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Sammanfattning

Vid en brand 2022-11-08 i stadsdelen Ekholmen i Link&ping skadades en person allvarligt.

Branden intrdffade i en ldgenhet i ett flerbostadshus och personen patriaffades i den brandutsatta
lagenheten av raddningstjanstens rokdykare. Branden i ldgenheten var inte sirskilt omfattande och
hade gétt ned i intensitet vid raddningstjdnstens ingripande, det forelag dérfor inget behov av att
evakuera 6vriga ldgenheter i byggnaden. De materiella skadorna blev forhéllandevis begransade och
samtliga lagenheter med undantag for den brandutsatta kunde fortsatt anvdndas. Raddningsinsatsen

inleddes klockan 20:33 och avslutades klockan 20:59.
Denna héndelse bendmns i denna rapport som ”Brand 1.

Klockan 23:50 inkommer nytt larm om brand fran samma adress. Vid rdddningstjanstens framkomst
brinner det kraftigt i den tidigare brandutsatta ldgenheten samt i stora delar av takkonstruktionen
(oinredd vind). Det finns inga kénda personskador relaterade till denna brand men de materiella

skadorna blir omfattande. Ridddningsinsatsen inleddes klockan 23:50 och péagick néstan ett dygn.
Denna hédndelse bendmns i denna rapport som ”Brand 2”.

Undersokningen visar att Brand 1 har borjat i den aktuella lagenhetens vardagsrum. Bedomningen &r
att branden har borjat i eller i direkt anslutning till schdslongdelen av soffan. Den mest troliga orsaken
till denna brand bedéms vara rokning. Bakomliggande orsak till branden samt att personen skadas
allvarligt gar att hanfora till att personen av allt att doma varit sarskilt riskutsatt. Utsattheten har yttrat

sig dels genom forhojd risk for uppkomst av brand samt en begriansad formaga att hantera en brand.

Brand 2 har utbrutit i den aktuella ldgenheten. Den mest sannolika forklaringen till denna brand

beddms vara en aterantindning i det tidigare involverade materialet vid Brand 1.

Analys, slutsatser och forslag pa atgiarder behandlar olika aspekter av ovanstaende, framforallt med

fokus pa foljande:

e  Sérskilt riskutsatta
e Hantering av risk for aterantdndning
e Aktuella byggnadens brandskydd

Det 6vergripande dndamalet med undersokningen dr att med ett ldrande forhallningssétt identifiera och

ta tillvara pé viktiga erfarenheter frén hindelserna.

Postadress Organisationsnr Telefon E-post
Raddningstjansten Ostra Gétaland 222000-2758 VxI: 010-480 40 00 info@rtog.se
Albrektsvagen 150 Internet

602 39 Norrkdping www.rtog.se
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Anledning till olycksundersékningen
Riéddningstjinsten Ostra Gotaland undersoker hiindelserna (Brand 1 och Brand 2) med hénvisning till

3 kap 10 § Lag (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO'. Se d&ven MSBFS 2021:52.

Undersokningen ska i mojligaste mén kartligga orsaker till hindelserna samt om mojligt foresla
atgirder som kan forhindra att liknande upprepas. Det vergripande d&ndamalet &r att med ett ldrande

forhallningssétt identifiera och ta tillvara pa viktiga erfarenheter fran héndelserna.
Centrala fragestillningar for undersdkningen kan sammanfattas enligt foljande:

e Vad ledde till och orsakade Brand 1 och varfor innebar branden att en person blev allvarligt
skadad?
0 Vilka faktorer ligger bakom att personen 6verlevde och att de materiella skadorna

blev forhéllandevis begrinsade?

e Vad ledde till och orsakade Brand 2 och varfor innebar branden att de materiella skadorna
blev omfattande?
0 Vilka faktorer ligger bakom att ingen person skadades trots att de materiella skadorna

blev omfattande?
Enligt uppdragsbeskrivning frén bestéllare ska foljande redovisas:

e Beskrivning av olycksforlopp samt aktuell fastighets konstruktion avseende inverkan pé

brandspridning
o Bedodmd trolig orsak till respektive brand

e Atgirder och beddmningar som gjordes da beslut fattades om att avsluta (LSO 3 Kap. 9§)
rdddningsinsats G2022/131960 (Brand 1)

e Vilken information som gavs till dgaren eller nyttjanderdttshavaren eller foretradare for ndgon

av dessa efter att beslut fattats om att avsluta raddningsinsats G2022/131960 (Brand 1)

Avgransning har gjorts sé att endast inledande skedet av riddningsinsatsen vid Brand 2 beskrivs
narmare. De dtgirder och verviaganden som raddningstjdnsten gor vid denna héndelse berors endast

overgripande och analyseras inte i nagon detalj.

" Utdrag LSO 3 kap 10 §: "Nar en raddningsinsats ar avslutad ska kommunen se till att olyckan undersoks for att i
skalig omfattning klarlagga orsakerna till olyckan, olycksférloppet och hur insatsen har genomforts.”

2 Myndigheten fér samhallsskydd och beredskaps féreskrifter om undersékningsrapport efter kommunal
raddningsinsats

3 Bakomliggande och direkta orsaker till branderna och deras konsekvenser, inklusive bedémning av samband
mellan héndelserna
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Underlag
Uppgifter och iakttagelser som ligger till grund for resonemang och slutsatser i denna rapport har

inhdmtats:

e Vid platsundersokning tillsammans med kriminaltekniker 2022-11-11 och 2022-11-18

e Fran fastighetsdgaren:
0 Ritningspaket (erhéllna via Polismyndigheten 2022-11-24)
0 Intervju med styrelsemedlem (representerade fastighetsdgaren pa plats i samband
med héndelserna) — telefonintervju 2022-11-15
0 Foreningens hemsida dér stadgar och ordningsregler m.m. framgar
0 Svar pa kompletterande fragestillningar har erhallits i telefonsamtal 2023-02-15

e Fran Polismyndigheten:
0 Bilder fran undersdkning (inklusive dronare) — erhéllna fran kriminaltekniker 2022-
11-24
0 Protokoll 6ver platsundersdkning, UTKAST
0 Avrapporterings-PM mm. (Polisens atgérder och iakttagelser frén platsen i samband
med Brand 1) — erhllna fran FU 2022-12-05

e Genom intervjuer med aktorer/vittnen/drabbade/berdrda:
0 Vin /kontaktperson till den drabbade vid Brand 1- telefonintervju 2023-02-07
O Grannar i aktuell trappuppgang - telefonintervjuer 2022-11-15--16
0 Granne i annan byggnad - telefonintervju 2022-11-11 och 2022-02-22 (foton som
denne tagit har erhéllits via mail 2022-11-11 med kompletterande tidsuppgifter 2022-
11-17)
O Insatt yttre riddningstjénstpersonal
=  Frén station Kallerstad (Brand 1 och 2) — telefonintervjuer med merparten
2022-11-14 och med 6vriga 2022-11-16 samt kompl. intervju/dialog med en
av rokdykarna 2023-02-16
= Insatsledare (Rdddningsledare for insats vid Brand 1 och delar av Brand 2) —
telefonintervju 2022-11-14
0 Person fran saneringsfirma som infann sig pa platsen efter Brand 1 — telefonintervju
2022-11-15 och kompletterande intervju 2023-02-21

e Fran Bygglovskontoret (ritningsunderlag, konstruktionsbeskr. mm.), via mail 2022-11-09

e Fran media:
0 Ostgota Correspondenten, Corren.se (artiklar och foton)
0 Utryckninglkpg, Facebooksida (foton)

e Fran SMHI (vidderdata).

e Fran Lantméteriet (min karta.se) och Google (Google.se/maps)

Uppgifter har dven inhdmtats frdn rdddningstjénstens héndelserapporter, SOS-loggar samt genom att ta
del av raddningstjénstens film- och fotomaterial fran handelserna (hjdlmkamerafilm Insatsledare och
Regional Insatsledare samt dronare). Vidare har f6ljande interna dokument studerats:

e Riddningsledningssystem for Raddningstjinsten Ostra Gétaland och till riddningscentralen
anslutna kommuner eller organisationer (dat. 2021-11-01) - Styrdokument

e Beslutstdd vid avslutande av rdddningsinsats efter brand eller misstanke om brand (dat 2021-
03-15) - Stoddokument
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Objektsbeskrivning
Den branddrabbade byggnaden ligger i sydostra delen av Linkdpings tétort, i stadsdelen Ekholmen.

Forvéntad insatstid (anspénningstid + kortid) fran ndrmaste raddningsstation understiger 10 minuter.

Figur 1 - Stadsdelen Ekholmen inom gul markering. Station Kallerstad (heltid) med inritad korvag till den aktuella adressen.
Station Lambohov (heltid) har n&got langre forvantad insatstid.

Stadsdelen Ekholmen vixte fram under 1960- och 1970-talen som en del i miljonprogrammet®. Inom
omradet finns bland annat forskolor/skolor, idrottsanldggningar, vardcentral samt centrum med

exempelvis matvarubutiker, restaurang, systembolag och bibliotek.

Folkméngden i stadsdelen var som storst 1979 (cirka 7300 personer). Antal boende uppgick 2021 till

cirka 6300 personer fordelade over cirka 3100 hushall®. Av dessa ir cirka 1400 ensamhushall.

Cirka 45 % av hushallen inom stadsdelen &r bostadsritter. Resterande hushall fordelas jamt mellan
upplatelseformerna dganderitt och hyresritt (cirka 27 % vardera). Inom omrédet finns vardboenden

och servicehus.

