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SAMMANFATTNING

En| -arig, rullstolsburen kvinna omkom efter en brand i den egna lagenheten.

Utredningen innehaller en kartlaggning av handelseforloppet och insatsens genomférande
samt en analys av vilka atgiarder som skulle kunnat minska riskerna fér den drabbade.
Utredarna har bland annat genomfort samtal med representanter for berord socialtjdnst och
fastighetsagare.

En tappad cigarett startade troligtvis branden i kvinnans kldder. Hon levde ensam i eget
boende och var oférmdégen att forflytta sig pa egen hand. Kvinnan hade hemtjanst beviljad,
enligt socialtjanstlagen, 21 timmar per vecka for de flesta goromal i hemmet. Vid brandens
start larmade kvinnan via sitt trygghetslarm och Trygghetsjouren skickade ut en
larmpatrull. Nar kvinnan larmade en andra gang kontaktade Trygghetsjouren SOS Alarm.
Néar larmpatrullen kom fram genomfdrde de ett livraddningsférsok som fick avbrytas da
miljon i lagenheten var for farlig att vistas i. Efter att raddningstjiansten slackt branden och
ventilerat bort roken fann de en kropp en rullstol. Riddningspersonalen
konstaterade att kvinnan var avliden.

Denna tragiska handelse vacker flera fragor, bland annat utifran formuleringen skdligt
brandskydd i Lag (2003:778) om skydd mot olyckor. I den aktuella boendeformen férutsatts
den boende, enligt Boverkets byggregler (2011:6), ha féormagan att utrymma pa egen hand.
D4 den omkomna inte kunde ses som sjalvutrymmande var saledes inte boendeformen
lamplig for henne. Sjalvbestimmandet ar dock en rattighet att ta hdnsyn till och det har
framkommit att viljan att bo kvar i lagenheten varit stor. Eftersom myndigheten som fattar
beslut om stdd inte tar hansyn till den s6kandes formaga till sjalvutrymning, uppstar ett
glapp mellan personens egen vilja och vad som kan anses vara en lamplig boendeform. De
stora fragorna blir darfor:

e Hade personen ratt kunskap om riskerna i eget boende for att, ur
sakerhetssynpunkt, kunna fatta ett valgrundat beslut om sin boendesituation?

e Hade handlaggare hos beslutande myndigheter ndgon laglig ratt att paverka den
enskildes beslut utifran riskbilden?

Svaret pa bada fragorna ar i detta fall nej. Utredningen konstaterar att den enskildes ratt till
sjalvbestimmande vager tungt och ingen lag ger inblandade aktorer ritten att ga forbi detta.
Utredningen kan dock konstatera att inblandade aktorer kunde tagit storre del i att
informera kvinnan om riskerna med att bo kvar hemma nér man inte ar sjalvutrymmande.
Kvinnan tillhérde gruppen sdrskilt riskutsatta som, enligt statistik, forskning och
erfarenheter, drabbas betydligt hardare vid en brand. Med storre riskmedvetenhet skulle
den drabbade haft battre féorutsiattningar att fatta valgrundade beslut i boendefragan.

Utredarna rekommenderar darfor aktérerna som arbetar ndra sarskilt riskutsatta individer
att inventera risker kring individens brand- och utrymningssdkerhet, informera personen
om dessa risker och erbjuda lampliga alternativa boendeformer.
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1 INLEDNING

1.1 Bakgrund

Det inkom ett samtal till SOS Alarm angdende en brand i lagenhet i Vistra Frolunda. Kvinnan
som befann sig i bostaden larmade via sitt trygghetslarm och personal fran Larmenheten,
som var fore raddningstjansten pa platsen, gjorde ett forsok att radda kvinnan men
tvingades avbryta. Kvinnan som fanns i bostaden omkom vid branden.

1.2 Syfte

Vid alla dodsbrander inom Raddningstjansten Storgoteborgs, RSG:s, omrade genomfors en
olycksutredning enligt de kriterier som finns i funktionen Olycksutredning & Analys. Pa
detta satt okar RSG:s kunskap inom omradet samtidigt som utredningen bidrar till det
nationella arbete som Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap, MSB, genomfor
angdende dodsbrander. I Lag (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, kan man lasa:

3 kap. (Kommunens skyldigheter)

10 § Ndr en rdddningsinsats dr avslutad skall kommunen se till att olyckan undersdks fér att i
skdlig omfattning klarldgga orsakerna till olyckan, olycksférloppet och hur insatsen har
genomforts. (LSO, 2003:778)

Forutom ovanstaende lagkrav, har RSG en egenambition i att utreda bostadsbrander med
dodlig utgang. Bostadsbréander ar ett prioriterat omrade pa grund av att de flesta
dodsbrander intréffar i just bostaden. Nationellt finns det sedan 2011 en strategi! for att
stiarka brandskyddet for den enskilda, vilken MSB tog fram pa uppdrag fran regeringen. RSG
paborjade till foljd av detta 2015 arbetet med att ta fram en lokal strategi med malet att
minska antalet och konsekvenserna av bostadsbriander. Bada strategierna delar
nollvisionen: Ingen ska omkomma eller skadas allvarligt till foljd av brand. Arbetet med
olycksutredningar efter dodsbrinder ar en del i att ndrma sig strategins malsittning.

1.3 Fragestdllningar

o Kartldggning av handelsefoérlopp och insatsens genomfdrande.

¢ 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 eventuellt forhindra det intraffade?

14 Avgransningar

Raddningstjinstens insats analyseras ej i utredningen.

1 En nationell strategi for att stdrka brandskyddet genom stéd till enskilda, redovisning av uppdrag
(F62009/2196/SSK, 2009-11-05), MSB dnr 2009-14343, 2010-09-28
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1.5 Redovisningsplan

Arbetet ska resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivaren senast 31 oktober 2020.
Vidare ska utredningen skickas till MSB och delges f6ljande aktorer:

e Berord fastighetsdgare

e Berord trygghetsjour, Goteborgs stad

e Berord larmenhet, Goteborgs stad

e Berord hemtjinst, Goteborgs stad

e Berord funktionshinderenhet, Géteborgs stad

1.6 Begrepp

Sjalvutrymning

[ ordindrt boende, exempelvis en ldgenhet, bygger brandskyddet pa att den boende kan satta
sig sjalv i sdkerhet (se Rubrik 1.8, verksamhetsklass 34). Utrymningen via trapphuset ska
kunna ske skyndsamt innan miljon blir farlig (se begreppet kritiska forhdllanden nedan), och
hiss far inte anviandas. Om trapphuset ar rokfyllt placeras raddningstjinstens stege vid
fonster/balkong och den boende forvantas kunna klattra ner sjalv.

Individanpassat brandskydd, IAB
Detta dr ett samlingsnamn for tekniska hjalpmedel som kan forstarka brandskyddet for en

person. Till foljd av en funktionsnedsattning (fysisk/kognitiv) kan balansen mellan
individens formaga och brandskydd rubbas. Balansen kan i vissa fall aterstillas genom
brandskyddshojande atgarder. En horselnedsattning kan leda till svarigheter att hora en
brandvarnare som larmar (obalans). Om brandvarnaren far en optisk och taktil forstarkning
sa kan personen se blixtljus och kidnna vibrationer nar brandvarnaren aktiveras (balans).
Andra tekniska l6sningar kan vara spisvakt, portabel sprinkler eller brandvarnare kopplad
till trygghetslarmet. (lank till IAB rsgbg.se)

Skaéligt brandskydd

Inom olika verksamheter (las om begreppet verksamhetsklasser nedan) ar kraven olika fér
att uppna ett skaligt brandskydd, enligt Lag (2003:778) om skydd mot olyckor. Ansvaret
fordelas mellan fastighetsagaren och den som nyttjar fastigheten, vilka tillsammans ska
verka for ett skdligt brandskydd. Kopplat till det aktuella fallet, behdver den boende i
ordinirt boende (verksamhetsklass 3A) ha foljande formagor, enligt generell modell for
sjalvutrymning:

1. Varseblivning - Férmaga att tidig uppticka en brand med hjalp av brandvarnare
2. Reaktion och beslut - Formaga att reagera och vidta lampliga atgarder
3. Forflyttning - Formaga att anvanda utrymningsvag och alternativ utrymningsvag

En boende i ett sarskilt behovsprovat boende (verksamhetsklass 5B) behdver dock inte ha
dessa formagor, eftersom det finns andra krav for att uppna skaligt brandskydd. Har finns


https://www.rsgbg.se/hem-och-fritid/brandsakert-hemma/individanpassat-brandskydd/
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hjalpmedel som automatiskt brandlarm, stindigt narvarande personal samt moéjlighet att
komma i sdkerhet utan att ga i trappor eller klattra i stegar.

