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Sammanfattning

Strax efter klockan 15.00 torsdagen den 15 juni 2023 kom hemtjanstpersonal tillbaka
till Nar personal Oppnar ytterdorren ser hen att det brinneri
brukarens klader och har. Branden sldcks genom att elden kvavs med en kokshandduk
och sedan larmas SOS. Brukaren avled senare pa sjukhus till foljd av branden.

Olycksutredningen utfors enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap. 10 §. Syftet
med utredningen har varit att kartlagga handelseforloppet, orsaker och viktiga
omstandigheter till olyckan for att kunna ta fram adekvata atgardsforslag for att
forhindra eller mildra konsekvenserna av liknande olyckor.

Analysen har genomférts enligt MTO-metoden. Foljande orsaker har hittats:
Direkt orsak: Rokning.

Bakomliggande orsak: Begransad fysisk formaga. Brukaren tappar en cigarett pa
kladerna och hade inte mojlighet att sjalv slacka branden eller tillkalla hjalp.

Organisatorisk orsak: Brukaren och personalen var medvetna om riskerna och har
noterat dessa i checklistan men adekvata atgarder till foljd av riskerna har inte
genomforts. Otydliga och inaktuella riktlinjer gallande ansvarsfordelning och
uppfoljning bedoms ha foranlett detta. Det i kombination med bristande utbildning
har foranlett att hanteringen av checklistan inte genomforts som avsett.

Barridranalysen visar att vissa barridrer sa som brandvarnare har funnits och fungerat
som avsett. Andra barridrer sa som brandfilt, automatiskt slacksystem och rokforklade
saknades. Det fanns ocksa barridrer som inte fungerat som avsett, s som
trygghetslarm, vattenbehallare och checklistan for att forebygga brand.

Hade checklistan hanterats enligt gallande rutiner och riktlinjer hade det gett
forutsattningar for att adekvata atgarder kunnat sattas in i tid. Hade brukaren anvant
alternativ nikotin i stallet for cigaretter eller om brukaren hade haft rokforklade hade
uppkomst av brand kunnat forhindrats. Hade brandvarnaren varit kopplad till
trygghetslarmet hade det gett forutsattningar till en tidigare slackinsats vilket hade
kunnat minska konsekvenserna av olyckan.

Att personalen var pa plats var en viktig omstandighet till att branden slacktes i ett
tidigt skede. Att personalen var pa plats var dock en tillfallighet. Personalen har agerat
foredomligt och i god tro. Stor frustation kring riskerna och varfor dessa inte foljts upp
har funnits och finns fortsatt for andra brukare i liknande situation.

Befintliga rutiner, riktlinjer samt checklistan behdver ses 6ver. Personal behdver fa
adekvat brandskyddsutbildning och riskutsatta individer i liknande situation behover
identifieras sa att adekvata atgarder kan sattas in. En plan for att langsiktigt forstarka
brandskyddet i fastighetsbestandet som omfattar seniorbostader, trygghetsbostader
och liknande behover tas fram med hansyn till kommande byggregler.
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1. Inledning

Olycksutredningen utfors enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap. 10 § dar
det anges att en raddningsinsats efter den ar avslutad ska undersokas for att i skalig
omfattning klarlagga orsakerna till olyckan, handelseforloppet och hur insatsen har
genomforts. Vidare ar olycksutredningens syfte att presentera atgardsforslag med
malet att forebygga att en liknande olycka intraffar igen och om den skulle gora det,
forsoka mildra konsekvenserna.

1.1. Bakgrund

Strax efter klockan 15.00 torsdagen den 15 juni 2023 kom hemtjanstpersonal tillbaka
till efter ett drende pa dagligvaruhandeln. Nar hissdorrarna 6ppnas
hors brandvarnaren fran brukarens rum varpa personal 6ppnar ytterdorren och ser att
det brinner i brukarens kldder och har. Branden sléacks kort darefter genom att elden
kvavs med en kdkshandduk och sedan larmas SOS. Nar raddningstjanstpersonal
anlander har brukaren transporterats i ambulans till sjukhus.

Brukaren avled senare pa sjukhus till foljd av branden.

1.2. Syfte och mal

Syftet med utredningen ar att kartlagga handelseférloppet, orsaker och viktiga
omstandigheter till olyckan. Vidare ar malet att ta fram dtgardsforslag med syfte att
forebygga att liknande olycka intraffarigen och om det skulle gora det minimera
konsekvenserna.