4 Ekholmen, Linkdping — Wikipedia (Iast 2023-02-03)
5 www.linkoping.se/kommun-och-politik/fakta-om-linkoping/statistik/linkoping-i-siffror
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Pa fastigheten dér branden intréffade finns bostadsréttsldgenheter fordelade 6ver 7 flerbostadshus.
Aktuell bostadsrittsforening omfattar dven angransande fastigheter och enligt foreningens hemsida

finns totalt 456 ligenheter fordelade dver 29 flerbostadshus. Foreningen registrerades 1971°.

Samtliga flerbostadshus horande till foreningen dr lamellhus om tvé eller tre plan ovan mark, vissa
med kéllare. Husen &r uppforda i borjan av 1970-talet, i samma stil och karaktir. Gillande

byggregelverk vid uppforande var SBN 677,

Figur 2 - Aktuell fastighet inom rod markering med branddrabbad byggnad markerad. Aktuell férening omfattar &ven
angransande fastigheter dsterut och fastighet norrut.

Den branddrabbade byggnaden upptar en yta om cirka 550 m? (byggnadsarea) och har tre plan med
sammanlagt 18 ligenheter jamnt fordelade dver de tre trappuppgéngarna, adresserna i A-C. I huset

finns ingen kéllare och inga hissar.

Trapphusentréer finns fran sddra langsidan. Denna sida kallas fortséttningsvis framsidan medan norra

langsidan hidanefter bendmns som baksidan. Se figur 3.

6 www.allabolag.se
7 Svensk Byggnorm 67, Foreskrifter, rad och anvisningar fér byggnadsvasendet utfardade med stéd av 76 §
byggnadsstadgan BABS 1967 - Statens planverk den 22 september 1967
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Figur 3 - Fasad, fram- och baksida. Fran nybyggnadsritning 1971. Lagenhet 1202 adress g C, dar Brand 1 intraffade, inom rod
markering.

Figur 4 - Fasad gavlar samt sektion. Fran nybyggnadsritning.

Storlek pa ldgenheter i byggnaden ér varierande mellan 1- 4 rok. Plan 2 och 3 ar helt likvérdiga och pa
dessa plan finns ldgenheter om 2 resp. 4 rok. Se planritningar nedan. Den brandutsatta lagenheten vid
Brand 1 &r cirka 64 m? (2 rok). Sovrum och kok/matplats vetter at framsidan medan vardagsrum och

badrum vetter mot baksidan.

Samtliga lagenheter har balkong (indragen) at framsidan. I underlag fran byggkontoret noteras att det
for aktuell fastighet finns vissa bygglovsdrenden rorande inglasning av balkonger. Av
platsundersdkning kan konstateras att tva balkonger i den branddrabbade byggnaden varit inglasade,

detta géller bottenplan.
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Figur 5 - Planritning (nybyggnation) med vissa fortydliganden. Plan 2-3 &r utforda likvardigt. Lagenhet 1202 (plan 3) adress
C, dar Brand 1 intraffade, markeras med rott. Respektive trapphus utgér utrymningsvag (primar) och markeras med gront.

Huset har en stomme av betong. Betongstommen innefattar lagenhetsskiljande vaggar, gavelviggar,
ovriga bérande innervéggar, mellanbjélklag, vindsbjalklag samt trapphus. Del av trapphusomslutande
konstruktion dr murade tegelviiggar (i dvrigt betong). Ovriga innerviiggar (ej birande) ér
lattbetongvéggar (plank) medan yttervéiggar langsidor dr isolerade traregelviggar, delvis utforda med
tegel som fasadtickning och delvis med trédpanel. Mellan fasadtdckningsmaterial och
regelkonstruktionen i yttervégg sitter enligt konstruktionsanvisningar en hard tréfiberskiva (masonit).
Samtliga yttervdggar har gipsbekléddnad (13 mm) invéndigt mot lagenheter. Observera att detta dock

inte géller mot vindsutrymme.
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Vid platsbesok beddms ytterviaggskonstruktion i stort vara i dverstimmelse med
konstruktionsunderlag. Dock iakttas att baksidans yttervigg (mellan fonster och golv i den
brandutsatta lagenhetens vardagsrum) har ytterligare lager isolering (skiva) och luftspalt mellan yttre

trdpanel och masonit.

Vinden ér en ouppvéarmd krypvind, dppen dver hela byggnaden. Takhojd i knock ér cirka 1,8 meter
och mot ytterviggar cirka 0,7 meter. Inom vindsutrymmet finns mekanisk franluftsanldggning med tva
franluftsflaktar. Genom utrymmet gér dven schakt for brandgasevakuering frén respektive
trapphustopp (roklucka). Atkomst till vind dr via tvé takluckor i mitten av byggnaden, varav den ena ir

avsedd for brandbekdmpning.

Vind-/takkonstruktionen &r utford i trd med uppstolpade takstolar med ovanpaliggande raspont och
beklddnad av papp. Mot vindsbjilklaget ligger isolering. Taket &r valmat och runt hela byggnaden
finns utstickande ventilerad tratakfot (glespanel pa undersidan). Takfot sticker ut cirka 0,5 meter frén
yttervigg och l6per cirka 0,5 meter ovanfor niva for vindsbjélklaget (mitt frdn ovansida bjilklag och

rakt upp). Denna del av yttervigg in mot vinden utgdrs av liggande trépanel.

Konstruktionen &skadliggdrs och tydliggdrs enligt figurer nedan.

Figur 6 - Ask&dliggdrande av konstruktion. Del av framsidan, adress g C. Betongstomme visas med rott (géller
bjalklag, lagenhetsskiljande vaggar, trapphusvagg och gavelvagg) med angivna matt pa tjocklek enligt
konstruktionshandling. Brandutsatta lagenheten 1202 markeras med rott.
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Figur 7 - Askadliggorande av konstruktion. Del av baksida, adress g C. Betongstomme visas med rott (géller
bjalklag, lagenhetsskiljande vaggar och gavelvagg). Brandutsatta lagenheten 1202 markeras med rott.

Figur 8 - Exempelbild konstruktion framsida. Narbild (foto fran polisen) visar del av Igh 1201 och 1202 adress
[ A. Referensfoto kommer fr&n Googlemaps-Streeetview och visar motsvarande del pa annan likvardig byggnad
inom omradet. Aven klipp fr&n konstruktionsritning (1971) éver vaggsektion vid koksfonster visas.
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Figur 9 - Exempelbild konstruktion baksida. Narbild (foto frn polisen) visar vardagsrum Igh 1202 adress g B.
Referensfoto kommer frdn Googlemaps-Streeetview och visar motsvarande del pa annan likvardig byggnad inom
omradet. Aven klipp fr&n konstruktionsritning (1971) éver vaggsektion vid vardagsrum visas.

Ventilationen utgors av mekaniskt franluftssystem med separata kanaler fran respektive
lagenhet/utrymme (badrum och kok) till samlingslador pa vind och vidare till franluftsflakt. Flakt ar i

kontinuerlig drift. Enligt fastighetsdgaren har inga &ndringar genomforts i ventilationssystemets

utformning sedan nybyggnation. Takflaktar byts ut varefter de gér sénder.

Tilluft till lagenheter tillfors via fonster (klickventiler). Utformningen med takfléktar i kontinuerlig
drift innebar normalt att visst undertryck foreligger i lagenheter men flédena och tryckforhallanden

paverkas givetvis av 6ppna fonster etc.

Mojlighet till forcerad ventilation finns i kok med hjélp av spjéll. Egen flaktmotor &r forbjuden och har
endast patréffats i enstaka fall, i samband med OVK?®. Senaste OVK genomfordes pa varen 2022. Efter

OVK rengjordes franluftskanaler frén badrum p& anmodan av besiktningsman.

Franluftssystemet dskadliggdrs med figur nedan.

8 Obligatorisk ventilationskontroll enligt PBL 8 kap 25 § och PBF 5 kap 1 §
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Figur 10 - Ask&dliggdrande av mekaniska franluftssystemet p& vinden utifr&n ventilationsritning som uppréttades i
samband med nybyggnation. Det kan antas att systemet inte andrats pa vasentligt satt. Den branddrabbade
lagenheten vid Brand 1 samt vardagsrummets placering inom denna lagenhet visas med rédtransparanta
markeringar. Placering av respektive trapphus visas med gront. Samlingslador fran berord lagenhet 1202 delas
med underliggande tva lagenheter (dock separata kanaler till samlingslador). Kanaler fran dessa samlingslador till
flakt markeras med rétt med kanaldimensioner enligt ritningsunderlag redovisade.

Det har inte framkommit nagra uppgifter kring eventuella dndringar rérande takkonstruktionen, varken
fran fastighetsidgaren eller i erhallet material fran bygglovsarkivet. Det forutsétts darfor att inga storre

ombyggnadsatgérder dr genomforda rérande denna konstruktion.

Pé aktuell byggnad fanns solpaneler pé halva taket (i sydlig riktning). Likstromskablaget fran paneler
leds ned genom franluftsschakt for sopnedkast och via nedkastet (ej i bruk) till soprum i entréplan pa

adress B, dér véxelriktaren sitter. Solcellsanlédggningen installerades 2021.

Byggnaden forsags med nya fonster under forsta kvartalet 2022. Nya fonster dr moderna treglasfonster

med bittre energiprestanda jaimfort med tidigare. Nya ldgenhetsdorrar monterades 2015.
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Brandskyddsdtgdrder, ansvarsfordelning samt regler for anvindning m.m.
Fastighetsdgaren uppger pa sin hemsida att det ska finnas en eller tva brandvarnare i respektive
lagenhet (beroende pé storlek). De boende ansvarar for kontroll/underhall. Brandvarnare kan vid

behov kvitteras ut kostnadsfritt fran styrelsen men det aligger innehavare att montera upp den.