Verksamhetsklasser

Verksamheterna som kan bedrivas i en byggnad delas, enligt byggreglerna, in i
verksamhetsklasser. Flera olika verksamheter kan bedrivas i samma byggnad, férutsatt att
den som bedriver verksamheten har ett godkant bygglov. Boverkets byggregler (2011:6),
BBR, beskriver de olika verksamhetsklasserna och de klasser som &r aktuella i den har
utredningen ar verksamhetsklass 3A, Vk3A (Bostdder - ordinart boende) och 5B, Vk5B
(Vardmiljoer m.m. - behovsprovat sarskilt boende). Vk3A ar bostider i flerbostadshus, villa,
par-/rad-/kedjehus och fritidshus. VK5B ar exempelvis boenden for personer med fysisk
eller psykisk sjukdom/funktionsnedsattning. Lds mer om verksamhetsklasser under 1.8
Aktuell lagstiftning.

Kritiska férhallanden

Kritiska forhallanden syftar till ett troskelvarde for nar miljon i ett utrymme blir farlig att
exponeras for och vistas i. De kritiska forhallandena utgors av nivaer av varmestralning,
temperatur, brandgasskiktets h6jdniva och brandgasernas toxiska nivaer.2 I en normalt
moblerad bostad talar vara erfarenheter om att kritiska féorhallanden uppstar ungefar tva till
tre minuter efter branden startat.

1.7 Statistik, forskning och erfarenheter

Varje ar omkommer 80-90 personer i bostadsbriander i Sverige och nastan 60% ar 6ver 65
ar3. Gruppen 65+ utgor dock endast runt 20% av befolkningen, enligt SCB (2019), vilket
innebdr att dldre ar kraftigt 6verrepresenterade i dédsbrander. Det dr dock inte dldern i sig
som dr riskfaktorn. De bakomliggande orsakerna ar snarare fysisk och/eller kognitiv
funktionsnedsattning, vilket ar ndgot som féljer av naturligt aldrande. Givetvis finns det
dven yngre personer, exempelvis den drabbade kvinnan, som av andra anledningar lever
med liknande nedsattningar. I nastan 50% av alla dédsbrander ar orsaken
rokningsrelaterad (Figur 1, se dven Bilaga 1). Ett vanligt scenario ar att en cigarett eller
tandsticka orsakar en brand i sdngen/soffan, eller som i det har fallet, i personens klader.

2 FoU-rapport: Tid for utrymning vid brand, 2000, Riddningsverket
3 Mot en evidensbaserad nollvision kring bostadsbrdnder, Karlstad universitet.
Publikationsnummer MSB1242 — maj 2018 ISBN 978-91-7383-853-5
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Hog alder i kombination med funktionsnedsattning, ensamboende och rékning ar tydliga
riskfaktorer for att skadas allvarligt eller omkomma i en bostadsbrand. Detta &r, till stora
delar, en beskrivning som passar in pa den drabbade kvinnan.

A0 procent av dddsbramderma bevor
pd antdnadining § mdbler | vardags-
rumt eller soveum, affa | samband
mied rikning. Dessa brander
dralhar dldre mdn, offa
pdverkade av albohol, ock
didsorsaken dr
rikgasfirgifining.

25 procent av dddsbranderna salnar
upprgifter om brandorsak. Jdmyter
med alla didsbrdnder intedffar
dessa oftare pd mairen, § villor
ock offer | didrarma 45-64 dr
A dverrepresenierade.

7 procent av brdn-
derna har anlagrs
med wppsdr, offa
genom anidmdning
av Brandfariig
viiska. Bland
offren dr mdu och
personer | didern
2 dr dvervepre-
senterade.

& procent av ddds-
Bdnderma startar §
ke, ofiast pd spizar
Sty med hur dev ser
ut | alla dodshrander har
de drabbade hdr offare alkoh
i bloder.

17 procent av

alla didsbrdnder galler
Beand { kidder, offa § samband
med Fikming och offast wnder
dagrid. De drabbade har mer sdllan
an i andra fall alkohaol § Mloder ock den

Rvirlsaklige didsorsaken dr
13 procent av dddsbrdnder uppside pd grand av brannskador

tekniska fel, afta { villor Dessa drabbar dldre
offare (80+) och wnga (319 del. Rokgasiiirgifi-
ning dr den vanligasie didiorsaken.

Figur 1 visar kombinationer av orsaker som statistiskt leder till dédsbrdnder. (Kdlla: Broschyr MSB)

Sedan 2010 har 38 personer omkommit i bostadsbrander i RSG:s medlemskommuner, enligt
raddningstjanstens statistik. I linje med den nationella statistiken var 60% av personerna 65
ar eller aldre och nastan 50% hade, precis som den drabbade kvinnan, hjilp av kommunen i
form av exempelvis hemtjdnst, trygghetslarm och/eller annat socialt stod. Forutom dessa
riskfaktorer var manga rokare, funktionsnedsatta (fysiskt/kognitivt), ensamboende eller
levde med annan social problematik. | manga av dessa hem visades dven tecken pa tidigare
brandtillbud s som brannméarken pa maébler eller klader m.m.

1.8 Aktuell lagstiftning

Nedan foljer utdrag ur olika lagstiftningar, vilka ar intressanta i det aktuella fallet som ligger
till grund foér den har utredningen. Las mer om lagarna i Bilaga 2.

Lag (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, framhaller ett tillfredsstillande och
likvirdigt skydd mot olyckor samt ett brandskydd som ska vara i skalig omfattning. Agare
och nyttjanderattshavare till exempelvis en bostad &r ansvariga for att brandskyddet haller
en skalig niva. Vidare beskriver lagen att kommunen ska forebygga brander och branders
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konsekvenser. Kommunerna ska ocksa nyttja varandras resurser for forebyggande
verksamhet.

Socialtjinstlagen (2001:453), SoL, bygger pa en respekt for manniskornas
sjdlvbestimmanderatt och integritet. Lagen mojliggoér for kommunen och regionen att
tillsammans uppratta en individuell plan fér personer med stéd fran bade socialtjansten och
hélso- och sjukvarden. Detta om samtycke ges och om det bedéms som nddvandigt for att
mota personens samlade stodbehov. Vidare ansvarar kommunen for att inrdtta bostader
med sdrskild service for personer som till f6ljd av exempelvis fysiska eller psykiska orsaker
behover ett sddant boende. Kommunen ska verka for att personen har en boendesituation
som ar anpassad efter behovet av sarskilt stod samt att personen ska ha moéjlighet att leva
som andra.

Plan- och bygglagen (2010:900) PBL, kraver bygglov fér den verksamheten som bedrivs i
en byggnad och byggnader ska ha de egenskaper som kravs med avseende pa sakerhet vid
brand.

Boverkets byggregler (Boverkets forfattningssamling, 2011:6 med dndringar) BBR,
preciserar vilka tekniska krav som stills pa olika typer av lokaler. Nedan beskrivs tva
verksamhetsklasser for boenden; verksamhetsklass 3A och 5B.

Verksamhetsklass 3 - Bostader (avsnitt 5:213) omfattar, enligt Boverkets
forfattningssamling (2014:3), BFS, bostdder dar det vistas personer som kan forvantas ha
god lokalkdnnedom, som har férutsattningar att sjalva satta sig i sakerhet och som inte kan
forvantas vara vakna. Utrymmen ska delas in i verksamhetsklasserna 3A eller 3B. 3A syftar
till bostader som lagenhet i flerbostadshus och bostider i villa, par-/rad-/kedjehus och
fritidshus.

Verksamhetsklass 5 - Vardmiljoer m.m. (avsnitt 5:215) omfattar, enligt BFS (2016:6),
utrymmen dar det vistas personer som har begransade, eller inga, forutsattningar att sjdlva
satta sig i sdkerhet. Utrymmen ska delas in i verksamhetsklasserna 54, 5B, 5C eller 5D.
Verksamhetsklass 5B omfattar behovsprovade sarskilda boenden for personer:

- med fysisk eller psykisk sjukdom,

- med funktionsnedséattning,

- med utvecklingsstorning,

- med demens eller

- som pa annat sitt har en nedsatt formaga att sjalva sitta sig i sdkerhet (BFS 2011:26).

Behovsprovningen kan exempelvis ske enligt SoL, (2001:453).
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2 METOD

Utredarna har genomfort samtal med delar av den personal som genomférde
raddningsinsatsen (raddningstjanst) samt representanter fran aktérer som haft en funktion
i den drabbades liv. En utredare har genomfort besok pa olycksplatsen. I 6vrigt har
utredarna tagit del av material, bland annat fran polisens tekniska undersokning.