1.3. Fragestillningar/avgransningar
Foljande fragestallning har legat till grund for utredningen.

Hur sag handelseforloppet ut?

Vilka direkta, bakomliggande och organisatoriska orsaker finns?
Vilka barriarer har funnits och har dessa fungerat som avsett?
Vilka barridrer hade kunnat forhindra handelsen eller minska
konsekvenserna av denna?

Hwn =

Utredningen omfattar inte utvardering av raddningstjanstens insats.

1.4. Metod

| analysen har metodik enligt MTO anvants vilken syftar till att identifiera direkta
orsaker, bakomliggande orsaker samt organisatoriska orsaker. Analysen omfattar
ocksa en barridranalys.

Insamling av uppgifter har skett genom:

e Granskning av handelserapport

e Olycksplatsundersokning 2023-06-22

e Intervjuer med hemtjanstpersonal och personal fran brandforsvaret
e Granskningav rutiner och riktlinjer

e Loggartrygghetslarm

e Mailkorrespondens och samtal med fastighetsskotare
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1.5. Mottagare

Omsorgsnamnden, dldrenamnden, hemtjansten, fastighetsagare samt brandforsvarets
projektgrupp for forebyggande arbete kopplat till riskgrupper har identifierats som
mottagare till utredningen.

2. Olycksplatsbeskrivning

utgor ett seniorboende. | Uppsala kommun sker ansokan for
seniorboende pd samma satt som vanliga bostader via en bostadsformedling. Nagot
bistandsbeslut erfordras inte men du behdver generellt vara 65 ar eller aldre. Till
skillnad fran sarskilt boende ingar varken mat, service, omvardnad eller sjukvard utan
bostaden ar tillganglighetsanpassade och placerad i narhet till service och traffpunkter
for att ge 6kad trygghet. | huset finns en vard som haller kontakt med de boende.

Enligt uppgift ar majoriteten av de boende pa behovsprévande
enligt Socialtjanstlagen (SoL) och har hemtjanst i varierad omfattning. | byggnaden
finns hemtjanstpersonal fran tidig morgon till sen kvall.

| aktuellt fall var brukaren behovsprévad enligt SoL. med beslut om hemtjanst med sex
besok per dag, vissa besok med tva personal. Hemtjansten hjalpte bland annat till med
inkdp av mat, forflyttning, beredning av maltider, hjalp vid maltider, pakladning,
personlig hygien, stadning och tvatt. Brukaren rokte inomhus, hade trygghetslarm
(halsband), var rullstolsburen och hade funktionsnedsattningar i bade armar och ben. |
ovrigt hade brukaren inga kognitiva begransningar och var talbar.

2.1. Tidigareincidenter

Innan branden har det forekommit flera incidenter kopplat till brukarens rokning.
Personal vittnar om brannmarken i golvet och i klader. Nagot som personalen dven
noterat i sarskild checklista flertalet gdnger, senast april 2023. Brannmarken har dven
noterats vid olycksplatsundersékningen, se bild nedan.

EL S
Figur 1. Brannmarken pa golv i anslutning till bord dar brukaren vanligtvis rokte.

Enligt personalen var det allmant kant att brukaren rokte och det fanns en stor
medvetenhet hos personalen om riskerna kopplat till rokningen och brukarens fysiska
begransningar.
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2.2. Byggnadstekniskt brandskydd

Byggnaden ar uppford i 6 vaningsplan ovan mark och ar forsedd med ett trapphus.
Trapphuset ar avskilt i respektive plan men mynnar inte direkt till det fria i markplan.
Trapphuset utgor darfor inte ett sa kallat brandsakert trapphus, Tr2-trapphus. Utifran
byggnadens utformning och dokumentation ar bedomningen att brandskyddet i
grunden ar utfort enligt verksamhetsklass 3A vilket utgor en verksamhet dar personer
forvantas kunna utrymma pa egen hand. Det innebar ocksa att respektive lagenhet
utgdr egen brandcell, ar forsedda med brandvarnare och utrymningsstrategin primart
arvia trapphuset och sekundart vid raddningstjanstassisterad utrymning via
fonster/balkong. Byggnaden ar dock forsedd med ett antal sékerhetshojande atgarder
sa som vagledande markering, nddbelysning samt automatiskt brandlarm med
detektorer i hissar, hisshallar och trapphus vilket inte ar ett krav i vanliga bostader. |
hisshallarna finns dven handbrandslackare.