Vid platsbesok observeras att mandverdon for roklucka i trapphus har standardiserad méirkning.
Baserat pd kontrollmérke har fastighetsdgaren ett serviceavtal med brandredskapsfirma avseende
rokluckornas funktion. Senaste kontroll skedde i september 2022. Pa anslagstavla i trapphus sitter flera
anslag uppe som ror agerande vid brand och é&ven tips pa hur brand kan férebyggas. Ligenhetsdorrar
ar moderna sikerhetsdorrar vilka kan antas ha en mycket god formaga att begrénsa brand- och
rokspridning denna viig mellan de olika brandcellerna’® och inom foreskriven tid. Mirkning
(typgodkannande/certifiering) pa dorr som kontrolleras anger klass EI 30 vilket 4r i enlighet med

stédllda krav, enligt savil tidigare som nu géllande byggregelverk.

Av foreningens ordningsregler (2018-09-22) framgar att det foreligger rokforbud inom gemensamma
utrymmen. Med hénvisning till brandfara och utrymningsmdjligheter far féremal inte placeras i
trapphus, kéllargangar etc. Vidare framgér att endast elgrill ar tilldten pa balkong, ej gasol- eller
kolgrill. Respektive innehavare ar skyldig att ha hemforsdkring medan foreningen tecknar

tilldggsforsikring.

Ansvarsfordelningen mellan innehavare och dgaren (foreningen) avseende tillsyn/skotsel/underhall
framgar av gransdragningslista (2018-03-13). Listan bor kunna ses som ett klargorande i vissa
hinseenden utifrdn bostadsrittslagen och foreningens stadgar (2018-11-28), vilka far antas ha beslutats
i enlighet med nimnda lag. Generellt &r innehavare ansvarig for atgdrder/underhéll rérande den egna
lagenheten medan foreningen svarar for byggnaderna i stort. Betrédffande reparationskostnader for
skador till foljd av brand anges dock att innehavare &r ansvarig endast vid egen vardsloshet och

forsummelse samt vid bristande omsorg/tillsyn vid ndgon annans vardsloshet/forsummelse.

Vidare framgar att det &r innehavaren som svarar for elanliggningen inom den egna légenheten
(undantaget ej synliga ledningar som foreningen anordnat). Gillande ventilationen svarar innehavaren

for koksflakt, kapa och ventilationsdon samt for rengdring och byte av filter. Foreningen svarar for

9 "Med brandcell avses en avskild del av en byggnad inom vilken en brand under hela eller delar av ett
brandférlopp kan utvecklas utan att sprida sig till andra delar av byggnaden eller andra byggnader. Brandcellen
ska vara avskild fran byggnaden i 6vrigt med omslutande vaggar och bjalklag eller motsvarande, sa att utrymning
av byggnaden tryggas och sa att personer i intilliggande brandceller eller byggnader skyddas under hela eller
delar av ett brandférlopp” — Boverket Fragor & svar
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gemensamma ledningar/rér om de inte &r synliga i ldgenheten. Det betonas att tgérder som vidtas av

innehavare ska vara fackmannamaéssigt utférda och i forekommande fall av behdrig installator.

Av foreningens stadgar stipuleras under vilka omstandigheter en nyttjanderitt till en ligenhet kan
forverkas, alltsa under vilka forhallanden en innehavare kan ségas upp till avflyttning (avhysning).
Dessa omsténdigheter behandlas inte ingdende hér men de kan antas f6lja vedertagen praxis utifran

relevant lagstiftning.

Ovrig bakgrundsinformation

Vider och vind

Ingen nederbord registrerades det aktuella dygnet 2022-11-08'°. Uppmiitt temperatur under timmarna
20:00-02:00 var runt 10 °C'!. Vinden var svag till méttlig (ca 3-4 m/s) under perioden 20:00-00:00

den aktuella kvillen/natten. Riktningen var 170-190 grader (sydlig vind)'2.

Tidigare hdndelser

Under aren 2016-2021 har raiddningstjansten enligt egen statistik varit larmade till aktuella fastigheter
(den aktuella bostadsrattsforeningen) vid tva tillfallen rérande brand i byggnad:
e 2019-06-25—

Brand i kok (elgrill pa spis) — Slackt vid rdddningstjénstens framkomst

e 2021-07-07 —

Brand i kok (kastrull med olja pa spis) — Raddningstjénsten slédcker branden

Under arbetet med denna undersokning har det intraffat ytterligare en brand som inneburit att
rdddningstjansten larmats:
e 2023-01-19-—
Brand i kok (spisbrand) — Ingen kraftig brand vid riddningstjansten framkomst
Ingen av ovanstéende hindelser har medfort allvarlig brandspridning utanfor startbrandcellen (utanfor

lagenheten de borjat 1). Vad raddningstjénsten kénner till har ingen av héndelserna inneburit négra

allvarliga personskador.

10 SMHI - Stationsnamn Link6ping, Nederbordsméangd summa 1 dygn, 1 gang/dygn, kl 06, millimeter

" SMHI - Stationsnamn Linképing-Malmslatt, Lufttemperatur momentanvarde, 1 gang/tim, degree celsius
2 SMHI - Stationsnamn Linkdping-Malmslatt, Vindriktning medelvarde 10 min, 1 gang/tim, degree true.
Vindhastighet medelvarde 10 min, 1 gang/tim, metre per second
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Utifrén statistikdatabas finns inga registrerade hembesdk, s.k. RKI,'? i byggnader horande till den
aktuella foreningen och det kan konstateras att inga &renden (tillsyner, rddgivning, yttranden,
byggremisser etc.) finns registrerade hos raddningstjansten rorande aktuella fastigheter, annat &n vad

som direkt kan relateras till ovan redovisade och nu aktuella hindelser.

Om raddningsinsatser och sarskilt om avslut av raddningsinsats
(LSO 3 kap 9 8)

Begreppet rdddningstjénst ar i lagstiftningen (LSO) liktydigt med de rdddningsinsatser som det
allménna (staten eller kommunerna) svarar for vid olyckor eller 6verhidngande fara for olyckor samt

vissa andra typer av riddningsinsatser som enbart aligger staten'®.

Syftet med en raddningsinsats vid en olycka eller 6verhdngande fara for en olycka ér att hindra och
begriansa skador pa minniskor, egendom och miljo. Det allmédnna ska inte svara for en rdddningsinsats
om det inte 4r motiverat. Ansvaret begrinsas av nedan fyra kriterier som samtliga ska vara uppfyllda

for att en rdddningsinsats ska inledas'®, men ocksa for att den ska fortsétta bedrivas:

e Behovet av ett snabbt ingripande
e Det hotade intressets vikt
e Kostnaderna for insatsen

e Omstandigheterna i ovrigt

Detta kan sammanfattas med att det allménna ska gripa in med rdddningstjénst i det fall den enskilde
ar oféormogen att hantera och/eller inte kan forvéntas hantera den faktiska och/eller potentiella effekten
av en plotsligt uppkommen situation (olycka eller risk for olycka)!® vilken bedoms kunna innebira att
ett eller flera varden (liv/hélsa, egendom, miljo) dr hotade. Detta givet att bradska foreligger, att vardet
av det som kan rdddas inte &r obetydligt samt att kostnaden for ingripandet (insatsen) inte dverstiger
vad som kan uppnés!”. For att det sista kriteriet ska vara uppfyllt brukar i regel séigas att ingen annan

inom samma tid forvéntas kunna dstadkomma samma sak.

13 Riktade kommunikationsinsatser dar raddningstjansten gér hembesok i syfte att stérka den enskildes férmaga
att forebygga och hantera brand. Se rtog.se/hem-fritid/boende/besok/

4LSO1kap2§

5 Av naturliga skal ar detta inte alltid givet i det tidiga skedet i samband med en handelse varfor det i realiteten
manga ganger far antas att kriterierna ar uppfyllda med omedelbart pabdrjande av raddningsinsats som sedan far
avslutas om det visar sig att samtliga kriterier ej ar uppfyllda, alternativt att raddningstjansten underséker om
raddningsinsats ska inledas.

6 Se Prop. 2019/20:176, sid. 16 forsta stycket samt Prop. 2002/03:119, sid. 69

7 Nar det géller fara fér manniskors liv eller halsa ar ett ingripande alltid motiverat. Se Prop.1985/86:170 s.63
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Om négot av kriterierna enligt ovan inte dr uppfyllt ska det allménna inte svara for raddningsinsats och
behov av rdddningstjanst sdsom den definieras i lagstiftningen foreligger da alltsa inte. Detta ger att en
pagéaende raddningsinsats ska avslutas nir det i strikt mening inte finns behov av den ldngre. Det
fjérde kriteriet innebér ocksa att behovet kan bedémas olika beroende pé hur omsténdigheterna ser ut i
det enskilda fallet, trots att skadebilden &r densamma, exempelvis rorande den enskildes mojlighet att

sjalv kunna hantera situationen.

Att forutbestimma ramarna for vad som dr raddningstjinst och inte syftar till att skapa forutsittningar
for en effektiv och varsam anvéndning av allménna resurser samt att tydliggora gransen for ansvar
mellan den enskilde och det allmédnna. Dérav dr ocksé sjélva avslutet av en rdddningsinsats sérskilt

reglerat och formaliserat, mer om detta nedan.

