarer

Aggression ingar som en komponent i krisreaktionen. Det &r saledes
inte svart att forsta att hot och i vissa fall vald gentemot raddningsperso-
nal kan forekomma i samband med en katastrof. En bidragande orsak
kan ocksa vara att majoriteten av de drabbade var ungdomar med in-
vandrarbakgrund. Méanga invandrares relation till olika myndigheter prig-
las av misstro. I media dagarna efter branden kunde man till exempel i
olika tidningar 14sa intervjuer ddr ungdomar som varit pa plats beskrev
hur polismén stod och hanlog medan ungdomar dog och att riddnings-
tjanstpersonal och poliser tillsammans hindrat ungdomar fran att hjélpa
till att fa ut fler skadade ur den brinnande byggnaden. Man uttalade i
dessa intervjuer direkt att poliser/brandmin varit passiva och att deras
motiv att forhindra frivilliginsatser skulle ha varit att de skadade hade
invandrarbakgrund. De intervjuade ansag att insatsen skulle ha blivit en
helt annan om de drabbade varit "helsvenska”. Denna uppfattning av
hdndelseforloppet star i bjart kontrast till de beskrivningar som givits av
den personal som varit i tjdnst pa brandplatsen. Mediernas sitt att rap-
portera fran olyckan beskrivs i bilaga 7.

Egen personals sédkerhet

I samband med utbildningar i katastrofmedicin brukar betonas att den
kommunala rdddningstjdnstens raddningsledare har det yttersta ansva-
ret for insatspersonalens sdkerhet. Han har mandat att besluta om sjuk-
vardspersonal 6verhuvudtaget far betrida riskzonen, och i sa fall vilken
skyddsutrustning som skall béras. Ofta avdelas en person fran raddnings-
tjansten att ledsaga sjukvardsgruppen for att sta for radiosambandet men
kanske framfor allt for att 6vervaka sjukvardsgruppens personliga si-
kerhet. Nir denna rutin kommit till har man friamst fokuserat pa de tek-
niska risker som arbete pa en “farlig” arbetsplats utgor for personal som
ar ovan att arbeta i sddan miljo.

Det har tidigare varit ovanligt att personal utsatts for fysiskt 6vervald
fran anhoriga eller askadare, och ett sadant hindelseforlopp har tidigare
aldrig betraktats som sannolikt eller mojligt. Erfarenheter fran andra lidn-
der visar dock att vald mot olika grupper av riddningspersonal &r en
realitet. Polispersonal dr mest utsatt. Det kan nimnas att ambulanssjuk-

88



varden i London dr mycket noga med att tydligt utmérka sina lednings-
fordon med ”Ambulans” for att minska risken att forvixlas med poli-
sens fordon. London Ambulance Service har ocksa kopt in ett storre
antal skyddsvistar till sin personal. I praktiken har man dock i samband
med bland annat vissa festivaler som urartat till att bli upplopp fattat
beslut att ambulanser dverhuvudtaget inte kor in i det aktuella omradet,
utan polisen svarar for att skadade tas ur omradet till skyddade bryt-
punkter” ddr ambulanser moter upp.

Kommentarer

Man kan konstatera att vi tidigare i Sverige i stort sett varit férskonade
fran situationer ddr ambulanspersonal och sjukvéardsgrupper utsatts for
hot och vald. Vi har dérfor heller inte planerat hur vi skall 16sa proble-
met. Klart dr dock att den som &r ledningsansvarig for sjukvarden inom
skadeomradet som en av sina huvuduppgifter har att se till att egen per-
sonal inte skadas under rdddningsarbetet. Om en hotbild liknande den i
Goteborg ater skulle intréiffa verkar det logiskt att beslut om att anvinda
’skyddade brytpunkter” fattas i samrad mellan polisinsatschef och led-
ningslikare/ledningsambulans.

Pa sjukhusen

Under brandnatten och de ndrmast foljande dygnen utvecklade sig si-
tuationen pa sjukhusen pa olika sitt, beroende pa sjukhusens roller och
olika sdtt att hantera de problem som uppstod. SU/Sahlgrenska var det
sjukhus som dels kom att ta emot de flesta patienterna, dels var det sjuk-
hus dit de doda kropparna fordes. Sjukhuset kom sannolikt ocksa att
uppfattas som sjukvardens informationscentrum gentemot anhoriga och
vénner till de skadade och omkomna.

Redan under brandnatten strommade massor av anhoriga till. Det
primdra omhindertagandet av dem i sjukhusets aula beskrivs pa annat
hall i denna rapport. Den initiala bristen pa information ledde till att en
del anhoriga forcerade lasta dorrar och bland annat tog sig in pa inten-
sivvardsavdelningen (IVA) for att sjdlva se om de kunde finna sina sak-
nade. Detta ledde till konflikter med vérdpersonalen. P4 SU/Ostra valde
man en annan taktik och hade “6ppna dorrar” in till IVA, vilket enligt
uppgift fungerade utmirkt. SU/MoIndal och Kungilvs sjukhus drabba-
des inte i samma utstrackning av en anstormning av personer, som inte
visste om deras anhoriga var doda eller i livet. De som uppsokte dessa
sjukhus var huvudsakligen personer som visste att den de sokte var in-
lagd pa det aktuella sjukhuset.

&9



SU/Sahlgrenskas aula och centralkorridor kom under de ndrmaste
dygnen efter branden att tjina som samlingspunkt for anhdriga. Man har
beriknat att minst 5 000 personer passerade varje dag, och att antalet
nirvarande personer vid ingen tidpunkt understeg 1 200.

Ett fatal rapporter fran enstaka medarbetare i kristeamen beskriver
verbala hot fran anhoriga nir efterfrigad information inte kunde 1dm-
nas. Samtidigt konstaterar foretradare for PKL-verksamheten att de flesta
medarbetarna i kristeamen rekryterats fran psykiatrin, dr hot ingér som
en del av det dagliga vardarbetet. Man uppfattade saledes inte de uttala-
de hoten som nagot speciellt anmirkningsvirt i den aktuella situationen.

Det som oroade mer var den ryktesspridning som pagick direkt efter
branden. Man skall komma ihdg att redan under brandnatten uttalade
foretradare for riddningsledningen att branden med storsta sannolikhet
varit anlagd. Rykten om rasistiska motiv till branden kom snabbt i om-
lopp i folkhavet. I denna upprérda méanniskomassa fanns individer som
foresprakade olika typer av hamndaktioner. Det blev saledes en uppgift
for de verksamma inom sjukhusets kristeam, inringda filtassistenter samt
uniformerad och civilkldadd polis att forsoka “ldasa av” folksamlingen
och pé olika sitt forhindra att idéer om foreslagna himndaktioner sattes
1 verket.

Samtliga omkomna fordes till barhuset pa SU/Sahlgrenska. I vissa
lander dr det sed att alla doda efter stora olyckor och katastrofer ldggs ut
gemensamt for att direkt kunna identifieras av sina respektive anhoriga.
I samband med branden har kritik riktats mot polisen fran en del av de
anhoriga, som ansag att identifieringsarbetet och utlimningen av de déda
kropparna tog for lang tid. Vid ett tillfélle fick ocksa polis tillkallas for
att forhindra att anhoriga med vald tog sig in i barhuset for att himta ut
sina doda barns kroppar.

Under brandnatten och de ndrmast pafoljande dygnen ringdes 1 000-
tals mobiltelefonsamtal inne pa sjukhusen. I inget fall finns rapporterat
nagon storning av medicinsk-teknisk apparatur.

Kommentarer
Branden illustrerade tydligt det faktum att Sverige dr ett mangkulturellt
land. Vi maste ta hinsyn till detta dven i var planering infor stora olyck-
or och katastrofer. En 6kad kunskap om andra kulturers sétt att uppfatta
och hantera sjukdom och dod maste byggas in i utbildningen av sjuk-
vardspersonal. En stor hjélp erhélls fran sjukhuskyrkan med dess kon-
taktniit med andra religioners foretridare. Aven filtassistenter fran de
stadsdelar dir huvuddelen av de drabbade bodde visade sig vara en vir-
defull resurs, da de ofta kinde de anhoriga sedan tidigare.

Sjukhusens sidkerhetsavdelningar bor planera for hur man skall han-
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tera en omfattande tillstrémning av anhoriga i samband med stora olyckor
och katastrofer. Det finns ocksa anledning att 6verviga om det generella
forbud mot anvéndande av mobiltelefoner inne pa de flesta av vara sjuk-
hus fortfarande skall vara kvar, eller om detta forbud kan begrénsas till
IVA och andra teknikintensiva avdelningar.
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Sekretessfragor

I samband med rdddningsarbetet kom ménga forfragningar fran myn-
digheter, organisationer och personer med onskan om att fa ta del av
forteckningar over skadade och avlidna efter branden. Polisen liksom
katastrofledningsgruppen i Géteborgs kommun, férsiakringsbolag, Plikt-
verket, journalisthdgskolan i Leksand samt Centrala Studiestodsndmn-
den onskade tillgang till patientforteckningarna. Méanga kamrater och
avldgset anhoriga 6nskade ocksa fa information.

Nagra veckor efter branden tillskrev Beredskapsenheten i Goteborg
Socialstyrelsen betriffande vissa av de sekretessfragor man hade hante-
rat. Socialstyrelsen lamnde ett svar med bland annat f6ljande innehall.

Den bestimmelse som frimst dr aktuell vid bedomningen av ett even-
tuellt utlimnande av den aktuella forteckningen dr 7 kap 1 § sekretessla-
gen (1980:100) som innehéaller bestimmelser om sekretess pa hilso- och
sjukvardsomradet.

Av bestimmelserna foljer att en uppgift inte far limnas ut, om det
inte star klart att uppgiften kan rojas utan att den enskilde eller hans
nérstaende lider men. Detta innebér att huvudregeln 4r sekretess och att
fragan om uppgiften kan limnas ut maste avgoras fran fall till fall efter
en menprovning. Det forhallandet att en menprovning maste goras i var-
je enskilt fall gor det sérskilt besvirligt i en situation som den som radde
efter brandkatastrofen. Lagstiftningen ger emellertid inte stod for nagot
annat sétt att hantera situationen &n att gora individuella bedoémningar
rorande samtliga i forteckningen upptagna, skadade eller avlidna, utom
i de fall samtycke till utlimnande finns eller uppgiftsskyldighet &r stad-
gad i nagon annan bestimmelse i sekretesslagen. Beredskapsenheten
uppgav i sin skrivelse att det dr en omdjlighet att fa den enskildes eller
de anhdrigas medgivande nir, som i detta fall, antalet skadade uppgér
till ndrmare 200. Detta utgor dock inte grund for avsteg fran sekretess-
lagens bestimmelser.

Sekretessen enligt 7 kap 1 § sekretesslagen rorande uppgifter om den
enskildes hilsotillstand eller andra personliga forhéllanden kan brytas
under vissa i lag angivna forutsittningar. Bland annat géller enligt 2 kap
11 § 1 p (1998:53) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens om-
rade att hilso- och sjukvardspersonalen &r skyldig att 1amna ut sadana
uppgifter som giller huruvida ndgon vistas pa en sjukvardsinrittning
om uppgifterna i ett sérskilt fall begiirs av en polismyndighet.
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Uppgifter om att ndgon vistas pa ett sjukhus som polisen behover i
sin hjdlpande verksamhet torde niistan aldrig vara sekretessbelagda, ef-
tersom det i sddana fall ligger i den enskildes eget intresse att uppgifter
ldmnas ut (prop. 1981/82:186 s 16). For att bitrdda polisen i dess hjil-
pande verksambhet torde alltsa sjukvardspersonalen redan enligt gillan-
de ritt regelmaissigt kunna 1amna polisen uppgift om att nagon finns pa
en vardinrittning.

