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Allman information

Anledning till undersdkning
Att enligt lagen om skydd mot olyckor i skédlig omfattning utreda brandorsak, brandférlopp
och hur insatsen genomfordes vid brand i byggnad pa Gavle Sjukhus i Gavle den 18/4-2010.

Olycksplats
Gavle Sjukhus avd 108.

Beskrivning av handelsen

Ett automatiskt brandlarm fran Gavle sjukhus inkommer till Gastrike Raddningstjénst.
Personal fran sjukhuset ringer till SOS-alarm nagra minuter senare och meddelar att det
brinner i ett rum. Personalen hade utrymt hela avdelningen nér raddningstjansten anléander och
branden kunde snabbt slackas.

Beskrivning av objektet
Gavle sjukhus har sammanlagt 13 vaningar och ar uppfor med betong och tegel.

Personskador
Inga personskador forekom.

Egendomsskador
Skoéljrummet drabbades av brandskador medan 6vriga delar av avdelningen fick omfattande
rokskador.

Miljoskador
Inga synbara miljoskador forekom.

Sammanfattning/slutsats

Raddningstjansten han komma fram till sjukhuset och upp avdelning innan de fick besked om
att det brann pa platsen. De fick da ocksa besked om att alla var evakuerade fran avdelningen.
Personalen visade ocksa vilket rum som det brann i och raddningspersonalen kunde med hjalp
av befintliga inomhusbrandposter slacka branden ganska omgaende.

Sjukhuspersonalens agerande har varit féredomligt och har till stor del gjort att ingen
manniska skadas vid branden. Ska man hitta nagon forbattringspunkt sa skulle det vara att de
ringde omgaende och berattade om att det brann.

Avdelningen fick stdngs i ungefar ett dygn for den tekniska undersékningen och sanering av
roklukt och sot.

Orsaken till branden ar sannolikt att det varmts en frottéhandduk i en mikrovagsugn, och som
sedan placerats pa locket till en tvattsack. | mitten av frottéhandduken har det pagatt en
glodbrand, som nar den fick syre utvecklades till en lagande brand och antande tvattsacken.
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Orsaksutredning

Undersokning
Undersdkningen om brandorsak och brandférlopp genomférdes den 19 april 2010.
Undersokningen utférdes av brandutredare Per Ringqvist fran Gastrike Raddningstjanst.

Olycksplatsen

Branden héarjade
i skoljrummet
mellan vardsal

4 och 5.

L\ "v?u

Bild 1. Bilden visar korridoren pa avd 108 A. Pilarna anger vardsalarna 4 och 5.

Det berorda objektet ar lanssjukhuset for Gavleborgs 1an. Byggnaden dar branden hérjade
ar uppford i tretton vaningsplan och branden startade pa vaning étta, pa avdelning 108 A.
Avdelning 108 A ar kvinnoavdelningen och innehar tio patientrum.

Mellan avdelning 108 A och B fanns ett avskiljande dorrparti i brandklass A 30, dorren
stdngde dock inte i nederkant vilket gor att brandavskiljningen i praktiken upphor och
brandcellen innefattar darfor aven avd 108 B.
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Skoljrummet
Mellan hallarna in till vardsalarna fyra och fem, fanns ett skéljrum som var forsedd med
en vikdorr at bada hallarna.

Bild 2. Bilden visar skoljrummet fran sal 4. Bild 3. Bilden visar skdljrummet fran sal 5.

Bild 4 och 5. Bilderna visar det aktuella skéljrummet invandigt.
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I skéljrummet fanns mot korridoren en diskbank, med ovanhangande hylla i plat och en
pappersbehallare. Pappersbehallaren hade kraftiga sméltskador. | hyllan forvarades
bland annat pappersrulle, plasthandskar och rengéringsmedel av olika slag.
Intill diskbanken fanns en diskmaskin for medicinsk utrustning.
I skdljrummet mot vardsalarna fanns tva sackstallningar, den vénstra innehallande en
plastsack med sopor och den hogra har innehallit en tygsack med tvatt.
Bada var forsedd med platlock. Den vanstra var dock méarkt med att det var den som var
tvattsacken, vilket var fel och gav utrymme for misstag. Hela skoljrummet var kraftigt
rokskadat. Se bild 2-6.

Primar brandplats

e

Sopsack

: Priméar brandplats

Bild 6. Bilden visar sopsacken till vanster och tvattsacken till hdger. Pilen anger var
den priméara brandplatsen var belagen.

Den primadra brandplatsen var belégen i tvattsacken som stod i skéljrummet. Se bild 6.
Sopsécken som stod till vanster om tvattsacken, hade fatt sina brandskador

genom varmespridning fran branden i tvattsacken. Locket till tvattsacken hade kraftiga
varmeskador pa ovansidan mot vaggen, vilket tyder pa att nagot legat pa locket mot
vaggen och brunnit.

