Utredning av dodsbrand utomhus pa
aldreboende 2020

2021-03-09



Larmtider

Handelsedatum: 8 juli 2020
112-samtal mottaget: 09.32
Larm till rdddningstjanst: 09.34
Forsta enhet pa plats: 09.37

SOS arendenr: 16.3001300.2
Eget larmnr: G2020.073075
Utredare: Johan Ronmark, stf raddningschef, brandingenjor, Raddningstjansten Gislaved-Gnosjo

Avgransningar

Utredningen fokuserar pa olycksforloppet och orsakerna till olyckan och inte genomfoérandet av
insatsen. Rapporten avgransar sig aven till fragor kopplade till sérskilda boenden, dven om
dodsbrander inte enbart intraffar i dessa.

Genomforande

Faktainsamling har skett genom platsbesck och sammanstallning av vittnesuppgifter samt
medlyssning av 112-samtal. Foton &r tagna av raddningstjansten dar inget annat anges.

Forutom egen undersokning ar rapporten ar baserad pa socialférvaltningens utredning med bland
annat bakgrundsuppgifter om den avlidna kvinnan som inte ar sekretessbelagda.

Sammanfattning

En kvinna pa ett sarskilt boende (dldreboende) sitter i sin rullstol utomhus och réker. Av okand
anledning hamnar cigarretten eller glod i hennes kldder eller sittdyna som orsakar brand. Personal pa
boendet som upptacker detta bérjar slacka kvinnan med brandslackare men hon avlider pa platsen.
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1. Beskrivning av verksamheten och plats

Kvinnan som omkom bodde pa ett sarskilt boende (dldreboende) i en tatort Gislaveds kommun. De
boende har egna lagenheter med tillgang till gemensamhetsutrymmen. Personal finns pa plats
dygnet runt. Rékning far inte férekomma inomhus sa de brukare som behéver réka far géra det
utomhus vid en mindre paviljong pa boendets innergard. | anslutning till boendet ligger en férskola
och fran denna férskola ar det sikt in till innergarden.

Figur 1: Platsen for branden markerad med rod prick pa innergarden. Forskolan markerad strax nedanfér brandplatsen.

Hur rékningen genomférs ar olika: vissa rokare pa boendet tar emot skyddsatgarder i form av
rokférklade, andra inte. Vissa vill ha séllskap och andra inte. Personalen hjélper de boende utifran
deras behov men har inte alltid tid att 6vervaka all rékning pa grund av évriga boende. Det finns da
mojlighet fér brukaren att larma personalen via ett personligt trygghetslarm.
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Sjalva boendet i 6vrigt ar brandtekniskt skyddat med lagenheter som egna brandceller, automatiskt
brandlarm och brandslackare med mera. Personalen genomgar regelbundet utbildning i brandskydd
fran raddningstjansten och bedriver ett systematiskt brandskyddsarbete utifran byggnaden.

2. 112-samtal, utalarmering och sliackforsok

Pa formiddagen vill den sedermera omkomna kvinnan roka och kors ut pa innergarden i sin rullstol
till paviljongen dar de boende ar anvisade att roka. Hon avbojde sallskap av personalen. Ca 5-6
minuter efter att kvinnan har lamnats ser en ur personalen att det brinner kraftigt kring kvinnan och
flera ur personalen springer da ut for att slacka.

Larm inkommer till SOS Alarm fran personal pa férskolan som ocksa sett branden pa boendets
innergard. Samtidigt som 112-samtalet pagar har personal pa boendet borjat slackning med brandfilt
och brandslackare. En fastighetsskotare har ocksa upptéackt vad som hant och kommer med
ytterligare brandslackare. Det visar sig i efterhand ha varit svart att slacka helt for Iagor flammade
upp enligt personalen trots att flera brandslackare (modell skum, 9 I) anvdandes.

Raddningsstyrkan i tatorten samt tva ledningsenheter forutom ambulans och polis aker mot platsen
efter larm. Forsta enhet pa plats ar raddningstjanstens forstainsatsperson, FIP, som mots av
personal. Branden &r da helt slackt av personal men kvinnan &r synbart avliden och inga
slackatgarder behovs fran raddningstjansten.