Samtal
e Styrkeledare och brandman, Frélunda brandstation
e Enhetschef, Trygghetsjouren, SDF Vastra Géteborg
e Enhetschef, Larmenheten, SDF Vastra Géteborg
e Enhetschef, hemtjanst, SDF Vastra Goteborg
o Enhetschef, Funktionshinderenheten, SDF Viastra Goteborg
e Forvaltare, Fastighetsagare

Platsbesok
e Platsbesok tillsammans med polisens tekniker

Material
e Riddningstjanstens handelserapport inklusive resursbilaga och 6vriga bilagor
e Delar av polisens tekniska undersokning
e Avlyssnat inspelat larmsamtal, SOS Alarm
e Analysmetod MTO, Manniska-Teknik-Organisation

10
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3 RESULTAT OCH FAKTABESKRIVNING

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Lagenheten ar beldagen i Vastra Frolunda, Géteborg. Bebyggelsen ar till stérsta delen
flerbostadshus uppforda under senare delen av 1960-talet. (Bild 1).

Bild 1 visar en oversikt 6ver omradet. Killa Eniro.se

Den brandutsatta byggnaden nds via brandvag in i omradet. Byggnaden ar ett
flerbostadshus med flera trappuppgédngar. Huset har fyra vaningar och ar uppford med
fasad och bjélklag i betong. Den aktuella ldgenheter dr beldgen pa entréplan och bestar av
tva rum och kok med hall och badrum. Lagenheten har en balkong strax 6ver markplan.

11
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Lagenheten var vid hiandelsen utrustad med en brandvarnare som var placerad pa vaggen,
en bit ned fran taket, i hallen. Brandvarnaren loste ut under branden (Bild 2).

e ot i
Bild 2 visar brandvarnarens placering i hallen. Kdlla: RSG

Lagenheten kategoriserades som ordindrt boende i verksamhetsklass 34, enligt BBR
(2011:6). Detinnebar att det vistas personer i bostaden som kan férvantas ha god
lokalkdnnedom, som har férutsattningar att sjilva satta sig i sikerhet och som inte kan
forvantas vara vakna.

3.2 Orsak

3.2.1 Olycksorsaker

Den direkta brandorsaken dr sannolikt glod fran cigarett. Cigaretten/gloden landade
troligtvis i knét pa den rullstolsburna kvinnan, vilket sannolikt startade branden i kladerna
och i rullstolen (Bild 3).

Bild 3 visar rullstolen. Ryggstodet dir bortbrint och sittdynan stdr rakt upp pa bilden. Kdlla: RSG

12
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En bakomliggande orsak till hdndelsens allvarliga konsekvens ar att den drabbade var fysisk
funktionsnedsatt och saknade formagan att pa egen hand forflytta sig i lagenheten. Kvinnan
var dessutom storrokare och ensamboende med stort hjalpbehov i vardagen. Hon kunde vid
tillfallet for branden inte anses vara sjalvutrymmande.

3.2.2 Konsekvenser av olyckan

En kvinna avled av branden i sin bostad innan hjalp kommit till platsen. Hon satt i sin
rullstol i vardagsrummet nir branden startade. Vardagsrummet fick brand- och rékskador.
Ovriga delar av lagenheten och trapphuset fick rokskador. Roklukt spreds till ndgra
lagenheter i samma trappuppgang. Utover fysiska konsekvenser har dven psykiskt lidande
forekommit i olika grader bland personer involverade i hjalpinsatsen.

3.3 Olycksforlopp och raddningsinsatsens genomforande

Olycksforloppet beskrivs nedan fran det att kvinnan larmar Trygghetsjouren via sitt
trygghetslarm, fram tills riddningstjinsten ar framme pa platsen. Raddningstjinstens olika
moment beskrivs sedan separat.

3.3.1 Olycksforlopp

Figur 1 visar en schematisk bild 6ver hiandelseforloppet.

Trygghetslarm 2 Larm om brand Insats 2
Brukaren larmar Raddningstj. Raddningst;.
aterigen Trygg- larmas ut till anlander till
hetsjouren adressen adressen
| | |
18.23 18.28 18.35
I [ [ [ [ I [ [ [ I [ [ [ [ [ I I
I l ] ] ] ] ] ] I ] ] l 1 1 | | I
18.18 18.26 18.30
| I I
Trygghetslarm 1 Samtal till SOS Insats 1
Brukaren larmar. Trygghetsjouren Larmpatrull utfor
Larmpatrull larmar 112 om livraddnings-
larmas ut lagenhetsbrand forsok

Figur 1 visar en tidslinje over hdindelseforloppet. Gréna rutor visar brukarens omvdrdnadsstod (socialtjdnsten) och
roda rutor visar SOS Alarm/Rdiddningstjinsten Storgéteborg

Klockan 18:18 inkom ett samtal till Trygghetsjouren via ett trygghetslarm, dar en person
sager: "Jag brinner”. En larmpatrull fran Larmenheten skickades mot adressen for kontroll.
Klockan 18:23 inkom ytterligare ett samtal fran samma trygghetslarm. Trygghetsjourens
larmoperator ringde da 112, och detta samtal inkom till SOS Alarm klockan 18:25:50.
Inringaren sa till SOS Alarm att det brann i en person i en lagenhet. Riddningstjanstens
ledningscentral fick medhorning pa samtalet och larmade ut enheter mot adressen. En i
larmpatrullen kopplades in i samtalet ungefar samtidigt som de parkerade vid adressen och
tog sig mot brukarens trappuppgang.
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Da de dppnade lagenhetsdorren, cirka klockan 18:30, var miljon i lagenheten rokig men de
kunde se att det brann inne i vardagsrummet (Bild 4).

<l
Bild 4 visar vyn fran entrédérren mot platsen ddr branden syntes. Killa: RSG

Larmpatrullen gick in i lagenheten och gjorde ett livraddningsférsok men detta avbrots,
eftersom miljon i lagenheten ansags vara for farlig. De hade hela tiden personal fran SOS
Alarm i telefonen som gav anvisningar och rad. De motte sedan Rdddningstjansten som kom
fram till adressen klockan 18:35. Tiderna ar kontrollerade utifran olika larmloggar fran
Trygghetsjouren, SOS Alarm och Rdddningstjansten.

3.3.2 Raddningstjanstens genomfdrande

Raddningsenheten och héjdenheten fran Frolunda brandstation var ute och holl pa att
aterstalla efter tidigare larm nar Ledningscentralen ringde upp styrkeledaren och fragade
om de var klara for nytt larm. De var klara och 18:28 dkte de mot aktuell adress. Ytterligare
enheter larmades mot adressen fran bade Mélndals och Garda brandstation. Aven
funktionerna insatsledare och insatschef larmades till platsen. Pa vagen fick de uppgifter om
att det kunde vara en person som brann inne i lagenheten. Raddningsenheten fran Frolunda
brandstation kom fram klockan 18:35:32 och fick méte av Larmenhetens personal
(larmpatrullen). Riddningstjdnsten paborjade omgaende rokdykning med inriktning
livraddning. Rokdykarna sag branden i vardagsrummet och sliackte den fort. De 6ppnade
balkongdorren helt, den stod tidigare lite pa glant. Sikten i rummet blev snabbt battre och da
sag de att det 1ag en kropp 6ver en rullstol pa det stille dar branden varit som mest intensiv,
bredvid vardagsrumsbordet. De forflyttade omedelbart kroppen ut i trapphuset dar
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personen konstaterades avliden. Eftersok gjordes sedan i lagenheten och lampning av
rullstolen och brandutsatta mobler genomfordes.

Under tiden tog en person fran héjdenheten hand om larmpatrullens personal, som hade
gjort livraddningsforsoket. Kontroll av brandspridning utférdes utan att kunna finna nagon
sadan risk. Rdddningstjanst avslutades kl. 20:03.

