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Inledning

Anledning till undersékningen

Olycksundersékningen dr utford enligt Lagen om skydd mot olyckor (2003:778). Olyckan faller
under riddningstjinstens faststillda kriterier f6r olycksundersékning niva 2, eftersom branden
resulterade 1 omfattande brand i byggnad. Denna rapport kommer att visa den troliga orsaken till
olyckan samt redovisa hur riddningstjinstens arbete pa olycksplatsen utférdes. Rapporten
presenterar dven forslag pa hur riddningstjansten kan férbygga att liknande handelser intriffar i
framtiden.

Olycksundersékningen syftar inte till att ligga som underlag i rittsliga sammanhang mellan externa
parter eller avgérande om ansvarsférhallanden.

En kopia av olycksundersékningen kommer att skickas till de aktérer som Riddningstjinsten i
Mjolby anser ha gagn £6r den i sin verksamhet.

Metod

Insamlandet av uppgifter rérande olyckan har skett genom:
e Granskning av dokumentation rérande olyckan, se bilagor.
e Samtal med insatspersonal som var pa plats.
e Samtal med boende i startbrandligenheten.

e Samtal med polisens tekniker.



Byggnad/Objekt

Den aktuella fastigheten dr byggd 1950. Fastigheten dr uppford i souterring med totalt 4
vaningsplan, riknat fran baksidan. Fastigheten rymmer totalt 45st ligenheter férdelat pa 4st trapphus
varav 10st i det branddrabbade trapphuset. Stommen dr utférd i betong med murade hjirtviggar
samt ligenhetsavskiljande viggar. Innerviggar av gasbetong med puts. Utvindig tegelfasad. .
Takkonstruktion bestaende av takstolar i trid samt yttertak av raspont, tjdrpapp och betongpannor.

Forlopp

Upptickt samt personers agerande

Vid det aktuella tillfdllet befann sig tvd vuxna personer, man och kvinna, i ligenheten. Mannen
befann sig i badrummet och kvinnan i kéket. Kvinnan skulle laga mat pa ett portabelt gasolkék som
stod uppstillt pa matbordet. Kvinnan hade precis bytt flaska nir hon ropar pd mannen att det
brinner. Mannen beger sig till kdket och ser att det brinner i gasolkbket. Han sdger till kvinnan att gi
ut ur ligenheten samtidigt som han himtar ett ticke frin sovrummet och ligger pa gasolkéket £6r att
kviva branden. Efter nigon sekund beskriver mannen det som en hiftig explosion dér han kastas
bakat och bade chockad och omtumlad ser ticket fatta eld. Mannen limnar ligenheten och larmar
enligt samtalsregistreringen pa hans telefon SOS Alarm 112 klockan 18:28. Mannen ar osiker pa
vem av de bada som larmar eller om samtalet kom fram. Enligt drendekopia fran SOS dr forsta
larmsamtalet besvarat klockan 18:32 vilket troligtvis innebir att ligenhetsinnehavarens samtal inte
kom fram till SOS. Vem som larmade ir oklart.

Riddningstjanstens agerande

Riddningstjinsten fick férlarm om brand i byggnad klockan 18:32 (+ 0 min) £6ljt av stort larm
brand i byggnad klockan 18:33 (+ 1 min). BM/RL i Ledningsenhet 5080 kvitterar larmet klockan
18:34 (+ 2 min) och beger sig mot adressen tillsammans med Riddningsenhet 5010 samt
Vattenenhet 5040. Riddningsenhet 5310 kvitterar larmet klockan 18:36 (+ 4 min). Under
framkorning meddelar SOS att det dr konstaterad brand med lagor som slir ut genom fénster och
att det dr oklart om ndgon finns kvar i ligenheten. Vid ankomst klockan 18:36 (+ 4 min) limnar RL
vindruterapport om fullt utvecklad brand samt ger order om att paborja rokdykning med inriktning
livriddning. RI. mé6ts av personer som visar ingangen till fastigheten men uppticker att entrédérren
till trapphuset 4r lst. Askidare i direkt nirhet ser detta och bistar med att lisa upp entrédérren.