3. Om platsundersokningen

Olycksutredningen inleddes efter att de akuta atgarderna i form av stod till framfor allt den
inblandade personalen pa boendet och férskolan hade avslutats for raddningstjanstens del. En
teknisk undersokning av polisen genomférdes samma dag och raddningstjansten tog hand om den
rullstol som kvinnan hade suttit i.

Utover detta genomférde socialférvaltningen ett antal psykosociala stodatgarder kopplat till boendet
och dven en Lex Sarah-utredning av misstankt allvarligt missforhallande. Socialférvaltningen ar
skyldig att géra dessa utredningar och deras utredning har tillsammans med raddningstjanstens haft
goda synergieffekter.

4. Upplysningar om branden och platsen

Branden har startat pa grund av en glédande cigarett. Branden har varit koncentrerad till i praktiken
alla kvinnans klader och rullstolens brannbara delar i form av dyna med mera. Rullstolen var en vanlig
manuell rullstol (ej elektrisk) som var kompletterad med en séarskild dyna for 6ka viktavlastningen och
att motverka trycksar.

Sida4 av 11



Branden intréffade pa boendets innergard och kvinnan satt i rullstolen strax invid en mindre
paviljong som utgor regnskydd. Platsen ar medvetet bestamd for att boende som roker ska kunna
gobra detta utomhus utan att paverka andra. Nagra brandslackare eller brandfiltar eller annan
utrustning fanns inte vid paviljongen.

Det ar konstaterat att kvinnan haft brannbara klader pa sig. Pa grund av omstandigheterna har det
inte gatt att faststalla om cigaretten hamnat i kldderna, pa den extra dynan eller pa nagon av
rullstolens brannbara delar for att orsaka branden.

Brandforlopp i dyna och rullstol
Rullstolen var en manuell rullstol av modell Rea Azalea och &r fran bérjan forsedd med flera dynor.

Rea Azalea

Originalet med stora
drivhjul, som du kan
kdra sjalv.

Figur 2: Utdrag fran tillverkarens broschyr om rullstolen. Kdlla: https://www.invacare.se/sv/manuella-rullstolar/manuella-
rullstolar-komfort (himtad 2021-01-07)

Rullstolen var dven utrustad med en extra tryckfordelande dyna av mérket Jay och modell Jay Lite
JL4440P fran Sunrise Medical AB och var tillverkad 2018. Den bestar enligt tillverkarens
materialspecifikation (https://www.sunrisemedical.se/rullstolsdynor/jay/lite, hamtad 2021-01-07) av
en skumdel av polyetylenskum samt tvattbart 6verdrag i polyester. Botten av dynan ar i PVC. Se bild
nedan.
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Figur 3: Bild frdn tillverkarens produktkatalog pd den aktuella dynan.

Enligt specifikationen klarar samtliga dynor fran tillverkaren ett antandlighetstest enligt SS EN 1021-
1:2014 vilket motsvarar en tandkalla i form av glodande cigarrett. Provningen gors genom att
cigaretten tillats gloda i hela sin langd. Om glédbrand startar maste denna sjalvslockna inom 60
minuter och inte na kanter eller igenom det som provas.

Férutom kvinnans egna klader har det funnits en mangd bréannbart material i rullstolen och
standarddynan som mdjliggjort det brandférlopp som personalen vittnar om. En initialbrand i klader
blir darfor klart kraftigare an ett prov med en glédande cigarrett. Vid proveldning av de aterstaende
delarna av extradynan (vilket inte motsvarar provningsmetoden for godkdnnande) kravdes en
brinnande tandsticka som tandkalla om det inte var for mycket vind. Dynan brann sedan med kraftig
rokutveckling.

Det ar darfor inte svart att ténka sig ett intensivt forlopp vid utebliven tidig slackinsats och den férsta
initialbranden hunnit véxa sig stor, aven om extradynan i sig klarar en provningsmetod med en
cigarett.
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Figur 4: Foto fran proveldning av dterstdende extradyna. Jimfér dven med figur 2. Fotot dr taget ca 2 minuter efter
antdndning.

