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SAMMANFATTNING

En brand startade i en sdng, sannolikt i samband med rokning. [ singen befann sigen -
arig funktionsnedsatt kvinna som avled i sviterna av branden innan raddningstjansten
kommit till platsen. Den drabbade nyttjade bade hemtjanst och trygghetslarm. Hon var sen
nagra dagar sangliggande pa grund av sjukdom. Troligtvis upptiackte den drabbade branden
och larmade via trygghetslarmet samtidigt som ett sjalvutrymningsforsok paborjades.
Trygghetsjourens personal som tog emot samtalet fick inget svar fran brukaren utan
hanterade detta enligt rutin "tyst larm” och skickade personal mot platsen.
Hemtjanstpersonal i omradet fick vetskap om hindelsen via appen SOS-Alarm 112 efter att
raddningstjansten larmats mot adressen. Personalen fran hemtjansten genomforde, innan
raddningstjanstens ankomst, ett forsok att ta sig in till den drabbade men férséket avbrots
pa grund av kraftig rokutveckling.

Utredningen kan konstatera att den drabbade, vid tillfillet fér branden, ej var
sjalvutrymmande.

Vem ansvarade i det aktuella fallet for att ett skaligt brandskydd fanns tillgangligt? Var det
den drabbade sjilv i sitt egna boende, var det kommunen utifran sin roll da de beviljat
hemtjanst och trygghetslarm eller ar det regelverket som ar otydligt?
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1 INLEDNING

1.1 Bakgrund

Den 18 januari klockan 17:11 inkom samtal till SOS-Alarm om brand pa Mattias vag i
Lindome, M6Indals kommun. Personal frdn hemtjinsten fick en notis pa mobiltelefonen fran
appen SOS-Alarm 112 om en brand i ndrheten dar personalen befann sig. De gick ut och sag
kraftig rok fran ett hus dar en av deras brukare bodde i och sprang dit. Nar ytterdorren
Oppnades mottes personalen av kraftig svart rok. Vid Raddningstjansten Storgoteborgs
framkomst till berérd adress motte hemtjanstpersonalen och meddelade att en person
troligtvis finns kvar i bostaden och befann sig med stérsta sannolikhet i sovrummet. Den
saknade personen hittades snabbt av rokdykarna i sdngen. Personen konstaterades avliden
pa plats.

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
dodsbrander.

1.3 Fragestallningar

o Kartlaggning av handelseforlopp och insatsens genomférande.

o Finns det nagot sitt pa vilken samhallsaktorer eller fastighetsdgare skulle kunna
upptéckt en 6kad risk for brand i den aktuella bostaden? Vilka atgarder skulle i sa
fall férhindra det intraffade?

14 Avgransningar

Raddningstjinstens insats analyseras ej i utredningen.

1.5 Redovisningsplan

Arbetet ska resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivaren senast 12 juni 2020. Vidare
ska utredningen skickas till MSB och beroérd fastighetségare.

1.5.1 Delges aven till
e Hemtjansten, MoIndal
e Trygghetsjouren, M6lndal
e Anhdrig
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2

METOD

Utredaren har intervjuat delar av den personal som genomférde raddningsinsatsen och

genomfort platsbesok. Utredaren har dven tagit del av materiel fran polisens tekniska

undersokning.

Material som har anvénts i utredningen ar:

Héandelserapport inklusive resursbilaga och 6vriga bilagor.
Platsbesok, 2019-01-20.

MTO-Analys

Socialtjanstlag (2001:453)

Lag (2003:778) om skydd mot olyckor

Boverkets byggregler och Allménna rad

Intervjuer Raddningstjansten Storgdteborg:

Samtal:

Styrkeledare och brandman, Lindome

Insatsledare, Molndal

Verksamhetsledare, Enheten for brandskydd och tillsyn
Verksamhetsutvecklare, Brandskydd i bostad
Samordnare, Brandskydd i bostad for sarskilt riskutsatta

Representant hemtjansten, Lindome
Enhetschef Trygghetsjouren, Mélndal
Anhorig
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3 RESULTAT

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Mattias Vag, beldgen i Lindome, Mélndals kommun, har en bebyggelse som ar blandad
mellan en- och tvaplans radhus. Det 4r mestadels hyresratter i omradet och hyresratterna
forvaltas av ett kommunéagt bostadsbolag. Omradet ar avstangt for fordonstrafik men det
gdr att kora in via en 6ppningsbar bom via en smal vag till den aktuella adressen (Bild 1).

