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Sammanfattning

Tidigt pa morgonen den 30 september 2013 sags rok och lagor i en byggnad. Forbipasserande
stannade vid en intilliggande bensinstation och larmade. Raddningstjdnst larmades till branden
som pagick i en ligenhet som inrymdes i fastigheten, dér det dven fanns en restaurang och en
kontorslokal (begravningsbyra). Under larmsamtalet gick fonster sonder vilket tyder pa att
branden pagatt en tid och hade hog intensitet.

Forsta rdddningsstyrkan paborjade utvindig sldckning i syfte att hindra spridning till 6vriga
delar av fastigheten. Andra riddningsstyrkan fick som uppgift att undersoka garaget i killaren
under ldgenheten da det misstinktes att det fanns gasflaskor i byggnaden. Nar branden dimpats
gick rokdykare in i ligenheten. Under rokdykningen fick en brandman ytliga briannskador.
Rokdykningen avbrots p.g.a. den hoga viarmen och i samband med att rokdykarna var pa véig ut
tog vattnet slut.

Det gjordes insatser for att hindra spridning till 6vriga delar av byggnaden, genom att sitta de
delarna under 6vertryck med hjélp av flidktar. Nér det inte fick onskad effekt och heta
brandgaser spridit sig vidare till vinden, gjordes insatser for att kyla dessa. Detta gjordes genom
att pafora vattendimma med skérsldckare fran hojdfordon samt med dimspikar genom innertak.
Haltagning av tak gjordes dven for att sldppa ut brandgaser. For den uppgiften anvindes en
gravmaskin som rekvirerats av fran ett lokalt foretag.

Réddningstjansten lyckades aldrig fa branden under kontroll och den spred sig fran ligenheten
till hela byggnaden. Efter nagra timmar bedomde riaddningsledaren att byggnaden inte gick att
ridda och slickningsforsoken avbrots.

Denna insats undersoktes for att ta reda pa varfor branden inte kunde begrinsas till ldgenheten
samt vad som orsakade skada pa egen personal.

Analysmetoden som anvindes i undersokningen &r MTO-hindelseanalys med orsaks- och
barridranalys.

Undersokningen visar pa att det som paverkade att branden inte kunde begrénsas till ligenheten
primart var den sena upptickten. Orsaken till att en brandman skadades under rokdykning ar
brister i sdkerheten vid rokdykning da ett antal av Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2007:7)
om rok- och kemdykning inte foljdes.

De rekommendationer som lamnas i denna undersokning for att forbittra forutsittningarna att
klara liknande insatser béttre och for att minska risken for att det hdander igen &r:

¢ Fortbildning i kunskap kring byggnadskonstruktioner i syfte att de som leder och agerar
vid brand i byggnad ska vara medvetna om dldre byggnadssitt, hur byggreglerna har
fordndrats over tiden och hur om- och tillbyggnader paverkar det byggnadstekniska
brandskyddet.

e Rokdykarledarutbildning med fokus pa sikerhet.

e Fasta positioner pa deltiden for att sikerstilla att personalen har ritt kompetens for de
arbetsuppgifter de kan tdnkas utfora samt for att mojliggora att personal mentalt kan
forbereda sig for uppgifterna.

e Checklista for riskbedomning innan rokdykning for att underlitta for
arbetsledare/styrkeledare och darmed 6ka sékerheten for rokdykarna.



e Forbittra rutinerna vid utrustningskontroller for att forhindra att utrustning inte fungerar
vid insatser.
e Utreda hur och nir grivmaskin ska anvindas som metod.

Atgiirder som vidtagits ir:

¢ Projekt Rokdykarledare har startats upp och kommer att ta fram och genomfora en
rokdykarledarutbildning for att sdkerstdlla kompetensen hos de som ska agera som
rokdykarledare.

e Aktuell deltidsstation ddr brandman med bristande kunskap fick agera rokdykarledare
har dndrat rutiner vid insatser for att sikerstilla kompetens.

e Aktuell deltidsstation har dndrat sina rutiner vid utrustningskontroll.

e Projekt Sa brinner husen, en utbildning kring hur brand sprider sig i olika typer av
huskonstruktioner, pagar i Ostersund.



Inledning

Lagstod

Enligt 3 kap. 10§ lagen (2003:778) om skydd mot olyckor ska varje olycka som lett till en
rdaddningsinsats undersokas med avseende pa orsak, férlopp och riaddningsinsats.
Undersokningen ska ske i skélig omfattning.

Bakgrund

Insatsen dr intressant att studera ndrmare p.g.a. att egendomsskadorna blev omfattande,
rdaddningsinsatsen var komplex och langvarig samt att egen personal skadades.

Mal och syfte

Malet med undersokningen #r att analysera insatsen i ett brett perspektiv for att klarligga vad
som skedde, hitta lirdomar och forsla forbattringar samt for den aktuella héndelsen ta reda pa:

1. Varfor kunde inte branden begrinsas till ligenheten?
2. Vad orsakade skada pa egen personal?

Detta i syfte att vi ska kunna utveckla taktik och metoder for liknande hiandelser samt hjélpa
andra att dra lardomar fran hiandelsen.

Metod

For att finna svaren pa fragestédllningarna har en forenkling av STEP-metoden anvints for att fa
en Overskadlig bild av hidndelseforloppet och sedan metoden MTO-héndelseanalys med orsaks-
och barridranalys for att finna de bakomliggande orsakerna till de olika delhiindelserna.

Data for denna undersokning har hdmtats fran tjanstgérande raddningstjénstpersonal,
telefonsamtal med innehavaren av begravningsbyran, insatsrapport, IB-anteckningar, SOS-
drenderapport, handlingar frin Ostersund kommun, litteraturstudier, avlyssning av inspelat
material hos SOS Alarm AB samt observationer av foton och en évervakningsfilm fran
intilliggande fastighet.

Avgriansning
Undersokningen dr avgrinsad till att beskriva olyckan fran strax innan branden uppticktes till
dess att riddningsledaren ansag att byggnaden inte gick att radda.

Andra undersokningar

Héndelsen medforde att Polisen inledde en férundersokning. Férundersokningen ledde till ett
atal och en dom i tingsritten.



Utforare
Undersokningen ar gjord av:

e Olycksutredare Henrik Jonsson, Raddningstjansten Jimtland. Utbildad i kvalificerad
olycksutredningsmetodik, 2013.

Granskare:

® Brandingenjor Teresia Gustafsson, Raddningstjdnsten Jamtland.

¢ Brandingenjor Pér Liljekvist, Stéillforetradande Rdddningschef Raddningstjénsten
Virnamo kommun samt regionala samordnare for olycksundersokning for omradena
Jonkoping och Ostergotland utsedd av Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap.

f&terfﬁring

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap, MSB
Liansstyrelsen 1 Jimtlands ldn

Rédddningsavdelningen, Riddningstjdnsten Jimtland
Forebyggandeavdelningen, Riddningstjdnsten Jimtland
Ostersunds kommun, Teknisk forvaltning, Vatten Ostersund



Faktadel

Byggnad

Byggnaden ér en suterrdngbyggnad i tva plan uppford i trd med plattak. Total yta pa vre plan
4r ungefir 575 m2. Ursprungligen var bygganden ett mobelvaruhus med en ligenhet (4 rum och
kok) i entréplan samt lager i killarplan (Foto 1). Byggnaden har under aren byggts ut och
verksamheterna fordndrats ett antal ganger, lokalerna har dirmed anpassats inviandigt. Vid den
aktuella hindelsen fanns i byggnadens entréplan en ligenhet med 4 rum och kok, en
begravningsbyra samt en restaurang. Kéllaren hyrdes ut som garage/verkstad. Se foto 2.

