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som samhallets riddningstjanst har gjort i samband med en olycka. Daremot ska utredning-
arna inte fordela skuld eller ansvar, vare sig straffrattsligt, civilrattsligt eller forvaltnings-
rattsligt.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pé tre fragor

e Vad hiande?
e Varfor hande det?
e  Hur undviks att en liknande héndelse intréffar i framtiden?
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Sammanfattning

P& morgonen den 12 februari 2024, startade en brand i en av vattenrutschkanorna pa den
blivande vattenvirlden Oceana. Branden spred sig snabbt vidare i vattenattraktionerna och
en brandgasexplosion intriffade som medforde stora skador pa byggnaden. En person
omkom i samband med branden.

Arbetena var i slutskedet infor fardigstillandet av vattenvirlden. P4 olycksdagen pagick ett
antal arbetsmoment. Ett av dessa arbetsmoment var elmuffsvetsning av omledningsror i
anslutning till en av vattenrutschkanorna.

Branden startade sannolikt till f6ljd av brister i montaget av omledningsréren som medforde
att roren 6verhettades och darefter fattade eld vid elmuffsvetsningen.

Orsaker till olyckan

Brister i det systematiska arbetsmiljoarbetet pa byggarbetsplatsen medforde att arbetet med
omledningsroren utfordes utan tillrackliga forutsattningar. Det har funnits brister i
kunskaper om riskerna med arbetet, utférandet och planeringen. De brandrisker som var
forknippade med arbetet identifierades och hanterades darfor inte.

Sakerhetsrekommendationer

Arbetsmiljoverket rekommenderas att

e Utreda forutsittningarna for att inom ramen for sin tillsyn pa byggarbetsplatser 6ka
fokus pa det systematiska arbetsmiljoarbetet och andra fragor som relaterar till en
god sikerhetskultur, (se avsnitt 2.4.1). (SHK 2025:05 R1)

e Inom ramen for sitt arbete med produktsidkerhet och marknadskontroll vidta atgar-
der for att stiarka sikerheten vid anvindning av elmuffsvetsaggregat. Sddana atgar-
der kan innefatta exempelvis marknadskontroll, regelférandring eller standardise-
ringsarbete, (se avsnitt 2.4.2). (SHK 2025:05 R2)

Liseberg rekommenderas att

e Som byggherre, fortsitta att utveckla det systematiska arbetsmiljoarbetet i syfte att
starka sidkerhetskulturen. Detta arbete bor bl.a. innefatta en tydligare kravstéllning
pa upphandlade entreprencérer samt lI6pande uppfoljning av deras systematiska
arbetsmiljoarbete, (se avsnitt 2.3.2). (SHK 2025:05 R3)

NCC Sverige AB rekommenderas att

e Vidta atgirder for att i sin roll som totalentreprenor stiarka kontrollen och upp-
foljningen av efterlevnaden av faststillda regler och rutiner om sikerhet. Atgéirderna
bor bl.a. omfatta fraimjandet och uppratthéllandet av en god sidkerhetskultur, (se av-
snitt 2.3.2). (SHK 2025:05 R4)
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WhiteWater West rekommenderas att

e Vidta atgirder for att stiarka efterlevnaden av faststillda regler och rutiner om siker-
het. Atgirderna bor bl.a. omfatta frimjandet och uppritthallandet av en god siker-
hetskultur, (se avsnitt 2.3.2). (SHK 2025:05 R5)
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Utredningen

SHK underrattades den 12 februari 2024 om att en brand intraffat pd byggarbetsplatsen
Liseberg Oceana vattenvirld i Goteborg, Vastra Gotalands lan, pa formiddagen samma dag.

Den 21 februari beslutade SHK att utreda handelsen mot bakgrund av att branden fick om-
fattande konsekvenser och eftersom en utredning av SHK bedomdes kunna leda till siker-
hetsvinster.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ordférande,
Hékan Josefsson, utredningsledare, Lars Dahlin och Eva-Lotta Hogberg, operativa utredare,
samt Tomas Ojala, utredare raddningstjanst till och med den 31 december 2024.

Research Institutes of Sweden AB (RISE) har bistitt SHK med brandtekniska undersékning-
ar.

Utredningen har f6ljts av Arbetsmiljoverket genom Bengt Andreasson, Myndigheten for
samhillsskydd och beredskap (MSB) genom Stefan Sardqvist och Boverket genom Anders
Johansson.

Utredningsmaterialet

SHK besokte olycksplatsen den 26 februari 2024. En brandundersokning har gjorts for att
identifiera platsen for brandstart samt for att bedéma brandorsak och initialt brandférlopp.

SHK har intervjuat bl.a. vittnen till hindelsen, representanter for byggherren, totalentrepre-
noren, underentreprenorer och sidoentreprenorer. SHK har dock inte getts majlighet att
genomfora intervjuer med all relevant personal och har darfér begriansats till att utga fran
intervjumaterial frdn andra aktorer.

SHK har dven intervjuat representanter for Raddningstjansten Storgéteborg.

Utover detta har SHK haft moten med bl.a. Arbetsmiljoverket, Svetskommissionen, Brand-
skyddsforeningen, foreningen Byggherrarna, foreningen Svenska brandsékerhetsforetag
(SVEBRA) och GPA Flowsystem AB.

Underlag fran genomférda intervjuer har arbetats in i rapporten.

SHK har tagit del av bl.a. fotografier, filmer, relevant dokumentation och loggar frén ovan
namnda aktorer.

Ett haverisammantride for anhdriga och ett haverisammantréade for andra berérda aktorer
holls i Goteborg den 26 september 2024. Vid sammantrddena presenterade SHK det fakta-
underlag som fanns vid den tidpunkten.
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Handelse

Brand

Byggherre

AB Liseberg Skar 40:17, dotterbolag till
Liseberg AB

Totalentreprendr

NCC Sverige AB

Sidoentreprendr

WhiteWater West Industries Ltd

Tidpunkt for hiandelsen

Pa formiddagen den 12 februari 2024

Plats Byggarbetsplats Liseberg Oceana vatten-
varld, Goteborg, Vastra Gotalands lan
Vader Temperatur -1°C, nordostlig vind
3-5 m/s. Underkylt regn eller duggregn.
Personskador En person omkom. Ett antal personer

fick lindriga rokskador.

Skador pa byggnaden

Omfattande

Andra skador (miljo)

Utslapp av miljofarliga dmnen i brand-
roken
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1. Faktaredovisning

1.1 Forutsadttningar

Liseberg Oceana var en planerad vattenvirld med ett tillhorande upplevelsehotell strax
soder om nojesparken Liseberg i Goteborg, se figur 1. Omréadet dar hotellet och vatten-
varlden skulle byggas inférskaffades 2013 av ett nystartat dotterbolag till Liseberg AB,

AB Liseberg Skar 40:17. Dotterbolaget stod som byggherre och skulle ombildas till ett fastig-
hetsbolag nir projektet var klart. Liseberg AB stod for personal till projektet och ytterligare
resurser togs in som konsulter under dotterbolaget. Liseberg AB ir ett aktiebolag som &r hel-
dgt av Goteborgs Stad. I denna rapport anvinds bendmningen Liseberg samlat for moder-
bolaget och dotterbolaget.

En forstudie om att bygga vattenvirlden pa en parkering langs med Molndalsvagen inleddes
2014. Bygget av anldggningen paborjades efter beslut av Lisebergs styrelse i slutet av
november 2020. Liseberg hade anlitat en totalentreprenor, NCC Sverige AB, vidare
benamnd NCC, for entreprenaden. Liseberg hade ocksé anlitat ytterligare ett antal entrepre-
norer for att genomfora arbetena med vattenattraktionerna. Liseberg hade bl.a. ingétt avtal
med ett kanadensiskt foretag, WhiteWater West Industries Ltd, vidare bendmnt
WhiteWater, om kop och installation av vattenrutschkanor.

Upplevelsehotellet stod klart varen 2023. En slutbesiktning av vattenvirlden var planerad
till den 8 april och vattenvirlden planerades att 6ppnas den 1 juni 2024.

——

T
Figur 1. Arkitektbild 6ver Liseberg Oceana vattenvdrld. | forgrunden syns entrén och i bakgrunden bassang-

hallen med tillhérande torn med vattenrutschkanor. Till vanster utanfor bilden finns upplevelsehotellet och
nodjesparken Liseberg. Kélla: Liseberg.
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Vattenvirlden Liseberg Oceana hade ett tema inspirerat av Goteborgs historia och
Ostindiska kompaniet. Anlaggningen skulle ha 14 vattenattraktioner, varav fyra storre
vattenrutschkanor; Family Boomerango (ljusgul), Masterblaster (r6d), Abyss (turkos) och
Rattler (gron). De storre vattenrutschkanorna startade i ett 40 meter hogt torn, fortsatte
huvudsakligen utanfor tornet och avslutades inne i en 6 000 m2 stor bassénghall pé vaning
tva, se figur 2. Under véning tva fanns ett kéllarplan med teknikutrymmen for vattenattrak-
tionerna.

= & \ o) |

Figur 2. Bassdanghallen pa vaning tva. | bakgrunden syns vaning tre och det trapphus som leder upp till vatten-
rutschkanornas start. Bilden ar redigerad av SHK for att avidentifiera personer i bild. Foto: NCC.

Vattenrutchkanorna Rattler och Masterblaster startade pa vaning fyra och Family
Boomerango och Abyss startade pa vaning fem. Dessa vaningsplan niddes via trappor fran
vaning tre. Den 6versta vaningen (vaning 6) i tornet bestod av ett teknikutrymme for
ventilationen och kunde endast nés via en utviandig spiraltrappa, se figur 3.
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startade i tornet och slutade i bassanghallen. Narmast i bilden syns vattenrutschkanan
Rattler i gron farg. Pa bilden syns ocksa spiralstegen som var den enda vagen till och
fran teknikutrymmet pa Gversta vaningen (vaning 6). Foto: EnviroProcess Sweden AB.

Vattenrutschkanorna var byggda i glasfiberarmerad plast och holls pa plats med stal-
konstruktioner. Vatten till rutschkanorna fordes upp fran pumpstationer i huvudbyggnadens
killare via ror upp till rutschkanans start. Vattnet i nagra av rutschkanorna reglerades
genom att vatten tillférdes eller férdes bort via s kallade omledningsror.

Byggarbetsplatsen skyddades av ett staket med ett antal grindar genom vilka endast behorig
personal med behorighetskort hade tilltrade.

I februari 2024 var byggnationen av vattenvirlden i slutskedet och vattenrutschkanorna
hade testkorts under nagra veckor. Installation av brandlarm pagick, men det var dnnu inte i
drift.

Enligt SMHI forekom underkylt regn eller duggregn 6ver omradet den 12 februari. Under
dagen 6vergick nederborden i liatt snofall frain omkring klockan elva. Vinden var nordostlig
med 3—5 meter per sekund. Temperaturen utomhus var -1 °C och temperaturen inomhus var

30-33 °C.

1.2 Handelseforlopp

Den 12 februari 2024 paborjades arbetet vid sjutiden pad morgonen. Cirka 140 personer fran
drygt 40 olika foretag befann sig di pa byggarbetsplatsen. Under morgonen pégick flera
olika aktiviteter.
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Utombhus, i nirheten av tornet, arbetade tva personer med laminering i de 6vre vattenrutsch-
kanorna Abyss och Boomerango. Tva personer stod i en skylift och arbetade med &tdragning
av infastningar och ytterligare tva personer stod i en annan skylift och arbetade med monte-
ring av omledningsrér under vattenrutschkanan Rattler. Vid samma tid paborjades ett
asfalteringsarbete i omradet.

Mellan Kkl. 08.45 och 09.15 stidades insidan av nedre delen av Rattler med vatten och sapa
efter tidigare arbeten i vattenrutschkanan under helgen. Senare pé eftermiddagen skulle
vattenrutschkanan testkoras. Pa vining 4 och 5 i tornet fanns personer som arbetade med
kakelsédttning och stadning.

En besiktning pagick i bassianghallen. Klockan 09.30 hade besiktningsteamet kommit till
den del av bassidnghallen dér vattenrutschkanorna Masterblaster och Rattler slutade. Flera
av personerna som genomforde besiktningen uppfattade dé att det luktade brand plast. Vissa
upplevde ocksa att de kidnde lukt av stearin.

Klockan 09.40 paborjade tva tekniker en manuell testning av brandlarmet. En av teknikerna
gick upp till vining 6 i tornet och den andra teknikern befann sig vid centralenheten i killa-
ren. Vid denna tidpunkt var larmet i testlage. Klockan 09.55 registrerades den sista testning-
en av larmet.

Strax fore kl. 10 gick en byggledare upp till vaning fem i tornet for att kontrollera stidningen
efter helgens arbete.

Vid ca kl. 10 horde personerna som arbetade med omledningsréren under vattenrutsch-
kanan Rattler "ett konstigt brusande ljud” som de trodde var vatten som sliappts pa. De av-
slutade arbetet och &kte ned med skyliften.

Personal som befann sig i tornet uppméarksammade att det kom rok fran starten av vatten-
rutschkanan Rattler och paborjade utrymning.