Givetvis kan raddningstjansten kvarstanna en tid efter en insats, men eventuella atgérder som dé sker
pa platsen &r inte att betrakta som rdddningstjanst. Hir ska ocksa betonas att raddningstjdnsten aldrig
overtar ansvaret for egendomen i samband med en riddningsinsats. Agaren har alltid ansvaret for sin

egendom.

Inom en kommun &r det kommunen sjélv som svarar for att bedriva riddningstjanst (dock med vissa
undantag). Det r riddningschefen'® inom kommunen som beslutar om huruvida en riddningsinsats
ska inledas och denna ska dé utse en rdddningsledare som leder insatsen (LSO 3 kap 8 a §). Det &r
rdddningsledaren som sedan fattar beslut om att avsluta riddningsinsatsen. Detta beslut ska redovisas
skriftlig och far inte 6verklagas. Av den aktuella paragrafen som reglerar avslut av riddningsinsats

(3 kap 9 §) framgar dven vad som giller kring efterféljande atgirder:

79 § En rdddningsinsats dr avslutad ndr den som leder insatsen (vdddningsledaren) fattar beslut om
detta. Beslutet skall redovisas i skriftlig form. Ndr en rdddningsinsats dr avslutad skall
rdaddningsledaren, om det dr maojligt, underrdtta dgaren eller nyttjanderdttshavaren till den egendom
som rdddningsinsatsen har avsett om behovet av bevakning, restvirdeskydd, sanering och
dterstdllning.

Behdvs bevakning med héinsyn till risken for nya olyckor men kommer bevakningen inte till stand, far
raddningsledaren utfora bevakningen pd dgarens eller nyttjanderdttshavarens bekostnad.

Polismyndigheten skall ldmna den hjdilp som behévs.”

'8 Raddningschefen inom kommunen far delegera beslutsfattande (som raddningschef och som raddningsledare)
till annan inom organisationen som ar behdorig att vara raddningsledare. Detta far ske i tva led (se LSO 3 kap 16
§). Behdrighet att vara raddningschef och raddningsledare regleras genom FSO 3 kap 9-10 §§ samt MSBFS
2022:1.
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Sasom framgar av det aktuella lagrummet ska rdddningsledaren, om det dr mojligt, underritta
dgare/innehavare om behovet av bevakning (m.m.). Detta bor forutsétta att en bedomning har utforts
for att klarldgga behovet vilket, vid intraffad brand, fraimst far antas avse en beddmning av risken for
aterantandning.

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) har givit ut foreskrifter och meddelat allménna

t19

rdd om vad som ska gélla kring ledning av kommunal rdddningstjénst'” samt utgivit normerande

riktlinjer”® som ocksa hinvisas till i allménna rad.

Kommunalférbundet Riddningstjénsten Ostra Gétaland verkar inom ett riddningsledningssystem?!
som ocksd omfattar andra kommuner utanfor forbundets omréde. Systemet kan i sin utformning antas
folja ovanstaende reglering och riktlinjer och dr d&ven dokumenterat som styrdokument i sérskild
ordning?. I denna undersokning redogors inte narmre for ledningssystemets utformning men utifran

dokumentation dver systemet kan foljande konstateras:

e Beslutsmandat att inleda riddningsinsats och att utse rdddningsledare finns pa
systemledningsniva (den 6vre av tre beslutsdoméner). Detta genom delegation fran

rdddningschef till rollerna driftchef respektive riddningsledningschef.

e Beslut om att avsluta raddningsinsats kan fattas inom samtliga tre doméner beroende pé var
rdddningsledarskapet finns (enligt lag kan endast riddningsledare besluta om att avsluta

insats).

Av interna stdddokumentet (ej styrdokument) ”Beslutstod vid avslutande av rdiddningsinsats efter

brand eller misstanke om brand  framgér bland annat:

"Beslut kopplat till avslut av rdddningsinsats och efterfoljande dtgéirder ska rapporteras in till RC*

for dokumentation i SOS-rapporten och sedan skriftligen i hindelserapporten av ansvarigt befdl.”

Gallande bevakning sé& framgér att syftet med bevakning &r att férhindra och/eller minska
konsekvensen av en aterantdndning. Givet att riddningsledaren bedomer att det finns en risk for
aterantdndning (och ddrmed behov av bevakning) dr komplexitetsgraden, hog eller lag, vigledande for
vem som bor ges bevakningsuppdraget. Med komplexitetsgrad avses hur latt- eller svarhanterad
situationen beddoms vara i fraga om att dels kunna utfora sjdlva bevakningen och dels att kunna vidta

tillrdckliga atgirder om en aterantindning skulle ske:

9 MSBFS 2021:4

20 Ett enhetligt ledningssystem fér kommunal raddningstjanst (ELS), handbok MSB 2021 (rev 2022)

21 Raddningsledningssystem fér Raddningstjansten Ostra Gétaland och till raddningscentralen anslutna
kommuner eller organisationer (dat. 2021-11-01)

223e 2 kap 3 § MSBFS 2021:4

23 Raddningscentralen, bakre ledning och tillhérande systemledningsnivan enligt raddningsledningssystemet
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"Om réddningsledaren bedomer att det finns en risk for dterantindning men en 1ag komplexitetsgrad

sd kan andra aktorer® dn riddningstjiinsten genomfora uppdraget.”

”Om rdddningsledaren bedomer att det finns en risk for dterantdindning och en hog komplexitetsgrad

sd bor raddningstjdnsten genomfora bevakningen.”

Gillande forhallningssitt vid polisidra behov och avspérrningar anges bland annat foljande:

"Réiiddningstjcinsten Ostra Gétaland ska oavsett polisens beslut om avspéirrning vidta de dtgiirder som

anses vara nodvdndiga, for att kunna hantera eftersldcknings- och bevakningsarbetet.”

I de fall vi vet om att polisen kommer att spdrra av platsen for vidare utredning, bor

rdaddningstjdnsten ge polisen mojlighet till att dokumentera platsen innan vi river/ldmpar.”

Handelsefdrlopp innan olyckan (Brand 1)

I samtal med en granne framkommer att det en ldngre tid (cirka ett halvér) innan branden forelegat en
allvarlig problembild relaterat till den boende i den branddrabbade ldgenheten. Grannen har med
anledning av detta upplevt stor oro for den boendes vilbefinnande. Forutom rent praktiska &thiavor for
att hjélpa personen vid flera tillféllen ska ocksé ha varit 1 kontakt med Polismyndighet,
socialkontor och fastighetsigaren kring situationen. Aven forsok att ni anhdriga ska ha gjorts. Granne
uttrycker stor frustration dver vad uppfattar som en generell oférmaga hos omgivningen att

ingripa i situationen, vilken beskriver som ohéllbar.

Bilden ovan bekriftas dven av andra grannar och vad rdddningstjansten forstar har en eller flera
orosanmilningar gjorts. Fastighetsdgaren bekraftar att de blivit informerade ndgon gang under
sommaren men uppger att de inte har ansvar/majlighet att hantera den typen av problem som enligt
granne ska ha forelegat. Av hansyn till de inblandade redogors inte mer i detalj for problembilden hér.
Vad som dock é&r sdrskilt relevant for denna undersdkning &r att granne uppger sig ha iakttagit att
vederborande vid tillfalle fimpat en cigarett i sin soffa och att soffan hade flera hal som granne tolkade
vara brannmérken. Granne uttrycker dérfor att varit orolig for att just en brand skulle kunna
intriffa, vilket ocksé uppger att formedlat i kontakt med fastighetségaren. Enligt granne ska
vederbdrande ha rokt mer och mer fran maj-juni och 6verlag ska problemen ha eskalerat sedan

sommaren. Aven andra grannar beskriver hur det luktat cigarettrdk fran ldgenheten.

Vin till den drabbade personen (som ocksé fungerat som dennes kontaktperson efter branden)

bekréftar problembilden men kan inte redogdra for ndgra omstindigheter i anslutning till sjélva

24 Exempel pa annan aktor enligt stéddokument &r:
Fastighetsagare/innehavare/verksamhetsutdvare/representanter (ex. vaktare) eller Polismyndigheten
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héndelsen. Daremot ger uttryck for liknande frustration som granne redogjort for enligt ovan.
Dock giller den frustrationen snarare omsténdigheter efter branden och den situation som den boende
dé ska ha hamnat i, efter att ha blivit utskriven fran sjukhuset. Detta avhandlas inte ytterligare eftersom

det ligger utanfor undersdkningen men ses dnda som relevant att nimna hér.

Den boende sjélv ska inte ha uppgett ndgot kring vad som foregatt branden och ska dven ha svarat nej
pa fragan om hen borjat roka. Inga sdrskilda uppgifter har framkommit rérande den aktuella dagen (en

tisdag) och vad som skett pa kvillen, timmarna innan det att branden intréffar.

Olycksforlopp innan raddningstjanstens ankomst (Brand 1)
Nedan redogors for hur branden uppticks. Uppgifterna baseras pa vad boende i den aktuella
trappuppgangen uppgett i telefonintervjuer, vad vén/kontaktperson till drabbad i Igh 1202 uppgett

samt vad som framgér i SOS-logg (frimst avseende tider).

Lgh 1202 (den branddrabbade lagenheten )
Den boende i denna ldgenhet ska ha uppgett foljande till vin/kontaktperson:

”Vill minnas att jag forsokte sldcka nagot.”
Inga andra uppgifter ar kénda.