Det finns en kand problematik kopplat till det byggnadstekniska brandskyddet i dessa
typer av anpassade boenden (trygghetsbostader, seniorbostader och liknande). Det
brandskydd som aktuell bygglagstiftningen stéller krav pa forutsatter att den boende
sjalv kan agera och satta sig i sakerhet i handelse av brand. | skrivande stund finns det
forslag pa nya byggregler vilka borjar galla juli 2024. | forslaget framgar det att dessa
bostader far en ny verksamhetsklass, verksamhetsklass 3C, vilken omfattar personer
som kan ha svarigheter att utrymma pa egen hand. Foreslaget innebar bland annat att
bostaderna ska forses med boendesprinkler och spisvakt.

3.Forebyggande arbete

De parter som enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, har ett ansvar for
brandskyddet i aktuellt fall ar den enskilde sjalv men ocksa hyresvarden,
fastighetsagaren och de som bedriver hemtjanst hos den enskilda. Med flera parter
inblandade medfor detta en utmaning i ansvarsfordelningen. Utredningen ska och
kommer inte utreda ansvar men da komplexiteten i detta kan utgéra en omstandighet
till olyckan ar det relevant att belysa.

3.1. Brandforsvarets forebyggande arbete

Kommunal raddningstjanst har ett ansvar enligt LSO att forebygga olyckor genom att
bland annat genomfora tillsyn pa vissa verksamheter. Hur tillsynsverksamheten ska
ske samt vilka verksamheter som omfattas framgar av foreskrifter framtagna av
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSBFS 2021:8). Enligt 2 § ska tillsyner
goras med utgangspunkt i riskerna vid en brand eller annan olycka och med beaktande
av om tillsyn ar en effektiv forebyggande atgard. Det innebar att tillsyn i vissa fall inte ar
den mest effektiva dtgarden utan att andra atgarder ar battre [dmpade.

Tillsyn har inte genomforts i aktuell byggnad och enligt Brandforsvarets tillsynsplan
utgor seniorboenden inte en utpekad verksamhet dar tillsyn bedoms som den mest
effektiva atgarden. Brandforsvaret jobbar darfor med andra atgarder for att 6ka
brandskyddet i dessa verksamheter vilket beskrivs i en strategisk plan for sarskilt
riskutsatta. Brandforsvaret har bland annat varit med och tagit fram en checklista for
hemtjanstpersonal med tillhdrande riktlinje, "Brandférebyggande atgarder i eget
boende”, med syfte att forebygga brand. Vidare erbjuds ocksa utbildningar, bland
annat en allméan brandskyddsutbildning som riktar sig till all personal inom vard och
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omsorg samt en specifik utbildning i checklistan som ar riktad till personal som ska
anvanda den och chefer. Vidare jobbar brandforsvaret med rad och information direkt
till de riskutsatta individerna vid informationsmoten, bland annat vid traffpunkter.

3.2. Rutiner,riktlinjer, utbildning och checklistan

Rutin och utbildning

Kommunen har en 6vergripande rutin for hur de ska bedriva sitt systematiska
brandskyddsarbete, SBA, som géller hela kommunkoncernen. | den framgar det bland
annat att all personal vart 5e ar ska genomga en allman brandskyddsutbildning.
Nyanstallda ska erbjudas en brandskyddsintroduktion och brandskyddsfragor samt
awikelsehantering ska vara en staende punkt pa APT. Det finns ocksa utarbetade
rutiner for avvikelsehantering. Vidare finns en riktlinje med tillhdrande checklista for
att forebygga brand hos den enskilde brukaren. Utbildning i checklistan for att
forebygga brand omnamns inte i ovan namnda rutiner och riktlinjer.

Vid samtal med berord hemtjanstpersonal framgar det att berérda inte fatt ndgon
utbildning i brandskydd, ingen av ovan namnda utbildningar. Nagon avvikelserapport
har inte upprattats de senaste aren pad incidenter kopplat till brukarens rokning. Varfor
utbildning inte har getts eller varfor nagra avvikelserapporter inte ha gjorts, trotts
tidigare incidenter, har konstaterats men inte analyserats vidare i utredningen.