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

Den brandutsatta byggnaden var ett enplans hyresrattsradhus sammanbyggd med
ytterligare en bostad. Lagenheten var pa tre rum och kok med en tillhérande tradgard och
uteplats pa baksidan. (Bild 2) (Bild 3)

Bild 2 visar den brandutsatta byggnaden fran entrésidan. Kdlla RSG
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Bild 3 visar en enkel skiss over ldgenheten. Kdilla RSG

Byggnaden hade ett sadeltak belagt med betongpannor innehallande ett oinrett
vindsutrymme med tilltrade fran ldgenheten via en utfillbar trappstege. Vindsutrymmet var
avskilt mellan lagenheterna med gips. (Bild 4)

\,

—

——

Bild 4 visar vindsutrymmet med avskiljande vigg i gips. Kdlla RSG

3.1.1 Bostaden

Bostaden i det aktuella fallet var i verksamhetsklass 3A (se 3.3.1 Boverkets byggregler). Den
var utrustad med en brandvarnare som utredaren antar fungerade vid brandstart da den,
enligt raddningspersonal, pep svagt nir de fann den pa golvet i hallen.
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Marken i taket ovanfor tyder pa att den suttit monterad dér vid brandstarten. (bild 5)

L

Bild 5 visar den funna brandvarnaren och spar i taket ddr den varit monterad. Kdlla RSG

Nagon brandslackningsutrustning patraffades ej vid platsbesoket som kunde hanforas till ett
individanpassat brandskydd. Enligt anhorig fanns ej heller brandbeframjande madrass,
sangklader eller rokforklade vilket platsundersokningen befaste. Lagenheten hade tva
utrymningsvagar i markplan (entrédorr och altandérr) placerade i var sin ende av
lagenheten. Nagot hemlarm fanns ej installerat dar emot fanns ett trygghetslarm med
manuell larmknapp installerat och uppkopplat till larmcentral.

3.1.2 Olycksorsaker

Direkta orsaker

Polisens tekniska undersokning pekar pa sangrokning, alternativt orsakat av ett varmeljus.
Vid platsundersokning tillsammans med polisens tekniker hittades fimpar, askfat och
metallholjen fran varmeljus vid sdngens hogra sida, sett fran fotindan, narmare sangens
huvudinda. Pa den platsen fanns dven en stol och ett sdngbord.
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Brandbilden tyder pa att det ar i detta omradet branden startat. I omradet hittades dven
olika elforbrukare, vagguttag och grenkontakter. Inga av dessa objekt visar tecken pa att ha
startat branden.

(Bild 6) (Bild 7)

s AT i

Bild 6 visar sdngen och stolen ddr ljus och cigaretter hittades. Under stolen ses ett av flera virmeljus. Kdlla RSG

Bild 7 visar materiel fran omradet under stolen och sdngen sa som tdndare, fimpar och virmeljushéljen. Kdilla RSG

Bakomliggande orsaker
Lagenhetsinnehavaren levde ensam och var normalt uppe och gick med st6d av rollator.
Vark av sjukdom begransade den drabbades rorelseformaga enligt anhorig. Det fanns ett

10
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trygghetslarm kopplat till 1dgenheten och innehavaren var beviljad och nyttjade hemtjanst.
Sen nagra dagar tillbaka var den drabbade helt sangliggande pa grund av denna vark. Enligt
samtal med personer som hade kontakt med den drabbade var rékning i sdngen vanligt
forekommande och varmeljus anvandes for att tinda cigaretterna. Dessa varmeljus var
placerade pa ett fat pa den stol som stod vid sdngbordet, se bild 6. Enligt samtal med bade
anhoriga och hemtjansten hade de patalat riskerna med sangrokning och flera ganger tagit
bort ljus fran sdngens narhet. Virmeljusen anvindes for att tinda cigaretterna.

[ juli 2017 slackte raddningstjansten en brand i samma bostad. Branden startade da i
avfallshinken under diskbdanken. Den hade troligen uppkommit av felaktig hantering efter
rokning.

3.1.3 Konsekvenser av olyckan

En kvinna,  ar, som bodde i ligenheten avled till f6ljd av branden innan rdddningstjiansten
kom till platsen. Sovrummet, del av vardagsrummet och fasaden utanfér sovrummet blev
brandskadat. Ovriga delar av ligenheten blev rokskadade. Vinden och grannhuset blev i
stort satt oskadade.