5. Undersokning av bakomliggande omstindigheter

Kvinnan var i/ -arsaldern och beviljad bistandsbeslut enligt socialtjanstlagen i form av plats pa
sarskilt boende. Hon hade aven ett trygghetslarm pa sig kopplat till personal pa boendet via ett
internt larmsystem. Kvinnan var enligt socialférvaltningens utredning val medveten om hur man
larmade men gjorde inte sa vid branden.

Den enskildes asikter har stor betydelse inom ramen
for bistandet enligt socialtjanstlagen eftersom omsorgen ska utga fran den enskildes behov och
onskemal for att den enskilde ska kunna leva sasom den vill. Likaledes har inte socialtjansten utifran
socialtjanstlagen mojlighet att tvinga nagon person till en viss skyddsniva.

En av punkterna som kvinnan var bestamd pa var att fa roka, utan sallskap och hon ville inte ha hjalp
av personalen nar hon rokte. Hon ville dven vara kladd utomhus enligt egna 6nskemal och hade
avbojt att anvanda sa kallat rokforklade (forklade som forhindrar antdandning av vanliga klader). Det
var dokumenterat att kvinnan Over tid hade fatt allt svarare att hantera sin rokning sjalv.
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Efter genomgang visar det sig att kvinnan haft en historik av brandtilloud i bl a klader tidigare och sa
sent som i maj 2020 dokumenteras det att en underskdterska ar orolig att kvinnan kommer att tanda
eld pa nagot av misstag. Interna diskussioner hade dven férekommit om kvinnans brandrisker
kopplat till rokning samt kvarglémda ljus men ingen 6vergripande dokumentation eller samlad
bedomning hade gjorts av kvinnans rorelsebegransning, riskbeteende eller tillbud.

Socialférvaltningens utredning visar dven pa att det inte fanns tillrdckliga rutiner fér boende med
tobaksvanor som flyttar in, inte heller hur uppfoljning ska ske med tanke pa de boendes ofta gradvis
forsamrade hélsa. | de genomforandeplaner som tas fram for brukare och sedan féljs upp varje
halvar kommer tobaksanvandning darfor att vara en staende punkt vilket det inte varit tidigare.

6. Slutsatser

e Branden har uppstatt av en cigarett som antant klader eller dyna i kvinnans rullstol. Tappad
cigarett ar tyvarr en valkdand brandorsak hos aldre rokare och som aterkommer frekvent i
olika dédsbrandutredningar.

e Kvinnan har vare sig ropat eller larmat via trygghetslarmet trots att hon brukade gora det for
att pakalla uppmarksamhet. Det ar darfor mojligt, men inte faststallt, att kvinnan har
drabbats av akut sjukdom och darfor tappat cigaretten som startat branden.

e Branden har kunnat utvecklas till en kraftig brand i klader och rullstol fér att kvinnan inte var
under uppsikt, inte sjdlv larmade och for att det inte fanns tekniska detekteringssystem (det
senare pa grund av utomhusmiljon).

o | efterhand kan det konstateras att det har funnits varningssignaler for en dédsbrand.
Kvinnan hade en historik av brandrisker och tillbud som delvis var dokumenterade men inte
beddémda utifran en helhet och heller inte utifran fordndringar i kvinnans halsa.

e Det fanns inte sldackutrustning vid rékrutan utomhus. Nagra 6vriga skyddsatgarder fanns inte
heller vid tillfallet.

7. Diskussion

Detta fall ar tyvarr ytterligare ett i den nationella statistiken déar dldre och dédsbrand sammanfaller.
Fenomenet ar inte nytt och redan 1998 gav davarande Raddningsverket ut en FoU-rapport (forskning
och utveckling) om brandskydd for dldre ménniskor. Det gar darfor att utldsa flera faktorer i detta
enskilda fall som gradvis leder till 6kad risk for att skadas allvarligt eller omkomma i brand.
Faktorerna ar inte unika utan aterkommer i flera dédsbrandutredningar i Sverige sedan flera ar:

e Aldre person

e Gradvis minskad rorelseférmaga
e Bakomliggande ohilsa

e RoOkning
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e Avsaknad av utokat brandskydd
e Tidigare brandtillbud

Var och en av dessa faktorer ar inte enskilt farlig men tillsammans och 6éver tid bildar de en standigt
Okad risk eftersom sdakerhetsmarginalen for den enskilde att skydda sig blir mindre och mindre. Utan
kunskap om hur 6verrepresenterade dessa faktorer ar i dédsbrandsammanhang ar dessa ocksa svara
att satta ihop till en helhet.