Vid sin OBBO konstaterar RL att hela trapphuset ar rokfyllt och stora mangder oférbrinda
brandgaser strémmar ut ur trapphuset. Riddningsenhet 5010 kvitterar sig framme klockan 18:36 och
rokdykarpar paboérjar insats omgaende. Ytterdorren till brandstartsligenheten har sedan branden
startat statt Sppen vilket medfor att rékdykarparet har fritt tilltrdde in i ligenheten. Branden ir fullt
utvecklad och lagor slar ut i trapphus. Rékdykarparet pabotjar slickning samtidigt som Rdl far order
av RL att genomséka trapphuset samt att Sppna upp fonster £f6r ventilering med hjilp PPV-flakt. RL
larmar station Boxholm och Riddningsenhet 5610 samt Vattenenhet 5640 klockan 18:41 till fiktiv
station Oringe for att sikerstilla den anpassade beredskapen vid hindelse av nya larm. Vattenenhet
5040 ansluter till platsen med en f6rdréjning av ca 4 min och fér efter ankomst order om att kli sig 1
r6kskydd och att ansluta till Rdl i trapphuset.

Riddningsenhet 5310 kvitterar sig framme klockan 18:45 (+ 12 min) och far order om att evakuera
och genomsoka 6vriga ligenheter i trapphuset. I en av ligenheterna patriffas en ildre kvinna pa
golvet som far biras ut pa bar och hjilpas med revitoxmask. Aktuell ligenhet dr réksmittad trots att



dorren ska ha varit stingd vilket medfér att RL beordrar om att bryta upp dorren till de 3 ligenheter
som inte kunnat genomsdtkas. Klockan 18:49 ger RL en ligesrapport till SOS som talar om att det dr
3 personer drabbade och riddningstjinsten ger syrgas men att det kan finnas fler drabbade.

Totalt 10 personer har andats in brandrék och ér i ndgon mening paverkade av detta. 9 personer har
passerat genom trapphuset innan riddningstjanstens ankomst och den 10 personen dr den kvinna
som fick baras ut pa bar.

Ambulans 342-9550 som ir stationerad i Odeshog 4r den nirmsta lediga ambulans vid detta
olyckstillfille. Detta medférde en lang framkérningstid och innebar att riddningstjinsten fick
ombesoérja den akuta sjukvardsinsatsen. Totalt larmas 7 ambulanser och 5 personer transporteras till
sjukhus varav 2 ir barn.

RL kontaktar fastighetsdgaren som i detta fall 4r Bostadsbolaget i Mj6lby. Tillsammans beslutar RL
och Bostadsbolaget om en gemensam informationstriff klockan 20:30 £6r de drabbade i fastigheten.
Triffen halls i den nirliggande skolan LLagmansskolan. RL informerar om riddningsinsatsen samt
om det omfattande saneringsbehov som vintar.

RL avslutar riddningsinsatsen klockan 20:50.

Orsak

Polisen har utfért brandorsaksunderstkning pa plats samt skickat det aktuella gasolkéket till SP
Sveriges Tekniska Forskningsinstitut f6r undersékning. Undersékningen pavisade inget tekniskt fel
pa utrustningen men kunde konstatera att gasolbehillaren inte var korrekt monterad. Vidare kunde
undersokningen konstatera att det var svart att montera gasolbehallaren pa ett korrekt sitt och att
utrustningens konstruktion inte var optimal. Detta har resulterat i att tillverkaren fatt
undersokningen till dels och ombetts att se 6ver konstruktionen for att forhindra att liknande
olyckor kan ske.

Det kan konstateras att branden har startat i kéket och i det aktuella gasolkék som stod uppstillt pa
matbordet. Branden var i inledningsskedet begrinsad till gasolkoket men har vid slickningsférsket
fatt ett mycket hiftigt forlopp. En méjlig orsak till detta, med hinsyn till att utrustningen inte
pavisade nagot tekniskt fel, r att ticket bestod av ett mycket eldfingt material. En annan méjlig
orsak kan vara att gasol har strdmmat ut och ansamlats under ticket och strax direfter tintien
explosion. Det som motsiger den teorin ér att branden hela tiden var lagande i utrustningen vilket
inte skulle méjliggdra en ansamling av oférbrinda gaser.

| gasolkoket stod placerat.
I Gasolkdket &r en portabel

| modell som drivs med
gasolbehallare om ca 230 gram.

Bilden visar kdksbordet samt var |



Slutsatser/Erfarenheter

Omfattningen av denna brand hade med enkla atgirder kunnat begrinsas till att enbart ber6ra
brandstartsligenheten. Efter upptickt och slickningsf6érsok har ligenhetsdérren limnats 6ppen och
mojliggjort att hela trapphuset blivit rokfyllt. Hade ligenhetsd6rren stingts dr det troligt att
skadeutvecklingen f6rdréjts och firre personer dirmed utsatts £6r fara. Det ér ldtt att dra paralleller
till liknande brinder dir rékfyllda trapphus fitt mycket allvarliga konsekvenser.