34 Beskrivning av hjdlpbehov och arbetssatt

3.4.1 Dendrabbade

Den drabbade, en kvinna ( ar), var helt rullstolsburen. Hon hade bott i lagenheten under
manga ar och levde sedan ungefar ett ar tillbaka ensam i bostaden. Hjilpbehovet var
beslutat till hemtjianst 21 timmar i veckan, varav 6 timmar i veckan med tva personal
samtidigt; totalt 27 persontimmar i veckan. Hjalpbehovet hade 6kat under de senaste tva
aren och hon hade innan hdndelsen planerade besok morgon, formiddag, lunch, middag och
kvill. Hjilpen bestod av alla typer av forflyttningar, hygien, forberedelser av maltider, inkop,
stad, disk, tvatt, medicinering, social samvaro, ledsagning med mera. Hon hade haft
hemtjanst beviljad sedan 2012 och hade dven trygghetslarm (beviljat 2015), som anvandes
frekvent enligt berord personal. Kvinnan var storrdkare och skotte sin rokning sjalv,
mestadels sittandes i rullstolen vid vardagsrumsbordet. Det har under utredningen inte
framkommit att kvinnan hade nagon forstarkning av brandskyddet i bostaden, exempelvis
brandvarnare kopplad till trygghetslarmet eller ett detektoraktiverat slacksystem (portabel
sprinkler). Hon anvénde sig heller inte av rokforklade eller e-cigaretter och viljan att bo kvar
i det egna boendet var stor, enligt hemtjansten. [ vardagsrummet fanns en luftrenare
installerad av kommunen utifran personalens arbetsmiljo.

Den drabbade hade, utéver stod fran kommunen (socialtjansten), en upparbetad kontakt
med en sjukskoterska, vilket tyder pa att kvinnan dven hade stédinsats fran regionen (halso-
och sjukvarden). Sddana insatser kan exempelvis besta av rehabilitering, samtalsstod,
fysiska hjalpmedel och hjalp med medicinering, men vilken hjilp den drabbade hade ar
okant for utredarna. I de fall det behévs en samordning av kommunens och regionens stdd,
kan en samordnad individuell plan, SIP, upprattas. Det dr okdnt for utredarna om kvinnan
hade en upprattad SIP.

Kvinnan hade, enligt hemtjansten, en anhoérig som hjalpte till med det administrativa.

3.4.2 Funktionshinderenheten

Aktuell funktionshinderenhet dr en del av stadsdelsforvaltningen Vastra Goteborg. Enheten
bestar till storre delen av socialsekreterare och fattar beslut om omvardnadsstod for alla
med hjalpbehov under 65 ars dlder efter utredning enligt Socialtjanstlag, SoL. (2001:453).
Exempel pa stod ar hemtjanst och trygghetslarm. En utredning kan initieras av exempelvis
en sokande, en anhorig eller hilso- och sjukvarden. Utredningen bestar bland annat av en
behovsinventering, som kan innehadlla den sokandes 6nskemadl, socialsekreterarens
beddmning och intyg fran ldkare. Under inventeringen gar man igenom en normal dag i den
sokandes vardag for att bedoma omvardnadsbehovet. Allt som hdander under utredningen

15



Dddsbrand i lagenhet, Vastra Frélunda

ska dokumenteras. Utredningen ar underlag till beslut och beslutet blir till ett uppdrag for
utforaren. I detta fall ar utférarna hemtjanst for planerade besok, Trygghetsjouren for
mottagande av samtal fran trygghetslarm och Larmenheten fér respons pa larm. Efter ett
beslut har den sokande ratt att vilja kommunal eller privat aktor enligt Lag (2008:962) om
valfrihetssystem, LOV.

Uppféljning och eventuell ny behovsinventering sker minst en gang per ar (enligt Sol.) samt
vid uppméarksammad férandring/férsamring. Det kan exempelvis vara hemtjanstpersonal
som uppmarksammat niagot och kommunicerat detta till enheten. Oftast sker en uppfoljning
via hembesok. Vid samtal med enhetschefen har det framkommit att enheten bedémer
samarbetet och kommunikationen med hemtjansten som god och tillfredsstallande. Under
utredning eller uppféljning gors ingen riskinventering gillande brukarens brand- och
utrymningssidkerhet. Daremot uppmarksammas andra risker, som exempelvis fallrisk i
hemmet. Enheten fattar inga beslut om fysiska hjalpmedel, utan dessa beslut fattas av halso-
och sjukvarden (regionen). Enheten fattar heller inte beslut om bostadsanpassning. Detta
hanteras av Bostadsanpassningsenheten pa Fastighetskontoret pa Goteborgs stad. Utéver
Sol,, arbetar enheten under Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade,
LSS.

343 hemtjanst

hemtjanst dr en del av stadsdelsférvaltningen Vastra Goteborg och dr bemannad
dagligen 06:30 - 23:30. Hemtjansten arbetar pa uppdrag fran myndighet (socialtjinsten, i
det hér fallet Funktionshinderenheten) efter beslut. Uppdragen kan variera fran tio minuter
om dagen hos en brukare till mdnga timmar om dagen hos en annan. Nar hemtjansten far en
ny brukare, genomfors en riskinventering utifran personalens arbetsmiljo sdsom hot och
vald, husdjur, smitta med mera. [ hemtjanstpersonalens uppgifter ingar dven att papeka
risker och férsdmrade forhallanden utifran sin personliga sdkerhet. Dock tas inte brukarens
brand- och utrymningssakerhet med i riskinventeringen. Hemtjdnstpersonalen gor daremot,
enligt enhetschefen, automatiskt insatser for att undanroéja risker sdsom allman
belamring/oreda, brannbart material runt spisen, mattor som kan orsaka fallolyckor med
mera. Personalen meddelar socialtjansten for ny bedémning och beslut, om de anser att det
finns risker for brukaren eller ett utokat stodbehov.

3.4.4 Trygghetsjouren

Trygghetsjouren ar den enhet, inom Goteborgs stad, som tar emot samtal fran brukarens
trygghetslarm och larmar ut Larmenhetens personal (larmpatrullerna) till ratt adress.
Trygghetsjouren ansvarar dock inte for Larmenhetens personal. Inom Trygghetsjouren
arbetar mestadels underskoterskor och socionomer med att ta emot och hantera
inkommande larm. Enheten hanterar dven akuta bistdndsdrenden efter kontorstid. Pa
enheten arbetar dessutom tekniker som installerar och servar trygghetslarm och
trygghetskameror i bostaderna. Enhetschefen uppger att vid prioriterade larm ska en
patrull vara framme hos brukaren inom max 30 minuter. Nagon inventering av risker eller
riskbeteenden hos brukaren genomfors inte av enheten eller dess personal.

16



Dddsbrand i lagenhet, Vastra Frélunda

Under den aktuella hdndelsen larmades inte SOS Alarm i samband med brukarens forsta
larm. Trygghetsjouren utreder sjalva hdndelsen som en avvikelse da de, enligt rutin, ska
ringa 112 sa fort ett larm med antydan om brand kommer in.

3.4.5 Larmenheten

Larmenheten ar en del av stadsdelsforvaltningen Vastra Goteborg och ansvarar for att
respondera pa alla trygghetslarm inom upptagningsomradet. Samtliga uppdrag som
inkommer utférs skyndsamt utifran en prioriteringsordning. Larmenhetens personal dker
bara ut pa larm ndr kunden har ett behov utover de planerade hemtjéanstbesoken.
Personalen dokumenterar uppenbara avvikelser hos brukaren om nagot forandrats,
exempelvis brukarens beteende eller levnadsforhallanden. I samtal beskrevs upplevelsen att
personer nu i storre utstrackning vill bo kvar hemma med st6d/hjalp, istillet for att bo pa en
institution. En egen arbetsmiljoutredning har paborjats och en arbetsmiljdanmalan ar gjord,
utifran att personalen blev larmade till denna hindelse och agerade vid framkomst pa ett
hjdltemodigt satt, dock utan tillracklig skyddsutrustning eller tillracklig kompetens i
brandslackning. Deras uppdrag ar inte, enligt enhetschefen, brandslackning och darfor hade
de inte med sig brandslackare till platsen. De kontrollerar heller inte att sidan utrustning
finns i bostdderna de besdker. Enligt enhetschefen har larmenheten ett rent utféraruppdrag.
Utifran detta uppdrag gors inga riskinventeringar gentemot brukaren. Enheten ifragasatter
inte heller nivan pa den hjalp som beviljats.

3.4.6 Fastighetsagare/forvaltare

Forvaltarens roll hos aktuellt bostadsbolag ar att ha ett 6vergripande ansvar 6ver de
fastigheter som ingar i forvaltningsomradet. Det galler ekonomi, teknik, underhall,
utveckling och nyproduktion. Fastighetsidgaren lagger dven stor vikt pa sociala delar for att
hyresgasterna ska trivas och kédnna sig trygga. Till sin hjdlp har férvaltaren bland annat
fastighetsvardar. Vardarna utbildas kontinuerligt av en brandskyddskonsult som
skoter/overvakar bolagets systematiska brandskyddsarbete, SBA. Konsulten genomfor
kontroller av det inbyggda brandskyddet och vid renoveringen, som just nu genomfors i
omradet, byts rokluckorna ut. Nagot tidsintervall for inspektion av ldgenheternas
brandskydd finns inte. Detta genomfors nar hyresgasten behover hjalp med nagot annat i
bostaden. Brandvarnare tillhandahalls och monteras av fastighetsdgaren, och kontrolleras
vid ovan ndmnda besok. Det dr dock hyresgdsten som ansvarar for brandvarnarens
underhall. Vid byte av hyresgiast sker besiktning av 1agenheten och kontroll av
brandvarnaren. D3 delas dven informationsmaterial ut angaende att forebygga brands
uppkomst och hantering vid brand. En informationskampanj genom dérrknackning
genomfordes under 2019 i samarbete med Brandskyddsforeningen. Fastighetsagaren
tillhandahaller inte brandslackare, men brandfilt har delats ut vid olika tillfillen. I hela
omradet har det installerats sdkerhetsdorrar till lagenheterna.