Utifran nationell statistik och utredning ar det ocksa tydligt att det inte kravs nagon storre brand i
klader for att en dldre person ska omkomma. Strategin for skyddet behover darfor i stor utstrackning
grundas pa att brand 6ver huvud taget inte ska uppsta i kladerna och om den gér det maste den
slackas snabbt.

Administration, personalomsdttning och helhetsbild

Socialforvaltningar i hela landet har héga krav pa dokumentation, emellanat stora vikariebehov,
personalomsattning och relativt stora personalgrupper for chefer att hantera. Utifran dessa
omstandigheter ar det darfor rimligt att inféra brandférebyggande rutiner som féljer befintliga
arbetssatt i syfte att inte “infora en rutin till”.

Antalet brukare av tobak behéver inte heller vara sa stort inom varje sarskilt boende att det kan bli
en forsvarande omstandighet att tillse att dessa individer far dokumenterade samtal om sitt
riskbeteende och erbjudanden om utékat brandskydd. Det bor ocksa vara hanterbart att kunna félja
upp helhetsbilden av en tobaksanvdandande brukare sa att gradvisa férandringar regelbundet
beddms. Det kanske basta brandskyddet vore att dldre erbjods rékavvanjning, men det kan ocksa
uppsta diskussioner kring individens behov av sjalvstdndighet som gor det orealistiskt som alternativ.

Dilemmat mellan skydd och sjdalvstindighet

Néar en brukare pa ett sarskilt boende med uppenbara brandrisker vid rékning konsekvent tackar nej
till atgarder sa hamnar den ansvariga chefen pa socialférvaltningen i en form av dilemma mellan
socialtjanstlagens krav och arbetsmiljdlagens krav. A ena sidan ska brukaren kunna leva sjalvstandigt
och personalen ska ha respekt for integritet och egna val, & andra sidan har socialférvaltningens
chefer ett arbetsmiljéansvar for personalen och den psykiska pafrestningen det innebar att bevittna
en dodsbrand.

Till sin ytterlighet hamnar dilemmat i den svara fragan om den enskilde trots kunskap om sina risker
ska kunna valja risken for sin egen dod eller om samhillet till varje pris ska forhindra det, med
alternativet att bland annat utsatta personal for psykiskt obehag. Det finns till exempel uppgifter fran
forskning vid Lunds tekniska hogskola att vissa rorelsehindrade individer medvetet har valt bort ett
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skydd genom att koppla bort sin brandvarnare for att slippa vakna och inte kunna hantera en brand,
utan istdllet sova sig till rokforgiftning.

Den nu utredda dédsbranden satter darfor fingret pa en viktig skarningspunkt mellan socialtjanstlag,
arbetsmiljolag och lag om skydd mot olyckor som hittills kanske inte berorts speciellt mycket. Att
hoja kunskapen kring de forutsattningar som radde vid denna dédsbrand och ha 6vergripande,
gemensamma rutiner for tobaksanvandande brukare inom sarskilda boenden borde darfor vara en
miniminiva inom sarskilda boenden i landet. Det kanske till och med vore lampligt att det fanns
allménna rad eller vagledning fran Socialstyrelsen kring tobaksanvandning och brandskydd sa
styrningen blir enhetlig mot bakgrund av socialtjanstlagens krav.

8. Erfarenheter

e Det finns goda synergieffekter med att raddningstjansten och socialférvaltningen samverkar i
utredningsarbetet utifran lag om skydd mot olyckor respektive Lex Sarah-utredning (14 kap.
6 § socialtjanstlagen) om allvarligt missférhallande.
| detta fall har socialférvaltningen sjalva, tack vare utredningen, foreslagit egna
forvaltningsovergripande atgarder. Dessa redovisas i bilaga.

e Slackutrustning som klarar utomhusmiljé behover finnas vid réokrutor utomhus. Detta ingar i
socialférvaltningens omedelbara atgarder.

e Det behover finnas rutiner for nar en rokare behdver 6vervakning av sin rokning utan att
gobra avkall pa integriteten.

