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Sammanfattning

Séndagen den 16 april 2023 larmades rdddningstjidnsten till en brand i ligenhet i ett av
Sundsvalls hogsta hus. En person omkom i branden. Utredningen pekar pa att brister
funnits i brandskyddet pa den aktuella adressen, bade vad giller avsaknad av fungerande
brandvarnare och dven att det byggnadstekniska brandskyddet inte fungerat som det var
tinkt. Utredningen pekar dven dterigen pd att instanser 1 samhallet borde kunnat agera
tidigare i ett olycksférebyggande arbete.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Enligt lagen om skydd mot olyckor 3 kap. 10§ 4r kommunen skyldig att underséka alla
olyckor som foranlett riddningsinsats i skilig omfattning.

En grundliggande olycksunders6kning utfors vid alla riddningstjdnstuppdrag genom
riddningstjanstens hindelserapport. I vissa fall uppfyller dock inte hindelserapporten
kravet pa skilig omfattning och da genomférs en sirskild olycksutredning.

1.2 Syfte och uppdrag

Utredningen syftar till att klarldgea orsakerna till olyckan, olycksférloppet och hur insatsen
genomforts.

Utredningen ska belysa savil framgangsfaktorer som forbittringsomraden i syfte att sprida
erfarenheter frin hindelsen, bide inom Medelpads Riddningstjanstférbund samt till
externa intressenter.

Utredningen ska dven belysa huruvida riddningstjinstens mélsittningar i gillande
handlingsprogram har natts vi denna specifika hindelse eller inte.

1.3 Fragestallningar
Utredningens huvudsakliga utgingspunkt har varit att besvara nedanstiende
fragestillningar:

e  Vad var brandorsaken?

e Hur har det byggnadstekniska brandskyddet fungerat?

e  Har samhillet kunnat gora insatser tidigare f6r att férhindra branden?

1.4 Avgransningar

Riddningstjdnstens insats har utvirderats i form av AAR med insatt personal. Insatsens
genomforande tas dirmed inte upp i detalj i denna utredning, dven om vissa delar berdrs 1
utredningen.

1.5 Utredaren

Mattias Andersson arbetar som olycksutredare och tillsynstorrittare vid Medelpads
riddningstjanstférbund. Arbetar dven operativt som insatsledare. Har tidigare tjdnstgjort
som brandman och styrkeledare sedan 2002. Har genomgitt kurs i olycksutredning vid
Karlstads universitet och MSB samt kursen Brandplatsunderskning vid Nationellt
forensiskt centrum och MSB.

2 Utredningsarbetet

Utredningen har skett genom insamling och granskning av tillgingliga fakta och fotografier,
undersokning pa plats samt intervjuer med involverade personer, andra myndigheter och
foretag.

Utredaren har intervjuat foljande:
e Riddningsledaren
e Forsta styrkeledare pé plats frin station Sundsvall
e DPersonal frin raiddningsstyrkan
e Kvartersvird frin fastighetsigaren
e Hemtjidnstpersonal som arbetade i det aktuella omradet

Utredaren har tagit del av f6ljande dokument och material:
e Hindelserapport G2023.041279
e Ritningar och bygghandlingar frin husets uppférande



3 Resultat

3.1 Belagenhet

Branden intriffade pa 1 stadsdelen Skonsberg 1 Sundsvalls kommun.
Huset dr ett av de hogsta husen 1 Sundsvall och har totalt 12 plan.

Figur 1 Karta fran Daedalos

3.2 Objekt

Bild 1 Visar huset. Affirsverksamhet i markplan och bostider uppat i huset

Huset byggdes 1962 och dr uppfort med stomme av betong. Markplan innefattar
butiksverksamheter och samtliga vaningsplan ovanfér bestar av bostadslidgenheter.
Huset ir forsett med TR2-trapphus med méjlighet till rékventilation i form av réklucka
som 6ppnas langst ned i trapphuset. Det finns stigarledning med uttag pa varje
véaningsplan.

Ligenheten som det brann 1 var beldgen hogst upp 1 huset. Ligenheten bestod av tva rum
och kék. Det fanns spisvakt monterad i kéket. I hallen fanns ett tomt fiste f6r
brandvarnare. Brandvarnaren hittades senare i en byralada i hallen. Enligt mirkning pa
brandvarnaren var den tillverkad 2007 och rekommenderas bytas ut senast 2017.

Det observerades ingen slickutrustning i ligenheten.

