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Rapport brandutredning — Brand i lagenhet

Sammanfattning

Denna rapport beskriver en lagenhetsbrand dar en sarskilt riskutsatt person omkom till féljd av branden. Trots
att det var kdnt inom kommunen att personen var riskutsatt hade inte skyddsnivan i bostad anpassats
till riskmiljo.

Det finns teknik pa marknaden som gor det majligt att anpassa skyddsnivan hos de sarskilt riskutsatta. Arbetet
med att anpassa skyddsnivan behdver hanteras pa ett 6vergripande satt av kommunen. Hur det ska ga till
beskrivs [ampligtvis i det forebyggande handlingsprogrammet LSO. Hur det ska finansieras behover regleras pa
nationell niva genom férandrad lagstiftning som mojliggéra anvandande av sarskilda statliga medel t ex for
bostadsanpassning.

| rapporten presenteras tre forbattringsforslag:

- Ange mal fér och beskriv arbetet med de sarskilt riskutsatta i det férebyggande handlingsprogrammet
LSO.

- Avsatt resurser och etablera arbetsgrupper for det férebyggande arbetet med de sarskilt riskutsatta.

- Los finansieringen av skyddet for de sarskilt riskutsatta genom att mojliggora att statliga medel for
bostadsanpassning kan nyttjas for detta arbete.
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1. Inledning

”Ndr en rdddningsinsats dr avslutad skall kommunen se till att olyckan underséks for att i skéilig omfattning
klarléigga orsakerna till olyckan, olycksférloppet och hur insatsen har genomférts” LSO 3 kap 10§.

Begreppet olycksundersdkning omfattar saval utredning av orsaker och forlopp (olycksutredning) som utvérdering
av insatsens genomfdérande (insatsutvérdering). Om olyckan bade utreds och insatsen utvarderas utférs en
komplett olycksundersdkning. Utreds enbart olyckans orsak och forlopp genomfors en olycksutredning. Avser
olycksutredningen en brand kallas utredningen for brandutredning.

Denna rapport omfattar utredning av en lagenhetsbrand dar en person omkom.

1.1 Handelsen

Mandagen den 13 juni kl 00:36 inkom automatiskt brandlarm till SOS Alarm fran en brandlarmanlaggning i

. Rdddningsstyrkan i Balsta larmades ut. Strax darefter kl 00:38 inkom larmsamtal om brand i
byggnad. Inringaren uppgav att det var rokigt i trapphuset och att brandvarnare hérdes. Fler styrkor larmades
da ut till den aktuella adressen. Balstastyrkan som initialt hade larmats till brandlarmanldggningen styrdes,
under framkérning, om till adressen fér brand i byggnad.

Vid framkomst syntes gra rok tranga ut genom ett fonster som stod pa glant. Lagenhetsdorren brots upp och
pulver sprutades in for att ddmpa branden. Miljon i lagenheten bedémdes vara sadan att livraddning kunde
utforas utan att tillampa rokdykning. Ett kortvarigt snabbt genomsok utférdes av tva brandman ikladda
tryckluftsapparat, utrustade med handbrandslackare och varmekamera. Franluft fran lagenheten sikrades,
branden hittades och ddampades med pulver. Darefter retirerade man ut och évertryckventilerade lagenheten
varefter ett nytt eftersok genomfors. En person patraffades livios pa golvet i vardagsrummet. Personen bars ut
och aterupplivningsforsok paborjas. Den drabbade pavisade vissa livstecken under aterupplivningsforsoket
men den drabbades liv gick inte att radda.

1.2 Utredningsdirektiv

For denna utredning har ett sarskilt direktiv formulerats. Direktivet beskriver syftet med utredningen, vilka
fragestallningar som ska besvaras och vad utredningen sarskilt ska fokusera pa. | direktivet klargérs ocksa vilka
avgransningar som ska galla for utredningsarbetet.

1.2.1 Syfte, fragestallningar och sarskilt fokus
Syftet med utredningen ar:
- attredogoéra for en trolig dédsbrand dar en person omkom
- attredogora for ett mojligt handelseforlopp innan branden, da branden upptécktes, under
raddningsinsatsen.