Fran en 6vervakningskamera placerad vid en parkeringsplats 6ster om byggarbetsplatsen
kan man Kl. 10.03 se vit rok komma fran Rattler, se figur 4.

TER TR '§
e 7 L ] D=2
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Figur 4. Bildserie fran 6vervakningsfilm. KI. 10.03 syns ljus rok komma fran vattenrutschkanan Rattler. KI. 10.04
har roken okat i intensitet och kl. 10.05 har den moérknat. Kalla: Liseberg. De réda cirklarna som markerar
roken har tillforts av SHK.
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Cirka tva minuter senare slog ldgor ut fran tva platser pa Rattler, se figur 5.

A e
‘ by

II |b“\ [ L
o) | |1y

T

Figur 5. Cirka kl. 10.05 slog lagor ut fran tva platser pa Rattler. Personer pa bilden ar avidentifierade av SHK.
Foto: Tingstad Maleri AB.

Brandlarmsystemet fick den forsta indikeringen pa brand kl. 10.05. Indikeringen kom fran

sensorer i tornet pa vaning 4 och 5. Eftersom brandlarmet var i testldge gick inte nagot
utrymningslarm iging.

Pa en bild tagen kl. 10.06 syns svart rok komma in i bassidnghallen, se figur 6. Vid denna
tidpunkt inkom det férsta larmsamtalet till SOS Alarm.
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Figur 6. Klockan 10.06 var tornet rokfyllt och rok bérjade sprida sig i bassanghallen.
Foto: EnviroProcess Sweden AB.

Branden spred sig snabbt i Rattler. Bilden i figur 7 4r tagen kl. 10.11, sex minuter efter att de
forsta ldgorna slog ut frin vattenrutschkanan. Vid denna tidpunkt var riddningstjansten pé
vag.

i . “‘4 s 2 J‘A‘. \\\ \

Figur 7. Foto taget kl. 10.11, sex minuter efter att de forsta lagorna slog ut fran Rattler.
Foto: Sweco AB.

1.3 Raddningsinsatsen

Frén kl. 10.06 och framét inkom flera samtal om branden till SOS Alarm. Rdddningstjanst-
ens ledningscentral som fanns med pa medhorning i samtalen larmade ut flera raddnings-
enheter. SOS Alarm larmade flera ambulanser och informerade polisen. Riddningstjansten
upprattade ocksé staber for att hantera den omfattande insatsen.
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Nir den forsta riddningsenheten var pa vig mot byggarbetsplatsen sdg de en kraftig rok-
pelare och fick information om att det brann i en vattenrutschkana. De var framme kl. 10.13
och mottes av personal fran byggarbetsplatsen. Riddningsledaren fick information om att en
person, som gatt upp till vining fem i tornet strax innan branden, saknades. Informationen
byggde pa att en kollega hade haft telefonkontakt med personen om branden, men att tele-
fonsamtalet hade avbrutits kort darefter.

Réddningsledaren tog beslut om att paborja en livraddningsinsats med rokdykare via ett
trapphus i tornet och att pdborja utvindig brandslackning.

En rokdykargrupp bestdende av en rokdykledare och tva rokdykare gick, vigledda av tva per-
soner fran byggarbetsplatsen, in i trapphuset for att bedoma om det var en mojlig vig att ta
sig vidare in i tornet. Eftersom trapphuset var rokfritt gjorde rokdykargruppen bedomningen
att personerna fran byggarbetsplatsen kunde gi med in i trapphuset utan andningsapparater
med mask patagen. Vidare bedémde rokdykargruppen att det inte beh6vdes brandslang med
vatten inkopplat.

Rokdykarna gick upp och 6ppnade en dorr pa plan 3 och sag da stilla svart rok. R6kdykarna
tog pa sig andningsapparatens mask och sokte av omradet narmast innanfér dérren utan att
hitta ndgon. De tog sig sedan tillbaka en halv trappa ner dar 6vriga stannat for att diskutera

situationen med rokdykledaren. Dorren pé vaning 3 hade inte stingts och kort efter att rok-

dykarna gatt ner trycktes tjock svart rok ut i trapphuset. Samtliga tog sig snabbt ner i trapp-
huset och ut ur tornet utan att skadas.

Parallellt med livraddningsinsatsen pégick slackningsarbetet utanfor, se figur 8.

ﬁ y { 3 » . b

Figur 8. Slackningsarbete pagar. Foto fran kl. 10.16. Foto: EnviroProcess Sweden AB.

Efter forslag fran drifttekniker pa platsen togs beslut om att starta pumparna for vattenflodet
i vattenrutschkanorna. Vattnet slapptes pa kl. 10.17. Ungefar 3 minuter darefter, kl. 10.20,
intraffade en brandgasexplosion hogt uppe i tornet, se figur 9.
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Fonster krossades och byggnadsdelar trycktes ut och f6ll ner till marken. Bassédnghallens
gavlar trycktes utat. All raddningstjanstpersonal tog sig ut ur byggnaderna och fortsatte
utvindig slackning.

Efter brandgasexplosionen tilltog branden och rékutvecklingen kraftigt. Branden spreds
snabbt i de 6vriga vattenrutschkanorna och in i bassianghallen. Beslut togs om att inga
insatser fick ske i tornet och att slickningen skulle ske frén sikra platser. Mélet med insatsen
beslutades till att fordroja branden, begriansa brandspridningen mot hotellet och darefter
forsoka slacka branden.

Livraddningsinsatsen i tornet kunde ddrmed inte fortsdtta, men sékning efter den saknade
personen fortgick dar si var mojligt. Personal frin NCC bistod med information om bygg-
nadskonstruktionen for att bedoma vilka platser som var sikra. Forutom utviandig slickning
kunde man arbeta med sldckning in mot bassidnghallen inifrdn den angransande byggnaden.

Den kraftiga rokutvecklingen gjorde att tat rok spreds med vinden Gver stora omraden, se
figur 10. Rdddningstjansten beslutade darfor att gé ut med ett VMA' om att hélla sig inom-
hus och stinga ventilation. VMA séndes ut fran kl. 10.50 till 19.55. Roken paverkade bl.a.
Sahlgrenska sjukhuset som fick stanga friskluftsintag.

Y= g s T oA v

Figur 10. Roken som bl.a. paverkade Sahlgrenska sjukhuset. Foto: EnviroProcess Sweden AB.

' VMA - Viktigt meddelande till allmdnheten.
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Samtidigt som slackningsarbetet pagick sa tog raddningstjansten ut gasflaskor samt skyd-
dade ett kemikalieforrdd fran branden och frén att det skulle fyllas med sldckvatten. Det
intilliggande hotellet evakuerades av polis. Aven andra intilliggande byggnader evakuerades
och bevakades for eventuell brandspridning dit. Forberedelser gjordes ocksa for att kunna
riva en anslutande gang mellan vattenvarlden och hotellet for att hindra brandspridning.
Detta behdvde inte genomforas.

Senare pé dagen gjordes bedomningen att raddningstjansten tillfalligt kunde gé in i basséang-
hallen och pé tvé viningsplan i tornet. S6kningen efter den saknade personen fortsatte dar,
men utan resultat. Inte heller hittades personen vid sokning med dronare i delar av byggna-
den som riddningspersonal inte kunde betrada.

P4 kvillen kunde omfattningen av riddningsinsatsen minskas, men den fortgick i ytterligare
fyra dagar. Byggnadsdelar rasade till viss del under de kommande dagarna vilket gjorde flera
brandhirdar svaratkomliga for slackningsarbetet. En kranbil anvindes i delar av bassing-
hallen for att gora brinderna dtkomliga for slackning. Det behovdes omfattande méangder
slackvatten under hela insatsen. For att inte kontaminera den intilliggande Molndalsén
samlades en del av vattnet upp i bassanger och vattnet pumpades darifran.

P fredagen den 16 februari, fyra dagar efter det att branden borjade, gjordes bedémningen
att tornet kunde betriadas for att soka efter den saknade personen. Klockan 12 hittades
personen avliden pa plan 5. Direfter avslutades raddningstjansten kl. 19.00.

1.4 Personskador

En person omkom i samband med branden. Resultatet fran obduktionsprotokollet talar
starkt for att personen omkom till f61jd av koloxidforgiftning i samband med brandutveck-
lingen.

Ett antal personer fick lindriga rokskador.

1.5 Materiella skador

Anlaggningen fick omfattande skador i branden. Samtliga utanpaliggande vattenrutschkanor
forstordes. Tornet samt vagg- och takdelar till bassanghallen fick omfattande skador.

Goteborgs Stads miljoforvaltning har méatt utslappen av miljofarliga &mnen i luften och vatt-
net och gjort bedomningen att brandroken i stort sett bara paverkade det omedelbara nir-
omradet. Pa langre sikt bedoms inte tillskottet frAn branden ha paverkat luftkvaliteten i
nigon avgorande utstrackning. Att det regnade under de forsta dagarna bidrog till att halla
nere mangden sot och partiklar i luften.

Vad avser vattnet bedomdes det tidigt i brandsldckningsarbetet att allt skum som anvints
hade stannat kvar inne i byggnaden och att det férorenade slickvattnet hade omhéander-
tagits. Dricksvattnet bedoms inte ha paverkats av handelsen.

1.6 Undersékning av arbetsmoment

De forsta iakttagelserna som kan kopplas till branden gjordes i anslutning till vattenrutsch-
kanan Rattler. For att faststilla platsen dar branden startade och brandorsaken har ett antal
undersokningar gjorts. Dartill har de arbeten som pégick i anslutning till Rattler granskats
narmare.
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1.6.1 Pagaende arbeten i omradet ddr branden upptdcktes

Det varmealstrande arbete som pégick narmast Rattler var sammanfogning av omlednings-
ror av plastmaterialet polyeten (PE). Arbetet genomférdes med en metod som kallas elektro-
svetsning eller elmuffsvetsning, fortsatt bendmnt elmuffsvetsning?.

Ovriga arbeten som pAgick i niirheten av Rattler var asfaltering och mindre lamineringar.
Asfalteringen och lamineringen utférdes pa ett sidant avsténd fran Rattler att dessa arbeten
inte bedoms ha haft nagon relevans for branden. Négra gnistbildande arbeten i omréadet dar
branden uppticktes har inte identifierats.

Det har inte heller identifierats nagra tekniska installationer, till exempel belysning eller
varmeanlaggning, som kan ha startat ett brandférlopp.

Mot denna bakgrund har SHK undersokt arbetena med omledningsroren ndrmare.

1.6.2 Arbetet med omledningsroren

Arbetena med omledningsroren genomférdes av WhiteWater pa uppdrag av Liseberg. Arbe-
tet omfattade montage av omledningsror under vattenrutschkanorna pé utsidan av tornet
och det paborjades i borjan av november 2023. Vid montaget skulle bl.a. ett antal PE-ror
sammanfogas.

PE-roren forbereddes av en annan entreprendr genom att réren kapades och stumsvetsades3
pa marken efter méattangivelser frin WhiteWater. PE-roren lyftes darefter upp och spandes
fast under vattenrutschkanan med spannband. Nar roren var pa plats fogades de samman
genom elmuffsvetsning av WhiteWaters montorer. Fram till dagen for branden hade
WhiteWater genomfort cirka 30 elmuffsvetsningar.

Omledningsroret under Rattler borjade vid tva draneringsboxar som var placerade under
Rattler strax fore vattenrutschkanans sista kurva. Efter kurvan dteranslot omledningsroret
till Rattler och vattenrutschkanan fortsatte direfter in i bassidnghallen, se figur 11.

2 Metoden beskrivs nirmare i avsnitt 1.7.

3 Stumsvetsning ar ett forfarande dar rérets andytor sammanfogas genom att ytorna smalts och darefter
pressas samman under tryck.
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Figur 11. De gula rutorna tillforda av SHK visar till vanster ett PE-ror anslutet till draneringsboxar och till
hoger ett PE-ror som ansluter tillbaka till Rattler. Mellan markeringarna syns ett upphangt ror i spann-
band forberett for att svetsas ihop med 6vriga ror. Foto: NCC.

Arbetena under Rattler var forsenade och skulle ha varit avslutade fore olycksdagen.
Arbetena fortsatte under helgen fore olyckan, men det upptéacktes da att det saknades en
elmuff som behovdes for att arbetet skulle kunna slutforas. Ett sista montage skulle darfor
slutforas pa mandagen den 12 februari efter att elmuffen levererats. Eftersom det endast var
ett montage kvar att utfora hade entreprenoren som arbetade med omledningsréren pa
marken avvecklat sin verksamhet pa platsen och ocksa tagit med sig 6verblivet rormaterial.

Det sista montaget

Det sista montaget bestod av att ett ror skulle sammanfogas med tidigare monterade ror i
béda dndarna. De tvd montorerna som utférde arbetet har i underlag som SHK tagit del av
uppgett att roret forbereddes veckan innan, genom att réret kapades for att fa ratt dimen-
sioner.