Sida
5(14)



Sida
6(14)

3.3 Handelse

3.3.1 Forlopp fore larm

Grannar kinner roklukt och observerar rok i utrymmet utanfor ligenhetsdorren.

3.3.2 Larmsamtal
Klockan 17:46 den 16 april 2023 inkommer samtal till SOS alarm. I samtalet framkommer
att det finns tjock vit rék pa vaningsplanet och luktar brind plast.

3.3.3 Allmanhetens atgarder innan raddningstjanstens ankomst
Ingen person har kunnat tagit sig in i ligenheten. Ovriga boende har inte evakuerat, de
flesta dr troligtvis inte medvetna om vad som hinder initialt.

3.3.4 Raddningsinsats
Riddningsenheter fran station Sundsvall och Timra larmas till platsen.
Regional insatsledare larmas inte pa denna hindelse.

17:53 anlidnder insatsledare som dr f6rst av raiddningstjdnstens enheter. Slickbilen har kort
at fel hall i ndrheten och anldnder darfor tvd minuter senare.
I framkomstrapporten framkommer att réklukt kiinns pa utsidan av huset.

Insatsledaren forvintar sig redan pa vig fram att det ska finnas stigarledning 1 huset samt
att trapphuset ska vara egen brandcell. Framme pi plats letar styrkan efter platsen for att
kunna koppla in sig pa stigarledningen utan att lyckas. Det fanns en lucka i fasaden i nira
anslutning till entrén miérkt "brandpost”. Luckan 6ppnades och dir fanns tvd 76mm uttag.
Styrkeledaren fran Sundsvall skruvade upp den vinstra ventilen och di kom vatten ut,
slutsatsen da blev att det 4r en brandpost som inte har nigot med stigarledningen att géra.

Styrkeledaren tog da beslutet att dra slang i trapphuset och strunta i att leta stigarledning.
Nir personalen kom upp till Gversta vaningsplanet stod dérren mellan trapphuset och
hallen uppstilld. En viss mingd r6k hade didrmed spridits ut till trapphuset trots att
trapphuset var av typen TR2. Vil framme vid brandligenheten méttes styrkan av en last
ligenhetsdorr.

Vid denna tidpunkt kom en personal frin kommunens hemtjinst till platsen och
informerade personalen p4 plats att det bor en dldre ildgenheten och att
férmodligen 4r hemma.

Enligt insatsledaren var slang dragen och kopplad samt dorren bruten sa att rékdykarna
kom in i ligenheten pa 12 minuter fran framkomst. R6kdykarna témde in en
handbrandslidckare innan intringning i ligenheten.

Inne i ligenheten var det mycket r&6k men brann ingenting. I vardagsrummet hittades en
person 1 en fatdlj. Det bedomdes att inga aterupplivningsitgirder kunde genomféras.

Roken ventilerades ut och kontroller utférdes for att sakerstilla att ingen risk f6r spridning
toreldg.

3.4 Konsekvenser av handelse

En person som befann sig i startligenheten omkom 1 branden.

Rok spreds frimst till utrymmet utanfoér ligenheten pd det vaningsplanet. I samband med
att dorren mellan trapphuset och vaningsplanet var uppstilld bade fére och under

riddningstjdnstens arbete hade en viss mingd 6k dven spridits ut till trapphuset.

Inga andra ligenheter drabbades av r6k- eller brandspridning.
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4 Diskussion och analys

4.1 Brandorsak

Primirt brandomréde 4r i vardagsrummet i ett utrymme dér en fat6lj fanns placerad
bredvid en soffa och tillhérande soffbord. Den omkomna personen antriffades i fatSljen.

Den mest troliga virmekillan som startat branden dr eld eller laga och da i samband med
r6kning. Antingen har en tind cigarett tappats ned pa fitoljen eller pa klider, eller sa har
tindsticka ramlat ned i samband med tindning av cigarett. Det fanns rester av cigaretter pd
bordet bredvid fatdljen samt rester av tindstickor bade péd bordet och pd golvet nedanfor
fatdljen.

Det har i utredningen framkommit att den omkomna personen hade svart att réra sig, var
darrig i sina rorelser och rékte mycket.

4.2 Byggnadstekniskt brandskydd och féorebyggande
arbete

4.2.1 Lagenheten

I samband med branden fanns ingen brandvarnare uppsatt i ligenheten. Efterdt kunde en
brandvarnare hittas i en ldda i hallen. Denna brandvarnare hade ett fungerande batteri men
naddes inte av r6k da den var placerad inne i en ldda. Brandvarnaren hade passerat datumet
f6r beriknad livslingd som enligt tillverkaren var satt till 2017.