I brandresterna efter tvattsacken hittades rester efter diverse klader, lakan samt rester
efter en handduk

Inga rester efter tandstickor eller andra tandkallor kunde hittas i brandresterna. Det
fanns inte heller nagon elektrisk utrustning i narheten av den primara brandplatsen.
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Bild 7. Bilden visar rester efter vad som troligtvis var en
frottéhanduk och som hittades i brandresterna.

Mikrovagsugn

Innan undersékningen fanns uppgifter om att det varmts en handduk i en mikrovagsugn
och efter en timme hade handduken lagts pa eller i tvattsécken i skéljrummet.
Mikrovagsugnen som sannolikt anvénts var placerad i vardsal fem, och pa mikrons
lucka stod det foljande text:

OBS! ENDAST FOR VETEKUDDAR. VARM KUDDEN MELLAN 2-3 MIN. SE TILL
ATT ETT GLAS MED LITE VATTEN STAR | MICRON.

Mikrovagsugnen var av market Samsung och av typen M 1618. Nar luckan 6ppnades
luktade det brént inne i ugnen, samt att det fanns en smaltskada i innertaket. Nar holjet
togs bort fanns det &ven varmeskador i plasten intill belysningen.

Bild 8. Bilden visar vardsal fem dar
mikrovagsugnen var placerad.
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Forsok
Eftersom det innan undersékningen fanns uppgifter om att det varmts en handduk i en
mikrovagsugn, och efter en timme lagts pa eller i tvattsacken i skoljrummet, utférdes forsok
med att varma frottéhandukar i bade den berérda mikrovagsugnen samt i en annan likvardig
mikrovagsugn pa polisens tekniska rotel i Gavle.
Bada mikrovagsugnarna var av market Samsung och effekten var pa 750 watt.
En frottéhandduk placerades i den berérda mikron med 750 watts effekt. Den placerades
i hopvikt tillsammans med ett glas med vatten. Efter tva minuter uppstod det
brannmarken, och efter fyra minuter uppstod det en glédbrand inne i handduken.
Se bild 9 - 10.

Bild 10. Bilden visar nar handduken vikts upp en gang.
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Bild 11. Bilden visar handduken helt uppvikt.

Vid néasta forsok uteslots vattnet och handduken tog da eld efter ca trettio sekunder.

Det provades ocksa att varma papper av typen handtorkning. Dessa tog eld med 6ppen
laga inne i mikron efter ca tva minuter.

Till sist sa provades ocksa att varma en blét handduk. Handduken blev efter tvd minuter
valdigt varm men saknade brannmarken.

Resultaten var likvardiga i de bada mikrovagsugnarna.

Slutsats

Resultatet efter testerna talar for att det foreligger en stor brandfara med att vdrma
frottéhandukar i mikrovagsugnar. Speciellt farligt &r det om det saknas vatten i mikron.
Handduken kan kannas ljummen och opaverkad pa utsidan. Men inne i handdukens mitt
pagar en glodbrand som vantar pa syre for att kunna utvecklas till en lagande brand.
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Direkta orsaker till olyckan

Branden har startat i ett skoljrum mellan vardsal fyra och fem pa avdelning 108 A.
Sannolikt har branden startat genom att det varmts en handduk i en mikrovagsugn pa
vardsal 5, och darefter har handduken placerats pa locket till tvattsacken.

Vid forsék gjorda pa polisens tekniska rotel visar det att det uppstar en glédbrand inne i
mitten av en torr handduk redan efter ca 30 sekunder, om det inte finns vatten med i
mikron. Finns ett glas vatten med, forlangs tiden.

Handduken kan kannas kall pa utsidan samtidigt som det pagar en glédbrand i mitten av
handduken.

Handduken har troligen legat pa locket intill vaggen, och vid 6kad syretillforsel har
branden utvecklats och antént sjalva tvattsacken i bakkant.

Bakomliggande orsaker till olyckan
Den bakomliggande orsaken till branden &r sannolikt att det fanns daligt med vetekuddar,
varfor det istallet varms handdukar. Metoden anvands som smértlindring.

Olycksforloppsutredning

Brandforloppsutredningen visar pa att branden stannat i skéljrummet dar den startade, medan roken
har spridit sig vidare ut i vardsalarna och aven ut till korridoren.

Byggnadstekniska brister
Det brandavskiljande dorrparti som fanns mellan avdelning 108 A och B stdngde inte i den
nedre halvan av dorren, vilket medfor onddig rokspridning.

Spridningsrisk

Det forelag en beaktansvard risk for brand- och rokgasspridning till évriga delar av
fastigheten.

Séledes forelag det risk for manniskors liv och halsa.