Foto 1 Byggnadens gavel mot sydost. Brand pagar i
ldgenheten.
Foto: Polisen, ungefir kl. 06:50

Foto 1 Ritning som visar hur den ursprungliga byggnaden sdag ut innan tillbyggnaden av vardagsrummet pa altanen 1965.

Foto 2 Bild fran Google maps over byggnaden, himtad 2014-05-05.



Till- och ombyggnationer
Utifran de handlingar som fanns hos Ostersund kommun har foljande konstaterats.
e 1963 ar troligen byggaret pa den ursprungliga byggnaden (Foto 1).
e 1965 byggdes ligenheten ut med ungefir 20 m? p en del av det som tidigare varit altan
pa byggnadens baksida for att skapa ett storre vardagsrum (Foto 3 och 4).

Foto 4 Vy over den sydostliga gaveln som vetter mot bensinstationen.
Foto taget av Polisen ungefdr ki. 06:50.

Foto 3 Ritning over de nya rum som skapades
(1965 och 1992) av det som tidigare varit
altan samt den toalett och kapprum som
gjordes vid ombyggnationer 1988.

e 1988 gjordes delar av mobelvaruhuset om till en pizzeria, ett kok byggdes i det tidigare
mobelvaruhuset och ett rum fran ligenheten byggdes om till en handikappanpassad
toalett och kapprum for pizzerian (Foto 3). Resterande del av mobelvaruhuset skulle
anvidndas som lager. Vid denna ombyggnad fick byggnaden dven ny fasad och ny
yttertaksbeldggning.

* 1992 byggdes ligenheten dterigen ut s att ett rum pa ungefir 15 m? skapades pé
byggnadens baksida av det som tidigare varit en altan (Foto 3 och 4).

® 1994 byggdes den del som varit lager om till grillkok med egen entré, kok, servering,
lager samt personalutrymmen. Se foto 5.

Foto 5 Ritning som visar grillkoket som byggdes 1994.



Senare ombyggnationer/dndringar har inte hittats som byggirenden men utifran handlingar i
drenden som ror anméilan av livsmedelsverksamhet kan utlésas att:

e 2000 byggdes en restaurang i det som varit grillkok, koket som tidigare betjdnat
pizzerian byggdes om for att betjdna restaurangen. En vigg byggs dven dér det varit
pizzeria, dirmed har en ny lokal skapats, vid tillféllet for branden anvénd som
begravningsbyra. Se foto 6. Begravningsbyran hyrde lokalerna fran sommaren 2012
men flyttande inte in omedelbart efter att de borjade hyra lokalerna utan utférde forst

renoveringsarbeten.
Foto 6 Ritning som limnats in till Ostersund kommun i samband med anmdilan om livsmedelsverksamhet 2000. Det sovrum
som byggdes till i ldigenheten 1992 finns inte inritat.

Byggnadstekniskt brandskydd

De regelverk som gillde nir byggnaden uppfordes var 1959 ars byggnadsstadga och
Byggnadsstyrelsens anvisningar till byggnadsstadgan (BABS) 1960. Utifran dessa kan utldsas
att byggnaden skulle varit uppford som en brandhirdig byggnad (44 § 2 mom 1959 ars
byggnadsstadga). Detta dr dock under forutsittning att killaren riknats som ett vaningsplan och
att det inte fanns nagon brandséiker mur i byggnaden (nagon brandsdker mur har inte observeras
under insatsen). Vinden skulle ha delats upp i delar om hogst 400 m? med en brandhirdig vigg
(BABS 1960 kap. 24:63) och ldgenheten utgjort en egen brandcell (BABS 1960 kap. 24:23).
Om byggnaden var uppford pa detta sitt har inte kunnat utldsas ur de handlingar som
raddningstjdnsten har haft tillgang till.

Sedan byggnaden uppfordes har den, vilket redogjorts for ovan, byggts om vid ett flertal
tillfallen. I de handlingar som riaddningstjdnsten har tagit del av har inte kunnat utldsas hur det
byggnadstekniska brandskyddet har utforts vid de olika ombyggnationerna som gjorts under
aren. Detta beror dels pa att informationen i handlingarna dr begrinsad samt att kvaliteten pa
handlingarna, som filmats och sedan skrivits ut, dr mer eller mindre dalig. Rdddningstjdnsten



kan ddrav inte dra nagra slutsatser kring hur de byggnadsregler som gillt vid de olika
ombyggnationerna har tillimpats. Det finns vittnesmal som pekar mot att det byggnadstekniska
brandskyddet kan ha haft brister da det enligt den person som bedrev begravningsbyran alltid
kéndes lukt av mat i lokalen. Denne nimner dven att lokalen statt tom ldnge och var i allmént
daligt skick. ”-Var lyset slikt i restaurangkoket kunde jag inte tdnda lyset pa lagret”.

De byggnadsregler som giller idag, Boverkets byggregler (BFS 2011:6 med dndringar t.o.m.
BFS 2013:14) BBR 20, foreskriver att verksamheter i1 olika verksamhetsklasser ska finnas i
olika brandceller. Detta innebér att lagenheten (verksamhetsklass 3) ska finnas i en brandcell,
restaurangen (verksamhetsklass 2) ska vara i en brandcell och begravningsbyran
(verksamhetsklass 1) ska vara i en tredje brandcell. Aven tidigare reglering (frin Svensk
Byggnorm 1975 och framat) foreskriver en likande indelning i brandceller da det sdgs att
verksamheter som inte har omedelbart samband med varandra ska placeras i olika brandceller.

Syftet med brandskyddsreglerna dr framst personskydd. Byggreglerna ger ett visst
egendomsskydd men fokus &r personsékerhet i hindelse av brand.

Fonsters paverkan av brand

Fonster i brandrum gar sonder och faller ur sin ram di évertindning sker'. Overtindning kallas
den snabba 6vergang som intriffar fran den inledande vixande branden till den fullt utvecklade
branden dir alla brinnbara ytor i ett utrymme ir involverade i branden?. Overtindning
karakteriseras bl.a. av brandgastemperaturer som 6verstiger 600°C, en virmestralning mot
golvet som 6verstiger 20 kW/m? och flammor som upptrider i rumsoppningar®. Nir dessa
hédndelser intrdffar beror pa ett antal faktorer sasom briansleméngd, brinslets egenskaper,
briinslets placering och den omgivande geometrin (ventilationskontrollerad brand)>.

! BHP Research. (1998). Modelling Time of Fire Spread via External Windows. The Broken Hill Proprietary
Company.

2 Brandteknik. (2005). Brandskyddshandboken. Rapport 3134. Lund.

3 Drysdale, D. (1998). Enclosure Fire Dynamics. Edinburgh: John Wiley & Sons.



Réddningstjinstens organisation

Riddningstjidnsten Jamtland &r ett forbund med 6 medlemskommuner. Férbundet har 24
deltidsstationer samt en heltidsstation. Heltidsstationen finns i Ostersund.

Inre befil (IB) dr en funktion som har
beredskap och agerar fran
rdddningscentralen (RC) som ligger pa
brandstationen i Ostersund. Denna
funktion ansvarar for resursfordelningen i
forbundet (systemledning).

Riddningsledare (RL) dr den funktion
som ansvarar och leder insatsen
(insatsledning). Raddningsledarrollen har
befogenheter enligt LSO och kan utforas
av SL eller YB.
Figur 1 Uppgifts- insats- och systemledning.
Skadeplatschef dr den funktion som
ansvarar for vilka uppgifter som ska utforas pa skadeplatsen (uppgiftsledning).