Checklistan for att forebygga brand och tillhorande riktlinje

Checklistan for att forebygga brand utgor ett underlag for riskbeddmningar som
kontaktman for respektive brukare gor tillsammans med brukaren med syfte att
forebygga brand i hemmet. | samband med att listan fylls i imnas forslag pa enklare
atgarder som kan genomforas direkt om behov finns. Finns behov av storre dtgarder
som inte kan genomforas direkt ska seniorguiden, arbetsterapeut eller en remissgrupp
kontaktas for vidare hantering.

Till brandchecklistan finns en tillhorande riktlinje for hur hemtjansten ska jobba med
checklistan. | aktuellt fall hade verksamheten endast kannedom om en aldre version av
riktlinjen daterad 2019-06-04. | den framgar det inte att en remissgrupp finns och det ar
otydligt att seniorguiden, arbetsterapeut och remissgruppen ska kontaktas for vidare
hantering vid behov av storre atgarder. Den saknar ocksa en tydlig flodesbild 6ver
processen. Nagot som tydligare framgar i den senaste riktlinjen daterad 2022-10-26.

Vid samtal med hemtjanstpersonal framkommer det att det gar bra att fylla i
checklistan. Det har bekraftats att det i aktuellt fall har skett [6pande enligt tillhdrande
riktlinje. Personalen upplever dock att de inte far nagon aterkoppling pa identifierade
riskerna eller att nagon hanterar dessa. "Vad ska vi géra om vi t.ex. svarar nej pd frdgan
om rékning sker pd ett sékert sitt?”. "Det finns information i checklistan pa [émpliga
inkop, t.ex. rokforkldde, brandfilt, testhorn for brandvarnare med mera, men vem ska
géra det och std for kostnaden? Hur ska vi ga till véga?” Det finns en okunskap i vem
som ska kontaktas for olika typer av atgarder samt vem som ansvarar for att det gors.
Det finns heller ingen kannedom om att ifylld checklista i vissa fall ska skickas vidare till
en remissgrupp for vidare hantering.

Da remissgruppen i dagslaget inte mottagit nagra ifyllda checklistor eller blivit
kontaktade kan det tyda pa att den senaste riktlinjen inte natt ut till alla berérda och
att kunskapsnivan kring riktlinjerna inte ar tillrackliga inom organisationen i stort.
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| aktuellt fall framgar det pa den senast ifyllda checklistan, fran april 2023, att rokning
inte sker pa ett sdkert satt med kommentaren att det finns brannmarken pa klader och
golv. Att rokning sker pa ett osakert satt ar “kdnt hos alla som gdr till brukaren” och
personalen upplevde en stor frustration da de inte anser att brukaren borde rokt och
att de inte kunde hindra hen fran det. Att stalla fram ett glas vatten, vilket gjorts vid
besoken, upplevdes otillrackligt. Vidare framgar det i checklistan att brukaren inte
bedoms kunna sldcka en brand sjalv, larma 112 eller pa egen hand kunna utrymma
inom 2-3 minuter.

Vid granskning av checklistan finns det ocksa skal att missténka att det finns ett behov
av utbildning for den som ska fylla i checklistan tillsammans med brukaren. Bland
annat finns det en fraga om tidigare brandtillbud forekommit dar det kryssats "vet ej”
samtidigt som det senare lamnats kommentarer om att det finns brannmarken i klader
och golv till foljd av rokningen.

4.Handelseforlopp

Den 15 juni 2023 borjar tva hemtjanstpersonal sina arbetspass och idag ska de
tillsammans méta upp en brukare som kommer hem fran sjukhuset. De hjalper
brukaren att installera sig i lagenheten. Bland annat kokar de kaffe och i vanlig ordning
tander brukaren en cigarett. Personalen stéller ett glas med vatten pa bordet bredvid
brukaren.

Under tiden som den ena av personalen gar vidare till andra besok forbereder den
andra infor ett besok pa dagligvaruhandeln. Nar den sista personalen lamnar
lagenheten har brukaren slackt sin cigarett.

En stund senare, ca kl. 15.00, mots kollegorna i dagligvaruhandeln och gar gemensamt
tillbaka till brukarens lagenhet. Den ena gar i forvag och tar hissen upp i huset. Nar
hissddrrarna 6ppnas hors brandvarnare fran brukarens lagenhet varpa personalen
Oppnar ytterdérren och ser att det brinner i brukarens klader och har.