Med beaktansvérd risk menas att det forekommer i mer &n undantagsfall.
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Insatsutvardering

Raddningstjanstens insats samt handelseforlopp har undersokts av olycksutredare
Magnus Ostlund fran Gastrike Raddningstjanst under tiden 2010-04-19 till 2010-05-15

Insatsens handelseférlopp

Larm inkom som ett automatiskt brandlarm pa Gavle Sjukhus till SOS-alarm, séndagen den
18 april 2010 klockan 20:43:57.

Gastrike Raddningstjanst larmas Klockan 20:44:06. Station Gavle med 7 man aker till platsen.
Klockan 20:49:25 meddelar bil 101 fran raddningstjansten att man ar framme pa plats.
Raddningstjansten hinner komma fram till sjukhuset innan beskedet om branden natt forsta bil
pa plats. Personal fran avdelningen ringer till sos och meddelar att det brinner i ett rum och
man borjar evakuera. Forstarkningar fran Sandviken och insatsledare larmas till platsen.

| inledningsskedet kande raddningspersonalen inte till att det var en brand pa avdelningen.
Det syntes inte i larmskapet for automatlarmet att fler larm larmade. Réddningsledaren(RL)
far via sin chauffér, som hort om branden pa radion reda pa att det brinner. RL forsoker via
radio kontakta de tva rokdykare som gatt upp till avdelningen for att kontrollera vad som
orsakat det automatiska brandlarmet. Radioférbindelsen &r sa dalig att han inte far kontakt
med dem. Forberedelser gors for att genomfora insats genom att skicka in ytterligare en
rokdykare med slang och stralror.

Nar rokdykarna kommer upp till den avdelning som det brinner pa, far de besked om att alla
ar evakuerade fran avdelningen. Personalen pa avdelningen som gjort bedémningen att de
sjalva inte kan slacka branden pa grund av den kraftiga rokutvecklingen, visar vilket rum som
det brinner i och rokdykarna kan med hjélp av befintliga brandposter i lokalen dra fram en
slang och slacka branden. Nar branden konstateras vara slackt sa paborjas rokventilering. |
samverkan mellan sjukhuset, ambulansen, polis och raddningstjanst sa hjalps man at att flytta
utrustning och annat till olika avdelningar.

Avdelningen sténgs for den tekniska undersokningen av polisen och sanering av roklukt och
sot. Klockan xxxx lamnar raddningsledaren per telefon muntligen éver ansvaret for
fastigheten till landstingets TIB sedan han gjort bedémningen att rd&ddningstjansten &r
avslutad.

Avgorande faktorer for insatsen
Sjukhusets personal har agerat mycket bra genom att utrymma avdelningen och visa
raddningspersonalen fram till brandplatsen.

Slutsatser for insatsen

Brister i automatlarmsanlaggningen och raddningstjanstens radioforbindelser samt att ingen
information om branden fanns vid framkomst, sa bedoms tidsfordrojningar i insatsen vara ca
2 minuter.

Insatsen bedoms trots detta gatt battre an forvantat da brandskadorna &r sma och ingen skadats
vid h&ndelsen.

Inom ett dygn kan avdelningen borja anvéandas igen.
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Erfarenhetsaterforing

Gavle sjukhus ledning bor tillse att det skapas tydliga rutiner for vad som galler for
uppvarmning av brannbart material i mikrovagsugnar.

Brand- och rokavskiljande partier skall regelbundet genomga kontroll sa att de
sékerstéller sin uppgift i handelse av brand.

Flera mindre brister har upptéckts i det automatiska brandlarmet. Da ingen
revisionsbesiktning har genomforts pa anlaggningen sa bor X-fastigheter se till att det
utfors, for att upptacka fel eller brister som sedan ska atgardas.

Vid igangsattandet av radiokommunikationsmodellen RAKEL bér raddningstjansten
se dver hur det fungerar inom sjukhusets byggnader, sa att radioforbindelse kan sakras
mellan olika enheter i framtiden.

Det bor klargoras vilka rutiner som géller vid raddningsledarens dverlamnande av
raddningsinsats till fastighetsagaren X-fastigheter. Dessa hade representanter pa plats
men de ville inte ta pa sig den uppgiften vid detta tillfalle.

Raddningstjansten bor ha aterkommande orienteringsovningar pa sjukhuset for att
skapa god lokalkannedom for insatspersonalen.

Referenser
Utredningen ar genomford enligt metoden platsundersékning. Beddmningar och analyser
grundar sig pa information fran:

Raddningstjansten
Polisen

Landstinget Gévleborg
SOS Alarm

Information
Gastrike Raddningstjanst avser att sprida informationen angaende denna olycksutredning till:

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
Raddningsdirektionen Géstrike Raddningstjanst
Gavle kommun (sékerhetsavdelningen)
Gastrike Raddningstjanst
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Per Ringqvist Magnus Ostlund

Brandutredare Olycksutredare
Gastrike Raddningstjanst Gastrike Raddningstjanst