Sektorchef dr den funktion som leder en styrka vid en tilldelad del (sektor) av insatsen
(uppgiftsledning). Se figur 1.

Styrkeledare (SL) dr den person som leder en styrka/grupp. Yttre befél (YB) dr en funktion som
har beredskap och larmas ut i forbundet dér det kan behovas stod och/eller insatsledning. T.ex.
vid allvarligare héndelser eller da flera styrkor larmats till samma olycka.

Da SOS Alarm AB (SOS) far ett samtal om en hindelse som kridver en raddningsinsats enligt
LSO, kontaktas raddningstjanstens Inre befil (IB), dels via medlyssning pa inkommande samtal
dels via larm. IB har da mojlighet att korrigera den larmplan som ligger till grund for vilka
styrkor som larmas ut. Vid vissa olyckstyper skickas dven forlarm som ér ett forberedande larm
for att forbereda personal pa att det eventuellt kommer ett huvudlarm, det vill séga ett riktigt
larm. Utryckningspersonal kan ddarmed gora sig klar for utryckning och invénta huvudlarmet
som kommer nir SOS inhdmtat mer information.



Tider
For att fa en 6versiktlig bild 6ver hiandelseforloppet gjordes en forenkling av STEP.

STEP

Brand
2013-09-30

Symbolférklaring

Aktdr

1B-anteckning

Legesrapport

Héndelse

Tiderna dr ungefirliga, fel kan forekomma da klockor inte &r synkade och tiderna i vissa fall
uppskattade.

Hindelser i gra boxar beskrivs mer ingaende i hindelseanalysen eftersom de anses viktiga och
har paverkat hiandelseforloppet.

Tid Hindelsebeskrivning

Kl. 06:11:07 HI1 Ljus fran fonster.

KI. 06:18:56 H2 Inkommande 112-samtal till SOS besvaras.
Kl1. 06:20:01 Forlarm narmste deltidsstation (Z120).

Kl1. 06:20:16 Inre befil (IB) far larm om hindelsen. Med den information som fatts
under medlyssningen anser IB att styrkor enligt larmplanen réacker tills
mer information kommer fran larmade styrkor niar de kommer till
platsen. IB beger sig omedelbart till RC efter att larmet inkommit.

Kl. 06:20:32 Stort larm, Z120.
Kl. 06:20:43 Litet larm, Z100.
Kl. 06:21:04 Larm till Yttre befil (YB). YB far vid kontakt med SOS reda pa att

7120 samt Z100 &dr larmade.

Kl. 06:21:30 H3 Fonster gar sonder p.g.a. branden.

Kl. 06:30:30 H4 Réddningstjianst kommer till platsen med riddningsenhet 1210.

KI. 06:31:21 Forsta riddningsenhet (1210) trycker sig framme pa plats.

Kl. 06:31:30 HS5 Yttre slickning mot entré till ligenheten paborjas.

KI. 06:33:07 Framkomstrapport lamnas: Fullt utvecklad brand, halva byggnaden.

Paborjar utvandigsldckning for att hindra spridning, aterkommer.
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Kl
Kl

KI.

Kl.
KI.
KI.

KI.

KI.
Kl

KI.
KI.

Kl
KI.

KI.

06:34:29
06:35:50
06:44:44
06:46:10
06:46:30

06:46:50

06:47:00
06:48:30
06:50:06

06:50:29
06:54:30
07:00:00
07:34:00

07:49:00
08:00:00

08:03:00
08:15:00

09:01:21

H6
H7
HS8

H9

HI10
HI1

HI12
HI13

H14

YB trycker sig framme.

1010 stannar pa vigen utanfor byggnaden.

Rokdykare fran 1210 gar in i ldgenheten for invindig sldckning.
Rokdykare fran 1010 paborjar insats mot kallaren.

Rokdykare skadas under den invéndiga sldckningen. Denne far ytliga
brannskador med blasor pa rygg och ora, tidigare kallat andra gradens
briannskada.

Rokdykare avbryter den invéndiga slackningen p.g.a. den hoga virmen
och att det kiinns "obehagligt".

Slut pa vatten till stralror.

Ovrig delar av byggnaden siitts under vertryck.

YB lamnar ldgesrapport: 1,5 plan hus 300 kvm, 3 verksamheter,
begravningsbyra, ligenhet och restaurang. Gasol i garage och
bensinstation mitt emot. Prognos 3 timmar. 1 skadad. (Det visar sig
senare att aktuell person, lagenhetsinnehavaren, inte dr skadad.) Under
intervju anger YB att de resurser som fanns tillgdngliga pa plats var
tillrackliga men att det eventuellt skulle uppsta behov av mer luft.

YB tar 6ver som rdddningsledare (RL).

Vatten tillbaka pa stralror efter att tillgangen sédkrats.
Slédckarinsatser gors mot vinden med olika metoder.

Griavmaskin bestilld. Enligt IB-anteckningar #r den pa plats inom 15
minuter.
RL bestillt rokskydd (luft).

Haltagning av tak med hjélp av grivmaskin gors genom att griva bort
plattak for att mojliggora att heta brandgaser kan védras bort.
Rokskydd som bestillts ér pa vig till olycksplatsen.

Akut restvirde paborjat genom att riddningspersonal som inte &r aktiva
i slackningsarbetet plockar ut oskadad egendom fran restaurang och
killare. Det tas exempelvis ut kylskap, luftvirmepumpar (som skruvas
ner) samt fordon och annan materiel.

YB lamnar ldgesrapport:

Objekt: 1,5 plansbyggnad, ldgenhet, begravningsbyra,
restaurang och garage i bottenvaning.

Skada: Liagenhet, begravningsbyra totalskada, restaurang
(vind).

Hot: Spridning till sjdlva restaurangen.

Mal: Ridda restaurang delen.

Insats: Grivt av tak till begravningsbyra och ldgenhet.
Jobbar med att slicka vind ovanfor restaurang.

Prognos: 3-4h

11



Kl

KI.

KIl.

Tingsriittens dom

09:28:00

10:10:00

YB ldmnar ldgesrapport:

Objekt:
Skada:
Hot:

Mal:
Insats:

Prognos:

1,5 plansbyggnad, ldgenhet, begravningsbyra,
restaurang och garage i bottenvaning.

Liagenhet, begravningsbyra totalskada, restaurang
(vind).

Spridning till sjdlva restaurangen, jarnvigen kan
behovas stoppas.

Réddda restaurang delen.

Grivt av tak till begravningsbyra och ldgenhet.

Jobbar med att sldcka vind ovanfor restaurang.
3-4h

YB ldmnar ldgesrapport:

Objekt:
Skada:

Hot:
Mal:
Insats:

Prognos:

1,5 plansbyggnad, ldgenhet, begravningsbyra,
restaurang och garage i bottenvaning.

Liagenhet, begravningsbyra totalskada, restaurang
(vind).

Mycket rok som sprider sig 6ver

Sliapper branden totalt nu och later det brinna.
3-4h

10:12:39 HI15 Sliackningsforsok av byggnaden avbryts av RL.