Enligt forvaltaren upplever bolaget en viss brist pa respekt for regler gillande brandskydd,

framforallt i trapphusen, i det aktuella omradet. Aven spraksvarigheter ir en utmaning i
omradet och information uppfattas inte fullt ut.
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Fastighetsdgaren gor ingen kartlaggning av sarskilt riskutsatta personer men den drabbade
var kiand hos fastighetsagaren och de hade vetskap om hyresgistens funktionsnedsattning
och rokning. De har heller inget uttalat samarbete med exempelvis hemtjansten men uppger
att kommunikationen dr god mellan organisationernas personal.

Forvaltaren uppger att rokning ar ett stort problem ur ett 4gandeperspektiv. Alla nya
hyreskontrakt (efter 2019-06) skrivs med en klausul som férbjuder rékning i l1dgenheter
eller pa balkong. I nyproducerade lagenheter skrivs det i kontraktet att rokforbud rader i
lagenhet, pa balkong/uteplats, i trapphus och pa gardar.
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4 DISKUSSION

4.1. Olycksplatsen

Eftersom lagenheten ligger i entréplan skulle det, med lite anpassning, fungera att ta sig ut i
det fria med rullstol via trapphuset. Den alternativa utrymningsvagen var via balkongen.
Personen behoévde da for egen maskin kunna ta sig 6ver balkongracket och sedan klattra ner
for raddningstjanstens stege. Den drabbade kvinnan saknade dock den formagan (se Bilaga
3, MTO barriar 7). Om det istallet for balkong varit en anpassad uteplats hade det fungerat
att ta sig ut i det fria med hjalp av rullstol. Vid en brand maste detta dven kunna ske relativt
snabbt, innan kritiska forhallanden uppstar. Bdda utrymningsvagarna hade allts3, med
anpassning fungerat for en person i rullstol. Detta forutsatter dock att personen klarar att
forflytta sig sjalv med hjalp av rullstolen, vilket utredningen visar att kvinnan inte kunde
(MTO barriar 7). Hon var ddrmed oférmdogen att sitta sig sjalv i sdkerhet i handelse av
brand. Hon var i behov av hjalp for att forflytta sig uti det fria och i eget boende tar det i
regel mycket ldngre tid att fa samhallets hjalp dn de tva till tre minuter man ofta raknar med
att det kravs. En icke sjalvutrymande person i ett ordinart boende betraktas inte ha ett
skaligt brandskydd, enligt LSO (2003:778). For en sddan nedsittning ar det med hjilp av
individanpassat brandskydd, IAB, mycket svart att uppna ett skiligt brandskydd fér den
boende. IAB kan anvdndas som en finjustering av brandskyddet, men den enskilde bor i
grunden bo i en miljé som ar anpassad for denne. IAB ska fullt ut kompensera for personens
nedsattning. Detta gar att 16sa i vissa fall, men inte i detta vilket innebar att hon snarare var i
behov av en battre anpassad boendemiljo, exempelvis ett sarskilt behovsprovat boende,
verksamhetsklass 5B, VK5B.

4.2 Olycksorsaker och konsekvenser
Nar det brinner i personens klader (MTO barriér 4) bestar faran i personens oférmaga att:
1. hantera cigaretter/tadndstickor
2. anvanda rokforklade eller klader med svarantandligt material
(1ank till material i kldder rsghg.se)

3. hantera en uppkommen brand

En forebyggande atgird som minskar faran avsevart ar att byta cigaretten mot elektronisk
cigarett (e-cigarett).

Om det aktuella fallet kopplas till statistik, forskning och erfarenheter, fann utredarna flera
riskfaktorer som ofta forekommer hos de som omkommer i bostadsbrander. Kvinnan hade
en fysisk funktionsnedsattning och utredningen visar att hon var oféormdgen att utrymma pa
egen hand (MTO barridr 7). Funktionsnedsattning i kombination med att roka ensam inne i
bostaden ar ett scenario med mycket hog risk, enligt den senaste forskningen om
dodsbrander (Bilaga 1). Stodet som kvinnan hade i form av trygghetslarm anser utredarna
inte vara tillracklig kompensation for hennes undermaliga brandskydd.

Kvinnan hittades avliden, i sin rullstol i vardagsrummet. Detta tyder pa att hon inte forflyttat
sig mot varken koket/toaletten for att forsoka slacka branden med vatten (MTO barriar 6).
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Hon har heller inte forflyttat sig mot ytterdérren (MTO barridr 7). En slutledning ar att
hennes enda mojliga aktion var att larma via trygghetslarmet. Hon far sedan invanta hjalp
som, fran forsta larmet, anldnder efter 12 minuter i form av larmpatrullen och 17 minuter i
form av raddningstjdnsten (MTO barriar 8). Kritiska forhallanden uppstar normalt tva till
tre minuter efter att en brand startat och i detta fall, eftersom det brinner i personens
klader, &nnu snabbare. Aven om kvinnan hade hjilp i hemmet ofta, kan man inte férutsétta
att personalen ar pa plats nir olyckan ar framme. Det enda sattet att fa hjalp tillrackligt
snabb ar just om det finns personal pa plats. Detta ar en av de stora skillnaderna mellan
ordindrt boende och sarskilt behovsprovat boende.

4.3 Utrymningsstrategi och arbetsmiljo

[ vanligt boende dr hemtjanstens eller larmenhetens personal inte en del av
utrymningsstrategin (MTO barridr 7). Personalen som ar utforare av stodatgarder for
brukaren bor informeras om att ansvaret, fér att brukaren ska hinna utrymma i handelse av
brand, inte vilar pa dem. Det ar valdigt viktigt ur ett arbetsmiljoperspektiv att personalen
vet vilken roll de har och vad som foérvantas avdem (MTO barridr 8). Brukarens bostad ar ju
samtidigt en arbetsplats for bland annat hemtjanstens personal, och i
arbetsmiljolagstiftningen (75 §, Arbetsmiljoverkets forfattningssamling, AFS [2009:2])
anges att utrymningsmdjligheterna ska vara anpassade till den verksamhet som bedrivs. Det
framgar ocksa att arbetstagarens situation kan paverkas av "icke-arbetstagare” som kan
behova hjalp att utrymma. Om personalen klarar att utrymma, men inte den boende kan
personalen tvingas ldmna kvar den boende i den brinnande bostaden. Detta ar en
arbetsmiljofraga som bor belysas eftersom det har hént tidigare, det hidnde nu och det
kommer sannolikt att hinda igen. Att personal skulle vara pa plats nir en brand bryter ut ar
kanske mindre sannolikt. Det dr dock inte otdnkbart att hemtjansten eller larmpatrullen ar
forst pa plats vid en brand eftersom brukaren kan larma om brand via trygghetslarmet. [
detta fall var det precis vad som intrédffade. Det finns alltsa en risk att personalen hamnar i
en utsatt situation, varfor det ar extra viktigt med systematisk grundlaggande
brandutbildning fér personer som arbetar med sarskilt riskutsatta individer. Det dr en
arbetsmiljofraga att personalen ska vara forberedd pa en sadan situation, &ven om
uppdraget inte ar att slacka en brand eller utrymma en brukare.

Utover att personalen ska veta vad de ska gora och inte gora i en farlig situation kan det vara
bra att skapa samverkan mellan de olika aktorerna som ar aktiva under en insats. Aktérerna
kan vara hemtjansten, larmpatrullen, trygghetsjouren, SOS Alarm, raddningstjansten och
vaktbolag. Den som ar forst pa plats kan gora en hel del for att exempelvis korta
raddningstjanstens insatstid, som till exempel att begriansa branden, lasa upp och stélla upp
dorrar/grindar och méta upp for att visa var det brinner.