Av bilden ovan, tagen kl. 08.00 pé olycksdagen kan man notera forberedelserna infor det
sista montaget. En elmuff var redan férberedd pa roret och pd morgonen levererades den
sista elmuffen. Den forsta elmuffsvetsningen paborjades efter kl. 09 i rorskarven narmast ut-
loppen fran de draneringsboxar som satt under Rattler. Nir den forsta svetsningen var klar
paborjades strax direfter den andra svetsningen.

Enligt montdrerna som utférde arbetet skannade de koderna f6r elmuffarna och anvinde de
inskannade viardena for svetsningarna. De har vidare uppgett att en svetsning tog ungefar
20 minuter’ och att bada svetsningarna var genomférda strax fore kl. 10.

* Montérerna har limnat tva tidsuppskattningar, ca 17 respektive ca 20 minuter.
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Observationer av det sista montaget

P4 bilden nedan har de tva skarvarna som skulle svetsas i samband med det sista montaget
markerats, se markeringar i figur 12. Av bilden framgar att det fanns ett glapp mellan ror-
dndarna som skulle ssmmanfogas. Se markering nr 11i figur 12.

g el p — —C 1B > ','.‘ A - | ) > ‘
Figur 12. Beskuren och forstorad version av fotot i figur 11. De réda markeringarna tillférda av SHK visar

svetsplatserna. Siffrorna visar i vilken ordning som elmuffsvetsningarna genomfordes. Foto: NCC.

Efter matning i bilden och med uppgift om rérets diameter pa 315 mm som referens har SHK
uppskattat avstindet mellan rordndarna till 10 cm. Liangden pé roret som hinger i spann-

banden p bilden ir cirka 4,5 meter. Roret viiger med en elmuff ca 85 kg>.

De tva montorerna som utférde arbetet har, i en intervju med ett férsdkringsbolag som SHK
tagit del av, uppgett att roren hade ratt matt vid svetsningen och att det i stort sett inte fanns
négot glapp mellan rérandarna.

1.7  Allmant om elmuffsvetsning och brandrisker

Elmuffsvetsning ar en svetsmetod som anvints sedan 1990-talet for PE-ror. Elmuffsvetsning
utfors genom att tva PE-ror skjuts in i en elmuff i ssmma material och sammanfogas genom
att ror och elmuff smalts ihop. Plastmaterialet smélts genom att en virad metalltrad i
elmuffen virms upp elektriskt av ett elsvetsaggregat som kopplas till elmuffen med kablar.

Elsvetsaggregatet reglerar spanningen och svetstiden i elmuffsvetsningen. Paverkande
faktorer ar vilken typ av elmuff som anvands och den omgivande temperaturen. Vardena for
spanning och svetstid stills in automatiskt genom avlasning av en streckkod pa elmuffen
eller manuellt. Vid avldasning av streckkoden registreras den omgivande temperaturen av en
sensor i elsvetsaggregatet. En 1dg omgivande temperatur ger langre svetstid dn en hog
temperatur.

Det elsvetsaggregat som anviandes vid arbetena var av typen Ritmo Elektra 500. Elsvets-
aggregatet var CE-markt och omfattades av kraven i det si kallade maskindirektivet®. Aggre-
gatet hade en minnesfunktion dir det fanns mojlighet att ansluta ett USB-minne for att ta
fram svetsdata for genomforda svetsningar. Elsvetsaggregatet aterfanns totalforstort i sky-
liften efter olyckan. Det har darfor inte varit majligt att f4 ut ndgra uppgifter fran elsvets-
aggregatets minnesfunktion.

> Réret vager med tva elmuffar monterade 92 kg.

6 Europaparlamentets och Radets direktiv 2006/42/EG av den 17 maj 2006 om maskiner och om dndring av
direktiv 95/16/EG (omarbetning). Direktivet anger vilka grundlaggande halso- och sdkerhetskrav som galler for
alla maskiner som slapps ut pa marknaden inom EU.
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Det finns certifierande utbildningar i elmuffsvetsning som foljer en standard’. I bruksanvis-
ningar for olika rortyper och elektrosvetsaggregat finns instruktioner for hur dessa ska
monteras och anvandas och dar berors ocksé de risker som ar kopplade till monteringsfel.
Aven i det utbildningsmaterial® som SHK tagit del av berérs kvalitet- och brandrisker. Det
finns dock inte nagra krav pa att en montor ska ha genomfort en sddan utbildning for att fa
arbeta med elmuffsvetsning®.

Enligt riktlinjer for plastsvetsning'® far avstandet mellan rordndarna vara maximalt 5% av
ytterdiametern pé roéren nar roren tryckts in i elmuffen infor svetsningen. Detta innebar att
det maximala avstidndet frin mitten pd elmuffen till respektive roriande vid svetsning med ett
315 mm ror fir vara hogst 16 mm.

For att sdkerstélla att avstindet mellan rordndarna blir korrekt och att roren placeras i
mitten av elmuffen bér man enligt riktlinjerna méta insticksdjupet och markera detta pa
roren. Exempel pa hur markeringar ska goras framgar av figur 13.

Markering av
Svetsindikator

insticksdjup

Figur 13. Exempel pa markeringar av insticksdjup. Pa bilden visas ocksa de svetsindikatorer
som indikerar att materialet har smalt i svetsfogen.

7 Svetskommissionen ansvarar for den svenska implementeringen av det europeiska systemet for utbildning och
certifiering av plastsvetsare, European Plastic Welder (EPW). Utbildare som godkéants av Svetskommissionen ut-
bildar enligt en riktlinje som tagits fram inom European Welding Federation (EWF). Examineringen sker enligt
standarden EN 13067.

8 Utbildningsmaterialet hanvisar bl.a. till tyska riktlinjer for plastsvetsning DVS 2202 och DVS 2207-1. DVS
Deutscher Verband fiir Schweissen und Verwandte Verfahren. DVS tillhandahaller vagledande riktlinjer for
plastsvetsning.

® Inom vissa tillimpningsomraden sasom svetsning av gasror och vid VA-applikationer finns specifika krav i
referensverket AMA (Allman material- och arbetsbeskrivning) Anlaggning.

10 Riktlinjer for plastsvetsning DVS 2202 och DVS 2207-1.
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Vid svetsningen varms inte hela elmuffen upp utan det finns svetszoner och kylzoner''.
I svetszonen blir temperaturen mellan 230 °C och 250 °C, vilket gor att plastmaterialet i
elmuffen och roret smalter ihop, se figur 14.
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Figur 14. Den 6vre skissen visar en korrekt monterad elmuff dar andarna pa de tva ror som ska
sammanfogas ligger i den inre kylzonen. Den grona pilen visar det maximalt tillatna avstandet mellan
rordndarna. Den roda pilen i den nedre skissen visar ett felaktigt insticksdjup. Rérdandarna ligger i
svetszonerna och metalltradar exponeras utan att moéta rormaterial. Killa: GPA Flowsystem AB. Marke-
ringar gjorda av SHK.

For att sdkerstilla en korrekt montering av roren och att montaget forblir rakt under tiden
som svetsningen sker kan fixturer anviandas. Det finns ocksé sarskilda skrapverktyg att
anvianda for att bearbeta ytan pé roret innan svetsningen'?. Redskapen ger forbattrade
forutsattningar for att svetsen ska halla god kvalitet.

Enligt bruksanvisningen for den typ av ror som anvidndes kan en brand uppstd om monte-
ringen av roren i elmuffen inte sker korrekt. Om roren inte tacker svetszonen i elmuffen dar
metalltrddarna virmer upp plasten kan materialet 6verhettas. Detta kan hinda om réren
inte kapas rakt eller om avstandet mellan rorandarna inne i elmuffen ar for stort.

Luftgenomstromning i réren bor undvikas vid svetsningen eftersom syretillforsel 6kar
brandrisken. Om luft inte kan stromma fritt inne i roret sé kan en eventuell brand i roret
sjalvslockna pa grund av bristen pa syre.

" Kylzonen ar ett omrade pa bada sidor av svetszonen. Nar en mindre mangd av det material som smalter och
expanderar trycks ut i kylzonen stelnar det och sluter in svetsomradet. Ett svetstryck byggs upp i svetszonen
och bidrar till svetsresultatet.

12 Det 4r foreskrivet att minst 0,2 mm ska skrapas av fore svetsningen.
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1.8 Brandtekniska undersdékningar

I detta avsnitt beskrivs de brandtekniska undersokningar som gjorts i syfte att forsta hur ett
brandférlopp kan starta i samband med elmuffsvetsning.

1.8.1 Brandtester
SHK har med stod av Research Institutes of Sweden AB (RISE) genomfort ett antal tester for

att narmare undersoka hur en brand kan starta vid elmuffsvetsning.

Testerna utfordes med samma typ av elsvetsaggregat, ror och elmuff som anviandes vid arbe-
tena med omledningsréren under Rattler. Roren hade dimensionen 315 mm'? och vigde
17,6 kg per meter. Elmuffen'* var frin AGRU och hade en vikt pa 6,36 kg, se figur 15.

Figur 15. Bilden till vanster ar tagen i samband med SHK:s brandtester och visar en monterad elmuff med
inkopplade stromkablar. Bilden till hdger visar ett elsvetsaggregat av typen Ritmo Elektra 500. Kalla: GPA
Flowsystem AB.

Varje test utférdes med tva ror och en elmuff'® som hangdes upp med ca 3 graders lutning
fran horisontalplanet. Detta motsvarade den lutning som réren under Rattler hade vid det
sista montaget, se figur 16.

13 R&r med diameter 315 mm, PE100-RC17-0315 SDR17.
% Rérmuff PE100-RC-elmuff d315mm SDR33-17.

"> Nya rér och elmuff monterades vid varje test.
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Figur 16. Bild som visar testuppstdllningen av rér med monterad elmuff. De temperaturgivare som anvan-
des for att registrera temperaturerna under testerna ar markerade i vitt med beteckningen TC1-TC4.
Kalla: RISE.

Totalt genomfordes sju tester varav ett test gjordes i tva delar. Utfallen av testerna redovisas
itabell 1.

Test ett till fyra gjordes med en materialtemperatur pa 20 °C. Test fem till sju gjordes med
en materialtemperatur pé -1 °C, vilket motsvarade temperaturen pa olycksdagen.

Det forsta testet genomfordes enligt rortillverkarens anvisningar och genom att virdena for
spanning och svetstid stilldes in automatiskt genom avliasning av streckkoden pé elmuffen.
Darefter genomfordes sex tester dar avstindet mellan roren i skarven, det sa kallade
insticksdjupet, var storre dn det foreskrivna maxavstandet 16 mm fran centrum i elmuffen.
Vid for stort insticksdjup blir metalltradar frilagda och hamnar utanfor svetszonen. Test tva
genomfordes i tvd delar med skannade varden.

For att underscka om en brand kan uppsté och i sé fall nér, utékades svetstiden i resterande
tester. For att fa ratt varden infor varje test skannades streckkoden pa elmuffen. Svetstiden
utokades darefter manuellt.
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Test | Avstand mellan Antal frilagda Inskannad tid Utfall Ovrigt
ror i skarven metalltradar
1 4 mm 0 15 min 40 sek Varken rok- Montaget gjordes
utveckling till klacken'® inne i
eller brand elmuffen
2a Montaget gjordes 2resp. 6 16 min 30 sek Rokutveckling | Testet genomfort i
med asymmetriskt efter 16 min tva delar, 2a och 2b
fel dar det var 40
respektive 60 mm
avstand pa vardera
sida om centrum
av elsvetsmuffen.
2b 40 och 60 mm 2resp. 6 Ny skanning Brand efter Efter test 2a fort-
16 min 30 sek 6,5 min satte testet efter
30 sek 6 min avsvalning.
Streckkoden av-
lastes pa nytt infor
test 2b.
3 60 och 60 mm 6 resp. 6 16 min 30 sek Brand efter
24 min
4 40 och 40 mm 2 resp. 2 16 min 30 sek Brand efter
18 min
30 sek
5 40 och 40 mm 2 resp. 2 18 min 27 sek Rokutveckling | Sakring utldste i
elsvetsaggregatet
6 40 och 40 mm 2 resp. 2 18 min 27 sek Brand efter Brandutveckling
18 min och syns i figur 17
18 sek
7 30 och 30 mm 1 resp. 1 18 min 27 sek Ingen rok-
utveckling
eller brand

I fyra av sju av de genomforda testerna uppstod brand i réren. Brandforloppet varierade i tid
mellan de olika testerna. Inga synliga tecken pa brand kunde konstateras pa utsidan av
elmuffarna eller roren under testerna.

Vid ett av testen uppstod brand inom den angivna inskannade svetstiden (test 6). Branden
pyrde darefter i mer dn 14 minuter och smilt brinnande plast droppade ner frén rorets ovan-
kant och bildade en mindre si kallad polbrand i botten pa roret. Darefter skedde en kraftig
o0kning av branden och lagor slog ut i den 6vre dnden av roret, se figur 17.

16 Inne i elmuffen finns det en klack som markerar mitten av elmuffen. Klacken kan tas bort om behov finns for

att forskjuta elmuffen i sidled. For ett 315 mm ror ar klackens bredd ca 4 mm.