Lagenhetsinnehavaren atalades och domdes av tingsritten i februari 2014 till mordbrand for att

ha anlagt branden i den aktuella byggnaden

Det namns 1 domen att ett

brandliknande sken setts fran vardagsrummet vid 05:30-tiden pa inspelningar fran
overvakningskamera. Det ndamns dven att personen inte sokt kontakt med nagon bilforare for att
pakalla hjilp.
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Héandelseanalys

For att ta reda pa de bakomliggande orsakerna till de delhéndelser som paverkat
hindelseforloppet anviandes metoden MTO-héndelseanalys med orsaks- och barridranalys.
MTO-schema se bilaga III. Delhéindelserna redovisas nedan var for sig med forst de direkta
orsakerna och sedan de bakomliggande orsakerna samt for vissa @ven de mer 6vergripande
orsakerna.

H1. Ljus fran fonster

Ljussken kan ses fran ett fonster pa fastigheten pa en 6vervakningsfilm fran intilliggande
bensinstation. Fonstret tillhor lagenhetens vardagsrum. Eftersom ljuset fladdrar och tilltar i
styrka och att det sedan brinner 1 ldgenheten, kan det inte uteslutas att det dr en brand som kan
ses pa overvakningsfilmen. Ligenhetsnyttjaren domdes senare i tingsritten for att ha anlagt
branden.

H2. 112-Samtal

Tva personer som uppmirksammar branden i ldgenheten stannar utanfor fastigheten. En av
dessa tva ringer 112 for att larma. De har namnt i polisforhor att de fran vigen sett synliga
lagor och rok. Att det var brand bekriftas nér de stannat.

H3. Fonster gar sonder

Under larmsamtalet gar en fonsterruta sonder och lagor slar ut. Detta indikerar att en
overtidndning har intriffat i ligenheten. Att det sker en 6vertdndning av brandgaser 1 lagenheten
tyder pa att branden har pagatt under en ldngre tid. Att branden inte upptéckts tidigare kan bero
pa att lagenheten saknar fungerande brandvarnare eller att den dr anlagd som tingsritten anser.
Enligt 2 kap. 2 § lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) ska dgare eller
nyttjanderittsinnehavare i skélig omfattning halla utrustning for sldickning av brand och for
livraddning vid brand, vilket en brandvarnare kan anses som.

H4. Réaddningstjanst kommer till platsen

Riddningstjdnst fran ndrmaste brandstation kommer till platsen med tva fordon. Utifran filmen
frin 6vervakningskameran kan det ses att de ir pa plats innan de trycker sig framme. Aven
styrka fran ndst narmsta station ha larmas och dr pa vig till platsen. Da det finns fara for liv,
egendom och miljo ingriper riddningstjinst i enlighet med 1 kap. 2 § lagen (2003:778) om
skydd mot olyckor (LSO).

HS. Yttre slickning liéigenhet

Yttre sldckning paborjas for att sldicka ner en brand som slar ut fran entrén till ligenheten.
Enligt brandmin har entrédorren och karmen i detta ldge brunnit sonder och fallit utat. Branden
har en hog intensitet och maste dimpas med utvindig sldckning. Att dorren har brunnit sonder
och fallit utat, tyder pa att branden pagatt under en ldngre tid.

H6. Inviindig slackning ldgenhet

Efter att branden i entrén ddmpats av den yttre sldckningen gar man in i ligenheten med
rokdykare for att undersoka om det finns personer kvar och for att kunna bekdimpa branden
genom invindig sldckning. Trots att den styrkeledare, som kan anses vara sektorchef och leder
insatsen mot lagenheten, fatt indikationer pa att det inte var fler personer kvar i ligenheten gick
rokdykare in for att sjdlva sdkerstilla att sa var fallet. Det finns manga ganger en stark vilja och
tro pa att branden kan sldckas genom invéndig slickning. Att genomfora en rokdykning i detta
ldge kan ha stridit mot AFS 2007:7 § 6 som séger att "Rok- eller kemdykning far paborjas
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tidigast nér en riskbedomning genomforts enligt 5 § ...”. Detta eftersom nagon dokumenterad
riskbeddmning inte gjorts.

H7. Insats mot Kiillare

Tillkommande resurs, riddningsstyrka fran Ostersund (Z100), fir som uppgift att kontrollera
kéllaren, dir det misstédnks att det finns gasflaskor. Under larmsamtalet framkommer att det
finns garage med gasflaskor i killaren samt att restaurangen eventuellt hanterar gasol. YB tar
under framkorning kontakt med LBE-handlidggare pa riddningstjansten for att kontrollera om
det hanterades brandfarliga och explosiva varor i byggnaden. YB far svaret att restaurangen
forvarar gasol i ett skap pa baksidan av byggnaden mot bensinstationen. Pa plats konstaterades
dven att en dorr till kéllaren under ligenheten &r skyltad enligt 8 § AFS 2001:4, p.g.a. att det
dir fanns en MiG svets med tillhorande tryckkirl, vilken fordes i sikerhet under insatsen.

HS. Brandman skadas

En brandman som #r rokdykare skadas under den invindiga slickningen. Denne far ytliga
brinnskador med blasor pa rygg och ora, tidigare kallat andra gradens brinnskada.
Briannskadan uppstar p.g.a. att virmen hastigt 6kar da rokdykarledaren bedriver utvéindig
slackning samtidigt som rokdykare befinner sig i ldgenheten. Att tillféra vatten medfor att
vattnet forangas och viarmepaverkan ddrmed Okar i ligenheten. Rokdykarledaren visar darmed
att denne inte har tillracklig kunskap for arbetsuppgiften som rokdykarledare. I 8 § AFS 2007:7
star det att:
Rok- och kemdykarledare ska fran baspunkten upprdtthalla samband
med dem som ingdr i rdddningsinsatsen och ge nodvdandiga upplysningar
och instruktioner. De ska kontrollera tiden for insatsen och aterkalla
personalen néir den berdknade insatstiden ndrmar sig slutet eller da det
behovs av annat skdl. De ska vid en nodsituation kunna utfora en
rdddningsinsats.
Rok- och kemdykarledare far inte tilldelas andra arbetsuppgifter under
pdgaende insats.

I kommentarerna till 3 § AFS 2007:7 star det att:

Av paragrafen foljer att rok- och kemdykarledare mdste uppfylla minst
samma krav som rék- och kemdykare da de vid en nodsituation ska kunna
utfora en rdaddningsinsats. De behover dessutom ha nodvindiga egenskaper,
fardigheter och kunskaper for uppgiften (ledarrollen).

[ foreskrifterna om systematiskt arbetsmiljoarbete sigs att
arbetsgivaren ska fordela uppgifterna i verksamheten till chefer,
arbetsledare och andra arbetstagare for att forebygga risker i arbetet och
uppna en tillfredstillande arbetsmiljo. Rok- och kemdykarledaren kan fa en
sadan uppgift, och da gdller kraven i ndmnda bestidmmelse.

Utover dessa krav finns det sannolikt andra kunskaper och firdigheter
som rok- och kemdykarledare behover tillgodogora sig genom utbildning
och ovning for att klara ledarrollen.

Brandmannen som é&r rokdykarledare har vid denna insats stillts infor en uppgift denne inte har

fatt tillracklig utbildning for. Detta visar pa att det finns brister i utbildning kring sikerhet och
risker i samband med rokdykning samt avsaknad av kompetenskontroll.
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H9. Avbryter invindig slickning ligenhet

Rokdykare avbryter den invindiga slackningen p.g.a. den hoga virmen samt att de upplever
situationen som obehaglig. En av rokdykarna uttrycker i intervju att "-det kiindes obehagligt,
som att golvet sviktade, mojligen kan det ha varit plastmattan som smélt". Den hoga virmen
beror dels pa att rokdykarledaren samtidigt har bedrivit yttre sldckning dels pa att branden
pagatt under en ldngre tid och ddrmed har en hog intensitet. Att utféra rokdykning under sadana
forhallanden strider mot de riktlinjer som finns i AFS 2007:7, Rok- och kemdykning.