Lgh 1201 (mitt emot den branddrabbade lagenheten pa samma plan)
I samband med att en besdkare ldmnat ldgenheten 1201 hor den boende sméllar som uppfattar
kommer fran néra entrédorr Igh 1202 (pa insidan). Detta ska ha varit runt 20:30. Enligt uppgift var det
disigt av rok i trapphuset (dock inte sérskilt mycket), rok ska ha kommit in i den egna hallen varpé den
egna brandvarnaren bdrjar tjuta. Det finns oklarheter kring huruvida Oppnat dorren till den
branddrabbade ldgenheten innan den egna brandvarnaren aktiverades (W% uppger att boende 1202 i
regel hade dorren olast). Pa friga om ndgon brandvarnare hordes inifran ldgenhet 1202 uppger att
inte tror det, att det bara var dessa dunsar/sméllar som hordes. I samband med att upptacker
branden ringer SOS. beskriver att annan granne nerifran kom for att hjélpa men att SOS sa att

de skulle avvakta.

Lgh 1102 (rakt under den branddrabbade lagenheten )

Paret i ldgenheten 1102 uppfattar bdda hur det dunsar i golvet ovanifran. Strax dérefter hor de en
brandvarnarsignal (klockan 20:31) varpé de kdnner roklukt. De 6ppnar dorren till trapphuset som &r
rokigt (ej rokfyllt).
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Den ena kvarstannar i ldgenheten och larmar SOS medan den andre springer upp i trapphuset till
planet ovanfor for att om mojligt ingripa. Uppe i trapphuset moter granne fran Igh 1201 som pratar
i telefon med vad antar ar SOS. Oppnar dorren till den branddrabbade ldgenheten men kan
inte ga in da den &r helt rokfylld (svart rok ned till golvet). Dorren var stingd men olast, uppger att

den var tung att Gppna.

Samtidigt ger SOS information till inringare som befinner sig i ligenheten 1102 om att
rdddningstjansten dr pa vdg och att de inte ska vistas i trapphuset. Boende som varit uppe vid

brandldgenheten gér ner for att mota raddningstjdnsten utanfér byggnaden.

Lgh 1002 (bottenplan)
Boende i denna ldgenhet uppmérksammade inget kring det tidiga skeendet utan blev varse hindelsen

forst i samband med rdddningsinsats.

Boende i Igh 1001 och 1101 har inte intervjuats.

Larm till SOS och till raddningstjansten

Anrop till SOS sker klockan 20:32:22 och samtalet besvaras klockan 20:32:53. Rdddningstjdnsten
erhéller forlarm klockan 20:33:24 och huvudlarm (resurslarm) klockan 20:33:54. Enheterna 2210
(rdddning) och 2230 (hojd) ar vid tidpunkten pa vig till/frén annat uppdrag och befinner sig relativt

néra larmadressen.

Av larmets index och indexmérkning (larminformation som gér ut till raddningstjansten) framgar att
larmet géller brand i byggnad, ldgenhet i flerfamiljshus samt att det luktar rok i lagenhet och att rok ar
synlig. Personal fran raddningstjdnsten som intervjuas uppger att de under framkorning fick
information om att en ligenhet var rokfylld och att en person eventuellt kunde vara kvar. Aven
trapphuset skulle vara rokfyllt. Av information ska dven ha framgatt att boende i1 berdrd ldgenhet har
en kind problembild. De far ocksa till sig att person kommer moéta raddningstjansten vid adressen.
Order som ges fran styrkeledare (SL) till rokdykargrupp pé rdddningsenhet 2210 &r att ga direkt pa den
aktuella ldgenhetsddrren och att brytverktyg ska tas med.

Forsta enhet pé plats dr rdddningsenhet 2210 klockan 20:40:55%. Ledningsenhet 2080 med
insatsledare anlédnder klockan 20:42:02. Enligt héandelserapport fattas beslut om att inleda
raddningsinsats klockan 20:44?%. Av samma underlag framgér att beslutet fattas av riddningsledaren.

Motivering till beslutet &r: “Konstaterad brand i ldgenhet 3 vdningen, person eventuellt kvar”.

25Tid fran huvudlarm: 7 min 1 s (insatstid). Tid fran anrop till SOS: 8 min 33 s.
26 Observera dock att det av raddningsledningssystemet féljer att raddningsinsats inleddes i samma égonblick
som huvudlarm gick ut klockan 20:33.
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Olycksforlopp efter rdddningstjanstens ankomst (Brand 1)

Nedan redogors for den fortsatta hindelseutvecklingen efter raddningstjénstens framkomst ca klockan
20:41. Handelseforloppet avseende bedomt relevanta atgarder/héndelser fran att riddningstjénsten
anldnder och fram till dess att raddningsinsatsen avslutas redovisas i tabellform samt med vissa
tilldgg i lopande text. Till stod for detta ligger i forsta hand hjédlmkamerafilm (Insatsledare-
Réddningsledare (RL)) men ocksé vad som framkommit i intervjuer med raddningspersonal samt vad

som framgér av hiandelserapport. Hjdlmkamerafilm finns tillginglig fran klockan 20:43-20:58%.

Héndelser och atgérder efter att raddningsinsatsen avslutats och fram till dess att sista aktor®®
lamnar platsen redovisas i fritext. Redogorelse baserar sig pa vad som framkommit i intervjuer med
berdrda aktorer samt vad som framgar av hindelserapport, SOS-logg (kombilogg), resursrapport samt

dokumentation fran Polismyndigheten.

Atgéirder och hindelser innan avslut av rdddningsinsats

Tid Atgard/handelse Kommentar/tillagg

20:43 | Riaddningsledaren (RL) befinner | RL uppmanar boende Lgh 1001 (bottenplan) att stanna
sig utanfor entré till trapphus kvar i ldgenheten tills vidare. Roklucka trapphus

C. Rokdykarna har tagit sig upp | Oppnas.

i trapphuset.

20:44 | Manoverslang till rokdykarna Hogst upp i trapphuset ar det rejalt rokigt/disigt medan
fylls miljon langre ned dr bra. Dorren till brandldgenheten &r
sténgd men olast. Rokdykarna gor det ett s.k. nirsok?
innanfor dorren. Légenheten ar “stumfylld” med rok

och sikten ar obefintlig.

20:44 | Rokdykning paborijas Syfte livrdddning. Det &r inte sdrskilt varmt i
lagenheten (inga lagor eller virme syns i IR-kamera)

och det &r svart att fA ndgon rumsuppfattning. Vidare

ar det svart att ta sig fram p.g.a. 10st material.

27 Bedomd tid utifran kringmaterial relaterat till vad som kan ses i filmmaterialet (14 min 28 s obruten/oklippt
upptagning). Antaget tidsintervall for filmen ar: 20:43:30-20:57:58. Vad som redovisas under "atgard/handelse”
fram till klockan 20:57 bygger helt pa vad som kan ses i filmmaterial relaterat till detta intervall. Eventuell mindre
avvikelse i tidpunkten for nar film startas innebar alltsa en motsvarande forskjutning av hela handelsekedjan
("Atgard/handelse”) men det bér handla om max +/- 30 s.

28 Organisation/funktion som &r pa platsen med anledning av branden.

29 |nitialt s6k av ndromrade i anslutning till dérrar etc. innan rékdykning inleds.
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Figur 11 - Bildklipp hjalmkamerafilm RL 20:45. Rokdykning pagar. Branddrabbad lagenhet inom rod markering.
Ljus fran kdkslampa kan skonjas i den rokfyllda lagenheten.

20:46 | RL ger lagesrapport till
bakre ledning

20:47 | Rokdykare uppger dver radio | Fldkt bedoms kunna séttas pa da brandhérd &r lokaliserad
att branden antagligen variti | och det finns stort behov av att forbattra miljon for att

en soffa (i vardagsrummet) underlétta genomsokning. Franluft skapas genom att
men att den verkar ha fonster i vardagsrummet 6ppnas av rokdykare (mot

“brunnit dver”. Vill ha flakt. | baksidan). Fonster 6ppnas inte helt.

20:47 | Flakt placeras vid 6ppen
entrédorr till trapphus och

sétts igang (laga varvtal)

20:47 | Person funnen Rokdykargruppen rapporterar bakat att de patréffat en

person.

Person patrdffades pd golv i kéksgdngen mellan hall och

matplats.

20:49 | Patréffad person &r ute ur Tid frdn att branden uppticktes: cirka 19 minuter. Tid
byggnaden och tas om hand | frdn att rokdykning pabérjades: cirka 5 minuter

av sjukvarden
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20:49 | Ena koksfonstret 6ppnas pd | Rokdykare och rokdykledare som ldmnat 6ver personen
glént av rokdykaren som dr | till sjukvarden utanfor byggnaden vinder genast upp for
kvar uppe 1 ldgenheten att fortsdtta sokandet.

1 samband med fortsatta sékandet genomfors sléickatgdrd
som bestdr i blotldggning av mindre mdngd glodande
material (kudde/kuddar) pa golv vid soffan i
vardagsrummet. Ingen sdrskild virme uppmdits med IR-
kamera i omradet pd och kring soffan (inget "rétt eller
gult”)

Totalt forbrukas enligt hindelserapport 200 liter vatten
varav ca 180 liter kan antas ha fyllt slangsystemet (och
sdledes inte anvdnts i ldgenheten). Detta ger att mdngden
vatten som anvdnts i ldgenheten dr cirka 20 liter och till
detta ska ev. spill riknas.

20:49 | RL far information om att Ingen virme mot takfot. Kontroll har gjorts med IR-
det ser bra ut pa baksidan. kamera. Rok som ventileras ut &r inte varm.

Flékt ger bra effekt.