25 (47)




Statens haverikommission SHK 2025:05
Slutrapport

Flgur 17. Brandutvecklmg i test 6. Bilden Iangst t|II vinster visar lagan i skarven 7 minuter efter att det
antandes i roret. Darefter bild som visar branden 11 minuter efter brandstart nar en polbrand har uppstatt. |
tredje bilden syns brandgaserna i ovankant av réret ndr branden snabbt 6kade i omfattning. Fjarde bilden &r
tagen 14 minuter och 20 sekunder efter antandning nar lagor slar ut i 6vre dnden av roret.

I de ror dir det uppkommit brand fanns det tydliga tecken pa att det skett en urgropning av
plasten i det omréde dar metalltradarna varit frilagda. Det kunde ocksa konstateras att de
metalltrddar som varit frilagda hade forskjutits fran sin ursprungliga plats och hamnat nar-
mare varandra, se figur 18.

Figur 18. Itusagade elmuffar efter genomforda tester. Till vinster efter test 1 dar ingen brand uppstod och till
hoger efter test 6 dar brand uppstod. | vanstra bilden visas hur metalltradarna ar jamt fordelade. Detta marke-
ras av de gula cirklarna. | den hoégra bilden visas hur metalltradarna har koncentrerats narmare mitten av el-
muffen. Detta markeras av de réda cirklarna.

1.8.2 Undersokning av andra elmuffar fran olycksplatsen

Rester av sonderbrianda elmuffar som satt under Rattler hade omfattande skador. SHK har
darfor inte gjort nagon vidare bedémning av dessa.

For att fa en bild av hur andra elmuffsvetsningar utforts pa byggarbetsplatsen har fem ror-
delar med pasvetsade elmuffar som skadades i branden undersokts. Roren hade samma dia-
meter som omledningsréren under Rattler och hade suttit i anslutning till vattenrutsch-
kanorna utomhus. Som resultat av undersokningarna kunde f6ljande noteras.

Tre rordelar hade ett korrekt eller i det ndrmaste korrekt avstind mellan rorandarna inne i
elmuffarna. I dessa elmuffar syntes inga tecken pa brand- eller smiltskador.

I tvd av rordelarna fanns ett avstind mellan rérdndarna i skarven inne i elmuffen. I den ena
rordelen var avstandet ca 45 mm och smalt plast hade kommit fram i skarven men det syntes
inga tecken pé att det forekommit brand. Avstindet mellan rérandarna var inte jamnt for-
delat 6ver mitten pa elmuffen. Det ena roret lag mot stoppklacken i elmuffens mitt vilket
innebar att det andra rorets dnde ldg ndrmare svetszonen pé den sidan, se figur 19.

26 (47)



Statens haverikommission SHK 2025:05
Slutrapport

Figur 19. Skarven pa insidan av elmuffen med ett avstand pa ca 45 mm mellan réren. Den réda marke-
ringen visar stoppklacken. | ovankanten av skarven syns smalt plast som tryckts ut.

I den andra rérdelen var avstindet mellan roren ndrmare 50 mm i skarven i elmuffen. Har
fanns det deformationer efter att plasten i rordndarna och elmuffen smilt och det fanns
tecken p4d att det hade brunnit i skarven. Det fanns dven droppformationer som kan tolkas
som att plast har droppat frdn den sidan inne i skarven. Det indikerar att den delen av roret
har legat uppat och att elsvetsmuffen varit horisontellt placerad. Det fanns ocksé forkolning-
ar pa motsatt sida om droppformationerna som indikerade att plasten brunnit dér i en liten
polbrand som déarefter sjdlvslocknat, se figur 20.

Figur 20. Vanstra bilden visar ovansidan pa skarven i den rordel dar droppformationer fanns. Den réda
markeringen visar droppformen efter smalt plast som runnit ned. Pa hogra bilden syns motstaende sida
fran droppformationerna i skarven. | den réda markeringen syns de forkolnade resterna dar plasten
sannolikt brunnit.

Rordelarna saknade markering pa roren for insticksdjupet i elmuffen. Om det inte gjorts
négon markering vid svetsningarna eller om markeringarna forsvunnit i samband med
slackarbetet har inte kunnat faststillas.

1.8.3 Modellering av det initiala brandforloppet

I ett tidigt skede av brandforloppet kunde 1agor observeras fran tva olika platser i anslutning
till Rattler. Lagor sags pa den plats ddr omledningsréren anslét till vattenrutschkanan och
dven pé ovansidan av vattenrutschkanan. Avstandet mellan dessa platser ar ca 9 meter, se
figur 21.
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Figur 21. Den 6vre bilden visar var de forsta lagorna slog ut i Rattler. Den undre skissen visar en genomskar-
ning av Rattler. De orangea pilarna i skissen visar var lagorna slog ut. De bla pilarna visar luftgenomstrém-
ningen. De morkgrona félten visar brandens utbredning. Kalla: Tingstad Maleri AB och RISE.

RISE har pé uppdrag av SHK modellerat det initiala brandforloppet. Modelleringen visar att
vattenrutschkanans lutning, utformning och varierande tjocklek, tillsammans med en kylan-
de effekt pa grund av vidret kan ge ett initialt brandférlopp med lagor pa tva olika platser.

1.9 Hanteringen av sdkerhet och risker pa byggarbets-
platsen

1.9.1 Byggherren

Liseberg hade som byggherre ett 6vergripande ansvar for arbetsmiljon bade i byggskedet och
i bruksskedet (3 kap. 6 § arbetsmiljolagen). I detta ansvar ingick att utse lampliga bygg-
arbetsmiljosamordnare, for planering och projektering (BAS-P) och for utforandet av arbetet
(BAS-U). Byggarbetsmiljosamordnarna skulle samordna de akt6rer som var involverade i
byggprojektet genom hela byggprocessen, fran det att projektet borjade planeras och projek-
teras till dess att anldggningen var fardig (3 kap. 6 § forsta stycket arbetsmiljélagen).

Liseberg skulle vidare under varje skede av planeringen och projekteringen se till att tiderna
for deletapperna var sa vil tilltagna att arbetena kunde utforas i sddan takt att risk for ohélsa

och olycksfall undveks (5 a § AFS 1999:3)'".

17 Denna foreskrift gallde vid olyckan och ersattes 1 januari 2025 med AFS 2023:3.

28 (47)



Statens haverikommission SHK 2025:05
Slutrapport

Liseberg hade anlitat NCC som totalentreprendr och mellan dem fanns ett partneravtal som i
vissa delar foljde ABT 06'%. T avtalet utsigs NCC till byggarbetsmiljésamordnare for projek-
tering/planering (BAS-P) och for utférande (BAS-U). Syftet med samordning under projek-
terings- och byggskedet var att berérda aktorer skulle ta hansyn till varandras arbeten s att
det inte uppstod arbetsmiljorisker.

Upphandling och kravstdllning av sidoentreprenader

For att ndrmare kunna styra arbetet med vattenattraktionerna upphandlade Liseberg dessa
som sidoentreprenader till NCC: s totalentreprenad. En sidoentreprendr utfor arbete vid
sidan av de andra entreprenorerna inom samma projekt. En av dessa upphandlingar om-
fattade tillverkning och leverans av vattenrutschkanor dar WhiteWater tilldelades upp-
draget. I den ursprungliga upphandlingen skulle WhiteWater utover tillverkning och leve-
rans dven tillhandahélla teknisk kompetens pa plats och Liseberg skulle tillhandahélla
arbetskraften. I den kravstillning som Liseberg gjorde i upphandlingen skulle WhiteWater
ha nodvandig teknisk forméga och kapacitet for att kunna utféra uppdraget. Uppdraget till
WhiteWater utokades till att &ven omfatta installationen av vattenattraktionerna. I Lisebergs
organisation fanns resurser som var avdelade for att hantera sidoentreprenader, bl.a.
projektledare och byggledare.

Under installationen av vattenrutschkanorna uppstod en diskussion gillande kommande
arbete med omledningsroren. Liseberg och WhiteWater undersokte mdjligheten att anvinda
det foretag som pa uppdrag av NCC hade gjort liknande rorarbeten inne i bassdnghallen och
var van med plastmontage. Foretaget erbjod sig att leverera material samt att vara behjalplig
pa marken men bedomde att de inte kunde 4ta sig att montera roren pa ett sikert sitt med
anledning av bl.a. arbetets komplexitet och arbete pa hojd. Ett annat foretag som hade
erfarenhet av plastmontage tillfrigades och gav samma svar. Losningen blev att detta foretag
bistod WhiteWater med att leverera och forbereda roren pa marken. Foretaget 1anade ocksa
ut ett elsvetsaggregat och ett skrapverktyg for att forbereda roren till WhiteWater. Darefter
utférde WhiteWater montaget under vattenrutschkanorna fran skylift.

Uppfdljning av entreprendrer

Liseberg hade en organisation som féljde upp totalentreprenérens och sidoentreprenérernas
arbete. Uppf6ljningen skedde genom att personal fran Liseberg deltog vid olika méten, t.ex.
byggmdéten, morgonavstamningar och diverse forum. Liseberg hade ocksa avdelat en bygg-
ledare for att vara den som hanterade byggherrens samordning med totalentreprendren och
sidoentreprenoren WhiteWater.

1.9.2 Totalentreprendren

NCC var totalentreprenor och hade ingétt avtal med Liseberg. NCC tillhandahéll hand-
laggare for utforandet av arbetsuppgifterna som avilade NCC som BAS-P och BAS-U. NCC
hade samordningsansvaret for arbetet med att forebygga risker for hilsa och olycksfall pa
arbetsplatsen. De personer som NCC hade utsett till handlaggare hade genomgatt utbildning
och hade den erfarenhet som kriavdes av Liseberg.

'8 ABT 06 Allmdnna bestimmelser for totalentreprenader avseende byggnads-, anldggnings- och installations-
arbeten ar avsedd att anvdndas vid upphandling och avtal avseende entreprenader som ska utféras som total-
entreprenad.
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Avtalet mellan Liseberg och NCC beskrev att samtliga entreprendrer skulle folja NCC:s regler
pa byggarbetsplatsen och instruktioner frin byggarbetsmiljésamordnaren. I dokumentation
fran NCC riktad till under- och sidoentreprendrer framgér att det bl.a. avilat under- och
sidoentreprenorer att forse BAS-U med riskbedomningar och arbetsberedningar infor pa-
boérjande av arbetsmoment. Liseberg hade informerat WhiteWater om NCC:s ordnings- och
skyddsregler.

NCC hade bl.a. tagit fram en arbetsmiljoplan (jamfor 8 § AFS 1999:3). Arbetsmiljoplanen
hade reviderats ett antal ginger, senast den 21 september 2023. Arbetsmiljoplanen beskrev
bl.a. organisationen och de regler som tillimpades pa byggarbetsplatsen. Till arbetsmiljo-
planen hade NCC tagit fram en lista 6ver arbetsmiljorisker och atgarder (jamfor 12 a § AFS
1999:3).

Uppfoéljning av arbetsmiljon

For att fo6lja upp arbetsmiljon genomfordes bl.a. regelbundna skyddsronder och 16pande
moten med alla entreprencrer for att regelbundet f6lja upp arbetsmoment. Skyddsronderna
genomfordes varje onsdag kl. 14.30. Vid skyddsronderna som leddes av BAS-U, eller dennes
utsedda, deltog skyddsorganisationen, olika entreprenorer och ibland representant for bygg-
herren. Vid skyddsronden kontrollerades ett antal férbestimda punkter, bl.a. brandskydd,
arbete pa hojd, organisatorisk och social arbetsmiljo samt entreprenorers riskbedomningar
och arbetsberedningar. Avvikelser dokumenterades i en sé kallad projektportal.

Fran genomforda skyddsronder har inga avvikelser rorande elmuffsvetsning eller brister i
riskbedémningar/arbetsberedningar framkommit. Det har dock framkommit uppgifter om
att skyddsronderna inte alltid inkluderat sidoentreprendrer.

Utover skyddsronden har avvikelsehanteringen pa byggarbetsplatsen hanterats av NCC
genom avvikelsesystemet Synergi. Uppf6ljning av handelser och dtgarder dokumenterades i
systemet. Inga avvikelser av relevans for branden har noterats av SHK i systemet.

Vid upprepande forseelser mot ordnings- och skyddsreglerna belades foretag med vite. Av-
vikelser som ledde till vite dokumenterades inte i Synergi eftersom dessa ansags atgardade.

Ett antal avvikelser som framst avsag WhiteWaters efterlevnad av arbetsmiljoregler inom
arbete pa h6jd hade uppdagats. Enligt uppgifter har dock avvikelser fortsatt intréaffa.

Introduktion och utbildning

Innan en entreprenor for forsta gangen paborjade sitt arbete skulle en introduktion genom-
foras av NCC. Introduktionen omfattade en muntlig sikerhetsgenomgang, byggforetagens
sikerhetsutbildning ”Safe Construction Training”'® samt en arbetsplatsintroduktion som
minst inneholl ordnings- och skyddsreglerna. Efter genomford introduktion skulle entrepre-
noren svara pa kontrollfrigor som sedan kvitterades pa en blankett. P4 blanketten skulle
dven ovriga behorigheter/utbildningar anges.