Ytterligare ett exempel pa nir sekretessen enligt 7 kap 1 § sekretess-
lagen kan brytas aterfinns i 14 kap 2 § femte stycket av samma lag. Av
denna bestammelse foljer att sekretess inte hindrar att uppgift som an-
gar misstanke om brott for vilket inte dr forskrivet lindrigare straff &n
fangelse i tva ar 1dmnas till aklagarmyndighet, polismyndighet eller an-
nan myndighet som har att ingripa mot brottet. Ett sddant brott kan vara
till exempel mordbrand. Vid bedomningen om det 4r mdjligt for en myn-
dighet att Iimna ut uppgifter om brottsmisstankar foreligger maste hin-
syn tas till hur starka misstankarna ér.

Kommentarer

Ledningsorganisationen maste vara vil fortrogen med de regler som géller
sekretess. Detta giller bade regler som ir till for att skydda den person-
liga integriteten och sadana regler som i vissa situationer medger att
sekretessen kan brytas. Det dr darfor viktigt att man i en akut situation
har tillgang till juridisk kompetens for att korrekta bedomningar skall
kunna goras.
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Bilaga 1

Ambulanssjukvard 1 Géteborg
och Bohuslin

Riddningstjanstens ambulanssjukvard

Riddningstjinsten i Stor-Goteborg dr Sveriges storsta raddningstjinst-
forbund omfattande f6ljande kommuner: Goéteborg, Molndal, Hérryda,
Partille och Kungsbacka. Endast inom Goteborgs kommun, pa uppdrag
av Sahlgrenska Universitetssjukhuset, ligger ansvaret for ambulanssjuk-
varden pa Raddningstjdnsten.

Totalt 19 ambulanser &r i tjdnst under dagtid. De dr utplacerade pa 6
brandstationer (Garda, Lundby, Kortedala, Frolunda, Angered och Tors-
landa). Dessutom finns en ambulans pa Donsd i sddra skérgarden. Pla-
ceringen dr berdknad utifran att 90 procent av kommunens invanare skall
kunna nds inom 6,5 minuter efter larm. Dessutom finns 7 ambulanser
tillgdngliga i reserv, dir bemanningen vid behov hdamtas ur brandstyr-
kan. Under natten anvindes 6 ambulanser, varav tva OLA fran ambu-
lanssjukvarden i Goteborg.

Organisationen arbetar efter ett system med differentiering och tva-
bilslarm. Dagambulanser skoter huvudsakligen patienttransporter, med-
an akuta uppdrag skots av akutambulanser som backas upp av OLA-
ambulanser vid mer medicinskt kvalificerade uppdrag.

De tva OLA-ambulanserna &r placerade pa Garda respektive Lundby
brandstation. De 4r bemannade med ambulanssjukskoterska och ambu-
lanssjukvardare. Inom Goteborgs kommun tillimpas 2-bilslarm. Det inne-
bar att SOS har instruktion att vid vissa specifika kriterier larma bade
nirmast tillgingliga ambulans och samtidigt OLA. Personalen i OLA-
ambulansen tar dd med automatik 6ver ledningsansvaret for sjukvards-
insatsen.

Ovriga ambulanser bemannas av ambulanssjukvérdare som alterne-
rar mellan ambulanssjukvard och rdddningstjanst. Huvuddelen av dem
har underskoterskeutbildning och 20-veckors ambulansutbildning.

Antalet bemannade ambulanser varierar dver dygnet. Dagtid &dr nor-
malt 19 ambulanser i tjdnst mot 14 nattetid. OLA-bilarna &r tillgingliga
dygnet runt. Fem “akut-ambulanser” och bada OLA-bilarna anvindes
pa brandplatsen. Nirmare tva tredjedelar av alla brandmin i Goteborg
har minst 7—veckorsutbildning i ambulanssjukvérd. Flera av sldckbilar-
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na dr dessutom utrustade med bland annat syrgas och defibrillator for att
kunna genomfora riddningsmedicinsk insats.

Nér for- och nackdelar med rdddningstjdanstbaserad ambulanssjuk-
vard diskuteras, brukar framhallas att det gar l4tt att bemanna reservam-
bulanser om sa skulle behovas. Forutsittningen for detta dr dock att brand-
styrkan kan avvara personal. Eftersom sjukvéardskompetens fanns hos
manga brandmén kunde de utfora akuta sjukvardsuppgifter pa skade-
platsen.

Ambulanssjukvarden i S6dra Bohuslidn

Ambulanssjukvarden i Bohusldn bedrivs av BAEF (Bohuslins Ambu-
lans Ekonomiska Forening). Verksamheten dr uppdelad i tva driftomra-
den; norra respektive sddra delen. Till den sodra delen riknas kommu-
nerna Malndal, Hirryda, Partille, Ockerd, Kungilv, Stenungsund och
Tjorn. Ambulansoverldkaren for Sodra lansdelen dr knuten till anestesi-
avdelningen pa Kungilvs sjukhus. Ambulanssjukvarden/SOS Alarm har
tillgang till jourhavande ambulansforestandare dygnet runt i ldnet.

De totalt 13 ambulanserna &r utplacerade pa 7 ambulansstationer
(Tjorn, Stenungsund, Kungilv, Ockerd, Molndal, Hirryda och Lindo-
me). Av dessa dr 4 st reservambulanser.

Personalen arbetar endast med ambulanssjukvard. De har ldgsta kom-
petens motsvarande underskéterskeutbildning och 20-veckorsutbildning
i ambulanssjukvard. Fyra sjukskoterskor 4dr ocksé anstillda, vilket med-
for att 2 ambulanser har skoterskekompetens dagtid.

Dagtid finns normalt 9 ambulanser tillgingliga, medan motsvarande
siffra nattetid dr 8. Under dagtid finns en ambulans i Mdélndal extra be-
mannad med narkossjukskoterska. Jourhavande ambulansforestandare
kan oftast med omedelbar verkan se till att extraambulanser vid sérskil-
da hindelser som till exempel vid brandnatten bemannades sasom i
Kungilv (for akuta uppdrag i Kungélv) och Mdlndal.

Under brandnatten anvindes 4 ambulanser fran MolIndal, 2 fran Kung-
dlv och 1 fran Stenungsund samt ambulansforestandare fran Molndal.

Lakartransporter 1 Goteborg AB

Lakartransporter AB driver 3 ambulanser for sjuktransporter, nigra bi-
lar for transporter av handikappade och bil for transport av jourhavande
lakare 1 Goteborg. Inget av dessa fordon &r avsett att anvindas for larm-
uppdrag. I samband med branden kom 2 av ambulanserna och likarbi-
len att anvindes pa skadeplatsen.
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Bilaga 2

Vistra Gotalandsregionen:
Katastrof och beredskap —
stabsberedskap

Sedan den 1 juni 1999 finns inom Vistra Gétalandsregionen en organi-
sation med dels Regional Beredskapslikare och dels tjinsteman i stin-
dig beredskap. Funktionerna har tillskapats mot bakgrund av de stora
hindelser/katastrofer som intréffat i omradet under senare ar (tagolyck-
an i Lerum, branden pa Scandinavian Star, flera sparvagnsolyckor, dis-
koteksbranden i Géteborg med flera).

Bada funktionerna, som organiseras genom regionala beredskapsen-
heten, skall snabbt kunna agera i initialskedet vid stora hiandelser/kata-
strofer och dr i forsta hand stdd- och stabsfunktioner for akutsjukvarden
i Vistra Gotalandsregionen. Ett grundliggande syfte med organisatio-
nen dr att samverkande riddningsorganisationer, i forsta hand larmcent-
ral, riddningstjinst och polis, skall ha en snabbt aktiverad och entydigt
definierad kanal in i sjukvarden.

Regional Beredskapslikare 1 beredskap

Regional Beredskapslikare dr sa kallad ledningslikare med lang erfa-
renhet och sirskild utbildning inom dmnesomradet katastrofmedicin. Det
finns 12 regionala beredskapslikare rekryterade fran hela regionen.

Tjidnsteman 1 beredskap

Tjansteman i beredskap skall ha medicinsk kompetens (ldgst sjuksko-
terska) och vara specialutbildad samt ha erfarenhet inom akutsjukvard
och katastrofmedicin. De tre personer som idag fungerar som tjinste-
man i beredskap ingér i regionala beredskapsenheten.

Larmning

Tjansteman i beredskap och regional beredskapslikare larmas genom
personsokare av SOS Alarm pa en eller flera av nedanstdende kriterier:
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* hindelse dir antalet skadade berdknas vara 5 eller fler
* hindelse dir flera sjukhus primért engageras
* hot om hédndelse med potentiellt skadeutfall enligt ovan

e pabegiran av samverkande organisation.

Ledning

Vid en stor hindelse eller katastrof dr det viktigt att insatserna samord-
nas. Om en héndelse beror endast ett sjukhus leds arbetet av den lokala
katastrofledningen. Verksamheten forldggs till sjukhusets ledningscent-
ral.

Om en hindelse berdr och engagerar mer &n ett sjukhus samordnas
insatsen av den regionala medicinska katastrofledningen. Den regionala
katastrofledningen forldaggs till forberedd lokal vid rdddningstjinsten i
Goteborg. Vid rent polisidra insatser forldggs arbetet till ett sdrskilt stabs-
rum i polishuset Goteborg.

Befogenheter

For att insatser och resurser skall kunna séttas in snabbt &r det viktigt att
kommunikationsvidgarna mellan den regionala nivan och sjukhusen
fungerar och att befogenheterna &r klarlagda.

Tjansteman i beredskap/regional beredskapslikare har befogenheter
att anvidnda regionens totala materiella och personella resurser i akuta
lagen vid stor hdandelse/katastrof.

Sjukhusets lokala katastrofledning

Nir den lokala katastrofledningen tritt i funktion disponerar den de re-
surser sjukhuset har enligt sjukhusets lokala katastrofplan.

Tjdnsteman 1 beredskap/regional beredskaps-
lakare

Vid larm fran SOS Alarm om en hindelse enligt kriterierna ovan, gor
tjansteman i beredskap och/eller regionala beredskapsldkaren en bedom-

ning av vilka resurser som behover tas i ansprik. Ar bara ett sjukhus
berort vidtas inga ytterligare atgiarder. Ledningen Overtas av sjukhuset.
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Utifran hidndelsens omfattning kan regionala beredskapslidkaren/tjans-
teman i beredskap rekommendera den lokala sjukhusledningen att vidta
beredskapshojande atgirder.

En absolut forutsittning for att regionala beredskapslikaren/tjanste-
man i beredskap skall kunna fullgora sin funktion som stod och resurs
for de belastade sjukhusen, dr att det finns en klar och entydigt definie-
rad informationsvig in i samtliga sjukhus inom Vistra Gotalandsregio-
nen.

Berors flera sjukhus trdder den regionala medicinska katastrofled-
ningen i funktion.