20:50 | RL ger ldgesrapport till
bakre ledning

20:50 | Representant fran Bendmns nedan som Rep
fastighetsdgaren (fran
styrelsen Brf) kommer fram
till RL

20:51 | Rokdykning avslutad Uppges av styrkeledare, SL (arbetsledare for

rokdykningen). Miljon ér nu sa bra i brandlédgenheten att
det inte linge ir att betrakta som rokdykning enligt AFS*,

20:51 | Fonster i kok 6ppnas upp
helt av rokdykare

30 Rok- och kemdykning (AFS 2007:7), foreskrifter
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20:52 | Rep. informeras av RL Info som delges:
Det har brunnit i ldgenheten (1202). Antagligen i en soffa.
En person har pdtriffats och tagits om hand av sjukvdrd.
Inga andra personer i ligenheten. Ovriga ligenheter ska
kontrolleras sd att ingen rékspridning skett.
Vidare formedlar RL till Rep. att denne ska kvarstanna pa
platsen. Rep. ldmnar sitt telefonnummer till RL. Rep.
uppger att foreningens ordforande &r informerad. Rep.
uppger att huvudnyckel kan ordnas vid behov.
20:54 | SL uppger till RL (och Rep.)
att lagenheten &r helt
genomsdokt, ingen mer
person har patréffats.
Branden ér sliackt och
lagenheten &r ventilerad pa
rok. Vidare uppges att det ar
stokigt i lagenheten.
20:54 | RL uppmanar Rep. att
kontakta forsakringsbolaget
for att {4 en saneringsfirma
till platsen sé fort som
mojligt
20:54 | SL fran station Lambohov Réddningsenhet 2010 (Lambohov) trycker sig som “Klar”

(som statt pa halvhalt) far
besked av RL att de kan

atergé

20:56.
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Figur 12 - 20:54. RL, SL och fastighetsagarrepresentant i dialog utanfér byggnaden. Fénster kok ar helt 6ppna
Detsamma galler balkongd®érr till sovrum. Lagenheten ser ut att vara helt rokfri. Foto: Vittne.

20:55 | Rep. springer hem for att

hamta headset och uppger att
snart kommer tillbaka

20:56 | RL och SL samordnar sig med
polisen infor dorrknackning i
den aktuella trappuppgangen

20:56 | SL och en polis gér for att
knacka dorr och kontrollera
ovriga lagenheter

20:57 | Sjukvard ldmnar

20:59 | Raddningsledare avlutar Av kombilogg framgar foljande:

raddningsinsatsen

”2080: personen som ldmnade i ambulansen var
fortfarande vid liv vid transporten. avslutar
raddningstjanst 2080 pratar med
fastighetsrepresentanten / RC”

Enligt hindelserapport dr motivering till avslut foljande:
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“Branden sldckt. kontroll har genomforts med virme
kamera pa takfot ddr det dr inga forhdjda temperaturer.
kontroll och eftersldckning genomford av rékdykarna.
Temperaturmdtning genomford pd soffa och évriga ytor
i ldgenheten uppmditt temperatur 45 grader med 20
minuters mellanrum. Visuell kontroll genomférd av mig

och styrkeledare. Inga tecken pd glod eller brand”

Rokdykargruppen ldmnar ldgenheten runt 21:00 enligt uppgift. Man har da sokt igenom lédgenheten
ytterligare (flera varv) for att helt sidkerstilla att ingen &r kvar samt genomfort kontroller for att

sakerstélla att branden ar helt slackt.

Man har kontrollerat det brandutsatta omréadet (i och i anslutning till soffan i vardagsrummet) med IR-
kamera utan att upptécka nagra hoga temperaturer. Ingen tillstymmelse till rokproduktion har kunnat
konstateras och man har inte uppfattar nagot som pyr eller gloder. Man gér darfér bedomningen att
branden ar sldckt. Ingen gang, vare sig under sjdlva rokdykningen (avslutas 20:51) eller vid

efterfoljande kontroller har flammande brand kunnat konstateras.

Inget ytterligare slickmedel (annat 4n vad som beskrivits ovan avseende tidigare blotlaggning av
kvarvarande glod i kudde/kuddar) har anvénts och man har varit forsiktig med att inte rora for mycket
i det brandutsatta omradet och lagenheten i 6vrigt. Bakgrunden till detta &r att man vill minimera
risken for onddiga vattenskador samt att man inte vill forsdmra forutsittningarna for efterfoljande

polisiir teknisk undersokning. Inga diskussioner ska ha forts om att 1impa®!' brandpaverkat material.

Rokdykargruppen har 6ppnat upp fonster at fram- och baksida (fonster i vardagsrum, badrum och kok)
samt balkongdorren. Dessa 1dmnas 6ppna av rokdykargruppen for fortsatt vadring. Nér rokdykningen
paborjades var samtliga fonster stangda. Detsamma géller ytterdorr och balkongddrr. Inom sjélva
lagenheten kan det antas att samtliga dorrar varit Oppna i samband med branden och att rummen stétt i

Oppen forbindelse med varandra.

Ingen brandvarnarsignal har uppfattats av rokdykargruppen i den brandutsatta ldgenheten och ingen
har iakttagit ndgon brandvarnare dér, vilket ocksé har uppgetts till polisen. Rokdykare uppger att det
var mycket 19st material/bréte pd golvet i lagenheten. Det ska &ven ha varit fullt med skrép pa

balkongen.

31 Avlagsna material, normalt till det fria
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Atgéirder och hindelser efter avslut av riddningsinsats

Vad som sker efter att riddningsinsatsen avlutats beskrivs nedan utifran respektive aktér som
verkat/befunnit sig i brandligenheten. Aven vad som uppgivits av personal fran saneringsfirma

redovisas.

Raddningstjanstens atgarder och kommunikation med andra aktérer samt med drabbade

Niér rokdykargruppen ér klar och kommit ut gar andra personer upp i lagenheten for att utfora
kontroller samt dokumentera omsténdigheter och skadeutfallet. Fran raddningstjénstens sida befinner
sig RL, SL samt tva brandman i ldgenheten. SL och den ena av brandménnen ar bara inne i ldgenheten
kortvarigt. Aven polisen och representanten fran fastighetsiigaren befinner sig i ligenheten (dessa

ovriga aktorer avhandlas langer ner).

Brandman gor ytterligare kontroller med IR-kamera, varmaste punkt i brandutsatta omradet uppmaéts
till 45 grader. Samtliga ljuskéllor undanrdjs for att se huruvida gldd kan urskiljas. Ingen glod syns.
Han stinger ldgenhetsdorren mot trapphuset och lyssnar efter knastrande ljud. Inga tecken pa

forbranning kan upptickas. Roklukten avtar succesivt.

RL dokumenterar den branddrabbade l4genheten och &vre delen av trapphuset med mobilkamera.
Vissa av de foton som tas aterfinns under avsnitten kring skadebild nedan. Fotodokumentation sker

mellan k1. 21:05-21:10.

Samtliga fordon signalerar att de &r disponibla for nya uppdrag klockan 21:30-21:32. Vid samma tid
inkommer lagesrapport frdn RL dir det framgér att riddningstjdnsten kommer ld&mna platsen och att
samtliga boende (i den aktuella trappuppgangen) har informerats om hiandelsen. Vidare framgar att
den branddrabbade lagenheten dr obeboelig men att inga andra ldgenheter drabbats. Det framgar ocksa

vem som ir restvirdesledare®?.

I hiandelserapport kompletteras ovanstdende med uppgifter om att branden &r konstaterad slackt.
Kontroll ar utford visuellt av flera personer och med IR-kamera diar max 45 grader har uppmatts. Det
framgér vidare att polis kommer spérra av lagenheten och att representant fatt information om att
kontakta forsdkringsbolag och saneringsfirma samt att riddningstjansten kommit 6verens med polisen
om att saneringsfirma kan sétta in en rokétare innan polisen byter 1as pa lagenhetsdorren. Vidare

framgér att riddningstjansten kommit overens med fastighetsdgarrepresentanten om att ska

32 Se: www.brandskyddsforeningen.se/restvarderaddning/vart-uppdrag/restvardeledare/
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kvarstanna ca 1 h pa platsen, till dess ldssmeden bytt 14s (detta bor innebéra att RL forutsétter att

representant kvarstannar till cirka klockan 22:30).

Sista anteckning i SOS-loggen for insatsen (Brand 1) &r klockan 21:43. Av anteckning framgar
kontaktuppgifter till fastighetsidgarrepresentant. Enligt hindelserapport lamnar samtliga enheter platsen

klockan 21:46.

Samtliga som intervjuas uppger att det inte radde négra tveksamheter eller oklarheter kring huruvida
branden var sléckt och det ska heller inte ha forts nagra diskussioner bland rdddningspersonalen kring
behov av lampning eller bevakning etc. Samtidigt lyfter flera att det finns vissa begrisningar i vilka
atgirder som vidtas i det brandutsatta omradet/utrymmet, detta utifran att ligenheten &r att betrakta
som en brottsplats. Personalen har med sig (6verlag vid insatser) att de ska rora sa lite som mojligt
utifrdn denna aspekt. Vissa uppger ocksa att det faktum att polisen befinner sig i ldgenheten outtalat

ger ett intryck av att de (polisen) “tagit Gver”.

Réddningsledare uppger att en timmes bevakning erfarenhetsmassigt ar tillrackligt vid denna typ av

lagenhetsbrander, ingen dialog ska ha forts med polisen om lingre bevakning.

Ingenting har framkommit om att restvérdesledare befunnit sig pa platsen i samband med Brand 1.
Ingenting har framkommit om att 6ppna fonster eller 6ppen balkongdorr ska ha stingts av
rdddningstjinsten innan man ldmnat platsen. Flera uttrycker att man utgétt fran att saneringsfirma &nda
snart ska in i ldgenheten och att dessa da stanger. Flidkten som varit placerad vid trapphusentrén ska ha

gatt till dess man packade ihop/aterstillde.