En oprovad atgard ar att mojliggora att det automatiska brandlarmet férses med vadertalig
flamdetektor som 6vervakar rokruteplatser eller virmeavkannande larm pa den boende
kopplat till det interna trygghetslarmet.

e Tobaksanvandning behdéver vara en del i brukarens genomférandeplan vid inflyttning till ett
sarskilt boende. Bedomningen av tobaksanvdandning behover dven varderas utifran andra
faktorer, sdsom medicinering och sjukdomsbild. Bedomningen behover revideras minst 2
ganger per ar eftersom férsamringar kan ske gradvis hos boende pa sarskilt boende.

e Personer med stark integritet och/eller anhdriga behdver forsta riskfaktorer som rékning och
rorelsehinder och dven vad de riskerna innebar fér omgivningen. | detta fall orsakade en
dédsbrand dven stark psykisk ohalsa hos ett tiotal anstallda.

Sandlista

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
Socialstyrelsen

Raddsam F, larandeansvarig

Gislaveds kommun, socialférvaltningen

Gnosjo kommun, socialférvaltningen
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Bilaga: Socialforvaltningens atgirder efter utredning, utoéver
omedelbara atgirder

e Rutiner ses 6ver och forandras med hansyn till rokande hyresgaster. Det avser social
dokumentation, riskbedémningar samt genomférandeplaner. Klart hdst/var 2020/2021.

e Rutin for hur personalen ska agera och dokumentera nar hyresgaster anvander tobak.

o Nar hyresgasten flyttar in ska den som haller i valkomstsamtalet ta upp
tobaksvanorna. Det ska klarldggas hur den enskilde klarar sin rokning. Den enskilde
samt narstaende ska fa information om de rutiner som galler pa boendet fran
brandskyddssynpunkt. Den enskilde och narstaende ska informeras om att
tobaksvanorna tas upp i genomférandeplanen och kommer foljas upp 6ver tid.

o Genomférandeplanen innehaller uppgifter om rékningen och hur den ska fungera,
den enskildes 6nskemal och kognitiva/somatiska formaga att hantera rokningen pa
egen hand. Uppgifterna foljs upp och revideras over tid.

o Riskbedémningar ska dokumenteras i social journal och i genomférandeplanen.
Riskbedémningen ska innehalla uppgifter om det finns risk fér olyckshéndelser och
det ar viktigt att uppmarksamma om den enskilde klarar av sin rokning pa egen hand
eller om det kravs uppsikt/tillsyn och hur brandskyddsmaterial kan anvdndas.
Foljande delar kan beaktas:

- Vilka forutsattningar har den enskilde att klara av sin rokning sjalv (kognitivt och
somatiskt)?

- Roker den enskilde utomhus eller inomhus?

- Ar den enskilde mobil eller behévs stéd vid forflyttningar?

- Klarar den enskilde av att hantera tandstickor/tandare?

- Genomgang av de material den enskilde har pa kladerna.

- Den enskilde ska uppmuntras att ga over till e-cigaretter da detta kan vara ett
alternativ for att minska risken for brand. E-cigaretter ar dessutom ofta billigare och
inte lika stérande vid rokning inomhus.

- Enskilda ska erbjudas rokfoérklade vid rékning, sarskilt om personen har en
rorelsebegransning (Rokforkladen ar tillverkade av glasfiber, vilket gor att det inte
gar hal eller antdnds om cigaretten blir liggande pa materialet. Aven banden runt
midja samt nacke ar flamsakra).

Arbetet ska vara klart senast kvartal 1, 2021.
e Ytterligare kompetens kring brandskydd och riskmedvetenhet avseende rokning kommer att

ges till hela organisationen (andra verksamhetsomraden) for att en liknande hdndelse inte
ska intraffa igen. Klart varen 2021.
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