Hemtjanstpersonalen ser sig om efter en brandfilt utan framgang och tar darfoér en
kokshandduk och kvaver elden. Lagenheten ar da rokfylld och brukaren har andats in
brandrok och fatt brannskador.

Samtidigt kliver den andra kollega ut ur hissen och noterar att hisshallen ar rokfylld
samt hor brandvarnaren. Val inne i lagenheten blir kollegan ombedd att larma SOS
vilket gors kort darefter.

Enligt instruktioner fran SOS 6ppnar personalen fonster for att vadra ut roken och
rullar ut brukaren i hisshallen for att se till att brukaren kommer bort fran brandroken.

Ambulansen anlander och for brukaren till sjukhus. Strax darefter anlander
raddningstjansten som vadrar ur hisshall och bostad.

Under handelsen har det inte inkommit nagot larm till trygghetscentralen via
trygghetslarmet och det har inte kunnat konstaterats ifall den automatiska
brandlarmanlaggningen i utrymningsvagen fungerat som avsett.

Brukaren omkommer senare pa sjukhuset till foljd av skadorna.
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5.Analys och diskussion

| foljande avsnitt redogors analyser och diskussioner kopplat till redovisade uppgifter,
identifierade barriarer och orsaker samt viktiga omstandigheter eller forhallanden till
olyckan.

5.1 MTO-analys

Under utredningen genomfordes en MTO-analys som beskriver identifierade
delhandelser och orsaker till dessa samt fungerande, brustna och saknade barriarer.
MTO-analysen aterfinns i sin helhet i Bilaga A.

5.2 Orsaker

Nedan presenteras identifierade orsaker till olyckan.
Direkt orsak: Rokning.

Bakomliggande orsak: Begransad fysisk formaga. Brukaren tappar en cigarett pa
kladerna och hade inte mojlighet att sjalv slacka branden eller tillkalla hjalp.

Organisatorisk orsak: Brukaren och personalen var medvetna om riskerna och har
noterat dessa i checklistan men adekvata atgarder till foljd av riskerna har inte
genomforts. Otydliga och inaktuella riktlinjer gallande ansvarsfordelning och
uppfoljning bedoms ha foranlett detta. Det i kombination med bristande utbildning
har foranlett att hanteringen av checklistan inte genomforts som avsett.

Att brukaren tander sin cigarett under tiden som personalen handlar ar hogst
sannolikt. Hur lang tid som passerat fran att brukaren tappar cigaretten till att
personalen anlander kan inte konstateras. Det har heller inte konstateras varfor
cigaretten hamnadei knat. Det ar dock hogst troligt att brukaren tappat denna med
hansyn till fysiska begrasningar och tidigare incidenter.

Att personalen var pa platsi ett tidigt skede av branden var en viktig omstandighet till
att branden slacktes och inte spred sig vidare med @nnu storre konsekvenser som foljd.
Att personalen var pa plats var dock en tillfallighet.

Trotts organisatoriska brister har personalen agerat foredomligt och i god tro. Stor
frustation kring riskerna av att brukaren roker inomhus har funnits och finns fortsatt for
andra brukare i liknande situation.

Med flera parter inblandade som har ett ansvar for det forebyggande arbetet samt att
de har olika radighet att utfora dtgarder utgor en férsvarande omstandighet da det inte
ar sjalvklart vem som ansvarar for vad.
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5.3 Barriarer
Nedan fors en analys och diskussion kring fungerande, brustna och saknade barriarer.

Fungerande barriarer

Brandvarnare - syftet med brandvarnare ar att tidigt varna om brand. | aktuellt fall har
brandvarnaren fungerat men personen i fraga hade inte fysiska férutsattningar att
kunna utrymma sjalv. Att personalen hérde brandvarnaren fran hisshallen bedoms ha
paskyndat deras agerande vilket pa sa satt har bidragit till en snabbare insats.

Personal pd plats - i aktuellt fall var personal pa plats och kunde bryta
handelseforloppet genom att slacka branden. Att personalen var pa plats var dock en
tillfallighet. En annu tidigare insats hade kunnat mildra konsekvenserna och en
utebliven eller senare insats hade kunnat leda till storre konsekvenser med storre
personskada och egendomsskada som foljd.