Med en fungerande brandvarnare hade branden troligtvis upptidckts mycket tidigare. Det
gar inte att avgéra om utgingen hade blivit annan, men grannar hade sannolikt haft
moijlighet att héra brandvarnaren och larma i ett tidigt skede.

4.2.2 Hemtjanst

Den omkomna personen hade hemtjinst som besokte ligenheten regelbundet. Kommunen
har alltsd under en lang tid haft insyn i ligenheten och kunnat observera en brandrisk. I
samtal med hemtjinstpersonal framkom uppgiften om att personen hade svart att réra sig,
var darrig pd hinderna och rékte inomhus. Hemtjinstpersonalen hade litt kunnat
observera att det inte fanns en fungerande brandvarnare 1 ligenheten om de tinkt pa
riskerna med just rékning, nedsatt rérlighet och avsaknad av en tidig indikering i hindelse
av brand.

4.2.3 Fastigheten

Det var svirt att initialt orientera sig in till trapphuset. Entréddrren leder endast in till tva
hissar och har ingen férbindelse med trapphuset. In till hissarna har riddningstjinsten en
tagg fOr upplasning av dérren, men in till dérren bredvid fanns ingen maoijlighet att ldsa upp
med hjilp av tagg. Dérren in till trapphuset saknade markning eller annan indikation pa att
den ledde till trapphuset vilket gjorde att riddningsstyrkan trodde att den ledde till ett
soprum eller liknande.



Sida
8(14)

Visar glasdorr till huvudentré samt dorr som leder in till trapphus

Vid insatsen kunde riddningstjinsten inte koppla in sig pa stigarledningen i huset eftersom
det inte hittades var inkopplingen skulle ske. Vid kontroller eftert visade det sig att luckan
1 viggen som var mirkt ”brandpost” bade var brandpost och inkoppling till stigarledning.

Visar luckan i fasaden mirkt ”Brandpost”. Ingen Visar inne i skdpet. Uttaget till vinster dr uttag for
skylt som talade om att dven stigatledningen vattenbrandpost. Uttaget till hoger ir inkoppling for att
trycksitts hirifran. trycksitta stigarledningen. Det fanns ingen skylt eller

beskrivning vad som var vad inne i sképet.
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4.3 Maluppfyllelse

4.3.1 Raddningsinsats
Riddningstjdnstens évergripande malsittning gillande liv och egendom vid brand i
byggnad ir:
1. Efter riddningstjinstens ankomst till skadeplats skall ingen ménniska skadas
utanfér redan berérda brandceller.
2. Undsittning av personer i redan berérda brandceller skall utforas pa ett sikert och
effektivt sitt.
3. Efter riddningstjinstens ankomst till skadeplats skall brand och 16k ej spridas till
icke berdrda brandceller.
4.  Skador som redan uppstatt skall begrinsas med sikra och effektiva metoder.

Riddningstjdnsten bedéms ha natt malen i samtliga ovanstdende punkter. Géllande punkt 2
sd hade personen i den drabbade brandcellen redan omkommit, riddningstjinstens insats
har i denna hindelse inte kunnat paverkat utgangen.

Rék har spridits till trapphuset i samband med riddningstjanstens insats, men réken
ventilerades ut direkt sa utrymningsvigen har inte blivit blockerad.

4.3.2 Forebyggande arbete

I riddningstjinstens gillande handlingsprogram finns i punkt 6.2 ett 6vergripande mal att
”ingen ska dddas eller skadas allvarligt till £6ljd av en olycka”. Allt arbete som
riddningstjansten utfdr ska striva efter denna nollvision, bide i det operativa arbetet och
dven i det férebyggande och férberedande arbetet.

De omraden som identifierats som extra viktiga att beakta och arbeta for att f6rbittring
sker 1 skyddet mot olyckor 4r:

Det ska finnas goda mdjligheter till utrymning.

Till detta riknas god tillgdng till utrymningsvigar och dven att tidig varseblivning finns,
exempelvis i form av brandvarnare. I denna brand saknades brandvarnare och dirmed en
tidig indikering i hindelse av brand. Det resulterade i att det tog lang tid innan branden
uppticktes. Det skedde f6rst ndr 16k och réklukt lyckats tringa ut i trapphall dér grannar dé
kunde larma.