De fragestallningar som sarskilt ska besvararas ar:
- kan branden ha orsakats av ett dodsfall eller ledde branden till dédsfallet?
- vad orsakade branden?
- finns det atgarder som kan vidtas for att forhindra att en liknande handelse intraffar igen?

Utredningen ska sarskilt beakta och redogora for:
- det byggnadstekniska brandskyddets utformning och inverkan pa handelseforloppet.
- om omsandigheter under raddningsinsatsens inledning kan ha inverkat pa handelseforloppet.

1.2.2 Avgransningar

Utredningen begransas till att enbart omfatta utredning av brandens orsak och forlopp. Den utgor inte nagon
insatsutvardering och omfattar darmed inte heller nagon utforlig redogérelse eller utvardering av hur insatsen
genomfoérdes.
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1.3 Metod

Intervjuer har genomférts med personal® som bemannade den enhet som var férst pa plats och som patréiffade
den drabbade. Polisens protokoll dver brandplatsundersdkningen? har studerats. Brandutredaren har fatt
information® om resultatet av obduktionen. Intervjuer har genomférts med anhériga till den drabbade samt
med hemtjdnstpersonal, personal fran den kommunala nattpatrullen och personal med ansvar for det
kommunala trygghetslarmet. Brandutredaren har dven tagit del av Hemtjdnstens loggbok éver omvardnads-
insatser och larmloggen 6ver trygghetslarmet under den drabbades sista dygn. Dessutom har brandutredaren
varit i kontakt med leverantéren av den aktuella 16sningen for trygghetslarm.

Tidsangivelser har hdmtats ur Rdddningstjdnstens handelserapport och larmcentralens underlag” fér denna
hdndelserapport.

2. Handelseplatsen
2.1 Omradet och byggnaden

Den branddrabbade lagenheten ligger pa tredje vaningen i ett flerbostadshus som &r sammanbyggt med en
[ byggnad. Flerbostadshuset bestar av tre huskroppar med olika antalet vaningar. Den branddrabbade
delen av flerbostadshuset bestar av fem vaningar. Flerbostadshuset uppférdes 1991 i samband med en
omfattande utbyggnad av den da befintliga " byggnaden.

[ \byggnaden med det sammanbyggda flerbostadshuset i bildens évre del.

1 Befil (SLso10) och tva brandman (Bmsoio)

2 Dnr K669866-22, 5202/22663-22, daterat 2022-06-15
3 Mail fran LPO Enk&ping/Habo, 2022-08-16
4G2022.066273, bilaga Underlag
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Planskiss éver ldgenheten, kdlla: fastighetségaren

De branddrabbade lagenheten bestar av 3 rum och kék med normal méblering. Branden uppstod i
vardagsrummet dar det vid soffbordet fanns en tresitsig soffa och en fatolj. En bit darifran fanns en tvasitsig
soffa med fotpall, en bokhylla med vitrinskap, en TV-bank med TV och ett antal mindre mébler. Vid fonstret
stod en rullator.

3. Handelseforloppet
3.1 Omfattning och atgarder vid upptéackt

Personen som upptackte branden och som larmade 112 uppgav att det var rokigt i trapphuset och att
brandvarnare hordes.

3.2 Omfattning vid raddningstjanstens framkomst

Da forsta enhet anlande till platsen ungefar kl 00:45 syntes gra rok tranga ut genom ett fonster som stod pa
glant pa tredje vaningen. Nagon rok syntes dock inte i trapphuset. | lagenheten brann det i en soffa i
vardagsrummet. Brandspridning hade skett till gardinerna som hangde i vardagsrummets fonster och delvis till
en fatolj som stod strax intill. Vardagsrummet och delar av koket var rokfyllt. | 6vriga delar av Iagenheten var
roken mindre tat (miljon var relativt rokfri).

Enligt uppgift fran polis pa plats var tva personer skrivna i lagenheten vilket initialt gjorde att man under
raddningsinsatsens forsta skede sokte efter tva personer i lagenheten.