»19

Efter att introduktionen och utbildningen hade genomforts och bekriftats sa registrerades
behorigheten pé ett behorighetskort (IDo6-kort) och entreprenoren fick tillgang till bygg-
arbetsplatsen. Enligt NCC:s ordnings- och skyddsregler skulle alla pa byggarbetsplatsen all-
tid kunna uppvisa en giltig ID-handling samt bara sitt IDo6-kort synligt. Narvaroregistre-

9 Byggforetagen ar en bransch- och arbetsgivarorganisation som samlar cirka 4 000 bygg-, anlaggnings- och
specialforetag. Utbildningen Safe Construction Training ar obligatorisk for Byggforetagens medlemmar.
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ringen var dven avsedd att anvandas vid inrdkning efter en eventuell utrymning. Varje entre-
prenor skulle innan arbetsdagen borjade registrera sin narvaro genom att registrera sitt
IDo6-kort vid en byggbod och sedan anvianda kortet for passage in till byggarbetsplatsen.

Brandskyddsarbetet pa byggarbetsplatsen

NCC var enligt avtalet med Liseberg ansvarig for brandskyddsarbetet pa byggarbetsplatsen
(19 § AFS 1999:3°°). NCC hade valt att bl.a. folja Brandskyddsféreningens sikerhetsregler for
heta arbeten?®' pa byggarbetsplatsen. Detta nimndes i bl.a. ordnings- och skyddsreglerna dar
NCC beskrev rutinerna for att bedéma brandrisker och genomféra riskbedémningar infor
arbetsmoment. I ordnings- och skyddsreglerna beskrevs dven att arbeten som bedémdes
som heta arbeten skulle anmalas till NCC tillstdndsansvarig. NCC:s underentreprendr
genomforde elmuffsvetsning inne i basséanghallen. Infor det arbetet riskbedomde under-
entreprendren inte elmuffsvetsningen som ett hett arbete och dirmed behdvdes inget till-
stand fran NCC.

P4 olycksdagen fanns inget utrymmningslarm eller brandlarm i drift. Under byggtiden hade
NCC ett installerat tillfalligt utrymningslarm. Det tillfalliga utrymningslarmet monterades
ned veckan innan olyckan eftersom byggnationen av vattenvarlden borjade bli klar. Inga
arbeten som bedomdes som “heta arbeten” skulle genomforas innan ordinarie brand- och
utrymningslarm var i drift. SHK har inte tagit del av ndgon riskbedomning om forandringen.

NCC hade en rutin fér utrymning i hiandelse av brand (jamfér 27—-30 §§ AFS 1999:3). I doku-
mentet beskrevs vem som var utrymningsledare samt ansvar och rutin f6r utrymning.
Rutinen innefattade dven utrymningsplaner.

Dokumentet beskrev dven hur kontrollrikning skulle genomforas genom att rakna av samt-
liga personer och jaimféra med listor pa inloggad personal (ID06-registrering). En utrym-
ningsévning hade genomforts i maj 2023.

I samband med utrymning under branden genomférde NCC en kontrollrdkning av antalet
personer pa arbetsplatsen. Totalt kunde 144 personer riknas in. Av dessa var 110 personer
inloggade enligt rutinen i ordnings- och skyddsreglerna. 20 personer hade enbart anvint sitt
IDo6-kort vid grinden for att fa tillgang till byggarbetsplatsen. 14 var varken inloggade eller
hade anvint kortlasare vid grind. Under denna utredning har det framkommit att ytterligare
personer befann sig pd byggarbetsplatsen, men som inte uppméarksammades av NCC i sam-
band med kontrollrdkningen.

1.9.3 WhiteWater

WhiteWater var direktupphandlad av Liseberg och diarmed sidoentreprendr till NCC. Arbets-
ledaren kom fran Kanada och montérerna som skulle genomféra arbetena och ingick i
arbetsstyrkan kom i huvudsak fran Polen.

20 vid planeringen av byggnads- eller anlaggningsarbete ska alla faktorer som har betydelse fér arbetsmiljon
beaktas. Riskerna for ohdlsa och olycksfall i arbetet ska bedomas sa tidigt som majligt. Risken for uppkomst
och spridning av brand ska sarskilt uppmarksammas.

21 Brandskyddsforeningen i samarbete med representanter fran olika branscher, brandféreningar och forsak-
ringsbolag har tagit fram skadepreventionskonceptet "Heta arbeten”. Heta arbeten definieras i konceptet som
arbeten med verktyg och utrustning som alstrar varme eller gnistor. Konceptet beskriver vikten av riskbedém-
ning innan pabdrjat arbete.
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WhiteWater hade enligt arbetsmiljolagen ett ansvar som arbetsgivare for sin personal och ett
ansvar att anmala utstationerad arbetskraft till utstationeringsregistret®. Dartill skulle de
folja NCC:s ordnings- och skyddsregler pd byggarbetsplatsen. Dessa inneholl bl.a. skyldig-
heter for underentreprenorer att riskbedoma och ta fram arbetsberedningar f6r de arbeten
som skulle genomforas.

Infér monteringen av vattenrutschkanorna tog WhiteWater fram en riskbedomning. Risk-
beddmningen hanterade endast de arbetsmoment som anges i Arbetsmiljoverkets foreskrif-
ter (12 a § AFS 1999:3). Denna riskbedomning samordnades med NCC. NCC har uppgett att
montageanvisningar frain WhiteWater och diskussion om arbetet betraktades som arbets-
beredning.

Nir det giller arbetena med omledningsroren har ingen detaljerad dokumentation som

beskriver arbetets omfattning, materialval®?

och genomférande tagits fram av WhiteWater.
Inte heller har nagra detaljritningar tagits fram. SHK har efterfragat, men inte fatt del av
négon skriftlig riskbedomning eller arbetsberedning avseende arbetena med omlednings-

roren.

NCC har uppgett att en 16pande samordning infor arbetet med omledningsroren har skett.
NCC har aven uppgett att de har tagit del av en muntlig genomgéng av montageanvisning-
arna som har betraktats som arbetsberedning.

WhiteWater har uppgett att de inte kinde till att elmuffsvetsning kunde medfora en risk for
brand. De 6vriga aktorerna pa byggarbetsplatsen hade inte heller identifierat elmuffsvets-
ning som ett arbete med potentiell brandfara.

Enligt ordnings- och skyddsreglerna skulle alla arbetstagare genomga NCC:s introduktion
och utbildning for att fa tilltrade till byggarbetsplatsen. Av WhiteWaters personal hade 10 av
20 personer gjort detta. Av de som arbetade pa olycksdagen hade endast tva av sju personer
genomgatt introduktionen och utbildningen. Samtliga personer som arbetade pa byggarbets-
platsen skulle ocksé vara inloggade och registrerade i ID06. Av uppgifter i NCC:s inlogg-
ningssystem framgér att ingen av personalen frain WhiteWater var inloggad eller registrerad
iID06 pa olycksdagen eller under den period da arbetena med omledningsréren genomforts.

Nir det giller WhiteWaters kunskap och erfarenhet av liknande arbeten kan féljande note-
ras. Arbetsledaren for montorerna hade inte tidigare erfarenhet av PE-ror eller elmuffsvets-
ning, eftersom foretaget normalt anvinde PVC-material i omledningsréren. Montorerna
hade inte nagon utbildning i elmuffsvetsning, dock hade en av dem berittat for arbetsleda-
ren att han hade erfarenhet av detta. Infor arbetet med omledningsréren hade den entrepre-
nor som tillhandaholl elsvetsaggregatet till WhiteWater instruerat montorerna i hur det
fungerade. De fick ocksa instruktioner om att skydda elsvetsaggregatet och elmuffen fran
vatten. Enligt uppgifter tog inte montorerna del av nagra andra sikerhetsinstruktioner av-
seende PE-ror eller elmuffsvetsning.

22 5@ avsnitt 1.10.3.

23 Normalt anvinde WhiteWater PVC-ror for att leda om vatten fran vattenrutschkanor. | detta fall anvandes
PE-rér. PE-ror sammanfogas genom plastsvetsning medan PVC-rér limmas ihop.
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1.10 Regler och tillsyn pa byggarbetsplatser

1.10.1 Arbetsmiljolagen

Arbetsmiljolagen syftar till att forebygga ohilsa eller olycksfall i arbetet (1 kap. 1 §). Arbets-
miljolagen omfattar alla arbetsgivare och arbetstagare. Arbetsmiljolagen reglerar bl.a.
arbetsgivarens ansvar att sikerstilla att alla arbetstagare har den kunskap och kompetens
som behdovs for att genomfora sina arbetsuppgifter pé ett sikert och effektivt satt (3 kap.

3 8). Arbetsgivaren ska ocksa skapa forutsattningar for sdkert arbete genom att tillhanda-
halla lamplig utrustning och sikerstilla att arbetsplatsen dr utformad for att minimera risker
som dr forknippade med arbetet. Vidare ska arbetsgivaren organisera arbetet sa att det inte
leder till olycksfall till exempel genom att undvika tidspress eller 6verbelastning.

I tillagg till kraven i arbetsmiljolagen har Arbetsmiljoverket meddelat foreskrifter om syste-
matiskt arbetsmiljdarbete (AFS 2001:1)**. Féreskrifterna giller for alla arbetsgivare och
innebar en skyldighet att undersoka, genomfora atgarder och f6lja upp verksamheten for att
forebygga olyckor och ohilsa (8—11 §§). Nar dndringar i verksamheten planeras, ska arbets-
givaren bedoma om dndringarna medfor risker for ohilsa eller olycksfall som kan behdva at-
gardas. Foreskrifterna beskriver vikten av att infor riskbedémningar bl.a. inhdmta kunska-
per, erfarenheter och ibland forskning infér bedomning om adndringar i verksamheten.
Foreskrifterna beskriver dven att arbetsgivare och arbetstagare ska ha ratt forutsiattningar,
utbildning och kunskaper i de arbetsmoment som ska utforas.

Vidare har Arbetsmiljoverket meddelat foreskrifter med sirskilda krav pa arbetsgivaren att
sdkerstilla kunskaper hos den som anviander en utrustning och att organisera arbetet péa ett
sdkert satt (Anvandning av arbetsutrustning, AFS 2006:4)*.

1.10.2 Arbetsmiljoverkets roll

Arbetsmiljoverket utovar tillsyn enligt arbetsmiljolagen. Arbetsmiljoverket planerar vilka
arbetsplatser som ska genomga en tillsyn infor varje nytt ar. I planeringen kan dven olika
projekt eller fokusomraden planeras in, till exempel arbete pa hojd pa byggarbetsplatser.
Arbetsmiljoverket genomfor t.ex. dven tillsyn efter olyckor, anmailan fran skyddsombud eller
efter inkomna tips. Vid tillsyn gors normalt ingen 6vergripande tillsyn av det systematiska
arbetsmiljoarbetet pa byggarbetsplatser.

Arbetsmiljoverket hade genomfort tillsyn pa byggarbetsplatsen Liseberg Oceana vattenvirld
vid tva tillfallen under 2023 tillsammans med Skatteverket med fokus pa utstationerings-
lagen (se avsnitt 1.10.3). Arbetsmiljoverket har inte genomfort ndgon 6vrig tillsyn av exem-
pelvis det systematiska arbetsmiljoarbetet eller byggarbetsplatsens arbetsmiljo i 6vrigt.

Arbetsmiljoverket bedriver ocksa marknadskontroll av produkter inom de produktomraden
som myndigheten ansvarar for i Sverige. Marknadskontroll dr en form av tillsyn déar Arbets-
miljoverket kontrollerar att tillverkare, distributorer och importorer av produkter har full-
gjort sina skyldigheter innan produkten tillhandahalls till andra. Det innebér bl.a. att Arbets-
miljoverket kontrollerar att produkter som ska vara CE-mirkta dr det och att de uppfyller
grundlaggande sikerhetskrav, krav pA dokumentation m.m. Om s4 inte ar fallet vidtar
Arbetsmiljoverket atgarder som exempelvis forsaljningsforbud.

24 Denna foreskrift gallde vid olyckan och ersattes 1 januari 2025 med AFS 2023:1.
%5 Denna féreskrift gallde vid olyckan och ersattes 1 januari 2025 med AFS 2023:11.
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Arbetsmiljoverket arbetar i tilldgg till detta, med regelgivning och deltar i standardiseringen.
Med marknadskontroll i bred bemarkelse menas ocksé sddan informationsgivning och
bildande insatser som starker regelefterlevnaden inom omrédet.

1.10.3 Utstationering av arbetstagare

Lagen (1999:678) om utstationering av arbetstagare reglerar nir en arbetsgivare i ett annat
land sinder en arbetstagare for att utfora en tjanst i Sverige under en begrinsad tid och det
finns en mottagare i Sverige av de tjanster som arbetstagaren ska utfora.

Arbetsgivaren ska anmaéla utstationerade arbetstagare till Arbetsmiljoverkets utstatio-
neringsregister. Arbetsgivaren ska dven se till att de svenska reglerna och kollektivavtalen
om arbetsmiljo, diskriminering, arbetstider, semester, fordldraledighet, 16n och skatt f6ljs.