Regional medicinsk katastrofledning

Da flera sjukhus bertrs av en hindelse/katastrof dr det den regionala
medicinska katastrofledningen som overtar ledningen. Regiondirekto-
ren eller den han utser har det 6vergripande ansvaret. Som stab till ho-
nom finns regionala beredskapslikaren/tjdnsteman i beredskap samt yt-
terligare befattningshavare fran regionala beredskapsenheten, represen-
tant fran SU/Sahlgrenska och olika specialister, beroende pa héndel-
sens art.

Den regionala katastrofledningens uppgift ar att fatta strategiska/tak-
tiska beslut.

Ledningsgruppen skall:

* inventera resurser inom regionens sjukvard och vid behov hos nir-
liggande sjukvardshuvudmin

e samordna verksamheten inom sjukvéarden
e se till att sjukvardsresurserna anvinds effektivt
e stodja sjukvardens operativa ledning i skadeomradet

e se till att samband upprittas mellan skadeomrade, den regionala ka-
tastrofledningen och akutsjukhus

* informera inom egen organisation, andra myndigheter, organisatio-
ner och massmedier

e paledningsniva samverka med andra sjukvardshuvudmain, myndig-
heter etc.

* svara for ldgesuppfoljning
* informera Socialstyrelsen om aktuellt lage

e se till att berdrda enheter inom sjukvarden meddelas nér beredska-
pen dndras.
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Bilaga 3

Brandrok — exponering,
symtom och behandling

Exponering

Brinder utomhus innebdr i regel ingen forgiftningsrisk. Exponering for
brandrok inomhus ger i forsta hand upphov till bridnnskada och
kolmonoxidforgiftning. Risk for syrebrist finns dven. Vid pyrande brand
bildas férutom kolmonoxid, koldioxid och sotpartiklar dven andra fore-
ningar som kan innebéra stor risk. Man har vid manga briander kunnat
konstatera att en vanlig dodsorsak har varit cyanviteforgiftning. I tabel-
len nedan ges ndgra exempel pa skadliga amnen som kan ingé i brand-
rok. I exempelvis mobelstoppning, mattor och tapeter finns ofta poly-
uretaner och i isoleringsmaterial till elektriska ledningar finns ofta me-
lamin, som vid brand kan frisitta cyanvite. Aven vid pyrande brand i
manga andra material kan cyanvite bildas. Méanga av de plaster som
anvinds som isoleringsmaterial, i lister kring dorrar och fonster och vis-
sa tapeter innehaller polyvinylklorid som vid brand frisétter bland annat
saltsyra och vid brand i kvéveinnehallande material kan nitrosa gaser
bildas. Dessa gaser och méanga andra som kan bildas vid brand é&r re-
tande och kan fororsaka lungskada. Forutom lungskada och risk for lung-
O0dem kan nitrésa gaser ge methemoglobinemi.

Brandrok kan innehélla bland annat:

Kolmonoxid diverse material

Cyanvite bomull, ull, siden, nylon (polyamid), polyuretan,
melamin, isocyanater, nitriler

Nitrosa gaser nitrocellulosafilm, polyamid (nylon)

Saltsyra polyesterhartser, polyvinylklorid, klorerade kol-
viten

Svaveldioxid svavelforeningar, kol, olja

Isocyanater polyuretan

Akrolein petroleumprodukter

Fosgen polyvinylklorid

Ammoniak polyamider, ull, silke, fenolhartser

Fluorviite teflon, fluorinnehéllande material

Bromviite bromforeningar
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Symtom och behandling

Symtom

I det akuta skedet kan man inte avgdra om paverkan pa centrala nerv-
systemet dr orsakad av syrebrist, kolmonoxidforgiftning eller cyanvite-
forgiftning.

Vid medvetandesdnkning ska alltid hypoxi och kolmonoxidforgift-
ning misstinkas. Vid inomhusbrinder skall dven cyanidforgiftning miss-
tankas. Sot i andningsvdgarna (ndsa och mun) talar for att branden varit
pyrande. Avsaknad av sot i andningsvigarna gor cyanidforgiftning myck-
et osannolik. Forekomst av sot i andningsvidgarna hos en medvetande-
paverkad patient talar for att cyanidforgiftning foreligger. Sa gott som
alltid ar da ocksa COHb hogt. Kolmonoxid och cyanid verkar synergis-
tiskt och ofta tillstoter cirkulationspaverkan med hypotension och aryt-
mier. Vid cyanidforgiftning foreligger alltid en metabolisk acidos (lakt-
acidos).

Den termiska skadan kan fororsaka ddem i de dvre luftvigarna med
itfoljande andningshinder som kan kriiva akut intubation. Odemet kan
komma med upp till ndgra timmars latens.

Retsymtom fran luftvigarna kan vara tecken pa exponering for re-
tande gaser. Inandning av retande gaser kan innebira risk for allvarlig
andningspéaverkan med uttalade retsymtom och utveckling av sent lung-
ddem, som kan komma efter en latens pa manga timmar till 1-2 dygn.
Risk for utveckling av toxiskt lungddem foreligger endast om de initiala
retsymtomen varit uttalade (laryngospasm, intensiv, besvirande hosta,
hemoptys, andndd, bronkospasm) undantaget fosgen och nitrdsa gaser
dér risk for toxiskt lungddem kan foreligga trots mycket beskedliga ini-
tiala retsymtom.

Vid cyanos bor methemoglobinemi misstinkas (exponering for nit-
rosa gaser). Vid methemoglobinemi &r blodet ofta chokladbrunt.

Behandling

Vid medvetandepaverkan, liksom vid cyanos, ges alltid 100 procent ox-
vgen. Vid enbart retsymtom fran luftvigarna ges oxygen pa mask eller
grimma.

Cyanidantidotbehandling

* Hydroxokobalamin (Cyanokit®) komplexbinder och oskadliggdr
didrmed cyanidjonen.)
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* Natriumtiosulfat underlittar den endogena avgiftningen genom att
cyanidjonen omvandlas till tiocyanat.

Indikationer

Indikation for behandling med cyanidantidot (helst redan pa skadeplat-
sen) foreligger efter exponering for brandrok inomhus eller i daligt ven-
tilerade utrymmen (till exempel i fartyg och flygplan) om patienten dr
medvetandepaverkad och har sot i andningsvégarna.

* Vid medvetsloshet ges hydroxokobalamin (Cyanokit®) komplexbin-
der och oskadliggor dirmed cyanidjonen. Dosering: 5 g (barn 70 mg/
kg) 16sti 100 ml sterilt vatten ges som infusion under 15-30 minuter.
Observera att urinen, kroppsvétska och sekret firgas rott av hydroxo—
kobalamin under ett par dygn). Om hydroxokobalamin inte finns till-
gingligt ges natriumtiosulfat, se nedan.

* Vid lindrigare medvetandepaverkan ges natriumtiosulfat 150 mg/ml.
Dosering: 100 ml intravendst under 5—10 minuter (barn 375 mg/kg =
2,5 ml/kg). Om patienten forsdmras (sjunker i medvetande, far aryt-
mier eller blodtrycksfall) kompletteras behandlingen med hydroxo-
kobalamin enligt ovan.

*  Hydroxokobalamin (Cyanokit®) ska dessutom alltid ges vid uttalad
metabolisk acidos (laktacidos) i de fall det finns anledning att miss-
tanka cyanidforgiftning.

Intubation

Intubation &r indicerad vid inspiratorisk stridor eller andra tecken pa
o0dem i de Ovre luftvdgarna.

Bronkodilatantia och steroider

Bronkodilatantia och steroider i inhalationsform ges om retsymtom f6-
religger. Misstidnks exponering for retande gas(er) och patienten har el-
ler har haft allvarliga symtom foreligger indikation for steroidbehand-
ling. Lindriga symtom (sveda i mun, svalg och brdst, salivation, hostret-
ning, ldttare heshet och obehagskinsla i brostet) dr infe tillricklig indi-
kation for steroidbehandling. Steroider ges som inhalationsbehandling.
Vid inhalation av steroider bor en potent och litthanterlig preparation/
apparatur viljas, forutom Pulmicort Turbuhaler eller Becotide inhala-
tionspulver finns en speciell inhalationsutrustning med nebulisator som
drivs med oxygen. Inhalationsbehandling av steroider i sig kan ge viss
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retning och vara svéar att genomfora vid uttalade retsymtom. Behand-
lingen ges sa snart som det dr mojligt med hédnsyn till patientens till-
stand och efter inhalation av bronkodilatantia. (Virdet av steroidbehand-
ling efter exponering for retande gaser dr omdiskuterat.) Vid lungédem
ges overtrycksandning med exempelvis CPAP (continuous positive air-
way pressure). Diuretika &dr av foga virde.

Metyltionin

Metyltionin bor alltid ges vid methemoglobinemi eftersom syresittnings-
formagan ofta dr nedsatt av flera mekanismer. Dosering 1-2 mg/kg ges
intravendst. Vid methemoglobinemi bér man dven behandla och dver-
vaka patienten som om han/hon varit exponerad for nitrdsa gaser (se
ovan retande gaser).

Hyperbar oxygenbehandling (HBO)

Hyperbar oxygenbehandling bor dvervigas

Texten dr granskad av Giftinformationscentralen.
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Bilaga 4

Blodkoncentrationer,
postmortemfynd hos de avlidna
pa skadeplatsen

Koloxid-Cyanid ~ Ovrigt

Hb % ug/gi
helblod

68 0,22 Utbredda brannskador

59 0,20 Lindriga brinnskador samt sot i munhala och nisa

67 0,99 Sot i mun och nisa, obefintliga brinnskador

54 0,71 Ytliga brannskador pa brost och vinster lar, sot i
néasa

77 1,1 Lindriga brinnskador

50 0,21 Ytliga briannskador i ansikte, balen och benen, sot i
nisa och mun, slemhinnor ljusrdoda

38 0,34 Brinnskador 1 ansikte och hoger arm, sot i ndsa och
mun

64 0,22 Sot 1 ndsa och mun

69 0,66 Sot 1 ndsa och mun

64 0,41 Ytliga briannskador, sot i nisa, luftskummigt slem

49 0,48 Ytliga briannskador pa rygg och vinster arm, lite sot
i nésa, luftskummig vitska i ndsa och munhala

57 1,1 Kraftiga brinnskador i ansikte, véinster arm, bal och
ben, rikligt med sot

75 0,18 Ytliga briannskador i ansikte, hger arm, rygg och
vanster hand, sot 1 ndsa och mun

41 0,85 Brinnskador pa balen, rikligt med sot i ndsan

61 0,41 Ytliga briannskador, rikligt med sot i nisa, luftskum-
mig vitska i munhéla

67 1,6 Ytliga briannskador i ansikte, vinster arm, sot i ndsa
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Koloxid-Cyanid ~ Ovrigt

Hb % ugl/g i
helblod

80 1,2 Ytliga briannskador i ansikte och vénster underben,
rikligt med sot i ndsa