Pa 6vervakningsfilmen kan ses att direkt efter att man avbryter den invindiga slickningen
uppmirksammas det av styrkan som bedriver insatsen mot killaren, vilka fortsétter insatsen
mot ligenheten genom utvindig slickning genom ett fonster.

H10. Slut pa vatten

Nir rokdykarna dr pa vig ut tar vattnet till stralroret slut. Det sker da chaufféren inte lyckats
sidkra vattentillgangen mot brandpost eller annan tank. Pumpen pa tankfordon 1240, vilken ar
en motorspruta, startar inte. Tankfordon 1040 som tagits med fran Z100 saknar chauffér och
kan heller inte den anslutas for sdkert vatten. Vid en kontroll av motorsprutan efter insatsen,
visar det sig att brinsleslagen suger luft. Tankfordon 1240 hade for tillfillet ett dldre tankflak
eftersom det ordinarie tankflaket gatt sonder. Att ersittningsflakets motorspruta inte fungerade
visar pa att underhallet innan den placerades pa station Z120 var bristande. Den aktuella
motorsprutan hade dock testats veckan innan hindelsen och da fungerat utan problem.

Nir chaufforen inte kunde fa vatten fran tankfordonet meddelar denne styrkeledaren, som kan
anses vara sektorchef och leder insatsen mot ldgenheten, att vatten kommer att sédkras mot
brandpost. Brandpost lokaliseras men dr savil igenvuxen som svar att fa upp locket pa samt
kérv att Oppna. I intervju sédgs att brandposten var utmérkt men det lag grés och jord dver locket
vilket dven satt fast och fick brytas upp med spett dessutom kirvade kranen pa brandposten nir
den skulle 6ppnas. P4 aktuell brandpost har det enligt Vatten Ostersund gjorts arlig tillsyn. I
intervju ndmns av en brandman att hen hort fran de som gor tillsynser att anmérkningar inte
atgérdas.

H11. Overtryck restaurang och begravningsbyra
Ovrig delar av byggnaden (begravningsbyrin samt restaurangen) sitts under 6vertryck med

hjélp av fldktar. Genom att skapa overtryck i 6vriga delar av byggnaden hindras brandgaser att
trdnga in i dessa och ddrmed forsoker man begrinsa skadan till redan drabbade omraden.

H12. Vatten tillbaka

Vatten aterkommer pa stralror efter att tillgangen sékrats mot annat tankfordon (1040, efter att
personal fran Z100 hjélpt till att starta dess motorsputan) samt brandpost. Brandpost aterfinns

tack vare att brandmén hade kinnedom om att det skulle finnas en brandposter i omradet efter
tidigare orienteringsovning.

H13. Slickinsatser mot vind
Slédckinsatser gors mot vinden med olika metoder for att sldcka de brandgaser som har spridit
sig dit. Se foto 5.
e Insats med skérsldckare fran hdjdfordonon gors i gaveln ovanfor begravningsbyran.
¢ Insats med hjilp av dimspik som fors in genom borrat hal i innertaket, forst inne i
begravningsbyrans lokal och senare i restaurangkoket.
¢ Insats med skérsldckare fran hojdfordonon gors dven mot gaveln dver restaurangen.
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Detta gors for att begrinsa skadan

genom att forsoka kyla de heta

brandgaser som tagit sig till vinden.

Att brandgaserna har tagit sig till

vinden kan bero pa genombréinning,

otita genomforingar och/eller dolda

utrymmen. Att branden har pagatt

under langre tid har mojliggjort

genombrénning av konstruktionen.

Eventuellt bristande

brandcellsgrinser, som i sin tur kan . S

bero pﬁ om upp forande av byggna den f ()]m 3. Rlesla%t.trla;gen kl.. 06:52 pad bilden syns att det var rokspridning pd
ela vinden vid denna tidpunkt.

samt de ombyggnationer som gjorts  Foro: Polisen

har foljt géllande regelverk kan ocksa

ha paverkat forloppet.

H14. Haltagning tak med hjilp av griavare

Haltagning av taket gors genom att griva

bort plattak med hjdlp av den grivmaskin

som rekvirerats. Grivmaskinen river forst

hal i taket till begravningsbyran och senare

i taket Over restaurangen. Vid

fotoobservationer kan ses att gravmaskinen

primdrt river plat som lades pa vid

renoveringen av taket 1988 och inte gor hal

i det dldre tak som fanns kvar under. Se

foto 6. Det har dven nimnts av den

brandman som skotte skyddssldckning for

gravmaskinen ndér det revs tak over

restaurangen att den inte gravde tillrackligt

djupt. Haltagning mojliggor att heta

brandgaser kan védras bort. Syftet med

detta &r att hindra och begrédnsa branden

och ddarmed underlitta sldckinsatsen. Att

brandgaserna har tagit sig till vinden kan

bero pa genombrinning, otita

genom{Gringar OCEI/?HGI‘ dOIda,,Utryanen' Foto 4 Rivning av tak med grivmaskin.
Att branden har pagatt under langre tid har .. kurin Fjaervoll OP
mojliggjort genombrinning av

konstruktionen. Eventuellt bristande brandcellsgrinser, som i sin tur kan bero pa om
uppforande av byggnaden samt de ombyggnationer som gjorts har foljt gidllande regelverk kan
ocksa ha paverkat forloppet.

H1S. Skickningsforsok avbryts

Branden har spridit till hela byggnaden i sa pass stor omfattning att den inte anses ga att sldcka.
Byggnaden bedoms ej ga att ridda och fortsatta sliackforsok kan inte bedrivas med risk for att
en stor mingd sldckvatten som skulle paverka miljon. Orsaken till att brand spridit sig till hela
byggnaden dr den brandgasspridning som skett p.g.a. att branden har pagatt under langre tid
samt eventuellt bristande brandcellsgréinser, som i sin tur kan bero pa om uppforande av
byggnaden samt de ombyggnationer som gjorts har foljt géllande regelverk.
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Barriaranalys

Barridrer dr funktioner som forhindrar en negativ hiindelse eller begrinsar konsekvensen av en
negativ hindelse. Barridrer kan vara av tre typer:

e fungerande barriir

® brusten barridr (funktion som funnits men inte fungerat) eller

e saknad barridr (mgjlig funktion som kunnat stoppa eller begrinsa hindelseférloppet).

Nedanstaende barridrer har identifierats i systemet, barridrerna finns som symboler i MTO-
schemat i bilaga III.

B1. Brandvarnare

Avsaknad av brandvarnare kan anses vara en brusten barridr. En fungerande brandvarnare
uppmirksammar i ett tidigt skede om brand uppstar och hade dirmed medfort en tidigare
upptickt. Det dr dock osédkert om det i detta fall hade inneburit nagon skillnad eftersom
tingsritten anser att innehavaren dr skyldig till att ha anlagt branden och att fastigheten endast
innehar en lidgenhet och det ér langt avstand till grannar som kunde hora brandvarnaren.

B2. Fungerande larmkedja

Att raddningstjanst kommer till platsen inom den insatstid som fastslagits i
handlingsprogrammet, 10 min, kan anses vara en fungerande barridr. Se figur 2.

Figur 2 Insatskarta, klipp fran handlingsprogram. Olycksplatsen markerad med en ring.

B3. Riskbedomning innan rokdykning

Att inte gora en korrekt och sedan dokumenterad riskbedomning innan rokdykning enligt 5 §
AFS 2007:7 kan ses som en brusten barridr och maste atgérdas genom utbildning. Hade en
korrekt riskbedomning gjorts hade detta troligtvis minskat risken for att en brandman skadas
och att vattnet tog slut under rokdykningen.