Brustna barriarer

Awvikelserapport - syftet med avvikelserapporter ar bland annat att forebygga att
liknade handelser uppstar igen. | aktuellt fall har nagon avvikelserapportinte
upprattats kopplat till brukarens rékning,

Checklista for att forebygga brand -syftet med checklistan ar att identifiera risker sa att
adekvata atgarder kan sattas in. | aktuellt fall har den fyllts i och brukaren har
rekommenderats atgarder. Sen blev den liggandes och saledes inte fungerat som
avsett.

Behdllare med vatten i anslutning till rékplatsen - syftet med en vattenbehallare (till
exempel en kanna eller glas med vatten) ar att mojliggora en slackinsats i ett mycket
tidigt skede. | aktuellt fall har befintligt vattenglas inte anvants.

Trygghetslarm - syftet med trygghetslarm ar att brukare ska kunna larma och tillkalla
hjalp. Genom att trycka pa larmknappen larmas en larmcentral som alltid ar
bemannad. Larmcentralen dirigerar sedan personal som kommer till brukaren. |
aktuellt fall har brukaren inte larmat. Ett aktiverat trygghetslarm hade kunnat foranlett
att personal var tidigare pa plats som saledes hade kunnat bryta handelseforloppet i
ett tidigare skede.

Saknade barriarer

Alternativt nikotin (till exempel snus, pldster eller e-cigarett) - avseende brandrisker
skulle syftet med alternativ nikotin i stallet for cigaretter vara att minska risken for
uppkomst av brand. Med plaster eller snus utgar risken for uppkomst av brand. Med en
e-cigarett dar en vatska varms upp med hjalp av strom fran ett batteri kan risken for
uppkomst av brand antas minska jamfort med vanliga cigaretter. Det eftersom det inte
ar nagot som forbranns eller gloder samt att nagon tandare eller tandstickor inte
behdvs. Det finns dock dokumenterade risker med e-cigaretter dd det finns en
explosionsrisk vilket kan foranleda brand. Nar man betraktar aktuell handelse hade en
e-cigarett forhindrat handelseférloppet och inte gett upphov till brand som cigaretten
gjorde. Kunskapslaget kring explosionsrisken ar dock bristfallig och det gar darfor inte
att med sakerhet saga att den totala riskbilden minskar. En riskanalys kopplat till detta
har inte varit méjliginom ramen for denna utredning.

Rékforkldde - syftet med ett rokforklade ar att forsvara att en cigarett, tandsticka eller
liknade antander brannbart material sa som klader. I aktuellt fall hade rokforklade
kunnat stoppa handelseforloppet i ett tidigt skede och forhindra uppkomst av brand.
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Automatiskt sldcksystem - det finns olika typer av automatiska vattenslacksystem.
Samtliga har som syfte att effektivt och tillforlitligt slacka eller kontrollera en
uppkommen brand. Vanligt &r att sprinkler aktiveras vid en temperatur pa 68°C. |
aktuellt fall ar det tveksamt ifall en sprinkleranlaggning hade aktiverats da personal var
pa plats och kunde slécka branden under det tidiga brandférloppet innan en storre
temperaturuppbyggnad hade skett. Hade personal inte funnits pa plats hade dock en
sprinkleranlaggning minskat konsekvenserna av branden. Det finns ocksa flera andra
scenarion som sprinkler kan ha god effekt med potentiell att radda livoch egendom.

Brandvarnare kopplat till trygghetslarm - syftet ar att tidigt tillkalla hjalp i handelse av
brand hos individer som ar sarskilt riskutsatta. Brandvarnaren ar vanligtvis kopplad till
kommunens larmcentral for trygghetslarm varpa larmcentralen i sin tur larmar
raddningstjansten. Det innebar ocksa att vard- och omsorgspersonal larmas och kan
mota upp raddningstjansten pa plats. | aktuellt fall hade en brandvarnare kopplat till
trygghetslarm kunnat medfora att personal var pa plats tidigare och slackt branden i
ett tidigare skede vilket hade kunnat minska konsekvenserna. | liknande handelser dar
till exempel personal inte &r i ndrheten innebar det att raddningstjansten ar pa plats
tidigare och kan pabodrija livraddnings och slackinsats med storre potential att radda liv
och egendom jamfort med vanliga brandvarnare. Med en sadan barriér ar det viktigt
med rutiner for hur vard- och omsorgspersonal ska agera vid larm.