58 0,51 Ytliga briannskador, rikligt med sot i ndsa

63 0,29 Ytliga brannskador i ansikte, bal, armar och ben,

sot 1 ndsa

67 1,4 Brinnskador pa armar, bal och ben sot i ndsa

64 1,5 Ytliga briannskador, sot i nisa

53 1,1 Utbredda briannskador pa hela kroppen, rikligt med

sot 1 ndsa och mun

60 0,27 Lindriga brannskador, sot i niisa

46 0,12 Ytliga briannskador, sot i nisa

51 Neg Ytliga briannskador, sot i ndsa

57 0,25 Lindriga brinnskador, sot i nédsa

73 1,6 Brénnskador, sot i nésa, luftskummigt blekt inne-
hall i nédsa

56 Neg Uttalade brinnskador pa vinster sida och ben, sot i
ndsa och mun

57 1,6 Brinnskador pa huvud, armar, bl och ben, sot i nésa

49 0,8 Brinnskador 1 ansikte, hiander och ben, sot i nésa
och mun

72 2,1 Utbredda brannskador med forkolning

48 1,7 Brinnskador i ansikte, bal, hand och ben, sot i nisa

63 1,3 Lindriga brinnskador hoger arm och ben, sot i ndsa

55 0,22 Brinnskador pa kroppen, sot i nisa

57 1,1 Briannskador i ansikte, bal, armar och ben, sot i néisa
och mun

60 0,99 Brinnskador pa huvud, bal armar och ben, sot i ndsa
och mun

48 0,87 Brinnskador i ansikte, arm, rygg och ben, sot i ndsa

61 1,4 Brinnskador i ansikte, bél, armar och ben, sot i ndsa
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Koloxid-Cyanid ~ Ovrigt

Hb % ug/g i
helblod

68 0,11 Briannskador pa armar, bal och ben, sot i ndsa och
mun

50 0,88 Briannskador i ansikte, arm, hand, sot i nésa

62 0,97 Briannskador i ansikte, bal, arm, ben, sot i ndsa

66 0,66 Briannskador i ansikte, bal, armar, ben, sot i ndsa
och mun

45 0,83 Lindriga brinnskador pa benen, sot i nidsa

54 Neg Brinnskador i huvud, hals, armar, bal, ben, sot i nédsa
och mun

68 1,3 Smirre brinnskador, sot i ndsa

39 0,57 Brinnskador i ansikte, bal och ben, blodigt inne-
hall i nésa

55 0,66 Brinnskador i ansikte, bal, hoger arm och vénster
ben, sot i mun, blodigt innehall i ndsa

64 0,99 Briannskador i ansikte, armar, bal och ben, soti nidsa
och munhala

42 0,17 Lindriga briannskador pa halsen och armar, sot och
rodtillblandad vitska i1 nésa

48 1,2 Brinnskador pa kroppen, blodtillblandat sot i nidsa

64 Neg Brénnskador, sot i ndsa, huden rodaktig

38 0,76 Lindriga brinnskador, sot i ndsa och munhala

17 0,15 Rikliga briannskador pa ansikte, bal och hoger ben,
sot i ndsa

40 0,72 Briannskador i ansikte, hand, ben, sot i ndsa och mun

69 0,97 Brinnskador pa kroppen, sot i ndsa och mun

56 0,75 Brinnskador pa hela kroppen med forkolningar

52 1,0 Sparsamma briannskador, sot i ndsa

43 0,82 Brinnskador i ansikte, rygg, ben, sot i nésa, luft
skummande vitska i munhélan

65 2,1 Utbredda brinnskador pa hela kroppen, sot i nidsa

31 0,67 Brinnskador pa kroppen, sot i nidsa

56 0,32 Brinnskador pa kroppen, sot i nidsa
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Bilaga 5
Psykosocial verksamhet — erfa-
renheter fran tidigare olyckor

Erfarenheter fran ett stort antal savil internationella som nationella hén-
delser har legat till grund for organsationen av de psykosociala insatser-
na efter diskoteksbranden. Nagra hédndelser har haft sirskilt stor bety-
delse.

Branden 1 Boras stadshotell

Vid branden av Boras stadshotell fanns annu ingen definierad systema-
tisk psykosocial katastrofberedskap. Fredagen den 9 juni 1978, skolav-
slutningsdagen, hade Stadshotellet i Boras dver 500 unga gister pa res-
taurangerna, nattklubben och diskoteket. Tidigt pA morgonen den 10 juni,
k1 02.35, under den sista dansen, brot den katastrofala branden ut. Den
startade som en explosion pa forsta vaningen. Inom négra minuter brots
elkraften och lokalerna blev helt morklagda, kaotiska, fyllda med svart
rok och en snabbt 6kande hetta. Nér branden borjade fanns fortfarande
omkring 175 personer kvar i lokalerna. Vid branden omkom 20 perso-
ner, 66 overlevde med mer eller mindre omfattande kroppsliga skador
och sammanlagt drygt 100 personer dverlevde utan kroppsliga skador.

Posttraumatiska stressymtom rapporterades av de flesta 6verlevande
savil under den akuta fasen som vid senare uppféljningar. Vid denna
olycka efterundersoktes ocksa polis, sjukvards- och riddningspersonal.

Vid Boris lasaretts psykiatriska klinik inrdttades en “krisavdelning”
inom nagra timmar efter det man fatt kinnedom om brandens omfatt-
ning. Redan pa ett tidigt stadium hade det bestdmts att alla personer,
som hade nagot samrére med branden och som kom till akutmottag-
ningen och bad ”om nagot lugnande”, skulle hinvisas till krisavdelning-
en. Det fanns en viss tveksamhet om dessa personer skulle registreras
som patienter vid psykiatriska kliniken eller inte. Atgﬁrderna var fram-
for allt inriktade pa det akuta omhindertagandet och ingen egentlig or-
ganiserad uppfoljning av de sokande forekom. De meddelades emeller-
tid att de var vilkomna tillbaka om de kidnde behov av att fa tala med
nagon ytterligare om sina problem.
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Bussolyckan i Mabgdadalstunneln

Den 15 augusti 1988 intriffade en katastrofartad bussolycka i Mabg-
dalstunneln, 18 mil 6ster om Bergen i viistra Norge. Ombord pa bussen
fanns 31 personer — skolelever (dk 6) och nagra av deras fordldrar — pa
skolresa fran Kista, en Stockholmsférort. I borjan av en lang vigtunnel
upphorde bussens bromsar att fungera. For att bussen efter tunneln inte
skulle storta ned for ett stup, forsokte bussforaren minska hastigheten
genom att styra in mot bergviggen varvid en kraftig kollision mot tun-
nelmynningens betongfundament foljde. Tolv av barnen, 12 ar gamla,
och fyra fordldrar inklusive bussforaren dodades. De ovriga 11 barnen
och fyra forildrar fick mer eller mindre allvarliga kroppsliga skador.

Eftersom olycksomradet 1ag i ett otillgéingligt omrade, drojde det mer
dn en halvtimme innan de forsta rdddningsstyrkorna kom till platsen.
All akutsjukvard, psykiskt och socialt omhindertagande forlades till
Universitetssjukhuset i Bergen under den forsta veckan efter olyckan.
Vid upplédggningen av omhindertagandet, savil under de forsta dagarna
i Bergen som under den kommande tiden i Kista/Stockholm, hade man
stor nytta av de kunskaper och erfarenheter, som gjorts i samband med
de forolyckade skolbarnen vid tagolyckan i Storsund 1980 samt norska
erfarenheter efter snoskredsolyckan i Vassdalen 1986. Alla forlustdrab-
bade familjer och anhoriga till skadade tilldelades egna stdd/kontakt-
personer. Dessa rekryterades bland vélutbildade och erfarna sjuksko-
terskor vid universitetssjukhuset i Bergen.

De nidrmaste anhoriga till savil doda som skadade hade dagen efter
olyckan tillsammans rest med specialchartrat flyg till Bergen. De anho-
riga delades upp 1 tre grupper: anhériga till doda, anhoriga till skadade
och anhorigfamiljer med bade doda och skadade. Att gora denna indel-
ning tidigt var viktigt, eftersom den psykologiska problematiken &r helt
olika for dem som har drabbats av forlust jamfort med dem som har en
skadad familjemedlem. Under dessa forsta dagarna fanns ocksa en grupp
personer fran Kista och Stockholm, som skulle komma att ta Gver psy-
kosociala stodfunktioner och ansvara for uppfoljande medicinska atgér-
der och krisintervention. I denna grupp fanns representanter for lokal-
samhillet (kyrkan, socialtjdnsten, skolan, primérvarden) samt for sjuk-
varden (barn- och vuxenpsykiatrin).

Ledningsgruppen for det fortsatta omhéndertagandet (till en borjan
ocksa inkluderande den somatiska varden) organiserade fran Barn-och
ungdomspsykiatriska kliniken vid S:t Gorans sjukhus. For de drabbade
familjernas individuella kontakter utsags tva stod/kontakt personer per
familj. Denna grupp rekryterades bland kuratorer, ldkare och psykolo-
ger inom barn- och vuxenpsykiatrin. Dessa individuella familjestodkon-
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takter kom att paga i nagra fall upp till ett ar efter olyckan.

Ett lokalt kriscenter for kollektiva stodatgérder inrittades i Kista kyrka
pa initiativ av kyrkoherden i forsamlingen, som ocksa kom att person-
ligt engagera sig i de drabbade familjernas situation. Som exempel kan
nidmnas att man arrangerade en gemensam jordfidstningsceremoni for
nio av de omkomna barnen.

Erfarenheterna efter Borasbranden och Mabgdalsolyckan blev ut-
gangspunkten for arbetet med Socialstyrelsens allmidnna rad om psyko-
social katastrofberedskap.

Branden pa Scandinavian Star

Vi branden ombord pa passagerarfirjan Scandinavian Star den 7 april
1990 omkom 158 personer och 324 raddades, varav endast ett 30-tal var
kroppsligt skadade. Olyckan intriffade pa internationellt vatten vister
om Lysekil. Det primidra omhéndertagandet av 6verlevande och tillre-
sande anhoriga stillde stora krav pa ett vélfungerande skandinaviskt
samarbete.

Ett kriscenter for 6verlevande och anhoriga upprittades pa ett av de
storre hotellen i centrala Oslo i samverkan mellan rederiet och den loka-
la katastrofpsykiatrin i Oslo. De lokala sjukhusen i de norska kuststi-
derna soder om Oslo aktiverade sina katastrofplaner. Det kom att rora
sig mest om praktiska och psykosociala problem for de overlevande,
som fick hjilp att fa telefonkontakt med anhoriga. De forsags ocksa med
klader och skor. Det fanns ett stort behov av emotionell forsta hjédlp och
krisintervention. Det psykosociala arbetet pa katastrofplatsen kom i for-
sta hand att utforas av riddnings- och akutsjukvardspersonalen. Pa grund
av det stora antalet drabbade personer som fordes i land var det nddvin-
digt att ta ett stort hotell i ansprak som informationscenter. Dit katastrof-
inkallades ocksa psykiatrisk personal. Som en del av stodverksamheten
fick de drabbade skriftlig information om normala posttraumatiska stress-
reaktioner, som man kan forvénta sig, och vad den dverlevande sjilv
och hans nirmaste anhoriga kan gora for att klara av detta. Verksamhe-
ten pagick vid detta center under fyra dygn. Direfter flyttade stodteamet
sin verksambhet till en akutmedicinsk avdelning i centrala Oslo. Teamet
avslutade sin verksamhet tva veckor efter branden. De 6verlevande, som
fordes i land till svensk hamn (Lysekil), transporterades sa snabbt som
mojligt till Norge och Danmark.