4.4 Den drabbade

Kvinnan hade hjilp av hemtjansten 21 timmar varje vecka. Det blir i genomsnitt tre timmar
varje dag. Hon fick planerade besok 5 ganger om dagen, det vill sdga i snitt 36 minuter per
besok. Stodet bestod bland annat av hjalp med personlig hygien, forberedelse av maltider,
hushallssysslor och alla typer av forflyttningar. Detta far rdknas som ett stort hjidlpbehov

20



Dddsbrand i lagenhet, Vastra Frélunda

och utover de planerade hemtjanstbesoken anvande kvinnan dven sitt trygghetslarm
frekvent. Enligt representant for socialtjansten, innebar omvardnadsstodet inte att ta 6ver
ansvaret fran den med stédbehov. Socialtjansten erbjuder enbart individen hjilp och stod,
vilket innebar att sa ldnge personen bor kvar i det egna boendet sa vilar brand- och
utrymningssikerheten pa den som &dger och nyttjar bostaden. Det ar férst om och nar
personen flyttar till ett sarskilt behovsprovat boende som delar av ansvaret 6vertas av
kommunen. I det ena fallet, ndr personen bor kvar i det egna boendet och beviljas stod fran
kommunen, har samhéllet uppmarksammat och bekraftat personens oférmagor och darfor
beviljat stodatgarder for att balansera upp dessa oférmagor. Nagot som ignoreras ar dock
obalansen som samtidigt uppstatt i personens brand- och utrymningssakerhet (MTO barriar
1-3). Vem &r det som férvintas aterstilla denna obalans? Ar den boende fullt medveten om
riskerna med att bo kvar i det egna boendet? I det andra fallet, ndr personen erbjudits och
accepterat en plats pa ett sarskilt behovsprovat boende, har dven personens obalans vad
giller brand- och utrymningssédkerhet atgardats. [ bada fallen kan det rora sig om personer
med samma oférmagor och darfér aven samma stodbehov.

Kvinnans fysiska oféormaga utsatte henne for en storre risk nar det galler brand- och
utrymningssikerhet. Anda fanns det ingen forstiarkning av brandskyddet i bostaden.
Brandskyddet byggde alltsa pa att den boende hade formagan att tidig upptéacka en brand
med hjalp av brandvarnare, reagera och vidta lampliga atgarder och anvianda
utrymningsvag och alternativ utrymningsvag. Som tidigare ndmnts skulle férstiarkande,
tekniska atgarder vara att koppla brandvarnare till trygghetslarmet eller installera ett
detektoraktiverat slacksystem (portabel sprinkler) dar kvinnan normalt satt och rokte.
Andra atgirder handlar om ett dndrat beteende, som att anvanda rokforklade, klader i mer
svarantandliga material eller byta till e-cigaretter. Forstarkning av brandskyddet i bostaden
maste ske med den boendes (och ibland fastighetsidgarens) samtycke, och ar sdledes
ingenting som kommunen kan tvinga pa den boende. Det ar darfor viktigt att den boende
informeras om vilka risker som finns med att bo kvar i det egna boendet, samt vilka mdjliga
forstarkningar av brandskyddet som finns. Det har framkommit i samtalen att den drabbade
hade en stark vilja att bo kvar i lagenheten och sjidlvbestammandet dr en central del av
brukarens rattigheter. Med bredare kunskap ges dock den boende battre forutsattningar att
fatta ett mer valgrundat beslut om sin boendemiljo. I det specifika fallet fanns det, enligt
utredarna, dock ingen atgird som skulle kompensera for kvinnans oférmaga att anvanda
bostadens utrymningsvagar.

Om en individ har stodinsatser fran bade kommunen (socialtjansten) och regionen (hilso-
och sjukvarden) kan det, enligt SoL (2001:453) 2 kap. 7§, bli aktuellt att uppratta en
samordnad individuell plan, SIP. Planen bryter sekretessen mellan kommunen och regionen
och darfor kan en SIP inte upprittas utan individens samtycke. Utdver kommun och region
kan individen bjuda in fler aktorer, som exempelvis arbetsformedling och forsidkringskassa,
men dessa kan avsta fran att delta. Vilken/vilka aktorer skulle kunna bjudas in och
medverka for att tillse att brukarens brandskyddsniva uppratthalls? Finns det utrymme att
se over brukarens personliga sdkerhet under upprattandet av planen? Trots stdd fran bade
kommun och region hade den drabbade troligtvis ingen uppréattad SIP. Det kan bero pa att
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parterna upplevde att stodet fungerade tillfredsstdllande eller att individen inte samtyckte
till upprattandet av en sadan.

Funktionshinderenheten

Under utredningen genomfors en behovsinventering som kan innehalla den s6kandes
onskemal, socialsekreterarens bedomning och intyg fran lakare. Under en sddan
kartlaggning hade det kanske varit mojligt att, med den s6kandes samtycke, inventera
behovet av exempelvis forstarkt brandskydd? Bilaga 4 visar ett exempel pa hur en
samtyckesblankett kan se ut. Riddningstjansten kan bistd med stod for att bedoma risker
kopplade till just brand och utrymning. Stodet bestar av Enkel checklista, Utforlig checklista
och Atgdrdskatalog (Bilaga 5, 6 och 7). Den enkla checklistan kan anvindas fér bedomning
hos den nya brukaren och bestar av féljande fyra fragor:

1. Saknas fungerande brandvarnare eller har den boende svdrt att uppfatta larm frdn
brandvarnaren?

2. Finns tecken pd torrkokning, till exempel brdnda kastruller, eller férvaras mycket
material vid spisen?

3. Brukar den boende réka i sdngen eller ndra andra stoppade mébler?

4. Finns brdnnmdrken pd golv, mébler, ljusstakar eller tyger?

Om svaret ir ja pa nagon av fragorna bor den utforliga checklistan (med tillhérande
atgardskatalog) anvandas. Anvindandet av checklistor och atgiardskatalog forutsatter att
brukaren samtycker till riskinventeringen. Vissa risker i hemmet 6kar i takt med att den
boendes fysiska och kognitiva formaga minskar. Utéver brand- och utrymningsrisker, kan
det rora sig om risker kring fall, forgiftning, kvavning och elektricitet. Det kanske finns
behov att, i samband med exempelvis en behovsinventering, dven inventera dessa risker.

Néar en boende beviljas hjilp i ordindrt boende med stéd av SoL, finns en risk att LSO inte
efterfoljs. Om den soékandes nedsattningar innebar en oférmaga att varsebli branden,
reagera pa hiandelsen, fatta adekvata beslut och forflytta sig till sdker miljo tillrackligt
snabbt, bedoms inte brandskyddet som skaligt.

Uppfdljning och eventuell ny behovsinventering sker minst en gang per ar (enligt SoL) samt
vid uppméarksammad férandring/forsamring. For att dessa inventeringar ska inrymma
brukarens brandskyddsbehov, behover personalen som tréffar brukaren kunskap om
riskerna i hemmiljon. Kunskapen kan inhdmtas via utbildning eller inventeras med hjalp av
en checklista. Rdddningstjansten har sakkunskapen om brandrisker och en samverkan
mellan aktérerna hade sannolikt férbattrat sdkerheten i brukarens bostad. En forsdmring
kan ske snabbt och innebdara att brukaren inte langre uppfyller kraven for skaligt
brandskydd. Personalen som traffar brukaren ofta kan gora en vasentlig skillnad for
brukarens sdkerhet, genom att riskerna identifieras i tid. Enklare risker kan kanske atgardas
direkt, medan andra risker behover formedlas vidare till aktuell aktor.

Bedomningen av behovet for den som behdver samhallets stod bor innefatta att erbjuda
personen ett likvardigt och skaligt brandskydd. Om personen dnskar att bo kvar hemma, boér
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personen upplysas om riskerna. Tillracklig kunskap om riskerna med att bo kvar hemma ar
en forutsattning for ett val grundat beslut. Detta ar inte bara lampligt utan bor ses som en
skyldighet fran samhallets sida.

Hemtjanst

Nar hemtjansten far en ny brukare, har personalen till uppgift att utifran sin personliga
sakerhet gora en riskinventering i bostaden. Dock tas inte risker fér brukaren med i
bedomningen. Riddningstjdnsten kan bista med stdd i form av checklistor och
atgardskatalog, for att bedoma och i vissa fall atgirda risker kopplade till just brand och
utrymning (se Bilaga 5, 6 och 7). Detta forutsatt att den boende samtycker till
riskinventeringen.

