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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Den 7 mars klockan 08,22 fick SOS-alarm ett automatiskt brandlarm fran ett
vardboende. De fick ett sprinklerlarm plus att personalen ringde och berattade att man
hade en brand i en boendelagenhet. Da raddningstjansten kommer fram konstaterar de
att branden &r i stort slackt och att en person avlidit. Det var en del vattenskador men
endast mindre rokskador i lagenheten.

1.2 Syfte

Utredningen syftar till att 6ka det interna larandet kring brander inom verksamheter av
vard- och omsorgsboende. Utredningen &r utford som en kompletterande
handelserapport.

Malsattningen ar att utifran underlaget skapa inriktningar av Storstockholms
brandférsvars (SSBF) forebyggande och skadeavhjalpande arbete utifran hur det
byggnadstekniska brandskyddet, organisatoriska skyddet samt var egna formaga
fungerat vid en handelse. Underlaget ska dessutom kunna anvandas i SSBF:s fortsatta
arbete kring informationsspridning och radgivning till berérda aktorer och den
enskilde i samhallet.

1.3 Vad utredningen ska belysa
Utredningen ar utford for att ta reda pa:

e Handelseforlopp

e Brand- och rokspridning

e Hur det tekniska brandskyddet har fungerat

¢ Hur verksamhetens nédlagesorganisation har agerat

1.4 Kallhanvisning
e SSBF:s handelserapport, G2023.025662.
e BesoOk pa plats 2023-03-09, brandrummet var avsparrat av polis.
e Samtal med verksamhetschef via telefon och under platsbesok.
¢ Samtal med insatspersonalen som deltog i insatsen.
e Samtliga bilder &r tagna av SSBF:s personal.

1.5 Bestallare av utredningen

SSBF:s enhetschef for olycksférebyggande myndighetsutévning och stod till den
enskilde.

2 Objekt

Det ar ett vard- och omsorgsboende, for aldre med stort vardbehov dygnet runt.
Verksamheten har 83 lagenheter, i fyra plan, med boendeenheter for personer med
bade demens och somatiska sjukdomar. Varje boenderum &r en egen brandcell med
dorrstangare med frisvingfunktion och det finns flera brandcellsavgréansningar,
exempelvis mot trapphusen. Det finns sprinkler och automatiskt brandlarm som ar
vidarekopplat till SOS-alarm. Dessa ar revisionsbesiktigade 2022-02-18 och en ny
besiktning ar planerad till slutet av mars 2023.
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Verksamheten anvénder sig av larmlagring, de har 1 minut pa sig att kvittera larmet
och sedan 4 minuter for att undersoka vad som hant. Det finns larmlagringstablaer pa
varje avdelning och de har rutiner som styr hur de ska hantera detta. Dagtid ar det 15
personal och pa natten ar det 7 personal.

Figur 1. Vard- och omsorgsboende i 4 plan.

3 Handelseforlopp

Branden startade i en lagenhet pa plan fyra. En av de boende har suttit i sin permobil
och tant en cigarett som av nagon anledning antant kladerna och spridit sig till
personen. Det har initialt blivit hoga lagor och ganska varmt, troligen beroende pa
kladerna som den boende hade pa sig. Brandlarmet startar, signal séands till samtlig
personal via deras telefoner och den interna larmorganisationen initieras. Larmet
kvitteras och troligen aterstalls det av personal pa plan 3, alltsa planet under branden.
En av personalen befinner sig i ett angransande rum, ett forrad, och upptéacker att
dorren slar igen och hon far larm pa telefonen. Personalen gar da till aktuellt rum,
Oppnar dorren och ser rok och att det brinner. Hen rusar ivag for att hamta en
handbrandsléckare for att gora en forsta insats. Nar hen ar tillbaka vid boenderummet
har fler ur personalen anlant.
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Figur 2. Bild fran brandrummet, sprinkler som I6ste ut &r markerad.

Figur 3. Utrymningsplan, markering visar brandrum och angreppsvag for raddningstjansten.

En person larmar raddningstjansten via mobiltelefon och en annan 6ppnar dérren och
tommer en slackare mot lagorna och ser da en person ligga pa golvet. De ser rok,
mindre lagor vid personen och pa golvet och de gér bedomningen att det ar for mycket
rok for att ga in i rummet. Sprinklern startar i samma stund som de 6ppnar dorren.
Personen som slacker branden noterar aven att dorren inte stdngs automatiskt utan
maste stangas manuellt efter slackningen. Raddningstjansten anlander och de mots
upp av personal vid larmskapet, personalen berattar vad som hént och visar vagen till
rummet. Nar raddningspersonalen kommer fram till rummet upptéacker de att dorren
ar last men de far snabbt nycklar av personal pa plats.
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De hittar omgaende en person som ligger pa golvet innanfor dérren och tar ut
vederbdrande i korridoren dar ambulanspersonal tar 6ver. De atergar sedan till
rummet och noterar att branden ar slackt. Sprinklern stangs av samtidigt som de
paborjar ventilation av rum och korridorer. Da det &r mycket vatten pa golvet paborjas
aven uppsugning av detta. Personalen flyttar de boende till saker miljo pa annan
avdelning.