En forutsittning for att Arbetsmiljoverket ska fa kinnedom om utldndska arbetsgivare som
ar verksamma i Sverige ar att arbetsgivaren och dess arbetstagare dr anmailda till utstatione-
ringsregistret. Som tidigare namnts genomférde Arbetsmiljoverket tillsyn pa byggarbets-
platsen tillsammans med Skatteverket med fokus pa utstationeringslagen. Tillsynen skedde
den 28 februari 2023 och den 17 oktober 2023. Efter inspektionen den 17 oktober konstate-
rades i en tjdnsteanteckning att inga brister framkom under inspektionen.

Aven andra kontroller av bl.a. utstationerad arbetskraft genomfordes pa byggarbetsplatsen.

Goteborgs Stad gjorde en oannonserad arbetsplatskontroll pa uppdrag av Liseberg pa bygg-
arbetsplatsen den 26 april 2023%. Kontroll gjordes pa plats av bl.a. vilka foretag som befann
sig pa arbetsplatsen. Arbetstagarnas legitimationer och IDo6-kort kontrollerades ocksa.

Resultatet visade att 15% av arbetstagarna inte var inloggade i personalliggaren. Rekommen-
dationen till Liseberg fran G6teborgs Stad efter kontrollen var bl.a. att:

e Vidta erforderliga atgirder for att in- och utloggning sker i personalliggare i enlighet
med lag.

e Neka personer utan IDo6-kort och legitimation tillgéng till arbetsplatsen.

e Sikerstilla att totalentreprenoren atgiardar brister for IDo6-kort sé att dessa visar
ratt nationalitet.

Goteborgs Stad vidareformedlade sina iakttagelser till Arbetsmiljoverket.

SHK har granskat vilken personal som arbetat med vattenrutschkanorna sedan borjan av
2023. Enligt utstationeringsregistret anmildes elva personer den 16 januari 2023. Slut-
datumet for dessa personers utstationeringar hade passerats vid tiden for olyckan. Under
olycksdagen var ingen personal fran WhiteWater som arbetade med vattenrutschkanorna
anmald till utstationeringsregistret. En anmailan avseende sex personer fran WhiteWater
gjordes dagen efter olyckan.

26 Rapport - kontroll av sund konkurrens, Lisebergs Jubileumprojekt (JP2) Goteborg 2023-05-25.
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1.10.4 Tillsyn enligt plan- och bygglagen

I plan- och bygglagen (2010:900) finns bestimmelser om planldggning av mark och vatten
och om byggande. Plan- och bygglagen syftar till att, med hansyn till den enskilda ménni-
skans frihet, frimja en samhaéllsutveckling med jamlika och goda sociala levnadsférhallan-
den och en god och langsiktigt héllbar livsmiljo for mdnniskorna i dagens samhalle och for
kommande generationer.

I foreskrifterna till plan- och bygglagen; Boverkets byggregler (2011:6) — foreskrifter och all-
minna rad, BBR (BFS 2011:6 med dndringar till och med BFS 2020:4) stélls krav pa bygg-
arbetsplatser. Krav pa brandskydd som ir relevanta for denna utredning finns i foreskrifter-
nas avsnitt 2:3 Allmént om byggande. Atgiirder ska vidtas till skydd mot uppkomst och
spridning av brand. Om ordinarie utrymningsvigar inte kan anviandas, ska tillfalliga sddana
ordnas.

Byggnadsnamndens tillsyn

Det dr en kommuns byggnadsnamnd som har tillsyn 6ver att byggherren fullgor sina skyldig-
heter enligt plan- och bygglagen och dess foreskrifter. SHK har tagit del av dels ett protokoll
fran tekniskt samrad den 30 augusti 2021 gillande uppforande av byggnad och dels ett
protokoll frén ett arbetsplatsbesok den 19 april 2023 dir inga avvikelser noterats.

1.10.5 Raddningstjdanstens roll i byggskedet

Plan- och bygglagen stiller krav pa byggnadstekniskt brandskydd. Lagen om skydd mot
olyckor stiller krav pé skiligt brandskydd i det enskilda fallet och omfattar krav pa det bygg-
nadstekniska och organisatoriska brandskyddet. Lagen innehéller krav pa dgare och nytt-
janderittsinnehavare som relaterar till brandskyddet. Kraven avser savil byggnader som
andra anldggningar (2 kap. 2 §) och tillimpas parallellt med plan- och bygglagen.

Enligt lagen om skydd mot olyckor ar det kommunen som ansvarar for tillsyn. Normalt laggs
utforandet av tillsynen pd kommunens raddningstjénst eller det kommunala raddnings-
tjanstforbundet. Myndigheten for samhallsskydd och beredskap har i samarbete med
Boverket tagit fram en vigledning avseende Raddningstjanstens roll i lov- och byggproces-
sen”. I viagledningen lyfts bl.a. att samverkan mellan byggnadsndmnd och raddningstjanst
kan underlatta hanteringen av brandskyddsfragor i en byggprocess.

Mot bakgrund av kraven i lagen om skydd mot olyckor har Myndigheten for samhallsskydd
och beredskap har tagit fram en vigledning for systematiskt brandskyddsarbete. Systema-
tiskt brandskyddsarbete dr ett strukturerat arbetssitt for att forbygga brand och att sdker-
stilla ett fungerande brandskydd. Det innebar att verksamheter identifierar brandrisker,
riskbedomer, upprittar rutiner for kontroll, utbildar och dokumenterar brandskyddsarbetet.
Systematiskt brandskyddsarbete ir inte ett lagstadgat begrepp. Det dr dock ett etablerat
arbetssatt for att uppfylla lagkraven i lagen om skydd mot olyckor och arbetsmilj6lagen.

I tillagg till kraven i plan- och bygglagen och lagen om skydd mot olyckor finns krav i arbets-
miljolagen och tillhorande foreskrifter som ror brandskyddsfragor. Nar det géller raddnings-
tjanstens roll i dessa fragor anges att det vid omfattande eller komplicerade byggnads- eller
anldggningsarbeten dven ar lampligt att kontakta raiddningstjansten for samrad i utrym-
ningsfragor (jfr kommentaren till 27 § AFS 1999:3).

27 Raddningstjanstens roll i lov- och byggprocessen, Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB),
MSB1143 - januari 2018.
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1.11  Ovrigt

1.11.1 Regeringsuppdrag om sakerhetskultur

I oktober 2024 fick Myndigheten for arbetsmiljokunskap ett regeringsuppdrag att ta fram
och sprida kunskap om sékerhetskultur inom byggbranschen. I regeringsuppdraget beskrivs
att byggbranschen ar den bransch som har flest olycksfall med dodlig utgang. Regeringen vill
med uppdraget ta fram och sprida kunskap om sakerhetskultur och sikerhetsbeteende pa
arbetsplatser.

1.11.2 Arbetsmiljoverkets arbete med regelférnyelse

Arbetsmiljoverket har genomfort en regelférnyelse som borjade gélla den 1 januari 2025. Ett
60-tal foreskrifter har genomarbetats och sorterats in i 15 nya foreskrifter.

De nya foreskrifterna innebar huvudsakligen redaktionella fordndringar. Dock har nya krav
som fortydligar ansvar och uppgifter framforallt i de tidiga skedena av byggprocessen ut-
arbetats.

Enligt de nya kraven ska byggherren f6lja upp arbetsmiljoarbetet genom att se till att BAS-
P/U har ratt forutsattningar for att utfora arbetsmiljouppgifter och att de faktiskt gor detta
(2 kap. 18 § AFS 2023:3). Ytterligare ett nytt krav ar att arbetsgivare ska lamna uppgifter till
BAS-U om arbetsmiljorisker som kan atgirdas genom samordning (5 kap. 5 § AFS 2023:13).
I samma foreskrift beskrivs ocksé vikten av arbetsberedning infor arbetet liksom av informa-
tion och instruktioner (5 kap. 7 och 8 §§ AFS 2023:13).

1.11.3 Sarskilt fokus pa orsaker bakom dodsolyckor

Under dren 2024—2025 har Arbetsmiljoverket ett sarskilt projekt som bl.a. ska ta fram
kunskap om orsaker bakom dodsolyckor pa arbetet och kommunicera denna till berérda
organisationer. Syftet ar att bidra till arbetsgivares férmaga att forebygga dédsolyckor i arbe-
tet.

1.12 Liknande handelser

1.12.1 Brand i Landskrona 2019

En brand uppstod i samband med en elmuffsvetsning i en industrilokal tillh6rande Boliden
Bergsoe AB i Landskrona. Rokutvecklingen var omfattande och allminheten i narheten av
industrilokalen uppmanades via ett VMA att hélla sig inomhus och stédnga fonster, dérrar
och ventilation.

Enligt den brandorsaksutredning som genomférdes uppstod branden pa grund av felaktig
montering av roren vid elmuffsvetsning.

1.12.2 Brand i Karlshamn 2022

I samband med en elmuffsvetsning uppstod en brand i en biogasanldggning i Karlshamn den
28 januari 2022.
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I rapporten efter branden anges tvd mojliga hypoteser som orsak till brandens uppkomst?®.
En av de mojliga brandorsakerna var en felaktig montering eller rorelse under svetsning som
lett till antdndning av PE-ror. Vidare angavs att skorstenseffekten kan ha paskyndat brand-
forloppet.

Den andra mgjliga brandorsaken var ett eventuellt produktfel. Detta bedémdes dock som
mindre sannolikt.

1.13 Vidtagna atgdrder efter olyckan

1.13.1 Liseberg

Liseberg har uppgett att ett arbete pagér med att i rollen som byggherre stirka och forbattra
sdkerhetskulturen. Arbetet innefattar bl.a. 6versyn av relevanta styrdokument. Arbete pagar
ocksa med att uppritta strukturer for att pa ett systematiskt vis kontrollera och f6lja upp
stillda krav.

Infor ateruppbyggnaden av Liseberg Oceana vattenvirld har Liseberg planerat ett antal at-
garder for att forbattra brandsdkerheten och arbetsmiljon. Liseberg har meddelat att de
vidtagit bl.a. foljande atgarder.

e Anlita ett externt konsultbolag i syfte att tillsammans med NCC bereda samsyn pa
det arbetsmiljoansvar som &ligger byggherren, respektive totalentreprenéren med
BAS-P respektive BAS-U under projektets genomférande.

e Inritta externa kontroller i syfte att granska byggherreansvaret pa arbetsplatsen
inklusive totalentreprendrens ansvar.

e Anlita ett externt konsultbolag for extra stod med kompetens och sakkunskap i
brandfragor.

e Se over sitt deltagande i skyddsronder, byggmoten samt produktionsméten.

¢ Brandklassificeringen av attraktionerna (glasfibern) har fatt brandklassningen C
(tidigare E).

e Komplettera attraktionstornet med nédutrymningstrappa fran bade plan 4 och 5.

e Viss komplettering av sprinklers i fasadliv pa den s6dra delen av byggnaden.

1.13.2 NCC

NCC har meddelat att de infor det fortsatta arbetet med &teruppbyggnaden av Liseberg
Oceana vattenvirld har vidtagit bl.a. f6ljande atgirder.

e Fortydligande i befintlig rutin fér skyddsronder avseende ID06.

e Uppdaterade rutiner for riktade skyddsronder.

o Sikerstillt kontrollen och efterlevnaden av tilltradesskyddet till arbetsplatsen.

e Beslutat att 6ka antalet brandskyddsronder under byggtiden.

e Fortydligat alla aktorers ansvar genom att ta fram dokumentet "Riktlinjer f6r sam-
ordning av arbeten och installationer”.

e Sikerstillt att NCC fatt lamna synpunkter péd gransdragningslistan mellan
WhiteWater och Liseberg vid kop av nya attraktioner.

%8 Brand i biogasanlidggning utford av Rdddningstjansten Vistra Blekinge. Diarienummer 2022-000 433.
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NCC kommer ocksé 16pande under &teruppbyggnaden av Liseberg Oceana vattenvirld och i
andra projekt tydliggora vikten av att folja samtliga ordnings- och skyddsregler for alla akto-
rer pa arbetsplatsen. Det inkluderar riskbedomningar, arbetsberedningar, atgdrder som vid-
tas samt ansokan om tillstdnd for att utféra brandfarligt hett arbete. Som extra atgard
kommer NCC i ateruppbyggnaden av Liseberg Oceana vattenvarld betrakta elmuffsvetsning
som ett brandfarligt hett arbete.