3.3 Raddningstjanstens atgarder

Balstastyrkans normala bemanning var vid tidpunkten for larmet 1+2 vilket innebar att styrkan i forsta skedet
inte var bemannad for rokdykning. Styrkans inledande atgarder var darfor att kontrollera laget och att vidta de
uppgifter som var maojliga utifran bemanningslaget. De tva brandmannen inriktade sig pa dorrforcering och att
fran dorréppningen dampa branden med pulver. Styrkeledaren forberedde for 6vertrycksventilering av
lagenheten och drog slang infor den rokdykning som skulle utféras da férstarkande enheter anlénde.
Dorrforceringen tog nagot langre tid 4n normalt pga dérren var en nischmonterad sakerhetsdorr.

Efter den forsta pulverpaforingen bedémdes miljon i lagenheten vara sadan att livraddning kunde utféras utan
att tillampa rokdykning. De tva brandmannen gick da in i ldgenheten for ett kortvarigt och snabbt genomsok.
De bar tryckluftsapparat och var utrustade med handbrandslackare och varmekamera. Franluft fran lagenheten
sakrades, branden i soffan hittades och ddampades med direkt pulverpaforing. Darefter retirerade man ut och
overtryckventilerade lagenheten varefter ett nytt eftersok genomférdes. En person patraffades livlos
pa golvet i vardagsrummet mellan fatéljen och soffan. Personen bars ut och aterupplivningsférsok paborjades.



leans
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Den drabbade pavisade vissa livstecken under aterupplivningsforsoket men skadorna var fér svara. Den
drabbades liv gick inte att rddda. Personen forklarades senare avliden.

Forstarkande styrkor anldnde. Personalen som under raddningsinsatsens inledning hade genomsokt
ldagenheten avldstes och ett nytt genomsok av lagenheten paborjades med rokdykare. Inga fler personer
patraffades i lagenheten. Branden i soffan slacktes, lagenheten ventilerades och sparrades av infor kommande
polisutredning. Restvardesraddning (ventilering och sanering) av roksmittade angransande ldgenheter
paborjades.

Raddningsinsatsen avslutades kl 02:30 da arbetet 6vergick i restvardesraddning. Sista enhet lamnade platsen kI
03:12.
3.4 Skadeomfattning

En person omkom. Den avlidne hade inandats rok och hade fatt omfattande brannskador.

Omfattande brand- och rékskador uppstod i vardagsrummet i den branddrabbade lagenheten. Ytskikt och
bekladnad pa vaggen och golvet dar soffan stod fick djupa brandskador. Stérre delen av soffan brann upp.
Ovriga rum i lagenheten rékskadades.

Utdver den branddrabbade ldgenheten uppkom begransade rok- och vattenskador i angransande lagenheter.

] P
Fatolj, lokalt brandskadad. Foto: Rdddningstjdnsten
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Soffa, utbrénd del. Foto: Rdddningstjdnsten

3.5 Spridningsrisker

Den branddrabbade lagenheten ligger pa tredje vaningen av totalt fem vaningar. Spridningsrisk, via fonster, till
ovanfor liggande lagenheter forelag.




Rapport brandutredning — Brand i lagenhet

4. Brandutredning
4.1 Omstandigheter

Brottsmisstanke foreldg och forundersdkning inleddes. En av Raddningstjanstens brandutredare deltog vid
brandplatsundersokningen. Rapportférfattaren deltog inte vid brandplatsundersékningen och har inte heller
genomfort nagot sarskilt platsbesok i samband med hdndelsen. Rapportforfattaren har dock sedan tidigare god
kdnnedom om objektet.

4.2 Upplysningar fran berdrda

[ sombodde i ldgenheten var fodd [ och var rékare. [ fysiska status var starkt nedsatt [
[0 var beviljad hemtjanst och hade trygghetslarm. Trygghetslarmet bestod av larmenhet
och larmknapp som bars runt handleden eller kring halsen. Inga ytterligare enheter ingick i 0 larmlésning.
Enligt uppgift frén anhdriga hade [ fysiska och kognitiva status klart férsdmrats under senare tid. Man
hade darfér inlett en process att fa en plats i ett sarskilt behovsprévat boende.

4.3 Sarskilda iakttagelser under raddningsarbetet

De tvd brandman som under rdddningsinsatsen genomsotkte lagenheten uppger att det brann i soffan och i en
gardin pa golvet vid fonstret. De uppger dven att de knuffade undan fatéljen for att kunna komma at den
drabbade som lag pa golvet mellan fatoljen och soffan.