3.1 Skador

En person avliden.

Brandskador pa klader, permobil och golv.
Mindre rokskador i lagenhet och korridor
Vattenskador i lagenhet, korridor och hisschakt.

Figur 4. Mycket vatten pa golvet i boenderum. Figur 5. Skador p& permobil.

4 Slutsatser

Branden har troligen startat i den boendes klader i samband med rékning. Polisen har
startat en utredning, da den inte ar klar har utredaren inte tagit del av den.
Verksamheten har vid larmet agerat enligt interna rutiner och gjort en forsta
slackinsats. Personen som slackte branden sager att dorrstangaren till brandrummet
inte fungerade utan doérren stdngdes manuellt. Det &r dven, enligt personalen, oklart
om larmsignalen har horts i alla lokaler vid branden. Det har framkommit att det finns
viss osdkerhet kring hanteringen larmlagring och enligt loggen fran
brandlarmanlaggningen har larmet kvitterats och aterkallats fran en larmlagringstabla
pa plan tre, alltsa planet under brandrummet. Det har i detta fall inte paverkat insatsen
da verksamhetens nodlagesorganisation startades upp vid larmet de fick till sina
telefoner.
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Handhavandet har frangatt den rutin som man normalt ska folja som séger att
personalen ska kvittera larmet och sedan ga till aktuell plats for att underséka om det
brinner och sedan aterstalla larmet.

Boendet ar normalt rokfritt men i detta fall har en person som roker placerats dar vilket
innebdr nya risker och utmaningar for personalen att hantera.

Verksamhetschefen har haft genomgang med inblandad personal direkt efter branden
och de har aven tagit upp handelsen pa APT-mote och haft en genomgang med all
personal. De kommer dven att utvardera handelsen for att se vad de kan lara av det som
hant.

Figur 4. Larmlagringstabl& som ar placerad i korridor pa varje avdelning.

5 Rekommendationer

SSBF har identifierat nagra forbattringsatgarder. Rekommendationerna ar riktade bade
till verksamhetsutdvaren och fastighetsagaren i syfte att utgora ett stod till det
systematiska brandskyddsarbetet och for att minimera risken for att en liknande
handelse sker igen.

e Viktigt att byggnadstekniskt brandskydd som &r kopplat till brandlarmet
kontrolleras regelbundet. Exempelvis dorrstéangare till boenderummen som
kontrolleras vid kvartalsprov av brandlarmet, det kan innebéra att styrningen
till dorrstéangaren pa varje dorr testas 1 gang/ar. Det ar darfor viktigt att skapa
tydliga rutiner hur verksamheten ska kunna genomféra manadskontroller av
dorrstangare till boenderum. Hur det praktiskt ska ga till behover man stamma
av med fastighetsédgaren.
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Lyft fragan gallande placering av boende med olika hjélpbehov med
stadsdelsforvaltningen, detta for att 6ka tryggheten for de 6vriga boende pa
verksamheten.

Da det vid branden har gjorts avsteg fran gallande rutin genom att larmet
aterkallats ar det viktigt att ta fram tydliga, skriftliga rutiner och ha en
genomgang med samtlig personal hur larmlagringen ska hanteras i
verksamheten. Dessa rutiner bor 6vas regelbundet for att sakerstélla att
personalen kénner sig trygga med rutinerna gallande larmlagring och en forsta
insats vid brand.

Se over funktioner kopplade till larmlagringen exempelvis hur/var kvittering
och aterstallning av brandlarm ska ske. Ta eventuellt bort méjligheten att
aterstalla larm fran annat vaningsplan an dar branden startat. (detektor lost ut)
Uppdatera rutinen kring att mota raddningstjansten for att sakerstalla att de far
nycklar till samtliga lasta utrymmen i verksamheten.

Se 6ver mojligheten att koppla lasen till boenderummen till brandlarmet.

Bra om nagon fran verksamheten ar med vid kvartalsprov av brandlarmet for
att se hur personalen uppmarksammas pa att larmet startat, signal till telefon,
signal vid larmlagringstabla, signal via utrymningslarmet.

Mottagare och delgivning

Mottagare av denna utredning ar

Enhetschef for olycksforebyggande myndighetsutévning och stéd till den
enskilde.

Verksamhetsansvarig for boendet.

Fastighetsagaren.

Delgivning av utredningen gavs mailades den 2023-03-23.
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