B4. Checklista for riskbedomning innan rokdykning

En checklista for riskbedomning innan rokdykning dr nagot som inte finns och ddrmed en
saknad barrigdr som skulle underlitta for styrkeldaren/arbetsledaren. Det nimns om sadan
checklista 1 AFS 2007:7.
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BS. Kompetent rokdykarledare

Att inte ha en rokdykarledare med rétt kompetens &dr en brusten barridr. Rokdykarnas sékerhet
dventyras om inte denna person har den kunskap som krévs. Detta kan korrigeras med
utbildning for aktuella personer.

B6. Fasta positioner

Om deltidsbrandmén under sina jourveckor har fasta positioner for vilka uppgifter de ska skoéta
under insats skulle detta kunna forhindra att brandmén hamnar pa positioner de inte har
kunskap for samt att de kan vara mentalt forberedda nér larmet gar. Det kan anses som en
saknad barridr.

B7. Utrustningskontroll

Utrustning som inte fungerar under insats tyder pa att de kontroller som gors for att sikerstélla
funktionen har brustit. Detta &r en brusten barridr som maste atgérdas.

BS8. Underhall av brandposter

Det dr oklart om de anmérkningar som uppkommer vid de arliga tillsynerna atgérdas. Vatten
Ostersund vilka ansvarar for kontrollen av brandposterna, kommer att informeras om det som
framkommit i undersokningen.

B9. Brandcellsgrinser

De brandcellsgrinser som fanns 1 byggnaden kunde inte begrinsa och hindra det aktuella
hindelseforloppet och utgor alltsa en brusten barriér. Den sena upptéickten och att branden
pagatt relativt lang tid innan raddningstjanst dr pa plats har paverkat brandcellsgrinsernas
formaga. Aven det faktum att de rider oklarheter om bygglagstiftning foljts vid de
ombyggnationer som gjorts i byggnaden, kan eventuellt ha medfort att trots de metodval som
raddningsledaren vidtog letade sig de heta brandgaserna vidare i byggnaden.

B10. Fortbildning byggnadskonstruktioner

En mojlig barridr som skulle kunna forbéttra liknande insatser att 6ka kunskapen kring
byggnadstekniskt brandskydd. Detta for att de som leder och agerar vid brand i byggnad ska
vara medvetna om dldre byggnadssitt, hur byggreglerna har fordndrats dver tiden och hur om-
och tillbyggnader paverkar det byggnadstekniska brandskyddet.
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Diskussion och slutsats

Det bor hir papekas att det i efterhand med alla information insamlad &r enkelt att se vad som
hade kunde gjorts annorlunda. Att vilja “ritt” och forutse effekterna dr mycket svarare i
samband med insatser. Dérfor maste det understrykas att kommande resonemang ir till for att
finna lardomar och inte for att ddma nagon.

De fragor som undersokningen skulle besvara var:
1. Varfor kunde inte branden begrinsas till ligenheten?
2. Vad orsakade skada pa egen personal?

Diskussion

Varfor kunde inte branden begrinsas till lsiigenheten?

De hindelser som tas upp i denna diskussion dr de som skulle kunna anses ha paverkat att
branden inte kunde begriinsas till ligenheten utan spred sig vidare till hela byggnaden. Dessa
hindelser ar:
¢ den sena upptickten,
insatsen mot killaren,
att den invindiga slackningen avbryts,
att vattnet tar slut samt
de inriktnings-/ metodval som riddningstjdnsten gor.

Den sena upptickten

Branden uppticks sent och har pagatt under en ldngre tid da riddningstjansten kommer till
platsen. Enligt tingsrittens dom har ett brandliknande sken setts fran vardagsrummet vid 05:30-
tiden och ingen hjélp pakallats. Raddningstjinsten far larm k1. 06:20 och dr framme pa plats k.
06:30. Detta innebdr att branden har pagatt under cirka en timma mer eller mindre intensivt. Att
en fonsterruta gar sonder under larmsamtalet samt att dorr och karm har brunnit sénder och
fallit utat styrker dven uppfattningen att branden pagatt under en léngre tid.

Eftersom branden pagatt under lang tid kan genombrénning i konstruktioner skett och/eller
brandgaser letat sig vidare till andra utrymmen. Raddningsstyrkorna har under insatsen ingen
vetskap om den sena upptickten och agerar darfor som i normalfallet, att de &r pa plats strax
efter brandstart, men blir vid denna hindelse ovetande “steget efter”.

Insatsen mot kéllaren

En insats gors mot killaren for att kontrollera om dér finns gasflaskor vilket det 4r skyltat for.
Samtidigt som styrkan gor insatsen mot killaren tvingas den andra styrkan som gor insatsen
mot ligenheten avbryta bl.a. p.g.a. att de far slut pa vatten. Detta innebir att det under ett antal
minuter blir en mindre kraftfull insats nér riddningsstyrkan endast kan genomfora yttre
slackning i begrinsad omfattning for att forhindra branden i ldgenheten. Detta kan bero pa
otydlig kommunikation. Hade riddningsledaren informerats om att det inte fanns vatten for att
fortsdtta insatsen mot ldgenheten och om att risken for brandspridning till kéllaren for stunden
var liten, hade rdddningsledaren kunnat omgruppera styrkorna och anvint den andra styrkan for
att gora en fortsatt insats mot branden i ligenheten istéllet. Att kontrollera gasflaskorna dr dock
viktigt for att sikra olycksplatsen sa att inga ytterligare olyckor intréffar. I detta fall var det
MiG flaskor som hittades, vilket inte var ként forrdn styrkan gick in i kéllaren, men hade det
varit t.ex. gasol eller acetylen skulle det kunna ha lett till risker for savil riddningspersonal
som omkringboende. Att gora insatsen mot killaren 1 detta skede av insatsen har negativt
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paverkat sldckningen av branden i ligenheten men att gora kontrollen av killaren dr samtidigt
nodvindigt for att skapa en sdker arbetsmiljo pa olycksplatsen samt for att sidkerstilla att
ndaromradet inte behdvde utrymmas.

Att den invindiga sldckningen avbryts

Den invindiga sldackningen i ldgenheten 1 syfte att soka igenom och slédcka initialbranden
avbryts p.g.a. virmen samt att det kdnns osdkert. Att avbryta rokdykningen i detta ldge &r helt
ritt enligt AFS 2007:7. Dock hade det varit sidkrare att 1 en riskbedomning tolkat
omstindigheterna som for riskfyllda och avstatt rokdykning till forman for andra metoder. Att
den invindiga slickningen avbryts paverkar brandforloppet eftersom branden ddrmed inte kan
begrinsas inifran utrymmet. Att fortsitta den invindiga slickningen hade inte varit férenligt
med de krav som finns i AFS 2007:7 och dirmed inte mojligt.

Att vattnet tar slut

Vid ett tillfélle tar vattnet som styrkan som bedriver insatsen mot ldgenheten har till sitt
forfogande slut. Det beror pa att chaufforen inte lyckats sékra vattentillgangen mot brandpost
eller annan tank. Att tankfordonets (1240) pump inte startar, p.g.a. den suger luft, trots att det
gjorts en funktionskontroll kan ses som en tillfdllighet. Att inte chaufféren lyckats koppla upp
mot tankfordon (1040) fran annan station kan ses som en brist men det dr inget som forvéntas
da fordonen skiljer sig at betraffande utformning och funktion. Att brandposten var savil
igenvuxen som svar att f upp locket pa samt kirv att 6ppna #r en brist. Dock #r Ostersunds
kommun, Teknisk forvaltning, Vatten Ostersund den myndighet som ansvarar for tillsyn och
underhall av brandpostniitet.