Brandpersonalens skiss av méblering och brandomrdde. Foto: Rédddningstjénsten

4.4 Sarskilda iakttagelser vid brandplatsundersokningen

Vid brandplatsundersékningen® konstaterades ett primart brandomrade, beliget i eller i direkt anslutning till
den tresitsiga soffans vinstra del®. Denna del var i det ndrmaste helt bortbrdnd med avtagande skador mot
soffans hogra del. Inga elrelaterade féremal eller kablar i eller kring brandharden patraffades.

Pa golvet framfor den utbranda soffan lag en tandare. P4 det mindre avstallningsbordet tillhérande soffbordet
stod en assiett med tva cigarettfimpar.

5> Genomférdes 2022-06-14
6 Sett framifran
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4.5 Sarskilda iakttagelser vid efterfoljande fotoanalys

Utéver brandskadorna i soffan noteras sarskilt dven en lokal brandskada pa fatoljens ena armstod. Enligt
uppgift fran brandpersonalen stod fatéljen i dorréppningen med ryggen mot kéket. Med utgangspunkt fran
brandpersonalens uppgift om fatéljens position da lagenheten forst séktes igenom konstateras att skadan har
uppkommit pa det armstod som var langst bort fran branden i soffan. | fotot nedan &r fatéljen vriden néstan
180° i férhallande till den ursprungliga placering som brandpersonalen uppger.

P

Fdtéljen placering under rédddningsinsatsen Fatéljens placering vid brandplatsundersékningen

Ett resonemang kring hur den lokala brandskadan kan ha uppkommit férs i avsnittet nedan.

4.6 Startutrymme, primarbrandomrade, startforemal och brandorsak

Branden startade i och begrdnsades till vardagsrummet. Det kan ha funnits tva primarbrandomraden. Att i
efterhand med sakerhet faststalla om sa var fallet ar inte mgjligt. Férekomsten av ett eller tva priméarbrand-
omraden beror pa hur fatéljen var placerad.

Om fatoljen var placerad med ryggen mot koket kan det ha funnits tva primarbrandomraden (fatéljen och
soffan) eller sa har skadan i fatéljen uppkommit till f6ljd av brandspridning fran soffan exempelvis en
nedfallande brinnande gardin. Om fatéljen ddremot inte var placerad med ryggen mot koket talar skadan pa
fatoljens armstod for att den var orsakad av en primar brand, sannolikt en tappad cigarett. Det finns ddremot
inget som talar for att brandspridning sedan skulle ha skett fran denna eventuella priméara brand.

Den huvudsakliga branden startade i soffan. Sannolikt har [ rékt och tappat cigaretten i soffan som har
anténts. Brandspridning skedde darefter fran soffan till gardiner och 6vrig inredning.

4.7 Brandforlopp och rokspridningsvagar

Branden hade sannolikt inledningsvis ett langsamt forlopp med en glédande brand som sakta tilltog. Efter en
stund overgick branden i en flammande fas med 6kande omfattning och ett allt snabbare forlopp. | detta skede
tilltog rokutvecklingen och réken spreds till dvriga rum i lagenheten. Troligtvis larmade brandvarnaren tidigt
under rokfylinadsforloppet. Efter ytterligare en tid borjade rok att tranga ut genom det fonster som stod pa
glant.

Att dorrforceringen tog nagot langre tid d4n normalt bedoms inte ha paverkat skadeutfallet. Da branden val
upptécktes hade den sannolikt redan fatt sadan omfattning att miljon var sa farlig att den drabbade redan hade
fatt livshotande skador. Den fordrojda dorrforceringen paverkade sannolikt inte skadeutfallet.

4.8 Trygghetslarm och omvardnadsinsatser

4.8.1 Trygghetslarmet, larmlogg 12/6-13/6

Enligt information fran personal med ansvar fér kommunens trygghetslarm inkom ett antal larm fran den
drabbade """ under morgonen den 12 juni (dygnet innan branden). Det férsta inkom kI 05:06 da [
av misstag hade rakat I6sa ut larmet. Mellan kl 05:10 och 05:16 inkom flera larm om tidsforfragan. Darefter ki
06:06 larmade 7] om att[7 hade ramlat. Anldggningen genomférde en automatisk test av larméverféringen
med godkant resultat kl 13:26. Inga fler larm inkom sedan forrdn under natten den 13/6 kl 03:21 (knappt en
timme efter raddningsinsatsen hade avslutats) da anldaggningen upprepade ganger larmade under en kort
tidsperiod.