Ingenting har heller framkommit kring négra atgérder fran raddningstjansten sida betrdffande
stromforsorjningen till lagenheten. Vattenkran/-ar i ldgenheten ska inte ha varit pa nér rokdykare gick

in i lagenheten.

Polismyndighetens atgarder

Tva patruller fran polisen larmas klockan 20:37 och anlédnder klockan 20:42. Av erhallet underlag®3
framgér att jourhavande forundersdkningsledare kontaktas och att denne fattar beslut om att inleda
forundersokning géllande Allménfarlig Vérdsloshet. Patrull pé plats fir direktiv om att bostaden ska

fotograferas och spérras av (m.m.).

33 Avrapporterings-PM mm. i &rende 5000-K1336662-22, erhallits via mail fran FU 2022-12-05
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Ansvaret att spérra av ges till annan patrull som anlinder i senare skede. [ PM anges att de (patrullen)
ska invénta lassmed for att sedan spérra av ldgenheten. Sedan ska de invinta saneringsfirma ”sé att de

kan sétta upp fléktar och sanera trapphuset”.

Lassmeden kommer till platsen och byter laskolven. Personal fran saneringsfirma som sedan anlénder
ska ha uppgivit att han inte kan sétta in en flékt i ldgenheten eftersom det inte kommer hjélpa. Men

han kan sitta for dorrkarmen och nyckelhélet sé att det inte kommer ut mer roklukt i trapphuset.

Fastighetsagarens atgarder

Representant fran fastighetsdgaren uppger att det var tydligt att rdiddningsinsatsen avslutades. fick
till sig att branden var slackt, foljer sedan med upp i den branddrabbade ldgenheten och kan dér se
att det brunnit i en soffa och att det ar sotigt. Det ska dven ha varit sotigt pa golvet i trapphuset. Med i

lagenheten &r raddningsledaren, en brandman och tva poliser. Fonster i 1dgenheten star pa vadring.

Polisen ska ha ringt en lassmed medan sjdlv ordnat sd att en saneringsfirma ska komma till platsen
(antagligen formedlat via forsakringsbolaget). Representant har uppfattat att polisen ar ansvarig nar
raddningstjansten lamnar och att polisen tagit 6ver direkt fran raddningstjansten. uppger sig inte
ha fatt nigra direktiv frén raddningstjdnsten om att kvarstanna péa platsen. uppfattar att
rdddningstjansten har formedlat lugn och trygghet kring situationen som helhet och i kontakt med de

boende, har inte uppfattat att man ansett att ndgon ytterligare risk foreligger.

Saneringsfirma ska ha kontaktats innan rdddningstjénsten limnade plasten. Nér person frén
saneringsfirman kommer till platsen (efter att riddningstjdnsten 1dmnat) ska denne ha uppgett att det

inte &r lage att sétta in ndgon rokitare i den branddrabbade ldgenheten.

Representanten laser upp en nérliggande killare till saneringsfirman (for tillgang till vatten) och ber
personen att skicka ett sms nér han ar klar. Klockan 22:52 mottar representanten ett sms om att
saneringen av trapphuset dr klar och att porten till trapphus i C ér stéingd och lést. Representanten

uppger att lamnade platsen cirka 5-10 minuter innan sms mottogs (dvs. kring klockan 22:45).
Saneringsfirmas atgarder
Person frén saneringsfirma med riskjour mottog larm frén SOS dér det framgick att det behdvdes

brandsanering av lagenhet.

Innan han kommer till platsen pratar han med fastighetsédgarrepresentant i telefon och via denne dven
med person fran rdddningstjénsten som uppger att det behovs rokétare. Han far dven till sig av

raddningstjdnsten att det brunnit kraftigt i ligenheten. Dérefter ringer han sin samordnare for att
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diskutera behovet av rokétare. Samordnare séger att det inte d4r ndgon idé med rokétare givet att det

brunnit s pass kraftigt i ldgenheten.

Nér han kommer fram finns tva poliser, en lassmed samt fastighetsdgarrepresentanten pa platsen.
Poliserna véntar pa att lassmeden ska bli klar med lasbytet i ytterdorren till den branddrabbade
lagenheten och det &r tydligt att de avser spérra av ldgenheten. Han uppfattar darfor att han inte har

tillgéng till den branddrabbade ldgenheten och att sanering inte dr aktuell.

I sammanhanget &r det viktigt att skilja pa brandsanering och att sétta in rokitare. Baserat pa uppgifter
om brandens omfattning bedémdes att rokétare i sig inte var nagon effektiv atgérd. Larmet han
mottagit om brandsanering av ldgenheten var inte genomforbart eftersom teknisk undersdkning skulle

genomforas av polisen.

Efter lasbytet satte polisen upp en avsparrningsskylt och avsparrningsband pa ldgenhetsdorren varefter
de akte frin platsen. Lassmeden l&dmnade strax darefter. Person fran saneringsfirman var alltsa aldrig

inne i den branddrabbade ldgenheten. Saneringsatgiarder som vidtogs rorde enbart trapphuset.

Under stora delar av arbetet med trapphuset befann sig fastighetsdgarrepresentant pa platsen, dels i
trapphuset men dven utanfor byggnaden. Enligt verenskommelse sé skickade han sedan ett

meddelande till att han var klar, i samband med att han slog igen porten till trapphuset.

Han iakttog hur koksfonsterna till den branddrabbade ldgenheten var 6ppna och utfillda en bra bit nér
han akte fran platsen. Han iakttog inte hur det sag ut pa baksidan och kan inte sdga om balkongdorren
var Oppen eller ej. Han iakttog inget sdrskilt pa platsen i samband med han ldmnade, inga personer

eller ndgot avvikande/anmérkningsvért.

Ovrigt

Boende (Igh 1002) som intervjuas upplevde att informationen som delgavs frn raddningstjdnsten var
vérdefull och att den formedlades pa ett proffsigt och bra sitt. De fick till sig att laget var under
kontroll och att de kunde atervénda till sina ldgenheter. Vidare har uppfattat att saneringsatgérder

skulle vidtas och att det darfér kunde forekomma vissa stérande ljud. upplevde att situationen

hade lugnat ner sig vid 22-tiden och de kunde da varva ner/lagga sig och sova.

Enligt representant har medlem/-mar som varit ute och gitt med hunden ca. 23:15-23:30 inte sett nagot

sarskilt 1 anslutning till den aktuella byggnaden eller i omradet i dvrigt.
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Olycksforlopp innan raddningstjanstens ankomst (Brand 2)

Boende i grannbyggnad nordost om den branddrabbade befinner sig i sin lagenhet dé hor vad
uppfattar ar en fonsterruta som gar sonder. gar da ut pa balkongen och tittar mot den
branddrabbade byggnaden (mot baksidan) men ser inget sdrskilt och gar darfor in igen. ar saker

pa att vardagsrumsfonster horande till den tidigare branddrabbade ldgenheten stod dppet (’vidoppet™).

Négra minuter senare hor ett liknande ljud varpa aterigen gar ut pa balkongen for att kika.

ser da en eldkvast ut genom fonstret pa baksidan. beskriver att brandutvecklingen ér kraftig.
larmar omgéaende och enligt samtalslistan i sin mobiltelefon ringer 112 klockan 23:48, uppger
att det tar nigon minut innan SOS svarar. ser inga personer utanfor byggnaden dér det brinner.
Klockan 23:51 tar annan boende i samma l4genhet ett mobilfoto mot den branddrabbade byggnaden.

Se nedan.

Figur 13 - Baksidan. Foto taget av vittne klockan 23:51. Observera lagor/gnistregn aven pa andra sidan taket.
Rok kommer aven ur franluftshuv. Roken gar norrut.
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Figur 14 - Narbild, foto taget av vittne/inringare klockan 23:51 med vissa inritade fortydliganden.

Inringaren och annan person frdn grannbyggnaden springer darefter bort till den branddrabbade
byggnaden och varnar de boende genom att slé pé fonster etc. I samband med detta tar personen ett
antal foton med sin mobil. Omslagsfoto till denna rapport tas klockan 23:55. Nedan visas uppforstorad

del av denna bild:

Figur 15 - Framsidan. Nérbild, foto taget av vittne/inringare klockan 23:55. Observera ljussken fran vinden inom
gul markering.
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Figur 16 - Foto taget av vittne/inringare klockan 23:57.

Boende i Igh 1002 som intervjuas uppger att de vaknade av att glas trillade ner pa uteplatsen
(baksidan). téankte forst att det kanske hade att gora med undersdkning efter den tidigare branden
och gick inte upp. Dérefter hor vad uppfattar vara rejala explosioner och brinnande material
trillar ner i backen. De larmar SOS klockan 23:52 och tar sig sedan ut ur byggnaden. beskriver att
de var lite i valet och kvalet kring huruvida de skulle vaga ta sig ut med tanke pa risken for

nedfallande delar.