3.2 Handelseférlopp och raddningsinsatsens genomforande

3.2.1 Fore raddningstjanstens ankomst

Ett trygghetslarm inkom till trygghetsjouren klockan 17:10 fran ldgenheten. Detta var ett sa
kallat tyst larm dar ingen pratade fran ldgenheten nir jourens larmcentral svarade. Samtal
fran, for utredaren, okand person om lagenhetsbrand inkom till SOS-Alarm klockan
17:11:31 och stort larm slogs pa Lindome brandstation. Lindomestyrkan kompletterades
omgaende med forstarkning fran Molndals brandstation och Kungsbacka brandstation.
Lindome dkte med radddningsenhet och alternativ slackenhet, MéIndal dkte med
raddningsenhet och Kungsbacka med riaddningsenhet och hojdenhet. Aven en insatsledare
och insatschef larmades strax efter. Nar raddningstjansten larmades aktiverades appen 112
S0OS-Alarm och en notis om branden uppfattades av personal fran hemtjansten i omradet.
Personalen tog sig till den brinnande byggnaden dar de konstaterade att en av deras
brukare troligtvis befann sig. De gjorde ett forsok att ta sig in via entrédérren men
lagenheten var rokfylld och raddningsférsoket avbrots. De lamnade dessa uppgifter till SOS-
Alarm och en gick for att mota raddningstjansten. Under raddningstjanstens framkérning
kom information om att det kunde finnas en person kvar i lagenheten.

3.2.2  Efter raddningstjanstens ankomst

Nér forsta raddningsenheten fran Lindome kom fram, klockan 17:22:28, fick de mote av
hemtjanstpersonal. De bekriftade att en av deras brukare med storsta sannolikhet befann
sig i den brinnande lagenheten och troligtvis i sovrummet. Det brann da redan ut genom ett
fonster som visade sig vara sovrumsfonstret. Rokdykare tog sig in i lagenheten via
entrédorren och sokte var sin sida. De sag branden, pabérjade slackning och dimpade den
intensiva branden snabbt. Da fann de en kropp i sdngens fotinda som de
omgaende konstaterade avliden. Detta rapporterades ut och det beslutades att 1ata kroppen
och omrddet runt vara orort i mojligaste man for polisens tekniska undersokning. Branden

11



Dodsbrand i parhus Mattias vag

var intensiv men inte svarslackt. En skérslackare anvindes vid entrén for att skjuta upp
vatten pa vinden genom undertaket. Det konstaterades snart att byggnaden var tat och
mycket liten méngd rok spred till vinden, da via takfoten. Det kom heller inte in ndgon stérre
mangd rok till grannldgenheten.

Insatsledaren kom fram klockan 17:28 och fortsatte da som raddningsledare.
Sektionsindelade brandplatsen och fastslog malet med insatsen till att "tillintetgora
initialbranden samt begransa branden fran spridning via konstruktionen till
grannldgenheten och till intilliggande hus”. Insatschefen som ocksa kommit fram hanterade
bland annat anhorigstdd och samordnade restvardesraddning tills en restvardesledare kom
ut till platsen.

Personal fran trygghetsjouren kom till adressen klockan 17:30 efter deras tysta larm.

Nar branden var slackt och intensiteten pa insatsen minskade skickades enheter tillbaka
mot sina stationsomraden. Den sista enheten lamnade brandplatsen klockan 21:40 da
raddningstjanst avslutades. Platsen var avsparrad och bevakades av polis i vintan pa
teknisk undersokning.

3.3  Aktuell statistik, lagar och byggregler

Aldre personer samt personer med ndgon form av psykisk eller fysisk funktionsnedsattning
ar enligt aktuell statistik (se bilaga 5.3) utsatta grupper i samhallet nar det galler
dodsbrander. Detta trots att Lag (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, foreskriver ett
likvardigt och tillfredsstéllande skydd mot olyckor. For att dessa grupper ska ha ett skaligt
skydd vid brand ar det viktigt att personerna bor i en miljé som ar anpassad till deras
formaga. Brandskyddet i en vanlig bostad (villa eller lagenhet) bygger pa att den boende ar
sjalvutrymmande. Det innebér bl.a. att denne ska kunna uppmérksamma att nagot skett och
agera adekvat genom att forsoka slacka eller stdnga in branden, larma och utrymma. I
Boverkets byggregler hanfors vanligt boende till verksamhetsklass 3A.