Trygghetsjouren

Pa Trygghetsjouren arbetar, utéver underskdterskor och socionomer (larmmottagning),
dven tekniker som installerar och servar trygghetslarm och trygghetskameror i brukarnas
bostdder. Nagon invertering av risker eller riskbeteenden hos brukaren genomfors inte av
enheten eller dess personal. Vid exempelvis ett installationsbesok hos brukaren skulle
raddningstjinstens checklistor och atgirdskatalog kunna anvandas (se Bilaga 5, 6 och 7).
Detta forutsatt att brukaren samtycker till riskinventeringen.

Larmenheten

Enligt enhetschefen har larmenheten ett rent utféraruppdrag. Utifran detta uppdrag gors
inga riskinventeringar gentemot brukaren. Enheten ifragasatter inte heller nivan pa den
hjalp som beviljats. Personalen pa Larmenheten dokumenterar uppenbara avvikelser hos
brukaren om nagot féorandrats, exempelvis brukarens beteende eller levnadsforhallanden.
Vid en sddan upptackt skulle raddningstjanstens checklistor och atgardskatalog kunna
anvandas (se Bilaga 5, 6 och 7). Detta forutsatt att brukaren samtycker till
riskinventeringen.

Fastighetsigare/forvaltare

Fastighetsdgaren tar ansvar for att tillhandahalla och montera brandvarnare i bostiderna.
Det hdnder dven att brandvarnaren kontrolleras nir varden ar inne i en bostad i ett annat
arende, trots att det ar hyresgisten som ansvarar for brandvarnarens underhall. Vid ett
besok i bostaden skulle rdddningstjanstens checklistor och atgardskatalog kunna anviandas
(se Bilaga 5, 6 och 7). Detta forutsatt att den boende samtycker till riskinventeringen. Aven
om brandvarnaren i kvinnans lagenhet var nagot felplacerad sa larmade den, enligt
avlyssnat inspelat samtal till SOS-Alarm. Med tanke pa att kvinnan varken kunde hantera
héndelsen eller sdtta sig sjdlv i sakerhet bedoms dock inte brandvarnare som ett tillrackligt
brandskydd foér henne.

Vid byte av hyresgast sker besiktning av ldgenheten och kontroll av brandvarnaren. Da delas
dven informationsmaterial ut angaende att forebygga brands uppkomst och hantering vid
brand. Det kan vara bra att fastighetsdgaren har en samverkan med raddningstjinsten for
att sdkerstalla att informationsmaterialet ar uppdaterat och aktuellt.
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En informationskampanj genom ddérrknackning genomfoérdes under 2019 i samarbete med
Brandskyddsforeningen. Trots det upplevs en viss brist pa respekt for regler gallande
brandskydd, framférallt i trapphusen. For att kunskapen och medvetandet hos de boende
ska uppratthallas 6ver tid kravs darfor att de boende informeras systematiskt for att
aterkommande paminnas om riskerna.

Fastighetsdgaren har via vardarna ofta kinnedom om hyresgaster med sarskilda behov eller
social problematik. Vad kan fastighetsdgaren gora utan att den boendes personliga integritet
inskranks? Hur kan fastighetsigaren initiera en process som kan leda till att den boende far
ett forstarkt brandskydd i bostaden? Vad kan fastighetsagaren gora pa egen hand och vad
kan goras i samverkan med andra samhallsaktorer?

Forvaltaren uppger att rokning ar ett stort problem ur ett 4gandeperspektiv. Det dr dven ett
riskbeteende som leder till stora konsekvenser for manniskors liv och halsa. Férutom att
forbjuda rokning i bostaden vid nytecknande av hyreskontrakt, borde det finnas andra
atgarder fastighetsdgaren kan vidta for att fler bostiader ska bli rokfria snabbare. Att byta ut
samtliga hyresgaster tar normalt flera decennier. Vad kan fastighetsidgaren gora for att
paskynda processen med att fa ett rokfritt bostadsbestand?
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5 REKOMMENDATIONER

Manga aktdrer har varit involverade i den drabbade kvinnans situation och samspelet
mellan aktorerna verkar ha varit bra pa de allra flesta punkter. Dock saknades en vasentlig
del betriffande individens sdkerhet, ndmligen beddmning av hennes formaga att hantera en
brand och utrymma pa egen hand. Kvinnans fysiska oférmaga var en bidragande orsak till
att olyckan fick en sa tragisk utgang. Utredningen kan inte sdga att olyckan hade kunnat
undvikas, eftersom det framkommit att den drabbades 6nskan att bo kvar i sin lagenhet
varit stor och att ratten till sjdlvbestimmande ar stark. Utredningen kan dock konstatera att
inblandade aktorer kunde tagit storre del i att informera kvinnan om riskerna med att bo
kvar hemma ndr man inte dr sjalvutrymmande. Hon tillh6rde en grupp som, enligt statistik,
forskning och erfarenheter, drabbas betydligt hardare vid en olycka. Med storre
riskmedvetenhet skulle den drabbade haft battre forutsattningar att fatta valgrundade
besluti boendefragan.

Da utredarna sett att alla inblandade aktdrer utgatt fran sitt specialomrade kan dessa
aktorer behova stod inom omradet brand- och utrymningssédkerhet. Utredarna
rekommenderar Raddningstjansten Storgoteborg att fortsitta och att utveckla det
pagaende arbetet for sarskilt riskutsatta. Riddningstjansten skulle exempelvis kunna skapa
ett natverk for aktorer inom forbundets medlemskommuner fér att involvera fler.

Férmagan att uppticka en brand, reagera/agera adekvat och satta sig sjalv i sikerhet ar
mycket viktiga egenskaper i eget boende for att uppna skaligt brandskydd. Om nagon av
dessa formagor saknas bor den hjilpsokande erbjudas plats pa ett sarskilt behovsprovat
boende. Om personen erbjudits men tackat nej, bor personen tydligt informeras om riskerna
att bo kvar i eget boende. Utredarna rekommenderar Funktionshinderenheten att under
sin utredning dven undersoka dessa formagor hos den sokande. Utredarna rekommenderar
aven Funktionshinderenheten att, vid ett hembesok hos brukaren, anvanda checklistor
och atgardskatalog, exempelvis de som Raddningstjansten Storgéteborg kan bista med.

Rokning ar enligt statistik den storsta enskilda orsaken till dédsbrander. Att informera om
risker vid rokning, bittre materialval i kldder, anvdandning av rokférklade och att forsoka
Overtyga om att byta till e-cigarett eller helt férséka sluta med rékningen, torde vara ett bra
satt att minska risken for dodsbrander. Utredarna rekommenderar hemtjanst och
Larmenheten att dn mer arbeta med att informera och forséka 6vertyga sina brukare inom
detta riskomrade. Att personal inom hemhjalpsverksamheter kan hamna i plotsligt
uppkomna situationer, och situationer de ar ovana vid, star helt klart. Sidana situationer
kraver ett stort riskmedvetande for att personalen ska kunna agera pa basta satt utan att
utsatta sig sjalva for fara. Utredarna rekommenderar hemtjanst och Larmenheten att
fortydliga i sin organisation att personalen inte ingar i brandsldacknings- och/eller
utrymningsstrategin. Vidare rekommenderar utredarna fortsatt systematisk utbildning till
medarbetare for att sikrare hantera liknande situationer. Utredarna rekommenderar dven

hemtjanst och Larmenheten att, systematiskt eller vid behov, anvanda checklistor
och atgardskatalog i brukarens bostad, exempelvis de som Raddningstjansten Storgoteborg
kan bista med.
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Tidigt larm till SOS Alarm och Rdddningstjansten kan vara helt avgorande for utgangen av
en hiandelse. Utredarna rekommenderar Trygghetsjouren att slutféra paboérjad utredning
kring larmmottagandet vid handelsen. Detta for att personalen ska kédnna sig trygg kring
rutiner for denna typ av handelse. Utredarna rekommenderar dven Trygghetsjouren att,
vid besok i brukarens bostad, anvanda checklistor och atgardskatalog, exempelvis de som
Riddningstjinsten Storgoteborg kan bista med.