Att vattnet tar slut innebér att insatsen mot ldgenheten temporirt forsvagas da man endast utfor
begrinsad utvindig slickning mot ldgenheten, fran en annan styrka som har tillgang till vatten.
Réaddningstjiansten hade till viss del kunnat motverka detta om det funnits en béttre
kommunikation pa platsen mellan chauffor, sektorchef och riddningsledaren. Hade
rdddningsledaren fatt informationen om att man inte lyckats sikra vattentillgangen hade denne
kunnat omgruppera styrkor. Brandpostens funktion dr dock inget raddningstjénsten styr dver.

De inriktnings-/ metodval som riddningstjinsten gor

De inriktnings-/ metodval som rdddningstjansten gor grundar sig pa ett antal faktorer bl.a. det
byggnadstekniska brandskydd man tror sig ha i byggnaden. Vad giller det byggnadstekniska
brandskyddet har det inte kunnat utldsas ur de handlingar som raddningstjinsten har haft
tillgang till om uppforandet och ombyggnationerna av byggnaden har f6ljt géillande regler och
foreskrifter. Det finns dock vittnesmal som pekar pa att det kan funnits brister i det
byggnadstekniska brandskyddet. Om regelverket som géllde vid uppférandet hade oljts skulle
lagenheten utgjort en egen brandcell och vinden varit avgrinsad med en brandhirdig vigg. Vid
ombyggnationerna har olika regelverk gillt men sedan 1975 foreskrivs att verksamheter som
inte har omedelbart samband med varandra ska placeras i olika brandceller. Det namns av YB
da denne tar 6ver som riddningsledare och ldmnar en ldgesrapport kl. 06:50, att det ror sig som
en byggnad med tre verksamheter. Att byggnaden ses indelad i tre verksamheter och att
rdddningspersonalen ddrmed forvintar sig att de tre verksamheterna ldgenhet, restaurang och
kontorsdel (i detta fall begravningsbyran) skulle varit brandtekniskt avskilda fran varandra, kan
anses som en rimlig bedomning da regelverket under de senaste 40 aren foreskrivit att
verksamheter som inte har omedelbart samband med varandra ska placeras i olika brandceller.
Genom att man tror sig haft en byggnad med tre brandceller har metodval gjorts utifran detta.
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Inledningsvis tas inriktningsbeslut att hindra branden att sprida sig vidare fran ligenheten.
Detta gors genom slackforsok mot ldgenheten samt genom att sétta dvriga delar av byggnaden
under 6vertryck. Da branden har hog intensitet och man inte far 6nskad effekt inleds dven en
insats for att kyla de brandgaser som tagit sig till vinden ovanfor ligenhet och begravningsbyra.
Detta gors med flera olika metoder som normalt anvinds vid brandgaskylning. Det far en viss
effekt och kompletteras med haltagning for att slappa ut brandgaserna.

Haltagningen gors med hjdlp av en graivmaskin som rekvirerats fran ett lokalt foretag.
Grivmaskin som metod anvénds ibland under insatser, vissa ganger har det anvinds for att
begrinsa brand och andra ganger for att riva brandskadade byggnader for att paskynda
eftersliackning. Det dr ingen metod som kan anses vara praxis och ir heller inte nagon metod
som ¢vas. Det arbetssitt som vanligen anvinds dr att brandmin sagar upp hal med motorkap.
Haltagning med gravmaskin kan ses som en effektivare metod eftersom den med mindre
arbetskraft kan gora storre hal. Nackdelar &r kostnaden for maskin och forare samt den skada pa
byggnaden den kan astadkomma. Vid detta tillfille blir effekten tyvérr inte den 6nskade, vilket
kan bero pa att graivmaskinen inte griver av tillrackligt mycket tak och inte tillrdckligt djupt. Pa
foton kan ses att den endast river av det tak som lades pa vid en renovering och far inte med det
dldre taket som finns innanfér. Om det beror pa instruktionerna maskinisten fatt eller att denna
metod inte anvinds sa ofta kan inte avgoras. Nar och hur gravmaskin ska anvindas som metod
behover undersokas vidare.

Forutom det byggnadstekniska brandskyddet paverkas dven metodvalen av vid vilket tidpunkt i
hdndelseforloppet som insatsen gors. I det aktuella fallet har man trott sig ha varit pa plats i ett
tidigare skede av brandforloppet dn vad som var fallet. Vilket framkommit i undersokningen
har branden pagatt i en timme innan rdddningstjiansten kommer till platsen. Att branden pagatt
under sa lang tid kidnde inte riddningspersonalen till i samband med insatsen, utan det kan antas
att man forvéantade sig att branden startat och upptickts strax innan larmet inkommit. Detta
medfor att riddningsledaren mojligen har en alltfor stark tilltro till det byggnadstekniska
brandskyddet i byggnaden. Da det byggnadstekniska brandskyddet framf6rallt &r inriktat pa
personskydd (att médnniskor ska hinna utrymma en byggnad 1 tid) och inte egendomsskydd har
det i det skede som insatsen gors till stor del spelat ut sin roll. Detta medfor att brandférloppet
blir snabbare och mer omfattande @n vad rdddningsledaren forvintat sig. Det dr mojligt att en
tidigare insats med grivmaskinen hade kunnat inverka pa forloppet. Att ga in med
grivmaskinen tidigare hade dock krivt att riddningspersonalen var medveten om att forloppet
hade pagatt en ldngre tid vilket man inte var.

Vad orsakade skada pa egen personal?

Brandmannen som skadas med brinnskador pa 6ra och rygg far dessa under rokdykningen
p.g.a. hog viarmepaverkan. Det som paverkar att det uppstar &r att brandmannen ackumulerar
vdrme nir denne agerat under viarmestralning vid den yttre slickningen, den hoga virmen p.g.a.
den hoga intensiteten pa branden i ligenheten samt att det under den invindiga slickningen
pafors vatten fran utsidan in i ldgenheten, dir rokdykarna befinner sig, vilket medfor att
vattenanga bildas.

Med forutsittningarna kéinda dr det enkelt att 1 efterhand séga att det var ett felaktigt beslut att
genomfora rokdykning i detta fall, eftersom det var ként att det inte fanns fler personer kvar
samt att branden hade sa hog intensitet. Det hade da varit sdkrare att istdllet anvint alternativa
utvindiga slickmetoder. Att rokdykning trots allt genomfors tyder pa en bristféllig
riskbedomning som kan grunda sig i bristande kunskap och sdkerhetsténk.
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Att vattnen pafors fran utsidan samtidigt som rokdykning genomf6rs grundar sig i okunskap
kring savil rokdykning som rokdykledarens roll. Vilket belyses under punkten H8. Brandman
skadas stadgar AFS 2007:7 att rokdykledaren ska ha savil viss kunskap som inta en viss roll.
Brandmannen som é&r rokdykarledare har vid denna insats stillts infor en uppgift denne inte har
fatt tillracklig utbildning for. Detta visar pa att det finns brister i utbildning kring sikerhet och
risker 1 samband med rokdykning samt avsaknad av kompetenskontroll.