1.13.3 WhiteWater
WhiteWater har meddelat att de vidtagit bl.a. foljande atgarder.

e Elmuffsvetsning ska tillsvidare inte ingd i WhiteWaters dtagande.

e  Forstarkt medvetenheten om risk for brand nér heta arbeten utfors, sdsom svetsning
indrheten av fiberglasror.

e Instruktioner till projektledare och tekniska rddgivare innan ett projekt startar i ett
annat land, inhamta erforderlig kunskap genom lokala experter om de regler som
géller avseende sikerhet och administration i det landet.

e I framtida projekteringar kommer inte WhiteWater att utfora arbeten dar en bestal-
lare eller huvudentreprenor efterfragar att deras personal ska utféra arbetsmoment
som de saknar vedertagen utbildning for och inte kan riskbedéma.

e Idet framtida projektet med ateruppbyggnaden av Liseberg Oceana vattenvirld
kommer arbetsmomentet med omledningsroren inte att utforas av WhiteWater.
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2. Analys

Byggarbetsplatsen Liseberg Oceana vattenvarld var en stor arbetsplats. Ett stort antal foretag
hade under flera &r arbetat for att fardigstilla projektet, som vid olyckan var i slutfasen. Vid
tidpunkten for olyckan var bl.a. byggherren, totalentreprenoren, underentreprendrer och
sidoentreprendrer verksamma pa byggarbetsplatsen. Analysen omfattar inte samtliga arbe-
ten pé byggarbetsplatsen, utan fokuserar pé arbetet med omledningsroren.

I de fall det bedoms som relevant for hidndelseférloppet beror analysen dven organisatoriska
forhallanden hos byggherren och berdrda entreprenorer. Analysen omfattar darmed dven
frdgor om systematiskt arbetsmiljoarbete, samordning och sidkerhetskulturen pé byggarbets-
platsen.

2.1 Branden

2.1.1 Brandstart och brandorsak

Utredningen visar att elmuffsvetsning av PE-ror var det virmealstrande arbete som genom-
fordes narmast vattenrutschkanan Rattler under olycksdagen. SHK har utf6rt ett antal
undersokningar for att utreda om branden kan ha startat i samband med detta arbete.

Brandtester genomfordes med motsvarande temperatur, lutning, rérdimensioner och svets-
tid som vid arbetena pa olycksdagen. Resultaten visar att en brand kan uppst4, inom den
inskannade svetstiden, om det finns ett for stort avstind mellan roridndarna som medfor att
minst tvd metalltradar i elmuffens svetszon ar frilagda.

SHK:s brandtester visar ocksa att en brand under liknande férutséttningar som vid det aktu-
ella tillfallet kan paga i begransad omfattning innan branden utvecklar sig och sprider sig
vidare. Det kan med andra ord dréja innan branden marks utanpa roret.

De forsta bilderna av branden visar att 1agor slog ut fran tva platser i vattenrutschkanan.
SHK:s modellering visar att ett sidant initialt brandforlopp kan uppsta under de férutsatt-
ningar som radde pa olycksdagen.

Den sannolika brandorsaken bedoms dirmed vara att PE-roren har 6verhettats och dérefter
fattat eld i samband med elmuffsvetsningen. Anledningen till Gverhettningen bedoms vara
att PE-roren inte tickte elmuffens svetszoner i tillracklig omfattning. Det har sannolikt
funnits brister i montaget.

2.1.2 Branden var initialt svar att upptacka

Den forsta indikationen som kan kopplas till branden var brandlukten i bassdnghallen. De
som kéande av lukten uppfattade dock inte att det forelag nagon fara. Fér mont6rerna som
arbetade med omledningsroret fanns det inledningsvis inga indikationer pa utsidan av réren
om att en brand hade uppstatt forutom ett brusande ljud som de uppfattade som vatten som
slappts pa. Branden kunde darfor fortga. Det fanns inte heller nagot aktivt brand- eller ut-
rymningslarm som i ett tidigt skede kunde varna f6r branden.

Nir branden hade utvecklats spred den sig snabbt i rorsystemet. Roren var ssmmanfogade
till ett slutet rorsystem som kan liknas vid en skorsten. Eftersom det inte fanns négra fysiska
hinder inne i réren som hindrade brandspridningen eller tillgdngen pa luft (syre) utvecklade
sig branden snabbt varvid den spreds uppat inom rutschkanan Rattler till vaning fyra och
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vidare ut i tornet. Eftersom brandroken var varm och steg uppat tdtnade den sannolikt
snabbare hdgre upp i tornet vilket medforde en kort tid f6r utrymning fran det att roken
forst upptécktes.

Brandrok innehaller generellt flera olika halsofarliga &mnen. I det hir fallet kom réken frén
olika plaster som brann, vilket leder till en h6g koncentration av hilsofarliga &mnen. Roken
var dessutom mork och tét vilket sannolikt medforde att det snabbt blev svart att orientera
sig. Nagra fa inandningar av réken kan snabbt ha orsakat en nedsatt forméaga att orientera
sig eller till och med medvetsloshet.

En avgorande faktor f6r 6verlevnad och for att kunna utrymma i samband med brand ar en
tidig varseblivning. Ett brandlarm ar ett sitt att bidra till en tidig varseblivning. Utredningen
visar att det inte fanns nagot aktivt brand- eller utrymningslarm da det enligt uppgift inte
skulle utforas négra fler heta arbeten innan ordinarie brand- och utrymningslarm var i drift.
Det hade alltsa inte uppmarksammats att det pagick ett arbete med potentiell risk fér brand.
Kunskap om de arbetsmoment som utfors och kinnedom om de risker som ar forenade med
dessa arbetsmoment, dr avgorande for att kunna gora relevanta anpassningar av brand-
skyddet.

Liseberg och NCC har uppgett att de avser att vidta atgirder inom brandskyddet vid &ter-
uppbyggnaden av Liseberg Oceana vattenvirld. Darfor lamnar SHK inte ndgon rekommen-
dation i detta hinseende.

2.1.3 Raddningsinsatsen

Efter att riddningstjinsten kommit till platsen eskalerade brandférloppet snabbt. Radd-
ningsledaren tog beslut om att paborja en livraddningsinsats i en komplex och svarbedomd
situation. De risker som uppstod for raddningstjanstpersonalen och personerna fran bygg-
arbetsplatsen nir brandgasexplosionen intriffade var dirmed svéra att forutse. Beslutet att
avbryta livraddningsinsatsen efter brandgasexplosionen framstir som nédvandigt for att for-
hindra att ytterligare allvarliga risker skulle uppsta fér riddningspersonalen.

2.2 Ratt forutsdttningar saknades

WhiteWater genomforde arbetena med omledningsroren inom ramen for dess dtagande att
installera vattenattraktionerna av Liseberg och foljande avsnitt behandlar forutsiattningarna
for arbetets genomférande.

Utredningen visar att det inte funnits forutsattningar att genomfora arbetet pa ett sikert satt
till f6ljd av brister i planeringen och pa grund av brister i kunskapen om riskerna kopplade
till elmuffsvetsning. Dessa brister har sannolikt bidragit till ett bristfalligt montage.

2.2.1 Det fanns brister i planeringen

Infor arbetet med omledningsroren tillfragades tva foretag som var specialiserade pa plast-
montage. Med hiansyn till arbetets komplexitet och begriansade majligheter att under radan-
de forutsittningar genomfora ett kvalitetssikert montage tackade foretagen nej till forfragan
men kunde vara behjilpliga med forberedelser. For att kunna slutfora arbetena utan ytter-
ligare fordrojning kom Liseberg och WhiteWater 6verens om att WhiteWater skulle genom-
fora arbetet med omledningsréren med stéd av ett av foretagen.
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Liseberg stillde inte nagra specifika krav pa utbildning i samband med arbetet med omled-
ningsroren. Varken Liseberg eller WhiteWater tog heller fram négot underlag géllande
projektering och kravstillning med avseende pad omledningsrérens narmare utformning.
Nagon niarmare riskbedémning eller arbetsberedning avseende arbetena med omlednings-
roren gjordes inte heller och diarmed fingades inte heller risker upp i samordningen. Det har
ocksa saknats detaljerad dokumentation 6ver hur arbetena skulle genomforas.

Bristerna i planeringen av arbetena med omledningsroren har paverkat forutsittningarna
for arbetets genomforande.

2.2.2 Brandrisken vid elmuffsvetsning var inte kand

Ett bristfalligt montage av PE-ror vid elmuffsvetsning kan, som tidigare konstaterats, inne-
béra en risk for brand, ndgot som ocksé ndmns i bl.a. utbildningsmaterial.

Tva entreprenorer hade under byggtiden genomfort arbeten med elmuffsvetsning.
WhiteWater och Liseberg har uppgett att de inte kinde till att det fanns en brandrisk fore-
nad med elmuffsvetsning. Det har inte heller framkommit att NCC eller deras underentre-
prendr som ocksa genomfort elmuffsvetsningar pa byggarbetsplatsen kint till denna risk.
Detta framgar bl.a. av den riskbedémning som ror elmuffsvetsning som har dokumenterats
pa byggarbetsplatsen.

Brandrisken vid elmuffsvetsning var ddrmed inte tillracklig kdnd pa byggarbetsplatsen.
Négra sarskilda riskbegriansande atgarder vidtogs darfor inte.

2.2.3 Montorernas forutsattningar

Varken montorerna eller arbetsledaren hade nagon utbildning i elmuffsvetsning, en av
montorerna hade uppgett att han hade tidigare erfarenhet av elmuffsvetsning. Infor arbetet
med omledningsroren hade montorerna blivit instruerade om hur elsvetsaggregatet funge-
rade, men inte tagit del av nigra specifika instruktioner om montaget eller riskerna vid brist-
falligt montage. Det har inte heller framkommit att montorerna pa annat sitt fatt informa-
tion om brandriskerna vid elmuffsvetsning och hur dessa kan forebyggas.

Det aktuella montaget avsag stora och tunga ror som skulle sammanfogas med millimeter-
precision infér elmuffsvetsningarna. Ett korrekt montage forutsatte att insticksdjupen
maéttes noggrant och markerades pa roren. Forutsiattningarna for att genomfora ett korrekt
montage forsvarades av rorets langd, vinkel och lutning samt att réret skulle millimeter-
passas i tvd andar infor elmuffsvetsningarna. Montorernas forutsiattningar for att sakerstélla
att roret inte &ndrade position i samband med montaget eller under svetsningen begriansa-
des dessutom av att arbetet genomfordes pa hdjd och utan montagehjilpmedel. Aven om
montorerna har uppgett att montaget var korrekt, kan det darfor ha funnits ett glapp mellan
roren som inte har uppmirksammats av montérerna. Ett sddant glapp ar ocksa svart att
upptacka nir alla delar i montaget ar pa plats eftersom skarvarna ar tackta av elmuffarna.

I tvd andra elmuffar som har suttit i anslutning till vattenrutschkanorna utomhus var av-
stdndet mellan PE-roren for stort. I en av dessa undersokta elmuffar fanns dven spar av en
mindre polbrand. Detta tyder pa att dven tidigare montage haft brister.
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Det har ocksa framkommit att arbetet var forsenat och genomférdes under tidspress, vilket
kan ha bidragit till att arbetets slutférande prioriterades. Aven om en avvikelse avseende
PE-roren skulle ha uppdagats sé fanns det dessutom begransade mgjligheter att snabbt ta
fram utbytesdelar, eftersom den entreprenér som forberedde PE-roren hade avvecklat sin
verksamhet pé platsen.

2.3 Det har funnits brister pa byggarbetsplatsen

Byggherrens och entreprenorernas systematiska arbetsmiljoarbete ar en forutsattning for att
risker identifieras och hanteras samt att samordning fungerar. P4 en byggarbetsplats ar det
byggherren som har huvudansvaret for att skapa ratt forutsattningar och sékerstilla efter-
levnaden av uppsatta processer, regler och rutiner. En siker byggarbetsplats forutsitter en
god sidkerhetskultur dar gemensamma viarderingar och beteenden genomsyrar verksam-
heten. En god sdkerhetskultur bygger pa att alla pa byggarbetsplatsen samarbetar for att
forebygga olyckor.

Utredningen visar att det funnits brister i efterlevnaden, kontrollen och uppfoljningen av
faststillda processer, regler och rutiner.

2.3.1 Brister har inte fangats upp

Liseberg hade det 6vergripande ansvaret for arbetsmiljon och sidkerheten. Liseberg hade
genom avtal stillt krav bl.a. gidllande arbetsmilj6é och brandsdkerhet pa NCC som hade tagit
fram regler for byggarbetsplatsen som skulle f6ljas av alla entreprendrer. Liseberg hade
ocksé informerat WhiteWater om ordnings- och skyddsreglerna. Under utredningen har
emellertid ett antal brister framkommit nér det giller arbetena med omledningsréren och
efterlevnaden av faststillda regler och rutiner.

NCC hade 16pande kontakt med WhiteWater under deras uppdrag pé arbetsplatsen i en om-
fattning som NCC bedomt som tillracklig. NCC har ocksa uppgett att man har haft kinne-
dom om arbetena med omledningsréren och att man diskuterat arbetena, vilket enligt NCC
motsvarat en relevant arbetsberedning. Arbetsmomentet elmuffsvetsning finns dock inte
dokumenterat i nagon skriftlig arbetsberedning. Det finns inte heller ndgon dokumenterad
riskbedomning som omfattar arbetsmomentet. Trots att NCC och Liseberg haft 16pande in-
syn i arbetet som WhiteWater genomforde har dessa brister inte hanterats innan arbetena
paborjades. Detta har bl.a. medfort att de risker som varit forknippade med arbetena med
omledningsroren inte identifierats och hanterats inom ramen for det systematiska arbets-
miljoarbetet.