Fungerande brandvarnare ar generellt det viktigaste for tidig upptackt av brand och darmed
minskade konsekvenser. Utredarna rekommenderar fastighetsagaren att i sitt
systematiska brandskyddsarbete se 6ver mojligheten att pa ett mer systematiskt satt
kontrollera brandvarnares funktion och placering i sitt lagenhetsbestand. Detta kan
exempelvis goras vid andra typer av besok i lagenheterna. Vidare rekommenderar
utredarna att fastighetsidgaren samverkar med raddningstjansten for att sdkerstilla att
informationsmaterialet som delas ut till de hyresgasterna ar uppdaterat och aktuellt.
Utredarna rekommenderar dven fastighetsdgaren att, systematiskt eller vid behov,
anvanda checklistor och atgirdskatalog i hyresgistens lagenhet, exempelvis de som
Riddningstjinsten Storgéteborg kan bista med.
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STORGOTEBORG

Bilaga 2 - Aktuell lagstiftning

Lag (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO

1 kap. (Inledande bestimmelser)

1 § Bestdimmelserna i denna lag syftar till att i hela landet bereda médnniskors liv och hdlsa samt
egendom och miljé ett med hdnsyn till de lokala forhdllandena tillfredsstdllande och likvdrdigt
skydd mot olyckor. (LSO, 2003:778)

2 kap. (Enskildas skyldigheter)
2 § Agare eller nyttjanderidttshavare till byggnader eller andra anldggningar skall i skilig

omfattning hdlla utrustning for sldckning av brand och fér livrdddning vid brand eller annan
olycka och i ovrigt vidta de dtgdrder som behdvs for att forebygga brand och for att hindra eller
begrdnsa skador till foljd av brand. (LSO, 2003:778)

3 kap. (Kommunens skyldigheter)

1 § Fér att skydda mdnniskors liv och hilsa samt egendom och miljon skall kommunen se till att
dtgdrder vidtas for att férebygga brdnder och skador till féljd av brdnder samt, utan att andras
ansvar inskrdnks, verka fér att dstadkomma skydd mot andra olyckor dn brdnder.

Kommunerna skall ta till vara mdéjligheterna att utnyttja varandras resurser fér férebyggande
verksamhet. (LSO, 2003:778)

Socialtjdnstlag (2001:453), SoL

1 kap. (Socialtjdnstens mdl)

1 § Samhdllets socialtjdnst skall pd demokratins och solidaritetens grund frdmja mdnniskornas
- ekonomiska och sociala trygghet,
- jdmlikhet i levnadsvillkor,

- aktiva deltagande i samhillslivet.

Socialtjdnsten skall under hédnsynstagande till médnniskans ansvar for sin och andras sociala
situation inriktas pad att frigéra och utveckla enskildas och gruppers egna resurser.

Verksamheten skall bygga pd respekt for mdnniskornas sjdlvbestdmmander<itt och integritet.

2 Kap. (Kommunens skyldigheter)

7 8§ Ndr den enskilde har behov av insatser bdde frdn socialtjdnsten och frdan hdlso- och
sjukvdrden ska kommunen tillsammans med regionen upprdtta en individuell plan. Planen ska
upprdttas om kommunen eller regionen bedémer att den behévs for att den enskilde ska fa sina
behov tillgodosedda, och om den enskilde samtycker till att den upprdttas. Arbetet med planen
ska pabérjas utan dréjsmdl.

Raddningstjanstforbundet Telefon, véxel: E-post: Postadress: Besoksadress: Bankgiro:
Storgdteborg 031-335 26 00 raddningstjansten@rsgbg.se Box 5204 Avagen 2 5853-4009
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031-3352771 www.rsgbg.se 222000-0752
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Planen ska ndr det dr mdjligt upprdttas tillsammans med den enskilde. Ndrstdende ska ges
mdjlighet att delta i arbetet med planen, om det dr ldmpligt och den enskilde inte motsdtter sig
det.

Av planen ska det framgad
vilka insatser som behévs,

vilka insatser respektive huvudman ska svara fér,
vilka dtgdrder som vidtas av ndgon annan dn kommunen eller regionen, och

A WNR

vem av huvudmdnnen som ska ha det évergripande ansvaret fér planen. (SolL,

2019:909)

5 kap. (Mdnniskor med funktionshinder

7 § Socialndmnden skall verka fér att mdnniskor som av fysiska, psykiska eller andra skdl méter
betydande svdrigheter i sin livsforing far méjlighet att delta i samhdllets gemenskap och att leva
som andra.

Socialndmnden skall medverka till att den enskilde fdr en meningsfull sysselsdttning och fdr bo
pd ett sdtt som dr anpassat efter hans eller hennes behov av sdrskilt stéd.

Kommunen skall inrdtta bostdder med sdrskild service fér dem som till fé6ljd av sddana
svdrigheter som avses i forsta stycket behéver ett sddant boende. (SoL, 2001:453)

Boverkets byggregler (2011:6), BBR

Verksamhetsklass 3 - Bostader (avsnitt 5:213) omfattar, enligt BFS (2014:3), bostiader
dér det vistas personer som kan forvantas ha god lokalkdnnedom, som har
forutsattningar att sjdlva satta sig i sikerhet och som inte kan forvantas vara vakna.
Utrymmen ska delas in i verksamhetsklasserna 3A eller 3B.

Allmdnt rdd

Exempel pd utrymmen som ingdr i verksamhetsklass 3A dr vanliga bostadsldgenheter sdsom
bostdder i flerbostadshus och smdhus, trygghetsboende, seniorboende, familjedaghem,
fritidsbostdder och liknande. (BES, Boverkets forfattningssamling, 2014:3)

Verksamhetsklass 5 - Vardmiljoer m.m. (avsnitt 5:215) omfattar, enligt BFS (2016:6),
utrymmen dar det vistas personer som har begransade, eller inga, forutsattningar att
sjalva satta sig i sikerhet. Utrymmen ska delas in i verksamhetsklasserna 54, 5B, 5C
eller 5D.

Verksamhetsklass 5B omfattar behovsprovade sarskilda boenden fér personer

- med fysisk eller psykisk sjukdom,
- med funktionsnedsattning,

2(3)



3(3)

- med utvecklingsstorning,
- med demens eller
- som pa annat satt har en nedsatt formaga att sjalva sitta sig i sdkerhet. (BFS 2011:26).

Allmdnt rdd

Behovsprévning kan ske mot lagstiftning sdsom socialtjdnstlagen (2001:453), Sol, eller lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Verksamhetsklass 5B omfattas
dven av dppna avdelningar med behovsprévning enligt lagen om vdrd av missbrukare i vissa fall
(1988:870), LVM, lagen om vdrd av unga (1990:52), LVU, eller lagen om verkstillighet av sluten
ungdomsvdrd (1998:603), LSU. (BFS 2011:26).



MTO-ANALYS

Dodsbrand Vastra Frolunda
Peter Sodergren och Goran Kallin, Utredare
Raddningstjansten Storgoteborg



Funktionshinder-
enheten, Vastra
Goteborg

hemtjanst,
Vastra Goteborg

Trygghetsjouren,
Vastra Goteborg

Begransad
formaga till
egen
forflyttning

Rorelse-
nedsattning

Okand
anledning
till ansokan

Ingen hjalp
fran make

Latt-
antandligt
material i
kladerna

Okant

varfor
cigarett

tappades

Ej
sjalvutrym
mande

Hjalp med
brandslack
ning och
utrymning

A

Ansokan om

hemtjanst
beviljad

A 4

Ansokan om
larmtelefon
beviljad

Sammanboende
upphor, utokat
hjalpbehov
beviljat

Tappar cigarett i
knat sittandes i
rullstolen,
brand startade

A 4

Samtal 1 via
larmtelefon till
jourcentral

|:| Barriarer

*Hel
\__—______1  «Saknad

|:| |:| *Brusten




Larmenheten, Vastra
Goteborg

Trygghetsjouren,
Vastra Goteborg

For kontroll
och ev.
hjalp

Rtj inte
larmade

Begav sig

skyndsamt Ingen hjalp
mot pa plats
adressen

Jourpatrull Samtal tva till

Andra
samtalet
fran
samma

erson
A

Jourcentral
en befarar

brand i
person

aktiverades jourcentral

A

|:| Barriarer

R — . *Hel
*Saknad

|:| |:| *Brusten

Livraddnings-
forsoket
avbrots,

livsfarlig milj¢

Sag att det
branni en
person

A

\ 4

Rtj larmas

Jourpatrull
genomforde

livraddnings-
forsok

Rtj konstaterar
avliden person




Barriarlista

1. Saknad barriar

Riskinventering genomférdes, dock ej utrymningsformaga
2. Saknad barriar

Riskinventering genomférdes, dock ej utrymningsformaga
3. Saknad barriar

Riskinventering genomférdes, dock ej utrymningsformaga
4. Saknad barriar

Svarantandligt material eller rokforklade anvandes ej
5. Saknad barriar

Avsaknad av individanpassat brandskydd
6. Saknad barriar

Formaga att slacka branden
7. Saknad barriar

Formaga till sjalvutrymning
8. Saknad barriar

Larmade inte SOS-Alarm om handelsen
9. Brusten barriar

Personalen saknade forutsattningar for och ska inte utsattas for denna uppgift enligt enhetens uppdrag
(personlig skyddsutrustning, brandslackningsutrustning eller kunskap inom omradet)
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