Den psykosociala katastrofledningsgruppen vid Uddevalla lasarett
och den regionala krisgruppen vid Bohuslandstinget och Goteborgs sjuk-
vard upprittade snabbt beredskap for att kunna bista direkt och indirekt
drabbade grupper.
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Flygolyckan 1 Gottrora

Flyghaveriet vid Gottrora den 27 december 1991 har dels beskrivits i en
KAMEDO-rapport, (Socialstyrelsen 1994 — KAMEDO 63) dels har det
genomforts en langtidsuppfoljning for att studera den posttraumatiska
sjukligheten. Redan andra dagen efter olyckan beslots att passagerarna
skulle foljas prospektivt for att kartligga savil de tidiga psykiska nor-
malreaktionerna som eventuella psykiatriska foljdtillstand. Uppfoljnings-
studien har samordnats med de av flygbolaget initierade stodatgarderna
for passagerarna. Vid det forsta undersokningstillfillet rapporterades en
hog forekomst av symtom. Detta tolkades som en naturlig, men intensiv
krisreaktion. De flesta symtomen har minskat i frekvens vid fyraména-
dersundersokningen — utom tendensen att Gverreagera pa plotsliga ljud-
intryck ("startle reactions”). Vid undersokningen drygt ett ar efter olyckan
noterades for manga av passagerarna en 6kning av symtomfrekvensen.
Denna 6kning kvarstod efter tva ar. Det som till en borjan tycktes vara
en intensiv men dvergaende psykisk reaktion visade sig i ett ldngre tids-
perspektiv vara betydligt allvarligare.

Till flygbolagets krisledningsgrupp knots katastrofpsykiatrisk expertis
for en kontinuerlig planldggning fran och med andra dagen efter olyck-
an. Redan under forsta veckan togs beslut om en atersamling f6r samtli-
ga passagerare och flygplanets besittning en manad efter olyckan. Syf-
tet med denna dtersamling var att ge flygresan en “avslutning”. Ater-
samlingen arrangerades i en lokal, som noggrant kunde skyddas mot
massmedier och i ndrheten av det sjukhus, dir den enda kroppsligt svart
skadade kvinnan vardades. For att sékerstidlla en personlig och aktiv
uppfoljning av samtliga passagerares behov av psykiskt och socialt stod
utsags omedelbart 22 kontaktpersoner, anstillda vid flygbolaget. De fick
ansvar for uppfoljningen av 5-7 personer var. Den forsta telefonkontak-
ten togs inom 48 timmar efter olyckan. Kontaktpersonernas huvudsakli-
ga uppgift var att férmedla medicinska, psykologiska och sociala hjilp-
insatser.

Sparvagnsolyckan i Géteborg

Vid den svara sparvagnsolyckan i Goteborg (13 doda och 29 skadade)
den 12 mars 1992 kom PKL-gruppen vid Sahlgrenska sjukhuset att samlas
cirka 90 minuter efter det att olyckan hade intréffat. Totalt engagerades
17 kuratorer, fem psykologer och fyra representanter for sjukhuskyrkan
i det psykosociala stodarbetet. Dessutom deltog méanga fran den psykia-
triska kliniken i stodarbetet. Det psykosociala omhéndertagande blev
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daligt samordnat pa grund av parallella organisationer: Detta skapade
stundtals oklarhet som resulterade i dubbelarbete och ibland oldmpligt
hénvisande fran instans till instans (Socialstyrelsen 1994 — KAMEDO
62).

Estoniakatastrofen

Den enskilda olycka i Sverige under 1900-talet, som kanske haft det
starkaste inflytandet pa manga grupper drabbade — och pa myndigheter
pa olika nivéer, torde vara Estoniakatastrofen den 28 september 1994.
Vid efterarbetet framkom behovet av en nationell samordning, kunskaps-
och erfarenhetsformedling vid en katastrof av detta slag, som drabbar
manga manniskor inom ett geografiskt stort omrade — och dér olyckans
karaktédr dr sadan att hela befolkningen reagerar med bestortning och
sorg. Vid denna olycka omkom 540 ménniskor fran olika delar av lan-
det, dessutom 256 personer fran andra linder, varav de flesta fran Est-
land. Totalt 6verlevde 137 personer (53 var bosatta i Sverige). De psy-
kosociala insatserna for i Sverige boende dverlevande och anhoriga har
beskrivits i en tidigare KAMEDO-rapport (Socialstyrelsen 1997 — KA-
MEDO 68).
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Bilaga 6

Psykosociala aspekter
— utdrag ur samtal med
drabbade ungdomar

Foljande intervjuer har genomforts av Helena Rydell sex manader efter
branden och har tidigare publicerats i ett projektarbete.

En 18-arig muslimsk pojke fran Somalia:

Jag kom till Sverige for nio ar sedan eftersom det var krig dér. Nu bor
jag i Hisingsbacka. Jag gar pa fordonsteknisk linje pa gymnasiet, men
nu efter branden har jag svart att koncentrera mig i skolan. Jag kénner
mig omotiverad. Jag var inne i lokalen nér det borjade brinna. Jag hade
varit pa festen i tre timmar da. De sista tva timmarna hade jag suttit och
pratat med en kompis. Tidigare under kvéllen hade vi varit ute och véx-
lat pengar at dem som salde ldsk. Alkohol séldes inte pa festen, men det
var kanske en del, som drack utanfor. Plotsligt kom en annan kompis
och sa att det brann, men jag tdnkte att det bara var en hogtalare. Nar
lamporna slocknade forstod jag att det var pa allvar. Jag forsokte tidnda,
men det gick inte. Jag borjade kidnna roken och hostade. Det var trangt
och mycket folk, nér vi forsokte komma ut. Vi kunde inte ta oss ut ge-
nom dorren. Jag sag en kille, som klittrade upp till ett fonster och slog
sonder det lite, men han hoppade inte ut dér. Jag klittrade till en annan
ruta och slog sonder den helt. Nedanfor fonstret 1ag allt glassplittret och
dir stod en massa méanniskor. Jag hjélpte en mindre kille att komma upp
i fonstret och ropade till ménniskorna pa marken att flytta pa sig. Sedan
vagade jag hoppa fastéin fonstret var tva vaningar upp. Jag landade pa
fotterna men slog i pannan ocksa. Jag tog i med hinderna och fick en
massa glassplitter i dem. Pa den sidan dér jag hoppade fanns varken
poliser eller ambulanser. De andra som stod dér nere ville bira mig men
jag ville se om jag kunde ga sjdlv och det kunde jag. P andra sidan av
huset dir det fanns ambulanspersonal fick jag bandage och sedan fick
jag sitta vid en vdgg och vinta. Jag akte tillsammans med manga andra
i en ambulans till Ostra sjukhuset. Nir vi kom dit var alla upptagna sa
jag fick vénta linge pa en ldkare. Efter att Iikaren undersokt mig fick jag
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ligga i en hall och vinta. Dér var poliser som kom och pratade och som
vill ha min adress. Jag har varit pa forhor hos polisen senare ocksa.

Jag fick stanna tre dagar pa sjukhuset. Nu efterat far jag samtala med
en person pa en av kommunens mottagningar, men jag borjar tycka det
dr jobbigt att ga dit och prata om branden en gang i veckan. Jag tinker
ofta sjdlv pa branden och drommer om den. For ett tag sedan dromde jag
att en kompis som dott visste sanningen om hur det startat. Jag mari alla
fall bittre nu @n forut. Da darrade jag varenda gang jag pratade om bran-
den.

Tva av de kompisar, som jag umgicks mest med forut, dog i branden.
Jag var pa deras begravningar, men jag var inte pa nagra visningar. Jag
ar troende muslim. Ibland tdnker jag att branden var som en varning att
jag maste skota mig béttre. Jag har borjat be till Gud. Jag lovade Gud att
gora en massa saker om jag 6verlevde, s nu maste jag gora det. Ibland
tinker jag ocksa att jag ska gora sd som mina doda kompisar vill att jag
skall gora.

De som inte &r religiosa undrar varfér ungdomarna dog. Nagon sa att
63 pensiondrer kunde ha dott i stillet. Jag tror att Gud bestammer och att
han tar bort ménniskor nér han vill.

Jag har varit i lokalen som brann nu efterat. Det var jobbigt. Jag tyck-
te det kiindes konstigt att: forra gangen ville jag bara ga ut — och nu
skulle jag ga in igen. En person som var med forsokte sdga att den hér
gangen kommer inget att hinda och till slut vagade jag g in. Jag tror att
branden var anlagd eftersom det gick sa snabbt. Det kanske var rasister.
Jag har inte fatt hjdlp av ndgon muslimsk stodgrupp.

En 20-arig muslimsk pojke fran Somalia:

Jag kom till Sverige for fem ar sedan eftersom det var krig i Somalia.
Jag gar pa handelsprogrammet pa gymnasiet och bor i Hammarkullen.

Den kviillen da det brann var jag forst och trdnade och sedan sov jag
en stund innan jag gick till festen. Fem minuter innan det borjade brinna
kom jag dit tillsammans med en kompis, men vi hann aldrig ga in i
lokalen. Dirfor fick jag inte nagra skador. Forst sag jag en tjej som var
helt briand i ansiktet och sedan sag jag att en massa folk kom ut. Jag
sprang mot dorren. Jag visste att en massakompisar var dér inne. Det
hade blivit stopp i trappan men jag forsokte hjdlpa folk att komma ut.
Jag motte en kompis till en kompis. Han letade efter sin bror sa jag
hjélpte honom. Vi dkte forst till Sahlgrenska och sedan till Ostra sjukhu-
set. Senare fick vi veta att han dott och att han 1ag i barhuset. Da akte jag
hem till hans forildrar.
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Mina foréldrar blev oroliga for jag kom inte hem f6rrdn pa morgonen
och glomde ringa till dem.

Jag ville inte ga pa nagon visning men jag var pa begravningar. Jag
har gatt till en psykolog som skolan ordnade at mig men jag ville inte
fortsitta. Det &r sa jobbigt att borja tinka varje gang pa kompisarna som
dott. Skolan har gjort en massa bra saker for oss efter branden. Jag &r
troende muslim och tror inte det dr ndgon mening att fraga sig vad det
var for mening med branden. Alla ska do en gang.

Jag tror att branden var anlagd men det &r inte sikert att det var rasis-
ter. I borjan trodde jag det. Jag tror att polisen egentligen vet hur bran-
den startade. De vill inte beritta eftersom de tror att ungdomar ska ham-
nas om de far veta.

En 19-arig muslimsk pojke fran Bosnien:

Jag kom till Sverige fran Bosnien for sju ar sedan eftersom det var krig.
Nu bor jag i Bergsjon. Jag fick bade se doda och hélla i gevir i Bosnien
dven om jag bara var en liten pojke.

Jag var pa vig ifran festen nér det borjade brinna i lokalen. Jag stod i
trappan. Forst trodde jag inte att det var pa allvar men sa kénde jag rok-
lukten. Folk sprang ut eller hoppade fran fonster. Jag forsokte hjdlpa
ménniskor att komma ut. Manga fastnade vid dorren och 1ag pa varan-
dra. Nir jag skulle hjdlpa dem som 14g Gverst tog nagra tjejer som lag i
botten tag i mig. Jag blev inte skadad eftersom jag kom ut tidigt.