Det ska finnas ett gott skydd mot att brand uppstdr och i de fall dir den har
uppstdtt ska konsekvenserna av den inom och mellan byggnader minimeras.

Till detta ridknas att det systematiska brandskyddsarbetet ska fungera och att det
byggnadstekniska brandskyddet vara vil anpassat och fungera. I denna hindelse har
kommunens hemtjinst haft vetskap om att personen hade svart att réra sig och rékte i sin
ligenhet. Det hade kunnat flaggats inom kommunen och-/eller till riddningstjinsten for att
fa dll atgirder, exempelvis boendesprinkler och-/eller flamskyddat forklade for att
forhindra antindning av kldder eller mobler.

Det ska finnas goda forutsittningar for bade den enskilde och riddningstjinsten att
kunna gora en skadeavhjilpande insats om en olycka har uppstitt.

Bland annat ska fastighetsigaren skapa forutsittningar for att riddningstjansten ska kunna
genomfora ett arbete pé ett effektivt sitt. Det kan vara exempelvis att ett héjdfordon ska
kunna stillas upp utan att blockeras av sné eller trad, trapphus ska kunna ventileras och
befintliga stigarledningar ska fungera och vara litta att koppla in sig pa. Vid denna hindelse
och fastighet observerades ett antal brister som férsimrat méjligheten till
riddningstjinstens insats.

Bedomningen ir att det férebyggande malet i handlingsprogrammet inte dr uppnatt i
samhillet. Det anges 1 programmet att hela samhillet ska ha ett gott skydd mot olyckor, att
ett prioriterat omrade 4r att stirka brandskyddet hos sirskilt riskutsatta grupper. For att
lyckas med det beh6vs en tydlig samverkan med andra kommunala f6rvaltningar,
féreningsliv och andra organisationer. Det har inte fungerat i detta fall.



Sida
10(14)

4.4 Framgangsfaktorer och forbattringsomraden

4.4.1

4.4.2

Raddningstjansten

Nir det inte direkt framgick var riddningstjansten kunde koppla in sig pa
stigatledningen togs snabbt ett beslut av styrkeledaten att dra egen slang 1
trapphuset. Ett bra beslut som kortade ned insatstiden istillet for att fortsitta ligga
tid pd att leta och undersoka stigarledningen.

Personalen som drog slangen utférde arbetet vildigt snabbt. Trots héjden upp till
vining 12 samt inbrytning genom ligenhetsdérren var rékdykarna inne i
ligenheten pa strax 6ver 10 minuter efter framkomst. Det far bedémas vara ett
gott resultat.

Regional insatsledate i beredskap larmades inte till denna hindelse. Hindelsen
klassades in som ”Brand i byggnad, flerbostadshus — Hég omfattning”. I
resursforslaget finns angivet att SOS riaddningsatgorare ska fraga inre befélet om
regional insatsledare ska larmas, vilket ofta resulterar i ett beslut att avvakta for att
inre befil vill fortsitta hora skadeutvecklingen och vinta pd en framkomstrapport.
I de fall da behovet av forstirk ledning pd skadeplats verkligen finns, blir denna
kraftigt forsenad jaimfért med att larmas direkt utan att det ska stillas en friga och
fa ett beslut.

Vid en brand i ett av Sundsvalls hégsta hus, hégst upp och med konstaterad
rékutveckling vid larmsamtalet bor regionala insatsledaren larmas omgéende.

Slackbilen fran Sundsvall korde fel i rondellen strax innan framkomst vilket
férsenade uppstarten med omkring 2 minuter. Insatsledaren som kom bakom
uppmirksammade via radio att slickbilen kort fel och vinde dérefter. Enligt
framkomsttiderna var insatsledaren framme 17:53 och slackbilen 17:55.

Det har upplevts vid fler tillfillen att lokalkinnedomen 6ver tid férsimrats och att
manga chaufférer forlitar sig pA GPS vid korning istillet f6r att vara siker innan
bilen limnar stationen. Detta dr ett f6rbittringsomrade som riddningstjinsten
6verlag bor ta till sig och hitta bittre 6vnings- och utbildningsméiligheter samt se
Over arbetssitt vid utryckningskorning.

