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SAMMANFATTNING

Den 16 april larmas Raddningstjansten Storgoteborg till en lagenhetsbrand pa

i Guldheden. Branden har troligtvis startat i den boendes sdng och ingen
spridning till lagenheten i dvrigt. Vid framkomst far raddningspersonalen méte av den
patrull fran trygghetsjouren som ringt SOS-alarm och far anvisat var de brinner.
Raddningsinsatsen paborjas och en kort stund senare finner rokdykarna en kvinna
sittandes i lagenhetens hall. Kvinnan tas ut till en vantande ambulans och
hjartlungraddning pabdrjas, hennes liv gar dock inte att radda.
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1 INLEDNING

1.1 Bakgrund

Den 16 april klockan 22:49 inkom ett trygghetslarm till Trygghetsjouren vilket av dem
klassades som “oklart larm” da de ej fick kontakt med den som larmade. Vid dessa typer
av larm skall en patrull enligt trygghetsjourens rutiner skyndsamt dka mot den som
larmar. En larmpatrull besvarade larmet och begav sig till platsen. Nar de klev ur sin bil
pa adressen kande de genast en roklukt och denna lokaliserade de efter en kort stund till
lagenheten dar den som larmat bodde. Raddningstjansten kom till platsen 23:13 och nagra
minuter senare fann rokdykare en medvetslos kvinna.

1.2 Syfte

Vid alla dédsbrander inom vart forbund genomfdrs en olycksutredning enligt de kriterier
som finns i funktionen Olycksutredning & Analys. Pa detta satt 6kar vi bade var egen
kunskap inom omradet samt bidrar till det nationella arbete som MSB genomfor angdende
dédsbrander

1.3  Fragestallningar
e Kartldggning av handelsefoérlopp och insatsens genomférande.
¢ Finns det nagot satt pa vilken samhallsaktorer eller fastighetsiagare skulle kunna
upptickt en 6kad risk for brand i den aktuella bostaden? Vilka atgarder skulle i sa
fall forhindra det intraffade?

1.4 Avgransningar

Raddningstjinstens insats analyseras ej i utredningen.

1.5 Redovisningsplan

Arbetet ska resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivaren senast 30 juni 2019. Vidare
ska utredningen skickas till MSB och beroérd fastighetsédgare.

2 METOD

Utredaren har genomfort platsbes6k samt intervjuat personal fran raddningstjansten.
Utredaren har ocksa haft samtal med polisens tekniker.

Material som anvénts ar:
e Handelserapport inklusive resursbesked.
e Intervjuer med styrkeledare och brandman.
e Samtal med representanter for fastighetsagare och bostadsrattsférening.
e Samtal med enhetschef hos hemtjansten samt med personal fran trygghetsjouren.
e Samtal med anhorig till den omkomna.
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3 RESULTAT

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

ligger belagen i ett omrade som kallas Norra Guldheden i Géteborg. Omradet
bestar till storsta delen av flerfamiljshus samt en del annan verksamhet sa som exempelvis
servicebutiker. (Bild 1)

Bostadsrattsforeningen Goteborgshus Nr bestdr av 222 ldgenheter fordelade pa 4
sexvaningshus och 7 trevaningshus. Bebyggelsen ar i huvudsak fran 40- och 50-talets
bostadsbyggande. Den aktuella ldgenheten aterfinns i ett trevaningshus med tre
trappuppgangar om 6 lagenheter vardera. (Bild 2).

Bild 2 visar byggnaden
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Enligt ordféranden i bostadsrattsforeningen har det sedan nagra ar pagatt en
generationsvaxling och for narvarande bor det ett fatal dldre ensamma i foreningen.

I kdllarplan ligger gemensamhetsutrymmen sa som tvattstuga och teknikutrymmen.
Vindsutrymmet utgors av lagenhetsforrad. I nartid till olyckan hade man inom féreningen
bytt till energieffektivare fonster samt sakerhetsdorrar.

Lagenheten var normalt moblerad och sangen placerad i vardagsrummet. Inga tecken pa
onormalt hog brandbelastning. Brandvarnare fanns placerad direkt ovanfor entrédérren
men denna fungerade inte enligt raddningstjanstens personal pa plats. Olycksutredaren
monterade ned denna och testade enligt rutin men den fungerade inte heller vid det
tillfallet.

3.2 Olycksforloppet

Trygghetsjouren hade fatt ett larm klockan 22:49 till den boende pa den aktuella adressen
och nér de kliver ur bilen pa kianner de roklukt. De lokaliserar lukten till den lagenhet som
de ska till och da de har nycklar med sig laser de upp dérren och 6ppnar den och det
kommer da ut svart rok. De stanger dorren och ringer SOS-alarm 23:06.