10
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Datum Tidpunkt Orsak
12/6 kl 05:06 Misstag
kl 05:10 Tidsforfragan
kl 05:12 Tidsforfragan
kl 05:14 Tidsforfragan
kl 05:16 Tidsforfragan
kl 06:06 Ramlat
kl 13:26 Provlarm, godkant resultat
13/6 kl 03:21 Larm
kl 03:22 Larm
kl 03:22 Larm
kl 03:23 Larm
Larmlogg, trygghetslarm

De larm som inkom under natten flera timmar efter branden hade brutit ut orsakades sannolikt av fel i
anlaggningen. Troligtvis uppstod kortslutning i larmenheten pga hég temperatur och fukt under branden och
det efterféljande restvardesarbete.

4.8.2 Omvardnadsinsatser, loggbok 12/6

Enligt information fran personal med ansvar inom hemtjansten besokte hemtjanstpersonal den drabbade
vid fyra tillfallen under dagen den 12/6. Det sista besGket var ett planerat bes6k som endast varade i

fyra minuter. Detta skedde under kvallen kl 20:43.

Datum Tidpunkt Varaktighet Insatstyp

12/6 k1 09:37 8 min Overvakning likemedelsintag
kl 12:05 5 min Overvakning likemedelsintag
kl 15:44 21 min Omvardnad
kl 20:43 4 min Planerat besck

Loggbok, omvardnadsinsatser

4.9 Larmteknik, trygghetslarmet

Enligt information’ fran det féretag som har levererar den aktuella 16sningen fér trygghetslarm ar det tekniskt
mojligt att ansluta bade brandvarnare/rokdetektor och kamera till denna |6sning. Vidare framkommer att om
en larmenhet utsatts for hoga temperaturer eller hog fukthalt kan kortslutning uppsta i enheten. Enheten kan
da signalera larm eller tekniskt fel.

7 Telefonintervju 2022-09-23

11
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4.10 Analys av handelseforloppet

Av de uppgifter som brandutredaren tagit del av efter obduktionen framkommer det att den drabbade hade
andats in rok och att hade fatt svara brannskador. Slutsatsen dras ddrmed att den drabbade avled till f6ljd
av branden. hade trygghetslarm och var beviljad hemtjanst. Det var kdnt inom kommunen att

fysiska och kognitiva status hade forsamrats och att tillhorde en riskgrupp eftersom rokte. De anhoriga
hade inlett en process att fa en plats i ett sarskilt behovsprovat boende.

Trots att det var kdnt inom kommunen att personen var riskutsatt hade inte skyddsnivan i bostad
anpassats till riskmijlé. Skyddsnivan hade kunnat anpassats pa flera satt:

- Om trygghetslarmlésningen hade utokats med rokdetektering hade tidig varning om brand gatt fram
till trygghetslarmcentralen. Om det dven hade funnits en kamera ansluten till trygghetslarmet hade
larmoperatéren mojligen sett i kameran att det pagick en brand och larmat 112. Om branden inte
hade synt i kameran hade larmoperatoren istdllet larmat den kommunala nattpatrullen som i sin tur,
efter kontroll pa plats, larmat 112. Denna typ av [6sning forutsatter sjalvklart att alla berérda kdnner
till vad man férvantas gora. Sadan kunskap forvarvas enkelt genom utbildning.

- Om mobil sprinkler hade funnits installerad hade sprinklern med stor sannolikhet begransat branden
tills den nédstallde fatt hjalp.

- Om processen for placering pa sarskilt behovsprovat boende varit snabbare hade inte langre
bott kvar i enskilt boende och hdndelsen hade inte intraffat.