Fastighetsagaren

Entrédorr till trapphuset som raddningstjansten anvinder vid brand var inte
uppmirkt eller pd annat sitt tydligt vid ankomst. Enda dérren som observerades
och som riddningstjinsten har nyckeltagg f6r att komma in var till utrymmet vid
hissarna. Det tog en stund innan styrkan lyckades férsta att en gra dorr bredvid var
in till trapphuset. Styrkan fick hjilp av annan boende att ta sig in da det inte gick
att 6ppna denna doérr med nyckeltagg.

Platsen f&r inkoppling pa stigarledning var inte mirkt. Luckan dér inkopplingen
finns i fasaden var mirkt brandpost”, ingenting om stigarledning. Inne i skipet
fanns som nimnts ovan tvd uttag, dir ett av uttagen var brandpostuttag och det
andra var inkoppling pd stigarledningen. Inget av detta var uppmirkt och tydligt
vad som var vad. Detta resulterade 1 att riddningstjansten struntade i stigarledning
och tog beslut att istillet dra slang dndd upp till Sversta viningen. Det tar saklart
lingre tid dn att ga upp med smalslang och koppla in sig pa ett uttag i trapphuset.
Vid kontroll efterdt visade det sig att stigarledningen inte hade fungerat 4ven om
riddningstjansten hade kopplat in sig och trycksatt ledningen. Férsék gjordes
négra dagar efter branden med att trycksitta ledningen och ta ut vatten pa taket
lingst upp 1 huset. I princip direkt blev stralréret igensatt av grus och rostflagor
som fo6ljt med roéret. Det resulterar i att inget eller vildigt lite vatten kommer ut.
Luckorna f6r att komma 4t uttaget fran stigarledningen pd varje vaningsplan gick ej
att 6ppna. Vid renovering i trapphallarna hade luckorna milats 6ver vilket gjort att
flera av luckorna inte gick att fa upp med normal 6ppning med nyckel.
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4.4.3 Socialtjansten
I lag (2003:778) om skydd mot olyckor anges i 3 kapitlet kommunens skyldigheter vid
forebyggande arbete. I 1§ finns att ldsa:
For att skydda mdanniskors liv och hélsa samt egendom och miljon skall kommunen se till att
atgarder vidtas for att forebygga brander och skador till foljd av brander samt, utan att andras
ansvar inskrinks, verka for att dstadkomma skydd mot andra olyckor dn brinder.
Kommunerna skall ta till vara mdjligheterna att utnyttja varandras resurser for forebyggande
verksambet.
Sista meningen i lagtexten innebir att det inte bara dr riddningstjinsten som ska arbeta
olycksforebyggande. Till detta kan dven kommunens resurs i form av hemtjinst raknas in.
For att kunna gora ett gott forebyggande arbete behéver da samtlig personal inom
hemtjidnsten fa utbildning om vad som ér viktigt att titta pa, vilka riskbeteenden som
statistiskt kan leda till brand och hur ska de agera nir de uppticker brister.

Efter den uppmirksammade dédsbranden i Ange november 2021, foreslog
riddningstjanstens utredning till medlemskommunerna att ta till sig och arbeta efter
vigledningen ”Brandsiker bostad for alla”. Det framkom vid den utredningen att flera
instanser i samhillet kidnt till ett riskbeteende hos den branddrabbade och skulle kunnat
gbra mer for att arbeta f6rebyggande £6r att f6rhindra branden.

I denna hindelse har socialjinsten i form av hemtjinst haft vetskap om att det réktes 1
bostaden av en person med nedsatt rérlighet. Hade hemtjidnsten dessutom haft
riskglaségonen pa sig hade de litt kunnat observera att det inte fanns nagon fungerande
brandvarnare i ligenheten.

Atgirder frin hemtjinstens sida hade kunnat vara att anmila en riskobservation for att
handliggare vidare kunnat utreda vilka atgirder som skulle kunna vara limpliga. Exempel
pa atgirder i detta fall skulle kunna vara boendesprinkler, roktérklide och sikerstilla att
tidig indikering skulle finnas fungerande i ligenheten. Eventuellt skulle ett brandlarm
kopplat mot trygghetslarm vara ytterligare ett sitt att hoja sikerheten £6r den boende och
grannarna i huset.
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5 Slutsats

Denna hindelse ir aterigen en brand med tragisk utging dir samhillet hade kunnat
obsetvera och agera innan olyckan hinder. Under de senaste dren har det i Medelpad
intriffat ett antal dédsbrinder dir riddningstjansten, polisen, ambulans eller
hemtjinst/socialfjanst varit inne i bostiderna mer eller mindre regelbundet och litt kunnat
observera riskfaktorer som kan leda till brand.