3.2.1 Olycksorsaker

Den direkta orsaken till olyckan tros enligt utredaren och polisens kriminaltekniker vara
sdangrokning. Denna teori stdds av att branden startat i sdngen och att det i direkt narhet till
sangen fanns ett 6verfyllt askfat. Vid intervjuerna uppger personal fran trygghetsjouren att
den boende var storrdkare och ofta rokte i singen samt hade svart att rora sig utan sin
rullator. En systerson till den omkomna uppgav i intervjun att hon hade hemtjanst morgon,
middag och kvall samt ansluten till trygghetslarm. Trygghetsjouren uppger ocksa att de
skrivit avvikelserapporter kring den boendes rokning.

3.2.2 Konsekvenser av olyckan

Den boende, en kvinna 71 ar, avled i sviterna efter branden. Lagenheten blev rokskadad och
viss rokspridning skedde aven till trapphuset. Ingen rokspridning har skett till 6vriga
lagenheter

3.3 Raddningsinsatsens genomforande

Garda brandstation fick larm 23:07 och dkte med raddningsenhet (RE) och hojdenhet (HE)
till adressen. Under framkoérning fick de information om att det med hég sannolikhet fanns
en person kvar i lagenheten och inriktningen blev livrdddning. Férstarkande
raddningsenheter larmades fran Lundby brandstation 23:08 och fran Frélunda brandstation
23:12. Aven insatsledare (IL) larmades fr&n Mélndals brandstation 23:09.

Vid framkomst 23:13 fick rdddningspersonalen fran Garda direktiv fran sin styrkeledare
vilken lagenhet det gillde. Styrkeledaren fick ocksa klart for sig att branden var
ventilationskontrollerad da han sag oljiga fonster. Brandmannen tog med tva pulverslackare
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fran bilen samtidigt som chaufféren forberedde slangdragning och vatten. De tomde en
pulverslackare in i lagenheten och stangde sedan dorren och tog pa rokskydd. Rokdykarna
O6ppnade dorren och moéttes av rok men ingen virme. Med hjdlp av IR-kamera fann de
snabbt kvinnan halvsittande i hallen. Hon uppvisade inga livstecken och en filt anvdndes for
att skyndsamt bara ut kvinnan till vintande ambulanspersonal som i sin tur paborjade HLR
och sedan korde till Sahlgrenska sjukhuset. Parallellt med invandig slackning fick HE och RE
fran Lundby i uppgift att sdkra trapphuset vad det géller rokspridning till andra ldgenheter.

Nér livraddningsinsatsen var avslutad paborjades slackning av branden som enbart var
lokaliserad till sdngen och dess madrass. [ princip hela madrassen var uppbrunnen och efter
avslutad slackning kunde resterna av madrassen lampas till utsidan. Efter ytterligare
kontroller och sdkerstillande av sjunkande temperaturer kunde radddningsinsatsen avslutas
2019-04-17 k1 00:09. Innan raddningstjansten lamnade platsen informerade man de boende
om vad som hént.

4 DISKUSSION

4.1 Diskussion

En bidragande orsak till olycksforloppet tros vara den boendes begransade formaga att sitta
sig sjalv i sdkerhet nar branden startade. Trygghetsjouren uppger att man under lang tid
haft handelser kopplat till den boendes Vid ett tillfalle
slackte en patrull fran trygghetsjouren en mindre brand i en papperskorg som startats av en
glodande cigarett. Vid samtal med enhetschef vid hemtjansten framkom att man under flera
ar forsokt fa den boende att anvanda bland annat sa kallade rokforkladen for att minska
risken for allvarliga olyckor. Den boende har dock motsagt sig alla former av sddana
16sningar.

Brandvarnare fanns i lagenheten men fungerade ej enligt raddningstjanstens personal.
Utredaren testade brandvarnaren vid platsbesdket och kom da fram till samma sak. Om
denna fungerat hade mdjligen den boende eller en granne uppmarksammat branden
tidigare.

4.2 Rekommendationer

Ordféranden i bostadsrattsforeningen har berattat att de innan olyckan haft for avsikt att se
over sin brandsakerhet och att det tidigare har delat ut brandvarnare. Utredarens
rekommendation ar att arbeta vidare med detta och att de i samband med allmdnna
sammankomster sa som arsmoten ta tillfallet i akt att informera de boende om vikten av en
fungerande brandvarnare

Hemtjanst och trygghetsjour bor dven fortsattningsvis dokumentera de brister i sdkerhet
som de observerar. En rekommendation till bida verksamheterna ar att kontrollera
brandvarnare i samband med besdk da detta torde kunna 6ka méjligheten att upptacka
brand tidigt.
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