Den intraffade handelsen askadliggér mycket tydligt att Sveriges kommuner behéver arbeta mer systematiskt
med de sarskilt riskutsatta om man vill forhindra att samma sak hdander igen. Att skydda de sarskilt riskutsatta
ska sjalvklart var en del av kommunernas malstyrda arbete. Hur detta arbete ska ga till och vilka mal som ska
galla for arbetet bor beskrivas i det forebyggande handlingsprogrammet enligt lag om skydd mot olyckor (LSO).

Kommunerna behéver avsitta resurser for detta malstyrda arbete genom att etablera sérskilda arbetsgrupper?®
med uppgift att se till att skyddsnivan hos varje enskild riskutsatt individ anpassas. Att sarskilda resurser avsatts
ar vasentligt om man 6nskar na framgang i arbetet. Detta arbete kan svarligen hanteras inom befintliga ramar.

Hur skyddet av de sarskilt riskutsatta ska finansieras behover 16sas. Det ar inte rimligt att den enskilde sjdlv ska
finansiera sitt skydd. De personer som ar mest riskutsatta utgér ocksa vanligtvis de ekonomiskt svagaste. Det ar
inte heller rimligt att statliga medel for bostadsanpassning inte kan nyttjas for brandskyddsanpassning hos
sarskilt riskutsatta individer. Fragan har diskuterats pa nationell nivd under drygt tjugo ars tid. Annu har inga
overgripande nationella I6sningar presenterats. Pa lokal niva behdver man darfor hitta egna I6sningar for
finansiering tills fragan har 16sts pa nationell niva. Forsta da en nationell I6sning finns pa plats kan likvardigt
skydd mot olyckor erbjudas.

4.11 Resultat

Utredningen sammanfattas i féljande resultat:
- Den drabbade avled till foljd av branden.
- Branden orsakades sannolikt av en tappad tdnd cigarett.
- Skyddsnivan hos sarskilt riskutsatta behdver anpassas. Hur detta arbete ska ga till och vilka mal som
ska gélla for arbetet behover beskrivas i det férebyggande handlingsprogrammet LSO.
- Sarskilda resurser behover avsattas for det malstyrda arbetet for att skydda de sarskilt riskutsatta.
- Hur skyddet av de sarskilt riskutsatta ska finansieras behover I6sas pa nationell niva.

8 Exempel pa kompetensomraden som bér finnas representerade inom arbetsgruppen dr hemtjénst, larm, bistands-
proévning, bostadsanpassning, uppsdkande verksamhet, fixaretjanster och raddningstjanst.
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Rapport brandutredning — Brand i lagenhet

5. Slutsats

5.1 Slutsats och erfarenheter

Annu en géng har en person tillhérande en sarskilt utsatt riskgrupp omkommit till féljd av brand. Trots att det
var kdnt inom kommunen att personen var riskutsatt hade inte skyddsnivan i bostad anpassats till den
risk utgjorde.

Det finns teknik pa marknaden som gor det mojligt att anpassa skyddsnivan hos de sarskilt riskutsatta. Arbetet
med att anpassa skyddsnivan behover hanteras pa ett 6vergripande satt av kommunerna. Hur det ska ga till
beskrivs [ampligtvis i det forebyggande handlingsprogrammet LSO. Hur det ska finansieras behover regleras pa
nationell niva genom forandrad lagstiftning som mojliggdr anvandande av sarskilda statliga medel for
bostadsanpassning.

6. Forbattringsforslag
- Ange mal f6r och beskriv arbetet med de sarskilt riskutsatta i det férebyggande handlingsprogrammet
LSO.
- Avsatt resurser och etablera arbetsgrupper for det férebyggande arbetet med de sarskilt riskutsatta.
- Los finansieringen av skyddet for de sarskilt riskutsatta genom att mojliggora att statliga medel for
bostadsanpassning kan nyttjas for detta arbete.

7. Underlag och information for utredningen

Uppgifter och vardefull information for denna rapport har inhamtats genom intervjuer med den drabbades
anhoriga, berord raddningspersonal och personal inom berdrda delar av kommunen. Det foretag som levererar
kommunens trygghetslarm har bidragit med vardefull teknisk information. Vidare har viktig information
inhdamtats fran polismyndigheten. Utredaren vill rikta ett stort tack till er alla som pa olika satt bidragit till den
samlade bilden av hdndelsen.
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