Automatiskt brand- och utrymningslarm - syftet med en sadan anlaggning ar att tidigt
detektera, varna och larma om brand. Jamfort med brandvarnare kopplat till
trygghetslarm har anlaggningen en hogre tillforlitlighet samt att den kan varna fler
individer i en byggnad. | aktuellt fall finns ett automatiskt brandlarm med detektorer i
utrymningsvag. Det har i utredningen inte konstaterats om anlaggningen fungerat som
avsett och da den endast ar deltdckande och inte utgor ett utrymningslarm betraktas
barriaren som saknad trotts att den skulle kunna betraktas som delvis brusten.

Brandfilt - syftet med en brandfilt ar att mojliggora en effektiv slackinsats av mindre
brander. | aktuellt fall hade en brandfilt mindre betydelse da kokshandduken gav bra
resultat men i liknande situationer kan en brandfilt vara avgorande fér om personal har
motivation samt lyckas slacka en brand pa ett effektivt och sakert satt.

5.4 Omstandigheter och mojliga atgarder

Att brukareni aktuellt fall bodde i en bostad dar personer férvantas kunna utrymma pa
egen hand bedoms vara en omstandighet till att adekvata barridrer inte fanns. Ett
sarskilt boende ar anpassat for personer som inte har nagra méjligheter att utrymma
pa egen hand. Hade brukaren bott pa ett sarskilt boende hade det medfort ett battre
anpassat brandskydd da sarskilda boende generellt &r utrustande med automatiskt
slacksystem, automatiskt brand- och utrymningslarm samt att personal &r pa plats
dygnet runt. Att erbjuda sarskilt riskutsatta individer boende pa sarskilt boende kan
sdledes vara en atgard for att forebygga liknande handelser. En sadan atgard baseras
dock pa att individen ar villig att flytta och det kan finnas administrativa hinder eller
regelverk som hindrar mojligheterna till detta.

En annan, mer langsiktig atgard, ar att forstarka brandskyddet i seniorbostader och
liknande bostédder. Det for att pa lang sikt uppna ett skaligt brandskydd i dessa
bostader anpassat efter individernas skyddsbehov. Det &r en dtgard som bedoms krava
stora investeringar och noga avvagda prioriteringar. Det bedoms ocksa som
nodvandigt utifran samhallsutvecklingen och samhallets ambitionsniva for
brandskyddet i dessa bostader utifrén kommande byggregler. Atgarden ar framfor allt
riktad till fastighetsagare men aven till brandfrsvaret som bor undersoka och



Sida 13 (16)

overvaga om tillsyn enligt LSO skulle kunna vara en effektiv atgard framover med
hansyn till detta.

Personalen har vid flera tillfallen bett brukaren att sluta roka utan resultat. Att
involvera eventuella anhdriga i riskarbetet och saledes 6ka riskmedvetenheten hos
dessa skulle kunna ge god effekt och 6ka chanserna till att atgarder genomfor i
brukaren regi. Att se 6ver dessa mojligheter kan darfor vara en braidé. 1 vissa fall kan
det vara sa att anhoriga/god man behéver kontaktas. Till exempel vid demens eller
liknande dar individen saknar majlighet att sjalv genomféra atgarder.

Checklistan har inte fungerat som avsett da den inte lamnats vidare till remissgruppen
for vidare hantering. Det finns ocksa en okunskap kring processen, vem som ansvarar
for vad och vad man kan gora vid en specifik risk. Det kan delvis forklaras av bristande
utbildning men det har ocksa identifierats behov av utveckling av checklistan. En
inledande text dar det framgar hur ansvarsfordelningen och uppfoljningen ser ut kan
vara en god idé for att 6ka forstaelsen for processen. Det kan ocksa vara en god idé att
avsluta checklistan, eller pa annat lampligt stalle, med en skrivelse om vad man ska
gora ifall man kanner oro for att nagot allvarlig kan intréffa eller om en incident har
intraffat kopplat till brand. Det har under utredningen ocksa framkommit 6nskemal
om en enklare tabell eller lista dar det framgar vad man ska gora vid en specifik risk
samt fa kontaktvagar for detta.