3.3.1 Boverkets byggregler

5:213 Verksamhetsklass 3 — Bostdder

Verksamhetsklassen omfattar bostader dér det vistas personer som kan forvantas ha god
lokalkdnnedom, som har forutsattningar att sjalva sitta sig i sikerhet och som inte kan
forvantas vara vakna.

Verksamhetsklass 3A omfattar boenden som avses i forsta stycket och inte omfattas av
verksamhetsklass 3B. (BFS 2014:3).

Allmdnt rad

Exempel pd utrymmen som ingar i verksamhetsklass 3A dr vanliga bostadslagenheter sdsom
bostader i flerbostadshus och smahus, trygghetsboende, seniorboende, familjedaghem,
fritidsbostdder och liknande. (BFS 2014:3).

12
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Verksamhetsklass 3B omfattar gemensamhetsboenden. (BFS 2014:3).
Allmdnt rad

Exempel pa gemensamhetsboenden ar hem foér vard och boende (HVB),
hem for ensamkommande flyktingbarn och liknande. Verksamhetsklass 3B
kan aven tillampas for exempelvis sddana studentbostdder som avses i
avsnitt 3:2273. (BFS 2014:3).

5:215 Verksamhetsklass 5 - Vardmiljéer m.m.

Verksamhetsklass 5B omfattar behovsprovade sarskilda boenden fér personer

- med fysisk eller psykisk sjukdom,

- med funktionsnedsattning,

- med utvecklingsstorning,

- med demens eller

- som pa annat satt har en nedsatt formaga att sjilva satta sig i sikerhet. (BFS 2011:26).
Allmdnt rad

Behovsprovning kan ske mot lagstiftning sdsom socialtjanstlagen (2001:453), SoL, eller
lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Verksamhetsklass
5B omfattas dven av 6ppna avdelningar med behovsprévning enligt lagen om vard av
missbrukare i vissa fall (1988:870), LVM, lagen om vard av unga (1990:52), LVU, eller lagen
om verkstéllighet av sluten ungdomsvard (1998:603), LSU. (BFS 2011:26).

3.3.2 Skaligt brandskydd

For att en icke sjalvutrymmande person ska uppna skaligt brandskydd kravs en boendemiljo
anpassad for den som inte férvantas vara sjalvutrymmande. I Boverkets byggregler
bendmns dessa "behovsprovade sarskilda boenden” och hanfors till verksamhetsklass 5B.
Daér finns bl.a. stindigt ndrvarande personal, ett automatiskt brandlarm och méjlighet att
komma i sdkerhet utan att ga i trappor eller klattra stegar.

3.3.3 Individanpassat brandskydd

Individanpassat brandskydd (IAB) ar ett samlingsnamn for olika tekniska hjalpmedel som
kan forbattra brandskyddet pa individniva. Det finns dock ingen teknisk 16sning eller
kombination av tekniska l6sningar, som kan kompensera for en enskilds oférmaga att
utrymma. En icke sjalvutrymmande person kan sdledes inte, med hjélp av IAB, uppna skaligt
brandskydd i en bostad utformad enligt verksamhetsklass 3A.

34 Raddningstjansten Storgoteborgs arbete med att upptacka och
rapportera riskbeteenden

Nedan f6ljer en kort beskrivning av RSG:s arbetssatt med att upptécka, rapportera och
dokumentera olika riskbeteenden for att forebygga brand i bostad.

3.4.1 Utbildning och information (proaktiv)

RSG:s enhet fér brand- och sdkerhetsutbildningar genomfor utbildningar for externa kunder
med fokus pa kommunerna inom Storgéteborg.

13
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Utbildning- och 6vningsenheten utbildar raddningspersonal och befdl dar rapportering och
dokumentation av risker och riskbeteenden finns med som del i utbildningarna.