Om hemtjinsten i detta fall haft kunskap och uppdrag att f6r kommunens rikning
uppticka risker och direfter agera hade dtgirder kanske kunnat férhindra en dédsbrand i
denna ligenhet.

Utredningen visar dven att det systematiska brandskyddsarbetet hos fastighetsigare till
bostadshus behéver férbittras. Det uppticks ofta vid brinder att brandtekniska
installationer som exempelvis rokluckor inte fungerar nir de verkligen behovs.
Fastighetsdgare maste bli bittre pd att veta vilka installationer som finns, varfér de finns
och sikerstilla att de verkligen fungerar. Det visar ocksé vikten av att riddningstjansten
dven behéver utdva tillsyn pd bostadshus i viss utstrickning,.
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6 Atgardsforslag

6.1 Fastighetsagaren

Fastighetsdgaren behover forbittra sitt systematiska brandskyddsarbete gillande denna
fastighet. Det beh6vs en forstdelse till varfér de brandtekniska installationerna finns 1 huset
och varfér de behover underhallas och kontrolleras regelbundet.

Skyltning f6r stigarledning och brandpost behéver dtgirdas sa att det tydligt
framgar vad som ér vad.

Luckorna till uttagen f6r stigarledningen maste vara litta att 6ppna och inte malas
igen vid renovering.

Stigarledningen behdver renspolas med jimna mellanrum for att sdkerstilla
funktionen och inte samla rostflagor, grus och annan smuts.

Rokluckan miéste regelbundet testas och underhallas £6r att sidkerstilla funktionen.

Fastighetsdgaren bor dven ta med det som observerats i denna fastighet for att sikerstilla
att brandtekniska installationer fungerar i sina 6vriga fastigheter.

6.2 Socialtjanst/hemtjanst

Socialtjinsterna i vara medlemskommuner skulle beh6va botja arbeta mer aktivt
med frigorna och se till att samtlig personal som vistas ute bland boende far en
ut6kad utbildning med fokus pé riskinventering och kopplade atgirder. Det maste
till tydliga rutiner, instruktioner och planer hur en anmadlan ska gi till och hur det
ska gé vidare 1 organisationerna.

6.3 Raddningstjansten Medelpad

Riddningstjdnstens enhet ”trygghet & utbildning” bér underséka om arbetssittet
vid utbildningar av kommunens personal kan férindras. Exempelvis bor
utbildningar med kommunernas hemtjdnstpersonal vara starkt kopplad till
riskinventering och hur hemtjidnsten skulle kunna vara en del i ett
brandférebyggande arbete. Utbildningens innehall bor utformas tillsammans med
ansvariga personer for hemtjinsterna sa att alla parter dr eniga om vad som kan
torvintas av hemtjanstpersonalen.

Liknande uppligg bor dven implementeras i kommunernas trygghetsboenden och
servicehus.

I samband med att riddningstjinsten utovar tillsyn pa hogre hus som innehar
stigarledning bor det ske en egen provtryckning av ledningen. For att sidkerstilla att
fastighetsdgaren verkligen gor vad som krivs bor det som ett led i tillsynen dven
innefatta att prova funktionen.

Det kan vara limplig att vid dessa tillfillen anvinda sig av tjanstgérande
utryckningsstyrka som dé dven far objektskdnnedom och en insatstérberedande
Ovning for just det huset.

Riddningstjansten bor se 6ver samtliga larmplaner och virdera nir regionala
insatsledaren ska larmas omgiende istillet for att inre befil, numera Larm- och
ledningsbefilet, ska fa en friga och ta beslut 1 fragan. Hellre larmas nagon ging for
mycket och i de fall det anses limpligt vinda och dtergi till beredskap.

Ett larm- och ledningsbefil har oftast mest att gora i utlarmnings- och
uppstartskedet 1 en olycka och kan da uppleva frigan om regionala insatsledaren
som en storning som man inte riktigt virderar ritt. Nir ett beslut sedan tas att
larma kan nyttig och dyrbar tid gatt till spillo.



7 Kommunikation

Rapporten sinds till:
e MSB
e Tastighetsigaren
e Sundsvalls kommun socialtjinsten
e Ange kommun socialtjinsten
e Timra kommun socialtjinsten

Internt:
e Insatta befil pa denna hindelse
e  Chefer pa férebyggande- och riddningsavdelning
e DPubliceras pd riddningstjanstens intranit
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