6. Slutsatser

Handelseforloppet har klargjorts i utredningen. Varfor cigaretten hamnade i brukarens
klader harinte kunnat konstaterats men det ar hogst troligt att brukaren tappat denna
med hansyn till fysiska begrasningar och tidigare incidenter.

Den direkta orsaken till olyckan ar rokning och bakomliggande orsaker ar fysiska
begrasningar som gjorde att brukaren inte hade mojlighet att sjalv agera. Brukaren och
personalen var medveten om riskerna och har noterat dessa i en sarskild checklista
men nagra atgarder till foljd av riskerna har inte genomforts. Otydliga och inaktuella
riktlinjer gallande ansvarsfordelning och uppféljning i kombination med bristande
utbildning bedoms ha foranlett detta.

Vissa barridrer sa som brandvarnare har funnits och fungerat som avsett. Andra
barriarer sa som brandfilt, automatiskt slacksystem och rokférklade saknades. Det
fanns ocksa barridrer som inte fungerat som avsett, sa som trygghetslarm,
vattenbehallare och checklistan for att férebygga brand.

Hade checklistan hanterats enligt gallande rutiner och riktlinjer hade det gett
forutsattningar for att adekvata atgarder kunnat sattas in i tid. Hade brukaren anvant
alternativ nikotin i stallet for cigaretter eller om brukaren hade haft rokforklade hade
uppkomst av brand kunnat férhindrats. Hade brandvarnaren varit kopplad till
trygghetslarmet hade det gett forutsattningar till en tidigare slackinsats vilket hade
kunnat minska konsekvenserna av olyckan.

Att personalen var pa plats var en viktig omstandighet till att branden slacktes och inte
spred sig vidare med @nnu storre konsekvenser till foljd. Att personalen var pa plats var
dock en tillfallighet.

Personalen har agerat foredomligt och i god tro. Stor frustation kring riskerna och
varfor dessa inte foljs upp har funnits och finns fortsatt for andra brukare i liknande
situation.
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7. Atgardsforslag

Nedan presenteras atgardsforslag som skulle kunna forhindra eller mildra
konsekvenserna av liknande handelser.

Ansvarsfordelningen har grundats sig i en bedémning utifran erhallen kunskap under
utredningen. Ansvarsférdelningen bedoms som komplex och atgardsforslagen nedan
utgor endast ett forslag. Flera av atgarderna bedoms aven ligga i flera parters intressen
och darfor ar det av stor vikt att parterna tar fram en tydlig ansvarsfordelning.

Atgardsforslag till omsorgsnamnden och dldrendmnden:

Seftill att organisationen har aktuell riktlinje kopplat till checklistan.

Se 6ver rutiner och riktlinjer. Till exempel rutinen ” Overgripande rutin for
Systematiskt brandskyddsarbete, SBA” och riktlinjen ”Brandforebyggande
atgarder i eget boende” sd att krav pa utbildning i checklistan framgdr pa
relevanta stallen samt vilka som ska genomga den.

Utvardera och forbattra checklistan utifran synpunkter uppkomnaii
utredningen samt personalen som anvander den. Utveckling av checklistan
bor ske i samrad med brandforsvaret.

Se over mojligheterna att koppla brandvarnare till trygghetslarm samt ta fram
adekvata rutiner och riktlinjer kopplat till detta.

Se over mojligheter att forse bostader dar hemtjanstpersonal vistas med
adekvat brandskyddsutrustning ur ett arbetsmiljoperspektiv.

GOr upp en langsiktig plan for att forstarka brandskyddet i fastighetsbestandet
som omfattar seniorbostader, trygghetsbostader och liknande med hansyn till
kommande byggregler.

Atgardsforslag till hemtjansten:

Inventera genomfdrda checklistor och identifiera situationer som ska tas
vidare till remissgruppen for bedomning.
Se till att all personal far relevant brandskyddsutbildning.

Atgirdsforslag till brandférsvaret:

Omvardera och se 6ver mojligheten att tillampa tillsyn enligt LSO i dessa typer
av bostader med hansyn till kommande byggregler.

Atgardsforslag till fastighetsagare:

GOr upp en langsiktig plan for att forstarka brandskyddet i fastighetsbestandet
som omfattar seniorbostader, trygghetsbostader och liknande med hansyn till
kommande byggregler.
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