Forst akte jag fran festlokalen till Ostra sjukhuset. Sedan var jag pa
Sahlgrenska och var med pa fyra visningar. Det var jobbigt. Jag kinde
flera som dog och flera som blev skadade. Det var inte ndgon personal
som pratade med mig pa sjukhuset.

Efterat har jag tréffat olika psykologer genom skolan. I varje samtal
hos psykologen far jag ga tillbaks fran borjan och beritta vad som hén-
de. Nu borjar jag tycka det ér jobbigt att minnas sa mycket. I borjan efter
branden fick jag en massa brev med erbjudanden om hjélp. Skolan har
stallt upp bra. De har gett mig avslappningsband och simkort. Jag gér i
tvaan pa handelsprogrammet men har haft mycket franvaro efter bran-
den, Jag har ocksa varit pa forhor hos polisen. Jag har hort manga perso-
ner som siger att branden var anlagd, Det kanske var s eftersom det
gick s& snabbt. Om polisen vet tror jag i alla fall inte att de vill sdga
nagot. De dr nog ridda att ungdomar skall himnas.
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En 17-arig pojke med grekiskt ursprung:

Jag dr sjilv fodd i Sverige men mina foréldrar dr fran Grekland och jag
har bott dér i tre ar. Nu bor jag pa Hisingen.

Jag tinkte forst inte ga till festen den dér kvéllen men jag ville inte
svika mina kompisar. Vi hade talat om det tidigare. Jag triffade mina
kompisar pa viagen dit. Jag ville hellre titta pa film men vi tinkte att vi
kunde ga dit, och gé igen om det inte var kul.

Forst stod jag utanfor och pratade med mina kompisar, men sedan
gick jag in en kvart innan det borjade brinna. Det borjade komma rok,
men forst trodde jag bara att det var fran en hogtalare, Sa var det pa en
annan fest, som jag var pa. Nér det bérjade komma mer och mer rok, sa
forstod jag att det verkligen brann. Jag var en av de sista som blev kvar
dir inne i lokalen. Jag tidnkte att jag maste ta mig ut och kom en bit fram
mot dorren men det gick inte att ta sig forbi alla ménniskor som stod dér.
Nagon drog i mig sa jag ramlade ner pa golvet och fastnade bland andra
manniskor. Det 14g fem eller sex ménniskor ovanpa mina ben. Efter en
stund kunde jag i alla fall dra loss benen, men skorna fick jag inte med.
Jag sag dorren ut. Nar den var Oppen téinkte jag att det fanns en chans att
klara sig men nér den stingdes ett tag tinkte jag att nu &dr det kort. Bred-
vid mig 1ag en tjej som dog. Hon skulle ringa ambulansen med sin mo-
biltelefon, men helt plotsligt var hon bara tyst.

Det blev mer och mer svart att andas. Jag svimmade av men mina
kompisar kunde komma in och bira ut mig. Sedan lag jag utanfor. Jag
bad en brandman hjilpa mig, men han gick bara forbi trots att jag sade
att jag hade svart att andas. Jag bad en ambulansman om hjilp, men han
sa bara: ”Nej, tyvirr” och gick vidare. Efter ndgon timma fick jag hjilp.
Det var i garaget bredvid. Forst sa de att jag skulle aka buss, eftersom de
trodde att jag bara hade en liten skada pa armen, men till slut fick jag aka
ambulans i alla fall. Nér jag kommit till sjukhuset fick jag ligga ensam i
ett rum en lang stund. Efter ett tag blev jag sa ridd att jag ringde med
larmknappen. De sade att jag maste vénta eftersom det var si manga
skadade. Nir en likare till slut kom, upptickte de att jag hade stora brann-
skador pa benet. Jag borjade fa ont och kramper, s de gav mig smaért-
stillande, slangar och sprutor. Min kompis akte hem till mina foréldrar
och himtade min pappa. Han kom till Sahlgrenska pa natten. I borjan
trodde de att jag skulle behdva vara tva veckor pa sjukhuset, men det
blev tva manader. Tva veckor 1ag jag pa intensivvardsavdelningen. Pre-
cis i borjan troddede att de skulle behdva amputera mitt ben. Det behov-
des inte, men de hartransplanterat hud fran ena laret. Ett ar efter branden
skall de operera mig igen. Det tog langre tid for mig &n for andra att ldra
mig ga igen. Det kiindes jobbigt. Pa sjukhuset fick jag samtal varje dag

117



med en psykolog eller en psykiater. Det var nagon annan som pratade
med mig precis i borjan ocksa. Annars hinde det inte mycket mer &n att
jag trinade benet. Jag fick inte trédffa vinner i borjan eller titta pa TV. Jag
fick inte ens dta utan fick dropp.

Jag undrade vad som hiant med mina vénner. En ldkare sa i borjan att
det var bra med dem, men det var det inte. Jag fick inte dka pa den
begravningen, som jag ville. Att ndgra andra kompisar dott, fick jag reda
pa forst efter tre manader.Jag mar fortfarande inte bra. Jag tinker ofta pa
branden. Tankarna kommer nér som helst. Det ér fortfarande svart att
koncentrera sig i skolan. Jag har fortsatt estetisk linje. Skolan har stéllt
upp bra med extra hjilp.

Jag dter somnmedel, antidepressiva och medicin mot vérk och klada.
Jag gar ocksa till en psykolog, men inte samma som i borjan. Nagra
andra organisationer eller féreningar har inte gett mig nagon hjalp.

Jag dr troende grekisk-ortodox kristen och tinker att det var bestamt
att branden skulle ske. Man kan inte gomma sig for doden. Jag gér ut pa
fester nu ocksa. Ska nagot hidnda sa gor det.

Intervjuaren, Helena Rydell, har sjdlv kommenterat de 6verlevandes
reaktioner pa foljande sitt: ”Alla ungdomarna forlorade nagon vén pa
grund av branden. Efter den akuta sorgen, som kan ha firgats av skuld-
kénslor dver att sjdlv vara den som 6verlevt, kan de drabbas av PTSD
(post-traumatic stress disease) eller annan posttraumatisk psykisk sjuk-
lighet. De som sjdlva varit utsatta for overhidngande livshot har storre
risk att drabbas. Ungdomar med muslimsk eller grekisk-ortodox kristen
trosuppfattning talar om vilken betydelse religionen haft for dem efter
katastrofen. Religiositet kan ge en kinsla av sammanhang i tillvaron
och ddarmed vara en skyddsfaktor mot psykiatrisk sjuklighet efter trau-
matiska hindelser.”
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Bilaga 7

Bevakning 1 massmedierna

Den massmediala bevakningen av brandkatastrofen kan indelas i tva
faser; under- respektive efterperioden. Ett flertal medier bevakade radd-
ningsarbetet pa plats varfor ett stort antal journalister och fotografer blev
vittnen till sjdlva insatsarbetet. I detta skede gjordes intervjuer med ung-
domar i chocktillstdnd. Aven intervjuer med riddningspersonal gjordes
pa plats. Ungdomar blev dven fotograferade och filmade av pressfoto-
grafer och olika TV-bolag.

Svenska Journalistforbundets Yrkesetiska nimnd har konstaterat att
medierna varit forsiktiga att publicera fotografier och bildmaterial pa
offer, drabbade och vittnen pa platsen. Namnden konstaterar dven att
“maskning av bilder forekom” (Svenska Journalistforbundet, 1999). Ett
uttalande av Allméinhetens Pressombudsman hade foljande lydelse: ”Det
har forekommit hinsynslosa, ofta retoriska och fantasildsa fragor om
hur det kinns, till ménniskor som varit uppenbart chockade”...//..” De
som absolut inte vill forekomma i medias kameraljus pa olycksplatsen
far dra sig undan” (Alfredson, 1998).

Inom massmedierna anvinds begreppet publicitetsskada for de even-
tuella krinkningar av den personliga integriteten och de pressetiska reg-
lerna som bildpubliceringar och publicerade intervjuer kan ge upphov
till. Daremot diskuteras varken inom massmedier eller forskning om
opublicerat material till exempel. bilder och intervjuer som framstillts
genom att offer och drabbade exponerats av medier pa skadeplats (Lund-
dlv, 1998). I den statliga informationsutredningen (SOU 1999:68) om
brandkatastrofen har fokus varit pa enbart publicerat material. Utifran
detta har slutsatser dragits att massmedierna generellt givit en savil ny-
anserad som saklig information till allménheten.

Nyhetsbevakningen av brandkatastrofen var intensiv. Enligt SOU
1999:68 publicerades totalt 537 bilder i femton storre dagstidningar i
Sverige. Mer 4n hilften (53 procent) av de bilder som infordes togs av
de tre kvillstidningarna Aftonbladet, Expressen och GT (n=289). Dock
har utredningen inte undersokt det faktiska antalet framtagna bilder i
medierna som inte publicerades. En ansvarig arbetsledare vid Aftonbla-
det uttryckte foljande i samband med katastrofbevakningen: "Jag tror
att var fotograf var den som var forst pd plats pa ett vildigt tidigt stadi-
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um och vi hade viildigt mycket bilder som vi Gverhuvudtaget inte ndagon-
sin skulle kunna tdnka oss att publicera . Vi hade sonderbrinda mdnnis-
kor, vi hade ett fruktansvdrt bildmaterial som vi valde bort i det ldiget”
(Lunddlv, 1999).

En studie fran Goteborgs universitet visade att géteborgstidningarna
GP och GT var nirgangna och fokuserade bevakningen pa offer och
anhoriga. GT hade dubbelt sd manga bilder pa offer som GP hade (Blom
et al, 1998). Blom et al studerade totalt 177 artiklar och 111 bilder som
publicerades fran den 30 oktober till den 5 november 1998. Journalisti-
ken i GT var mer nidrgangen i savél hem- som i sjukhusmiljo visade
undersdkningen.

Enligt SOU 1999:68 har uttalanden som atergivits i medierna av for-
undersokningsledaren okat och forstirkt misstron mot myndigheterna.
Uttalanden om att ungdomar skulle ha ljugit och att detta skulle ha en
grund i kulturella bakgrunder har enligt utredarna dkat misstron mot
myndigheter.

Grunden for ungdomars misstro, fortsatt ryktesspridning och speku-
lationer om brandens uppkomst lades av ansvarige chefen for raddnings-
insatsen pa en gemensam presskonferens. Uttalandet gjordes dven vid
upprepade tillfdllen i savil radio som TV. Enligt utredningen var dock
ryktesspridningen i medierna begriansad. Ryktesspridningen om att bran-
den var anlagd framfordes i virldspressen. Nagra veckor efter katastro-
fen bad bland annat ett tyskt TV-team om ursikt for dessa felaktiga ryk-
ten (Forsman, 1998).

Kritik mot medierna, fraimst televisionen, som lit chockade ungdo-
mar gora uttalanden med kritik mot savil polis som rdddningstjanst un-
der pagaende rdddningsarbete, forklaras av utredarna dels av den mo-
derna nyhetsjournalistikens snabbhet men dven genom att tekniken moj-
liggjorde snabba sidndningar. Med andra ord har enskilda journalister
inte haft tid eller mojligheter att gora avvigningar pa plats. Anmérk-
ningsvirt dr dock att flera av inslagen har kunnat sdndas upprepade ganger
utan att nagon ansvarig arbetsledare ingripit (SOU 1999:68).

Allvarlig kritik kan riktas mot att medierna inte utférde nagon egent-
lig granskning av vare sig chefen for raddningsinsatsen eller uttalanden
som gjordes av de chockade ungdomarna.