Det har ocksa forekommit andra brister som i och for sig inte kan sigas ha haft en direkt pa-
verkan pa forutsiattningarna for arbetet, men som indikerar att det systematiska arbetsmiljo-
arbetet inte har fungerat fullt ut. Endast ett fital av montorerna frain WhiteWater hade
genomgéatt NCC:s introduktion, vilket var ett krav for att f4 arbeta pa byggarbetsplatsen.
WhiteWaters personal anvinde sig inte heller av arbetsplatsens inloggningssystem under
arbetenas genomforande. Varken Liseberg eller NCC vidtog tillrickliga atgarder for att
sdkerstilla att personalen frin WhiteWater hade genomfort introduktion och hade ratt beho-
righet.
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Brister i bl.a. inloggning p& byggarbetsplatsen framkom ocksé vid den arbetsplatskontroll
som Goteborgs Stad genomforde. Liseberg hade darfor rekommenderats att vidta dtgarder.
Trots detta var inte ndgon av WhiteWaters personal inloggad pa olycksdagen eller under den
period da arbetena med omledningsréren genomforts. Bristerna i introduktion och behorig-
het hade inte heller upptéickts vid den skyddsrond som genomfordes pa byggarbetsplatsen
varje vecka. Detta tyder pa att det har funnits brister dven i uppf6ljningen av arbetsmiljon.

Bristerna har medfort att en av entreprenorerna pd byggarbetsplatsen i praktiken under en
langre period verkat utan att folja uppstallda regler och rutiner. Nagot som ocksa varit kant
pa byggarbetsplatsen. Aktorernas bristande forméga att sdkerstilla regelefterlevnad och
uppfoljning av sikerheten tyder pé att sakerhetskulturen varit svag. En svag siakerhetskultur
kan ha bidragit till normglidningar och en forsdmrad regelefterlevnad.

2.3.2 Berorda foretag bor vidta atgarder

En sdkerhetskultur avspeglar hur en byggarbetsplats som en enhet arbetar med sitt systema-
tiska arbetsmiljoarbete. Att sdkerheten prioriteras och integreras i alla aspekter ar en av-
gorande faktor for att férebygga olyckor och att skapa en siker arbetsmiljo. En viktig del i att
prioritera sikerheten ar att sdkerstilla att ratt kompetens och kunskap finns om de arbets-
moment som ska utforas och den utrustning som ska anvindas. Att entreprenérer foljer upp
verksamheten pa ett strukturerat och systematiskt sitt dr en forutsattning for att bedoma
och hantera sikerheten inom verksamheten. Berérda foretag har vidtagit ett antal atgiarder
for att starka sdkerheten, men ytterligare atgiarder behover vidtas.

Liseberg har vidtagit ett antal atgirder for att i sin roll som byggherre stirka kontrollen och
uppfdljningen av efterlevnaden av faststéllda regler och rutiner om sikerhet. Som byggherre
hade Liseberg det 6vergripande ansvaret for arbetsmiljon och sikerheten. Liseberg bor dar-
for fortsatt utveckla det systematiska arbetsmiljoarbetet for att ytterligare utveckla saker-
hetskulturen i verksamheten. Mot bakgrund av byggherrens centrala roll i kravstéllningen
bor kraven pa upphandlade entreprendrer fortydligas. Sddana atgarder kan exempelvis inne-
fatta tydligare kravstéllning pd upphandlade entreprendrers systematiska arbetsmiljoarbete
samt lI6pande uppfoljning av dessa frégor.

NCC har vidtagit ett antal tgarder gillande entreprenérens systematiska arbetsmiljoarbete
och fortydligat aktorers ansvar genom att fortydliga vikten av samordning. NCC hade som
totalentreprendr ett sirskilt delegerat ansvar for arbetsmiljon och spelar dirmed en viktig
roll i att bygga en god sidkerhetskultur pé arbetsplatsen. NCC bor darfor vidta atgirder for att
i sin roll som totalentreprenor stiarka kontrollen och uppféljningen av efterlevnaden av fast-
stillda regler och rutiner om sikerhet. Atgirderna bor bl.a. omfatta frimjandet och uppritt-
héllandet av en god sidkerhetskultur.

WhiteWater har vidtagit ett antal dtgérder for att sdkerstélla att sin personal har ratt férut-
sattningar i framtida projekteringar. Exempelvis kommer inte WhiteWaters personal att
genomfora arbetsmoment som de saknar vedertagen utbildning f6r och inte kan riskbedoma.
WhiteWater hade som entreprenoér ett ansvar for att sikerstilla att regler och procedurer pa
byggarbetsplatsen efterlevdes. WhiteWater bor darfor vidta atgiarder for att stiarka efter-
levnaden av faststillda regler och rutiner om sikerhet. Atgirderna bor bl.a. omfatta frimjan-
det och uppritthallandet av en god sdkerhetskultur.
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2.4 Den offentliga kontrollen av brandskydd pa byggarbets-
platser ar begrdansad

Kraven som rér brandskydd under byggtiden ar inte detaljreglerad i plan- och bygglagen
eller i lagen om skydd mot olyckor. Ansvaret for den nirmare utformningen av brandskyddet
ligger hos byggherren.

Enligt uppgifter fran Boverket genomfor byggnadsndmnder i mycket begransad omfattning
tillsyn av brandskyddsfragor under byggskedet. Nagon tillsyn pd byggarbetsplatser enligt
lagen om skydd mot olyckor genomfors inte heller regelmassigt. Den offentliga kontrollen av
brandskyddsfragor under pagdende arbete pa byggarbetsplatser dr dirmed begrinsad.

Mot bakgrund av hur kraven pé brandskydd under byggtiden ar utformade och hur tillsynen
utfors hade de brister som identifierats i denna utredning sannolikt inte uppdagats vid till-
syn enligt plan- och bygglagen eller enligt lagen om skydd mot olyckor.

2.4.1 Arbetsmiljoverket bor forstarka tillsynen av det systematiska arbets-
miljoarbetet

Arbetsmiljoverket har identifierat byggarbetsplatser som en hogriskbransch inom arbets-
platsolyckor. Myndigheten har en viktig funktion att i sin tillsyn f6lja upp regelefterlevnaden
for arbetsmiljon pé arbetsplatser. Arbetsmiljoverkets inspektioner bidrar till att starka
arbetsplatsens formaga att forebygga risker inklusive sddana som ar kopplade till brand-
skydds- och utrymningsfragor. Arbetsmiljoverket har inte majlighet att inspektera alla bygg-
arbetsplatser utan, gor enligt uppgift, stickprovskontroller efter behov t.ex. efter en allvarlig
olycka.

Det systematiska arbetsmiljoarbetet ar grunden i arbetsgivarens forméga att hantera risker
och darmed férebygga olyckor och uppritthalla en god sdkerhetskultur. Detta giller i
synnerhet pa en byggarbetsplats dar manga entreprenérer verkar och dir behovet av sam-
ordning ar stort. Vid tillsynen pa byggarbetsplatser gors inte regelmaissigt en 6vergripande
tillsyn av det systematiska arbetsmiljoarbetet. En sddan tillsyn skulle kunna st6tta verksam-
hetsut6varna i deras systematiska arbetsmiljoarbete och dven inkludera fragor om siker-
hetskultur pa byggarbetsplatser. For att mojliggora detta kravs dock ett forstarkt fokus pa
tillsyn av det systematiska arbetsmiljoarbetet pa byggarbetsplatser. Arbetsmiljéverket bor
som ansvarig myndighet utreda férutsattningarna for att inom ramen for sin tillsyn pa bygg-
arbetsplatser 0ka fokus pa det systematiska arbetsmiljoarbetet och andra fragor som relate-
rar till en god sakerhetskultur.

2.4.2 Atgirder kan behovas for att stiarka produktsikerheten

Det finns utbildningar i elmuffsvetsning, men det finns inte nagot generellt krav pa utbild-
ning for att f4 genomfora elmuffsvetsning. Den som ska genomfora arbetet kan fa kinnedom
om riskerna genom bruksanvisningen for elsvetsaggregatet och andra instruktioner. Beskriv-
ningen av brandrisker i elsvetsaggregatets bruksanvisning ar dock kortfattad och beskriver
inte ndrmare hur en brand kan uppstd. Montageanvisningen for de PE-ror som anvénts ar
négot mer utforlig gillande brandrisken vid bl.a. felmontage, men fokus ligger fraimst pa
sdkerstillandet av kvaliteten pé svetsningen.
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Utredningen tyder ocksa pa att risken for brand i samband med elmuffsvetsning inte ar till-
rackligt kdand trots att olyckor intraffat 4ven pa andra anldggningar. Det belyser vikten av att
sprida kunskapen om hur och med vilka sikerhetsatgarder elmuffsvetsning bor genomforas.

Utredningen visar ocks att det kan finnas ett behov av att sdkerstilla att den information
som relaterar till risker forknippade med elsvetsaggregat, roren och dess anvindning ar till-
racklig for en siker anvindning av produkterna. Arbetsmiljoverket hanterar produktsiker-
hetsfragor bl.a. inom ramen for marknadskontroll, men dven genom andra atgarder. Arbets-
miljoverket bor darfor utreda om det finns behov av att vidta dtgéarder for att stdrka produkt-
siakerheten. Sddana dtgirder kan innefatta exempelvis marknadskontroll, regelférandring
eller standardiseringsarbete.
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3. Slutsatser

3.1

3.2

a)
b)
c)

d)
e)

g)
h)

i)
)
k)
D

Utredningsresultat

Liseberg Oceana vattenvirld var under uppbyggnad.

Arbetena pé byggarbetsplatsen var i slutskedet.

Under vattenrutschkanan Rattler pagick bl.a. arbeten med montering av omled-
ningsror.

Omledningsroren sammanfogades genom elmuffsvetsning.

Branden startade sannolikt till f61jd av brister i montaget av omledningsréren som
medforde att roren 6verhettades och direfter fattade eld vid elmuffsvetsningen.
Brandstarten inne i omledningsroren var svar att uppticka frin utsidan.

Branden spred sig vidare i vattenattraktionerna och till tornet.

P4 byggarbetsplatsen var det inte kint att det forelag en brandrisk vid elmuffsvets-
ning.

Det fanns inte ndgot aktivt brandlarm.

En person omkom i samband med branden.

Ett antal personer fick lindriga skador.

Anldggningen fick omfattande skador.

Orsaker till olyckan

Brister i det systematiska arbetsmiljoarbetet pa byggarbetsplatsen medférde att arbetet med
omledningsroren utfordes utan tillrackliga forutsattningar. Det har funnits brister i
kunskaper om riskerna med arbetet, utférandet och planeringen. De brandrisker som var
forknippade med arbetet identifierades och hanterades darfor inte.
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4. Sakerhetsrekommendationer

De berorda aktorerna har vidtagit ett antal dtgarder som syftar till att stdrka sdkerheten och
minska risken for liknande olyckor. Dartill har Arbetsmiljoverket fortydligat reglerna bl.a.
avseende byggherrens ansvar. SHK lamnar inte nagra rekommendationer i de delar déar
dessa atgirder redan avser de brister som har uppméarksammats i denna utredning. Mot
denna bakgrund lamnas f6ljande rekommendationer.

Arbetsmiljoverket rekommenderas att

e Utreda forutsattningarna for att inom ramen for sin tillsyn pa byggarbetsplatser 6ka
fokus pa det systematiska arbetsmiljoarbetet och andra fragor som relaterar till en
god sikerhetskultur, (se avsnitt 2.4.1). (SHK 2025:05 R1)

e Inom ramen for sitt arbete med produktsikerhet och marknadskontroll vidta &tgar-
der for att stiarka sdkerheten vid anviandning av elmuffsvetsaggregat. Sddana atgar-
der kan innefatta exempelvis marknadskontroll, regelforandring eller standardise-
ringsarbete, (se avsnitt 2.4.2). (SHK 2025:05 R2)

Liseberg rekommenderas att

e Som byggherre, fortsitta att utveckla det systematiska arbetsmiljoarbetet i syfte att
starka sidkerhetskulturen. Detta arbete bor bl.a. innefatta en tydligare kravstillning
pa upphandlade entreprenorer samt I6pande uppfoljning av deras systematiska
arbetsmiljoarbete, (se avsnitt 2.3.2). (SHK 2025:05 R3)

NCC Sverige AB rekommenderas att

e Vidta atgirder for att i sin roll som totalentreprendr starka kontrollen och uppfélj-
ningen av efterlevnaden av faststillda regler och rutiner om sikerhet. Atgarderna
bor bl.a. omfatta frimjandet och uppritthallandet av en god sdkerhetskultur, (se av-
snitt 2.3.2). (SHK 2025:05 R4)

WhiteWater West rekommenderas att

e Vidta atgirder for att stiarka efterlevnaden av faststéllda regler och rutiner om séker-
het. Atgirderna bor bl.a. omfatta fraimjandet och uppritthallandet av en god siker-
hetskultur, (se avsnitt 2.3.2). (SHK 2025:05 R5)

SHK emotser besked senast den 23 juni 2025 om vilka atgirder som har vidtagits
med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Kristina Borjevik Kovaniemi Hékan Josefsson
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