Slutsats

I diskussionen ovan belyses ett flertal faktorer som paverkat brandférloppet. Slutsatsen &r dock
att den faktor som hade enskilt storst betydelse och som ddarmed gjorde att branden inte kunde
begrinsas till lagenheten var den sena upptickten. Den sena upptéickten hinger samman med att
branden &r anlagd och dirmed kan antas att den som anlagt den inte vill att den ska upptickas.
Det faktum att raddningstjdnsten i samband med insatsen inte d&r medvetna om att branden
pagatt i upp till en timme innan de kommer till platsen paverkar de metodval som gors samt
vilken vikt man tillskriver det byggnadstekniskt brandskyddet. Om vetskapen om den sena
upptéckten funnits under insatsen hade riddningspersonalen hypotetiskt sitt formodligen agerat
annorlunda med en mer defensiv inriktning dér insatsens mal hade varit att minimera skador till
endast den berorda fastigheten vilket hade medfort samma utfall men under sidkrare
omstédndigheter.

Det som orsakade skada pa egen personal var den hdga virmen. Den hoga virmen beror dels pa
att branden pagatt en relativt lang period och har en hog intensitet samt att vatten pafors fran
utsidan samtidigt som rokdykning pagar. Det senare medfor en kraftig 6kning av mangden
vattenanga och temperatur likt nir vatten kastas pa ett hett bastuaggregat. Detta gors p.g.a.
okunskap kring att inte gora en korrekt riskbedomning innan rokdykning samt att
rokdykarledaren inte har tillricklig kunskap for rollen som rokdykarledare. Okunskapen
grundar sig i bristande utbildning vad géller sdkerhet och risker i samband med rokdykning och
att det inte finns nagra kompetenskontroller for deltidsstyrkorna. Ett antal av
Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2007:7) om rok- och kemdykning har ddrmed inte foljts.
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Rekommendationer, lirdomar och vidtagna atgirder

Rekommendationer

Foljande rekommendationer lamnas utifran denna undersokning for att forbéttra
forutséttningarna att klara liknande insatser och for att minska risken for att det hinder igen:

Fortbildning 1 kunskap kring byggnadskonstruktioner i syfte att de som leder och agerar
vid brand i1 byggnad ska vara medvetna om ildre byggnadssitt, hur byggreglerna har
fordndrats over tiden och hur om- och tillbyggnader paverkar det byggnadstekniska
brandskyddet.

Rokdykarledarutbildning med fokus pa sidkerhet.

Fasta positioner pa deltiden for att sikerstilla att personalen har ritt kompetens for de
arbetsuppgifter de kan tdnkas utfora samt for att mojliggora att personal mentalt kan
forbereda sig for uppgifterna.

Checklista for riskbedomning innan rokdykning for att underlitta for
arbetsledare/styrkeledare och darmed 6ka sékerheten for rokdykarna.

Forbittra rutinerna vid utrustningskontroller for att forhindra att utrustning inte fungerar
vid insatser.

Utreda hur och nér gravmaskin ska anvindas som metod.

Lardomar

Under undersokningen har lirdomar utéver de som paverkat hindelseforloppet framkommit
vilka &r virda att sprida vidare, dessa redovisas nedan:

Skola utryms p.g.a. rok vilket medfora att manga nyfikna skolungdomar samlas kring
skadeplatsen.

Viktigt med kommunikation savil bakat som uppat och nedat i organisationen.

Tas extra riddningsfordon till skadeplats dr det inte sékert att de kan anvindas av
raddningspersonal fran annan station.

De personer som hjélper personal i hojdfordon bor ha utbildning i uppgifter som t.ex.
hur luftbyte utfors.

Vidtagna atgirder

Atgiirder som redan vidtagits ér:

Projekt Rokdykarledare har startats upp och kommer att ta fram och genomféra en
rokdykarledarutbildning for att sdkerstdlla kompetensen hos de som ska agera som
rokdykarledare.

Aktuell deltidsstation dir brandman med bristande kunskap fick agera rokdykarledare
har dndrat rutiner vid insatser for att sikerstilla kompetens.

Aktuell deltidsstation har @ndrat sina rutiner vid utrustningskontroll.

Projekt Sa brinner husen, en utbildning kring hur brand sprider sig i olika typer av
huskonstruktioner, pagar i Ostersund.
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Bilaga I - Forklaringar

STEP

STEP, Sequential Timed Events Plotting, analysmetod som plottar hiindelser och aktorer i
tidskedjor.

Skiarslackare

Skirslackningstekniken verkar genom att vatten och ett skarmedel blandas och pressas ut
genom ett speciellt munstycke under hogt tryck (>250 bar) sa att man med en lans kan skira
igenom alla kéinda byggnads- och konstruktionsmaterial pa mycket kort tid. Metoden medger
ett sikert angrepp av brand och brandgaser fran utsidan av brandrummet. Eftersom
ingangshalet blir litet, sa tillfors inget syre vilket patagligt 6kar sldckeffektiviteten i det
brandutsatta utrymmet.

(Forklaring och bild hamtad fran tillverkare: http://www.coldcutsystems.se/om-coldcut-cobra)

Dimspik
Dimspik ér ett stralror som fors in i hal som borrats eller slagits upp med speciell halhammare.
Direfter pafors vatten som munstycket omvandlar till en fin vattendimma.

Metoden anvénds vid bekdmpning av
brinder dér brandhirden dr svaratkomlig,
t.ex. i mellanviggar, tak, vindar och
trossbottnar. Dessutom kan den effektivt
anvindas for att skapa begriansningslinjer
och kyla brandgaser fore angrepp och
ventilation. Frimsta egenskaper ar effektiv
sliackning och lag vattenforbrukning.
(Forklaring och bild hamtad fran:
http://www.waterfog.se)
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Bilaga II - Forkortningar

Forkortningar som kan férekomma i rapporttext och/eller STEP och MTO-analys.

AFS Arbetsmiljoverkets forfattningssamling

BABS Byggnadsstyrelsens anvisningar till byggnadsstadgan
BBR Boverkets byggregler

FRAP Framkomstrapport

IB Inre befil

LBE Lagen om brandfarlig och explosiv vara

LGH Ligenhet
LRAP Lagesrapport

LSO Lagen om skydd mot olyckor

MSB Myndigheten for samhillsskydd och beredskap

MTO Minniska, teknik, organisation

RC Riddningscentral finns pé station Z100

RL Riddningsledare

RTJ Riddningstjinst

SL Styrkeledare

STEP Sequential Timed Events Plotting

YB Yttre befil

7100 Statif)nsbet?ckning for vid denna hindelse nést ndrmaste station
(heltidsstation).

7120 Stationsbeteckning for vid denna héndelse nirmaste station (deltid).

1010 Slackfordon fran station Z100

1030 Hojdfordon fran station Z100

1040 Tankfordon fran station Z100

1069 Rokdykarbuss fran station Z100

1210 Sliackfordon fran station Z120

1240 Tankfordon fran station 7120
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Bilaga III - MTO-schema

Handelser
H1 06:11
H2 06:18
H3 06:21
H4 06:30
H5 06:31
H6 06:44

Ljus fran fonster
112-samtal

Fonster gar sonder

Rtj kommer till platsen
Yttre slackning Lgh
Invandig sldckning Lgh

Barridrer
B1 Brandvarnare, enligt LSO 2003:778 2 kap § 2. Brusten alternativt saknad barriar.
B2 Fungerande larmkedjan. Fungerande barriar.
B3 Riskbedémning innan rokdykning, enligt AFS 2007:7 § 5. Brusten barridr.
B4  Checklista for riskbeddmning. Saknad barriar.
B5 Kompetent rokdykarledare, enligt AFS 2007:7 § 3. Brusten barriar.
B6

Fasta positioner. Saknad barriar.
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