Kritik mot medierna har framkommit framst mot public servicefore-
tagen som inte informerat tillrdckligt bra och brett till de olika etniska
grupper som omfattades av katastrofen. Krisinformation bor enligt utre-
darna i framtiden ges pa aktuella sprak (SOU 1999:68). Intervjuer med
anhdriga till drabbade och offer visade att manga ansag att journalister
kom att prioriteras fore anhoriga. En anhorig berittade for utredarna;
”De sattes i centrum, inte de drabbade” (s.1051 SOU 1999:68).
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En pojke som intervjuades i Sveriges Radio berittade om vad han
och andra ungdomar sag av mediabevakningen pa platsen. (Radiointer-
vjun sindes i Studio ett, P1 den 6 november 1998.)

”Jag sag tva killar bdra en tjej och da bad de tva journalister om
hjdlp. Men det enda journalisterna gjorde var att ga fram och ta kort och
sedan stack de dérifran och hjilpte inte till alls. De var dér forst pa plats
innan polisen och brandkaren kom men istéllet for att hjélpa till var de
mer intresserade av sina stories istéllet for att hjélpa folket. Massor av
ungdomar lag halvdoda framf6ér dem. De gjorde ingenting. De stod bara
och tog kort hela tiden”.

Diskussion

Under senare ar har massmediernas roll och betydelse i samband med
kriskommunikation och katastrofjournalistik kommit att uppmérksam-
mas och problematiserats i ett flertal studier. Inom ramen for KAMEDO:s
verksamhet har det under senare ar dven varit angeldget att inkludera
kriskommunikationens effekt pa riddning och omhéndertagande av drab-
bade.

I samband med brandkatastrofen i Goteborg kom flera begrepp att
anvindas som till exempel krisjournalistik, katastrofjournalistik och sorg-
journalistik. Begrepp som kommunikationsproblem i samband med ka-
tastrofer och allvarliga samhillsstorningar uppmérksammades ocksa.

Massmedierna har ett stort ansvar vid bevakning och rapportering av
skadehindelser och katastrofer. Vissa mediaorgan har till och med skyl-
dighet enligt svensk lagstiftning att férmedla krisinformation, till exem-
pel Sveriges Radio (SR) och Sveriges Television (SVT).

Diskoteksbranden i Géteborg kom att aktualisera ett stort antal me-
diarelaterade fragestdllningar. En huvudfraga inom den efterfoljande
debatten och forskningen har varit hur relationen varit mellan central
kriskommunikation och de storningar som skett inom det multikulturel-
la samhillet. Vidare har fenomenet katastrofjournalistik belysts i flera
studier (Blom et al, 1998; Lindroth, 1998; Jutterstrom, 1999; Lundilyv,
1999; Helton, 1999; Englund; 1999; Asp et al, 1999).

Tidigare studier inom KAMEDO har kommenterat mediernas age-
rande 1 katastrofsammanhang. Helhetsintrycken av de massmediala in-
satserna har i ett flertal rapporter varit positiva. (Socialstyrelsen 1996 —
KAMEDO 65, Socialstyrelsen 1997 — KAMEDO 67). Dock har olika
storningar och relationsproblem gentemot pressen kunnat pavisas. En-
ligt Svenska Journalistforbundet har beredskapen varit béttre vid Gote-
borgsbranden jimfort med under bevakningen av Estoniakatastrofen
(Svenska Journalistforbundet, 1999).
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Massmediernas arbetsmetodik

Svensk journalistutbildning innehéller inga moment som belyser medi-
ernas funktion och roll i samband med svérare samhéllsstorningar som
till exempel katastrofer. I ett flertal KAMEDO-rapporter har det tidigare
konstaterats vilken stor betydelse som massmedierna har i samband med
en katastrof. Liksom vid flera tidigare katastrofer i Sverige hade medi-
erna tillgéng till katastrofplatsen vilket innebar att de kunde filma, foto-
grafera och intervjua offer, nirstaende, vittnen. I den efterféljande dis-
kussionen har det forekommit uppgifter om att bevakningen varit lugn
och sansad samtidigt som andra hivdat motsatsen.

De som drabbades av katastrofbranden var barn och ungdomar. De
fick i stort mota yrkesverksamma journalister och fotografer pa plats
som inte hade nagra storre erfarenheter av katastrofjournalistik och ka-
tastrofpsykologi. KAMEDO har tidigare konstaterat att en intensiv medie-
bevakning av drabbade kan medfora risker for spridning av negativ psy-
kologisk paverkan (Socialstyrelsen 1996 —- KAMEDO 65). Detta dver-
ensstimmer dven med forskning som visat att intensiv mediebevakning
kan forstdrka negativ stress hos en traumatiserad person.

Fragan om lampligheten av att exponera offer, chockade och vittnen
i medierna har behandlats i den statliga utredningen som konstaterat
“det dr naturligt att medier gor intervjuer med dgonvittnen men att sd-
dana bor ske med urskillning och medvetande om att chock kan forind-
ra mdnniskors personlighet och omdome” (s.12 1 SOU 1999:68).

De journalister och fotografer som vistas pa en skadeplats utsitts
liksom andra yrkesgrupper for extrema pafrestningar. Det &r dérfor av
vikt att de mediarepresentanter som viljs ut for denna typ av bevak-
ningsuppdrag har savil utbildning som erfarenhet av krisbevakning. Detta
krivs for att reportrar skall fa kunskap om hur ménniskor i traumatiska
tillstand fungerar och vilka som inte #r lampliga att intervjua. Ett forslag
till utbildning i katastrofpsykologi i de statliga journalistutbildningarna
finns i ett statligt betinkande 6ver Estoniakatastrofen (SOU 1999:48).
Elva av totalt 14 remissinstanser som yttrade sig 6ver betdnkandet an-
sag att journalistutbildningarna borde omfatta katastrofpsykologi.

Inom ramen for mediernas arbetsmetodik vid brandkatastrofen ar det
mojligt med foljande uppdelning;

1. Massmedierna i samling:
* medierna beger sig till presskonferens for att fa ldgesuppgifter
* medierna stiller krav pa kinsliga uppgifter

e medierna stiller krav pa intervjuer av riddningspersonal som inte
genomgatt krishantering

122



2. Undersokande journalistik:

* medierna nidrmar sig drabbade och anhoriga genom till exempel in-
tervjuer och fotografering

* insamling av nyhetsmaterial som inte kan publiceras
* asidosittande av personlig integritet.

Medierna ville fa se och lyssna pa SOS Alarms bandupptagningar av
forsta larmet. De ville ocksa tréiffa och intervjua riddningspersonal som
inte fatt nagot psykosocialt stod i form av krishantering. Detta skapade
relationsproblem mellan medier och myndighetspersonal (SOU 1999:68).

Ett exempel pa undersokande journalistik som asidosatte personlig
integritet och respekt pa skadeplatsen av olika medier beskrevs av stf
rdddningsledare vid ett seminarium efter katastrofen (Svenska Journa-
listforbundet, 1998):

“Man samlas i personalgruppen och man har den formella mojlig-
heten att avsluta insatsen. Man vet att hdir ligger sextio stycken pd insi-
dan som ndgonstans ska ta viigen. Man bestimmer sig for att hjilpa till
att transportera de hdr mdanniskorna pa ett virdigt sdtt till sjukhus. Man
stdller fragan fran rdaddningsledningen om det dr nagon som vill stiga
av. Om det dr ndagon pa frivillig vig som vill stéilla upp. Och man stdller
upp och bdr ut samtliga skadade till baksidan av fastigheten for vidare
avtransport pd ett virdigt sdtt med ambulans till sjukhus. Man gor det
for att man har en kdnsla for medmdnniskorna. Den forsta grejen man
mots utav det dr de smygande fotograferna. Varfor dr det nodvindigt att
se de smygande fotograferna i buskarna ndr vdara brandmdn viiljer en
undanskymd plats for att de hir ménniskorna ska fa en vardig avtran-
sport till ett sjukhus? Varfor smyger man? Varfor finns inte spdrren?
Varfor smyger man och tar de hdr bilderna? Man intervjuade dem som
kom ur ett brandinferno. Hdr borde finnas en form av sunt fornuft — en
spdrr hos er journalister. Det dr vil ganska sannolikt att dessa har svart
att ldmna en saklig information?”.

Konklusioner i SOU 1999:68

1. Information till drabbade och nirstdende har hogsta prioritet. I fallet
med Goteborgsbranden fann utredningen att man givit massmedier-
na information i stillet for till drabbade och anhériga.

2. Journalister och massmediarepresentanter bor vara medvetna om seg-
regationsproblem i katastrofbevakning.

3. Publicserviceforetag som till exempel TV sinde inte pa andra sprak
an svenska trots ataganden om sprakliga och etniska minoriteters
behov.
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4. Fa spekulationer forekom i de olika medierna tiden efter katastrofen.

5. Det dr naturligt att intervjua 6gonvittnen och “att det ocksa dr viktigt
att journalister och fotografer dr medvetna om att chock kan fordnd-
ra mdnniskors personlighet och omdome”.

Kommentarer

* Massmediabevakningen under och efter katastrofen var mycket in-
tensiv. For medierna var bevakningen av de olika invandrargrupper-
na ett nytt fenomen. Kunskap om etniska minoriteters behov i kata-
strofsammanhang var bristfilligt bland olika medier. Méangkulturell
kompetens inom massmedia dr nodvindig i framtiden.

* Utbildning i katastrofjournalistik och katastrofpsykologi vore onsk-
virt inom den grundliggande journalistutbildningen och vidareut-
bildningen.

e Fungerande stodteam och debriefingméjligheter bor finnas pa varje
nyhetsredaktion. En ansvarig arbetsledare pa eller i anslutning till
skadeplatsen kan stddja reportrar och fotografer i katastrofbevakning-
en.

o Katastrofoffer och nirstaende bor fa fullstdndig information om moj-
ligheter att klaga pé publicering hos allménhetens pressombudsman.
Klagotiden om tre manader efter publiceringen bor forldngas sa att
offer och andra drabbade har en reell mojlighet att anmila felaktig-
heter och/eller krankningar.

» Informationsberedskap dr en viktig del av katastrofberedskapen var-
for ansvariga pa olika ledningsfunktioner bor ha kunskap om media-
kontakter. En uttkad samtrining med olika massmedier bland annat
minioritetsmedier, i samband med katastrofévningar vore onskvért.