RSG har en funktion, Brandskydd i bostad, som bade arbetar proaktivt och reaktivt med
dessa fragor. (Bilaga 5.6)

3.4.2 Under och efter handelse (reaktiv)

Vid ett larm till en brand som uppstatt i en bostad arbetar rdddningspersonalen i féorstahand
med att radda liv och egendom. Samtidigt skapar, om det gar, raddningspersonalen sig en
bild 6ver hdndelsens orsak och eventuella bakomliggande orsaker. Om de misstanker ett
riskbeteende noteras detta med fordel i hdndelserapportens flik for lokal utvardering som
forfattas efter avslutat uppdrag. Ett eventuellt dokumenterat riskbeteende omhandertas av
RSG:s olycksutredare och skickas, efter beddmning och analys, vidare i organisationen.
Funktionen Brandskydd i bostad hanterar sedan eventuella kontakter med enskild,
fastighetsdgare eller myndighet. (Bilaga 5.6)

14
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4 DISKUSSION

4.1 Diskussion

4.1.1 Tidigare handelse i samma bostad
Ijuli 2017 brann det i samma bostad pd grund av felaktig hantering vid rokning. (Bild 8)
SN 3 1 - e

Bild 8 visar brandstart under diskbdnken. Kdilla RSG

Risker vid rékning blev d4 uppenbar for bdde den drabbade och kommunen. Aven
raddningstjansten blev vid detta tillfidlle uppmarksammad pa ett riskbeteende hos den
boende.

Vid den aktuella hidndelsen beskrev raddningsledaren tydligt i hdndelserapporten vad som
skett och hur branden troligtvis uppkommit. Nagon flik fér utvirdering efter insats i
héndelserapporten skapades ej. Dar efter lastes troligtvis rapporten av en olycksutredare
inom RSG som bland annat har till uppgift att kvalitetssakra och vardera vad som skrivits for
att finna trender eller monster. Olycksutredarens bedémningen var sannolikt att detta var
en enstaka olyckshdndelse och ingen uppfoljning handelsen gjordes. Bedomning gors fran
fall till fall utifran den fakta som finns tillganglig vid tillfallet.

4.1.2 Agerande av den drabbade och de i dennes narhet

Oforsiktig hantering vid rokning orsakade mest troligt denna tragiska olycka. Enligt samtal
med anhorig och hemtjanstrepresentant har risker med personens rokning varit kdand fér
bade dem och den drabbade. Trots att risken varit kind kunde detta ske. Varfor, fragar jag
mig? Kunde denna olycka undvikits?

Kvinnan hade enligt uppgift en funktionsnedséattning i form av vark fran sjukdom som

paverkat hiandelseférloppet. Da hon var siangliggande sedan ett par dagar kan utredaren
forutsitta att formagan till sjilvutrymning vid brand torde varit begriansad. Aven det faktum
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att det patraffades en rollator intill singen talar for att hon sannolikt inte hade de fysiska
forutsattningarna for att anses "sjalvutrymmande”.

Kroppens placering pa tvaren i singens fotidnda talar for att det paborjats en utrymning men
ej klarat att genomfora den fullt ut. D det inkom ett "tyst” trygghetslarm 17:10, ca en minut
innan SOS fick sitt forsta samtal om branden, talar detta for att den drabbade upptackt
branden och sjilv larmat via trygghetslarmet. Det kan dven finnas andra anledningar till det
tysta larmet ex. kommit at knappen vid rorelse eller virmepaverkan av den tekniska
utrustningen. Detta anses av utredaren som mindre troligt. Det ar heller inte sdkerstallt att
larmknappen var fast vi handleden som den, enligt hemtjanstpersonal, brukade vara.

[ det aktuella fallet var personen rokare och rokning orsakar en majoritet av dédsbranderna.
For att astadkomma ett likvardigt brandskydd kravs en boendeform som ar anpassad till
den enskildes formaga och darefter kanske en "finjustering” med kompletterande
brandskyddsatgiarder med hjalp av IAB. Dessa sammantaget kan i basta fall forhindra
branden eller &tminstone skapa mer gynnsamma forhallanden och begrinsa skadorna till
foljd av brand. Det fanns ett trygghetslarm som hade aktiverats. Aven om det hade
sammankopplats med en brandvarnare/rokdetektor och en kamera, hade inte skaligt
brandskydd enligt LSO, uppnatts.

Hemtjanstpersonalen fick vetskap om hindelsen genom mobiltelefon via appen SOS-Alarm
som privat laddats ned av en personal. Utifran dessa forutsattningar genomforde
hemtjanstpersonalen ett gott forsok att radda den drabbade. Det ar dock vart att fortydliga
att hemtjanstpersonal inte utgér en del av utrymningsorganisationen och inte kan férvantas
utrymma den boende innan kritiska forhallanden uppstar.

4.1.3 Riskinventering och brandskydd

Nedan f6ljer utredarens egna antaganden och tankar. Utredaren har valt att inte belasta
ovriga organisationer, férutom egen organisation, med genomlysning av deras arbetssatt av
hansyn till den rddande Covid 19-pandemin och sjukvardens/hemtjanstens anstrangda lage.