Vid riddningstjanstens ankomst konstaterades att hela trapphuset var rokfyllt samtidigt som det var
oklart om nigon person fanns kvar inne 1 brandstartsligenheten. RL gav order om att paborja
r6kdykning med inriktning livriddning i brandstartsligenheten samtidigt som Rdl skulle genomscka
trapphuset uppit i fastigheten. Denna order tangerar flera punkter i foreskriften AFS 2007:7 som
reglerar rok- och kemdykning.

Vad giller beslutet om att paborja rékdykning med inriktning livriddning har utredaren inget att
erinra emot, detta beslut var efter forutsittningarna ritt. Det som kan diskuteras ar Rdl-rollen och
vilka arbetsuppgifter som dligger denne samt den riskbedéomning som RL ska genomfora.

T AFS 2007:7 definieras en baspunkt som en plats ddr rékdykarinsats pabérjas och ddr Rdl normalt
befinner sig under insatsen. Vidare stér i 8§ att Rdl ska fran baspunkten uppritthilla samband, ge
nédvindiga upplysningar och instruktioner, kontrollera tiden for insatsen, vid en nddsituation utféra
en riddningsinsats samt inte tilldelas andra arbetsuppgifter under pagiende insats. I kommentaren
till samma paragraf stir att endast da rokdykarparet pakallar nédhyjilp, och det dr limpligt ur
sakerhetssynpunkt, ska Rdl limna baspunkten.

Innan en insats paborjas ska RL genomféra en riskbedomning pa skadeplatsen. Enligt
Arbetsmiljoverket dr det inte acceptabelt att vid nagot tillfille bryta mot arbetsmiljoféreskrifterna
”n6d bryter inte lag”. Detta medfor att paragraferna om riskbedémning i AFS 2007:7 (4-6§§) blir
extra viktigt att begrunda och férhalla sig till nér inriktningsmalet f6r insatsen dr livraddning,

Intentionen i den order som RL gav till Rdl innebar att sdkerstilla att trapphuset var tomt, men
kvarstar gor att ordern innebar avsteg fran AFS 2007:7 samt lokalt framtaget rékdykarreglemente f6r
Mjolby/Boxholm Riddningstjanst. Detta resulterade i att insatspersonalen utsattes for storre risker
in n6dvindigt.

Vattenenhet 5040 anslét till platsen med en f6rdrdjning av ca 4 minuter. Inkommande larm togs
emot av fordonsmonterad GPS men p.g.a. fel i programvaran registrerades ingen adress och
oméjliggjorde dirfér navigation. Chaufféren pa Vattenenhet 5040 hade dnda uppfattat adressen men
korde till en bérjan fel vilket medférde fordrojningen till skadeplatsen.

Nir RL gav order om att paborja ventilering med hjilp av PPV-flikt blev detta moment f6rdr6jt
p.g.a. att elférsorjningen fran Riddningsenhet 5010 inte var paslagen. Detta medférde att
ventilationen dréjde 1 inledningsskedet.



Atgardsforslag

Riddningstjinsten i Mjolby

e Inom ramen for befilsévning anvinda denna hindelse f6r att ytterligare 6va pa
riddningsledarskapet och stirka befilets f6rmaga till struktur, tydlighet och kommunikation i
ledandet av en riddningsinsats.

e Se 6ver rutiner vad giller riskbedémning och dokumentation inom rollen som
riddningsledare.

e Ytterligare befdsta framtaget rok- och kemdykarreglemente med tillhérande rollférdelning
och framtagna standardrutiner.

e Se 6ver rutiner vad giller uppdateringar av GPS-utrustning.

e Pivisa bristerna om fordonskunskap och adresskinnedom fér évningsplaneringsgruppen.

Sindlista

Foljande aktorer sindes en kopia av olycksundersékningen.
e MSB (Myndigheten f6r samhaillsskydd och beredskap)
e Polismyndigheten i Ostergotlands lin

e Bostadsbolaget i Mjolby

Mjolby, 2014-10-11
Handldggare: Jan-Erik Forsén, Brandmaistare

Riddningstjinsten Mjolby