* Det faktiska agerandet av olika massmedier under och efter katastro-
fen har inte undersokts vare sig av den statliga utredningen (SOU
1999:68) eller av nagon annan utredningsgrupp. Med faktiskt age-
rande avses hir det material som framstillts till exempel intervjutex-
ter och bilder, men som inte publicerats. I framtiden vore det 6nsk-
virt att inte enbart studera publiceringar utan framstillningen av
mediematerial, det vill sdga incidenter med offer som erbjuds pengar
for intervjuer, nirgangna fotografier och filmningar av traumatisera-
de barn och ungdomar, intervjuer i direktsdndning med rdddnings-
personal, otillten fotografering pa sjukhus osv.

e For att 1 framtiden utvérdera och sékerstilla incidenter med olika
medier vore det 6nskvirt att till exempel ansvariga inom olika radd-
ningsorgan skriftligen gjorde incidentrapportering.
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e Det vore 6nskvirt att medierna skickar erfarna journalister och foto-
grafer som har utbildning i katastrofjournalistik och katastrofpsyko-
logi till skade- och katastrofplatser.
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Bilaga 8

KAMEDQO-rapporter

Utgiv-
Nr Bendmning, innehall ningsﬁr Forfattare
1. Katastrofmedicinska studier i USA. 1966 Bernt Blomquist
Beredskap mot naturkatastrofer UIf Gistrin
Hans von Holst
K-G Linderholm
2. Studiebesok i USA: American Medical 1966 Lars Brunnberg
Association’s konferens om katastrof- Per-Erik Wiklund
sjukvérd i Chicago
3. Katastrofmedicinska studier i Turkiet: 1967 Goran Eriksson
Jordbdvningskatastrof i Varto-omradet, Gustav Weissglas
augusti 1966
4. Erfarenheter fran naturkatastrof- 1967 Walo von Greyerz
kongress i Skopje 25-30 oktober 1966 UIf Gistrin
Lars Risholm
5. Katastrofmedicinsk dokumentation: 1968 Hans Rudorf-
”Minniskor i katastrof”. Genomgang Lohman
av psykologisk och psykiatrisk litteratur
av katastrofmedicinskt intresse
6. (ej utgiven)
7. Katastrofmedicinska studier i Israel: 1967 Sten Meurling
Studier av krigssjukvarden Per-Erik Wiklund
8. Katastrofmedicinska studier i Turkiet: 1968 Valentin Sterndal
Jordbdvning i Debar 1967-11-30-12-02
9. Katastrofmedicinska studier i Italien: 1968 Bjorn Klinge
Jordbévningskatastrofen pa Sicilien, Lars Risholm
januari 1968
10. (ej utgiven)
11. Katastrofmedicinsk organisation i 1969 Lars Troell

Ost-Pakistan: Rapport fran studieresa
maj 1968
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12. Katastrofmedicinska studier i Indonesien: 1969

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Vulkanen Merapis utbrott januari 1969

Symposium om katastrofmedicin
(utgiven som specialnummer av
tidskriften Forsvarsmedicin)

Katastrofmedicinska studier i Géteborg:
Stormen “Ada” 1969-09-21-22

Katastrofmedicinska studier i
Jugoslavien: Jordbdvningen i Banja
Luka 1969-10-26-27

Katastrofmedicinska studier i Vist-
tyskland: Smittkoppsepidemien i
Meschede, Westfalen 1970

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

Katastrofmedicinska studier i Peru:
Jordbdvningskatastrofen 1970-05-31

Katastrofmedicinska studier 1
Jugoslavien: Tagbrand i Wrandukt-
tunneln 1971-02-14

Katastrofmedicinska studier i Jordanien:
Redogorelse for arbetet vid Svenska
Roda Korsets operationslag oktober 1970

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

Katastrofmedicinska studier i Vist-
tyskland: Jarnvégskatastrof i
Rheinweiler 1971-07-21

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

1969

1970

1970

1970

1971

1971

1971

1971

1971

1972

1972

Bo Rybeck

Per-Gunnar Andbert
Kaare Brandsjo
Karl-Gustav Dhunér
Erland Hansson
Peter Heimann

Jane Jonsson
Gunnar Palmqvist
Klas Rosengren
Bengt Zederfeldt

Peer Thorulf
Lars Lindegard

Alvar Ehinger

Anders Aspegrén

Barbro Johansson

Kresten Maagaard
Rune H Berlin

Peer Thorulf

Hans von Holst

John Ingman
Bo Rybeck

Christman Ehrstrom
Gunnar Nyby

129



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.
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Katastrofmedicinska studier 1 Frankrike:
Gasexplosion i Argenteuil 1971-12-21

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

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

Amerikansk krigskirurgi i Sydostasien:
Erfarenheter i samband med katastrof-
medicinska studier 1972

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

Katastrofmedicinska studier pa Rhodos:
Restaurangbranden 1972-09-23
Flygevakueringsoperationen

Katastrofmedicinska studier i England:
Seriekollisioner pa motorvig M6 vister
om Manchester 1971-09-31

Katastrofmedicinska studier i Israel
oktober 1973

Katastrofmedicinska studier i Italien:
Koleraepidemin i Syd-Italien 1973

Katastrofovningen pa Sturup

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

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

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

Katastrofmedicinska studier i Tuve:
Skredet den 30 november 1977

1972

1972

1973

1973

1973

1973

1974

1974

1975

1976
1977

1977

1977

1978

Eric Arenander
Lars Lindegard

Kaare Brandsjo

Rune H Berlin
Lars Lindberg

Rune H Berlin
Lars Lindberg

UIf Géstrin
Peter Westerholm

Ulf Brandt

Bjorn T Klinge
Per Erik Wiklund

Torsten Silander
Per Erik Wiklund

Bengt Gistrin
Olof Ringertz

Age Ramsby

Ulf G Ahlborg
Birgitta Kolmodin-
Hedman

Staffan Skerfving

Per Fahlin

Henry Lorin
Peer Thorulf

Kaare Brandsjo
Karl-Gustav Dhunér
Sven-Erik Frodin
John Ingman

Alvar Schilén
Margareta Sundelin
Sammanstilld av
Henry Lorin



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Katastrofmedicinska studier: Psykiska 1979

reaktioner vid katastrofer

Katastrofmedicinska studier i Boras: 1979

Hotellbranden 10 juni 1978

Katastrofmedicinska studier i Spanien: 1979

Gasolyckan i Los Alfaques 11 juli 1978

Katastrofmedicinska studier i Ostersund: 1979
Jarnvédgsolyckan vid Lugnvik

10 aug 1978

Katastrofmedicinska studier i
Mississauga, Kanada: Jarnvégsolycka

10 november 1979 med atfoljande brand,
klorutslapp och behov av evakuering

1980

Katastrofmedicinska studier: Barn 1981
under krigs- och katastrofférhallanden.
Deras upplevelser, beteenden och

psykiska svarigheter

Katastrofmedicinska studier i Nordsjon: 1981
Forlisningen av bostadsplattformen

Alexander L. Kielland den 27 mars 1980

Katastrofmedicinska studier i samband
med tva svenska jarnvigsolyckor 1980:
Tégkollisionen i Storsund 1980-06-02.
Téagursparningen i Upplands Visby
1980-08-24

1981

Katastrofmedicinska studier i Bologna: 1981
Springattentatet pa centralstationen

den 2 augusti 1980

Tomas Bohm
Henry Lorin

Anders Backman
Rune Carlsson
Osten Engelbrektsson
Nils Erik Englund
Gerhard Ewald
Tommy Johansson
Tom Lundin
Torkild Nielsen
Sammanstilld av
Henry Lorin

Gosta Arturson
Rune Blomberg
Kaare Brandsjo

Henry Lorin
Borje Renstrom

Lars-M Eliasson
Marten Holmstrom

Tomas Bohm
Lars H Gustafsson
Henry Lorin

Helge Bryne
Henry Lorin

Henry Lorin

Dag Axelsson
Magnus Beckman
Kaare Brandsjo

Bo Brismar

Anders Erik Eklund
Ingrid Lagergren
Karl-Axel Norberg
Urban Westin

Lennart Bergenwald
Kaare Brandsjo

Bo Brismar

Arne Jonsson

Per Rohlén
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47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.
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Katastrofmedicinska studier i Nevada:
Branden pA MGM Grand Hotel i
Las Vegas den 21 november 1980

Katastrofmedicinska studier:
Brinnskadebehandling

Katastrofmedicinska studier i Libanon:

Beirut 82

Katastrofmedicin — Kemiska olyckor

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

19 november 1984

Katastrofmedicin — Kédrnvapenkrig

Katastrofmedicinska studier i Indien:

Giftgasolyckan i Bhopal, december 1984

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

SoS-rapport 1989:17
Fiérjeolyckan vid Zeebriigge
den 6 mars 1987

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

SoS-rapport 1990:31

Olyckan vid flyguppvisningen vid
Ramsteinbasen den 28 augusti 1988
SoS-rapport 1991:14

Flygplansbranden i Manchester
den 22 augusti 1985

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

1982

1982

1983

1984

1986

1986

1987

1988

1989

1990

1990

1991

1992

Nils Froman
Carl-Evert Jonsson

Gosta Arturson
Bo Brismar
Henry Lorin

Henry Lorin
Karl-Axel Norberg

Johan Hermelin
Per Kulling

Henry Lorin
Karl-Axel Norberg

Gosta Arturson
Kaare Brandsjo

Gosta Arturson
Henry Lorin m fl

Per Kulling
Henry Lorin

Kaare Brandsjo
Henry Lorin
Hans Nordstrom

Henry Lorin
Karl-Axel Norberg

Borje Hallén
Per Kulling

Bo Brismar
Henry Lorin

Hans Fries

Kaare Brandsjo
Peter Reizenstein
Gunnar Walinder



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

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

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

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

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

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

SoS-rapport 1996:11
Rokgranatolyckan i Uppsala den
25 augusti 1993

och

Klorgasolyckan vid Vanadisbadet i
Stockholm den 2 augusti 1993

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

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

1993

1993

1994

1994

1994

1996

1996

1996

Olle Almersjo
Eréne Ask

Kaare Brandsjo
Tom Brokopp
Annika Hedelin
Hékan Jaldung
Tom Lundin
Sammanstélld av
Per Kulling

Kaare Brandsjo
Bo Brismar
Sammanstilld av
Henry Lorin

Olle Almersjo m fl
Sammanstélld av
Per Kulling

Lars Laurell
Henry Lorin

Gosta Arturson
Henry Lorin
Pir Olofsson
Jan Wisén

Lars Holmberg
Helena Unger

Anders Asplund
Hakan Lindberg
John Grubbstrom
Sammanstélld av
Per Kulling

Henry Lorin
Helena Unger
Per Kulling
Lars Ytterborn

Kerstin Hiagnevik
Olle Almersjo
Richard Westfal
Sammanstélld av
Per Kulling
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68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.
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SoS-rapport 1997:15
Estoniakatastrofen

M/S Estonias forlisning i Ostersjon
en 28 september 1994

SoS-rapport 1997:20
Ebolaepiemin i Zaire 1995

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

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

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

SoS-rapport 1999:4
Katastrofmedicinska studier
under 35 ar

SoS-rapport 2000:9
Isstormen i Ostra Kanada
januari 1998

Brandkatastrofen i Géteborg
natten 29-30 oktober 1998

1997

1997

1998

1998

1998

1999

2000

2001

Kaare Brandsjo
Tom Héaggmark

Per Kulling

Henry Lorin

Tom Lundin

Anders Skjoldebrand
Sammanstilld av
Per Kulling

Henry Lorin

Hékan Eriksson
Bo Niklasson
Anders Tegnell
Sammanstilld av
Louis Riddez

Ulf Andersson
Hakan Lindberg
Mark Personne
Jorgen Persson
Matts Pélsson
Louis Riddez
Sammanstilld av
Louis Riddez

Per Kulling

Daniel Brattgard
Louis Riddez
Sammanstilld av
Louis Riddez

Henry Lorin

Louis Riddez
Uno Dellgar

Kaare Brandsjo
Annika Hedelin
Tom Lundin
Jorgen Lundilv
Per Ortenwall
Sammanstilld av
Per Kulling
Louis Riddez