Utredning ska forsoka besvara fragan "Finns det ndgot satt pa vilken samhallsaktorer eller
fastighetsagare skulle kunna upptéackt en 6kad risk for brand i den aktuella bostaden? Vilka
atgarder skulle i sa fall forhindra det intraffade?”

Nar en person ansoker om hemtjanst eller trygghetslarm borde nagon form av
riskinventering genomforas (okdnt om sa gjordes i detta fall). I en sddan riskinventering bor
det goras en bedomning av risken for att brand ska uppsta, t.ex. rokning. Vidare bor man
beddma personens formaga att hantera en brand och om denne har férméaga att utrymma
fran den aktuella bostaden utan assistans. Om bostaden bedéms kunna erbjuda ett skaligt
brandskydd sa bor dven fragan om individanpassat brandskydd behandlas. Vidare skulle ett
kontrakt/6verenskommelse mellan hemtjansten (kommunens bistindsbedémare) och
brukaren kunna upprittas dar lampligt férhallningssatt och utrustning bestims. Aven
fastighetsdgaren torde vara intresserad av en riskinventering for att 6ka sakerheten for sina
hyresgaster i sitt lagenhetsbestdnd och minska kostnader vid en eventuell olycka. Har ett
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sadant kontrakt/6verenskommelse upprattats kan hemtjinsten folja upp sa detta efterlevs. I
bilaga 5.2 (MSB, Brandséker bostad for alla) och bilaga 5.6 (RSG, Intern riktlinje for
individanpassat brandskydd) finns forslag pa checklistor att anvdnda vid riksinventering. I
det aktuella fallet var bostaden i markplan vilket ger ggynnsamma utrymningsmaojligheter.
Det fanns en brandvarnare, ett trygghetslarm och daglig kontakt med hemtjansten. Det finns
anledning att tro att ett individanpassat brandskydd skulle kunnat bidra till 6kad sakerhet
for den boende. Det skulle t.ex. kunna utgéras av portabel sprinkler som snabbt kan
begransa branden och 6ka chansen for utrymning innan kritiska férhallanden uppstar.

En ytterligare parameter dr den drabbade sjalv. Var personen villig att ta emot den
eventuella hjalp som erbjods/kan erbjudas? Denna fragan maste tyvarr forbli obesvarad.

4.2 Reflektioner

Utredaren anser att med ett vl utbyggt och genomfort systematiskt brandskyddsarbete
hade troligtvis resultatet av denna olycka kunnat mildrats eller kanske helt undvikits.
Riskerna, i detta fallet rokningen och hanteringen av rékningen, var vil kdnda av bade den
drabbade och myndigheter. Det var dven ként att den drabbade, inte kunde ses som
sjalvutrymande den senaste tiden pa grund av sjukdomen och virk av den.

Utredaren anser att den kommunala hemtjdnsten tidigt maste reagera och agera nar
forhallanden dndras hos deras brukare. Detta for att snabbt kunna satta in lampliga atgarder
for att skapa ett skéligt brandskydd utifran de nya forutsattningarna, se bilaga 5.1.

4.3 Interna rekommendationer
Utredningen visar pa att RSG har ett arbetssatt for att finna tecken pa personers
riskbeteende och ett utarbetat forfarande for att hantera detta.

e Utredningen ser att kedjan kan forstarkas genom att ytterligare fylla pa kunskap hos
raddningspersonalen ute pa brandstationerna om riskbeteenden och vikten av att
dokumentera detta.

e Utredningen ser dven att samverkansmojligheterna mellan RSG, myndigheter och
fastighetsdgare behover utvecklas for att effektivare formedla synliga monster och
risker till enskild, berord myndighet och/eller fastighetsiagare for snabbare atgarder.
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5 BILAGOR
5.1 MTO-analys

5.2 RSG, Bostader for aldre och funktionsnedsatta
(Lank till dokumentet)

5.3 MSB, Folder, Brandsaker bostad for alla
https://rib.msb.se/Filer/pdf/26580.pdf

5.4 MSB, Folder, Brand i bostader

5.5 RSG, Information om individanpassat brandskydd
http://www.rsgbg.se /hem-och-fritid /brandsakert-hemma/individanpassat-brandskydd /

5.6 RSG, Intern riktlinje Individanpassat brandskydd
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