Boende i Igh 1201 beskriver hur de horde flera kraftiga sméllar som att det ramlade saker inne i den
tidigare branddrabbade lagenheten. ténkte forst att det var for att det tidigare hade brunnit men
marker snart att det dr rok i trapphuset (ser genom titthalet). hor mer och mer sméllar och
beskriver ljudet som héftigt. Det ska dven ha kommit in rok i den egna ldgenheten. R6ken ska ha

kommit in i den egna hallen och beskriver att roken kom fran bakom en lada (ev. sdkringsskapet).

ringer SOS medan ar kvar inne i lagenheten. Méanniskor utanfor skriker att de ska ta sig ut.

iakttar vid nagot tillfalle att det ’sprutar” eld fran den aktuella ldgenhetens fonster (mot
framsidan) och det ska ha kommit virme fran taket. De kan sa smaningom ta sig ut via trapphuset.
Déorren till brandldgenheten ar stingd och rok kom ut frén dérren i ovankant. De behdver inte krypa
och roken léttar langre ned. Utifran samtalet uppfattar utredaren att de inte adragit sig nagra skador

eller blivit sédrskilt pdverkade av eventuell inandning av rok.
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Enligt larmunderlag skedde anrop till SOS klockan 23:50:00 och besvarades klockan 23:50:15. Inget
forlarm gick ut utan larmning skedde direkt som huvudlarm/resurslarm klockan 23:50:34 (station
Kallerstad och insatsledare 2080) och 23:54:58 (station Lambohov). I SOS-logg finns tvé anteckningar

innan raddningstjénsten framkomst:

23:51 - ”Brinner med ldgor”

23:54 - ”Brinner for fullt, folk som springer.”

I samband med att riddningstjdnsten kommer fram finns foljande anteckning klockan 00:00:50:
”Ungdomar som eldar utanfor enligt ny inringare”

I PM som erhéllit fran Polismyndigheten uppges att polisens ledningscentral (RLC) i kontakt med

SOS uppfattat att de (SOS) varit nedringda med anledning av branden och att vittnen uppgett till SOS

att det varit "flera ungdomar utanfér som forsokte att elda pa mer".

Olycksforlopp efter rdddningstjanstens ankomst (Brand 2)

Réddningstjansten anlander med forsta enhet (2080) klockan 00:00. Rdddningsenhet 2210 anldnder

klockan 00:01. Ytterligare enheter anlédnder dérefter successivt.

Figur 17 - Framsidan ca kl. 00:01. Klipp hjalmkamerafilm Insatsledare strax efter framkomst.

Vid framkomst brinner det pd vinden samt i den ldgenheten som brunnit tidigare pa kvallen.
Réddningsledare far till sig av personer pa plats att byggnaden &dr utrymd. Initiala atgérder blir att

dédmpa branden i ldgenheten samt kontrollera trapphusen sa att ingen ar kvar.
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Figur 18 - Framsidan ca kl. 00:04. Klipp hjalmkamerafilm Insatsledare.

Man konstaterar snart att vindsbjilklag &r i betong. Eftersom brandutvecklingen redan dr omfattande
pa vinden med genombrinning av yttertaket blir inriktningen att lata taket brinna av samtidigt som
spridning nedat och till andra byggnader ska forhindras. Vatten ska anvédndas restriktivt (for att

undvika vattenskador) och enbart i syfte att uppna malen betréffande spridningen.

Detta innebér i praktiken att stralrér anviands fran mark for att ddmpa
effektutveckling/stralningsverkan i riktning mot nérliggande byggnader, frimst genom att
vattenbegjuta takfoten och i vrigt bevaka att spridning inte sker nerat via utfackningsvéggar och in

till underliggande ldgenheter.

Branden pa taket tilltar efter riddningstjénstens framkomst men kulminerar relativt snart varpa
stralningsverkan mot omgivningen reduceras. Klockan 02:00 &r det mest kritiska skedet dver. D4 har

taket 1 stort brunnit av och forbranning av kvarvarande material sker lagintensiv Gver hela bjalklaget.

Figur 19 - Baksidan och Ostra gaveln ca kl. 00:12. Klipp hjalmkamerafilm Insatsledare.
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For mer ingdende redovisning av de atgirder som rdddningstjansten vidtar vid denna insats hdnvisas
till handelserapporten. Det kan konstateras att ingen brandspridning sker till andra byggnader och att
allvarlig spridning nedét inom den berdrda byggnaden inte har skett. Insatsen avslutas klockan 21:00
med motiveringen att temperaturen understiger 70 grader i samtliga ldgenheter plan 3 och att

vindsbjalklaget &r rensat fran material.
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Skadebild

Utifran fotodokumentation redogérs nedan for skadeutfallet vid respektive Brand 1 och Brand 2.

Fotodokumentation géllande Brand 1 utgdrs av de foton som rdddningsledare tar klockan 21:05-21:10.

Brand 1

Bedomt relevanta iakttagelser i respektive foto framgar av textruta i bild eller med numreringar i foto
som redogors for i l16pande text. Vissa brandmonster (virmpaverkan/forbranning) samt vissa monster
som kan indikera rokfyllnadsgrad (s.k. nollplan®¥) markeras med rott. Viss tolkning av iakttagelser

g0rs 1 den 16pande texten.

Figur 20 - Foton av brandutsatt omrade i vardagsrum. Tagna av raddningsledare kl. 21:10. Fonster 6ppnat av
raddningstjansten (stangt i samband med branden).

I vardagsrum &r soffa med schislong kraftigt brandpaverkad. Fran fonster sett dr skadorna i soffan
tilltagande in mot rummet, vilket ocksa indikeras av virmeutbredningen 6ver viggen
(forbranningsskador). Mellan soffa och bokhylla star en f4t6lj som varit involverad i brandforloppet
(jamt forbrand pa exponerade ytor ut mot rummet). Féatoljens placering ar relevant for skadebilden
bakom fatoljen, dér viggytan tydligt varit skyddad. Framsidan av bokhyllan har brandskador (jamn

forbrénning).

Notera skillnad mellan omraden under sittytan pa schislongen (1). Néra tydligt brandpéverkat omrade

1 ytterdelen av schéslongen (ldga brandskador) star vad som forefaller var en skél eller kopp av porslin

34 Det varma brandgaslagrets niva i ett brandrum. Kan ocksa bendmnas neutralplan. Rékfylinad sker fran taket
och ner pa grund av termiska stigkraften hos brandgaserna. Om temperaturen i brandgaslagret sjunker (utidmnas
i forhallande till luften i rummet i 6vrigt) kommer brandgaserna férdelas inom volymen.
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eller liknande (2). Framsida av schislong och delar av gavel av schislong samt golvyta nedanfor dessa

(3) kan inte iakttas i de foton som ir tagna.

Golvet ar triparkett (4) och viggbeklddnad utgors av flera lager papperstapet (5). Kraftig
brandpéverkan syns pé viggen fran mitten av soffrygg och in mot hornet dér fat6lj och bokhylla star.
Notera skillnad i pdverkan pé viggdekorationer/tavlor. Pa golvet till hoger om schislong i foto syns
vad som bedoms vara sittkudden pa schislongdelen (11). Den uppflékta delen (6) bedoms vara
skumplastmaterial som hor till denna sittkudde. Notera forbranningsskadorna i kanterna av denna. Den
slackatgird av kvarvarande glod som rokdykare vidtog avsdg detta omrade (uppger kudde/kuddar till

hoger om schéslongen, sett fran dorr till vardagsrummet fran hall).

Notera vidare genombrénning pa baksidan av soffan mot bokhylla/fatolj (7). Skadan &r tydligt
avtagande i riktning mot ldgenhetsskiljande viggen. Bakom fatolj finns ett eluttag (8) som inte synes
vara brandpaverkat. Det dr svirbedomt om det sitter kontakt i det 6vre uttaget. Opaverkat uttag finns
mellan bokhylla och doérroppning till sovrum (9). Inga andra eluttag finns i néra anslutning till det

branddrabbade omradet.

Figur 21 - Foton av vardagsrum. Tagna av radddningsledare kl. 21:10. Fénster 6ppnade av raddningstjansten
(sténgda i samband med branden).

Notera forbranningsskador i kanterna (10) av sittkudde (11) som ligger pa golvet. Den uppétvianda
sidan av kudden har virmeskador men del av ytan har varit skyddad. Det skyddade omradet har

overstimmelse med dammsugarslangen (12). Hornet mellan sovrumvéigg och bokhylla &ér opaverkat
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fran kritisk vérme (13), vilket indikerar att virme kommit i riktning fran soffa/fatolj. Notera ytan

nedanfor bedomd niva for varma brandgaslagret (14).

Pé andra sidan av vardagsrum dr skador som kan iakttas tydligt sekundira med tilltagande virme mot
taket (varma brandgaser) och inga brandskador nedat. Pa golv syns fjader till soffa (15) samt en
brandpéverkad lampa i riktning mot brandutsatt omradet (16). Tavlor har suttit pa viggen (17) och det
kan antas att de ramlat ned i samband med virmepéverkan. Vid yttervigg nedanfor fonster ligger vad

som beddms var en ryggkudde till soffan (18).

Figur 22 - Foto av kok (t.v.) ar taget av raddningsledare 21:07. Foto av lagenhetsdorr fran trapphuset ar taget kl.
21:05. Fonster i kok 6ppnades av raddningstjansten (stdngda i samband med branden). Fonster &r svarta pa
insidan.

I kdket syns inga tydliga avgransningar pa vertikala ytor frén ett brandgaslager och inga tecken pa
nagon sarskild temperaturpaverkan. Platsen dér personen patraffades av rokdykare (19) indikeras
tydligt i sotlagret pa golvet. P& golvet ndra omradet ligger vad som med stor sdkerhet bedoms vara en
cigarettfimp (20) och pa diskbédnken ligger ett foremal som med stor sékerhet bedoms vara ett

cigarettpaket (21).

I trapphuset och i anslutning till dorr kan inte iakttas nagra tydliga tecken pa hoga temperaturer men
kraftiga sotmonster syns runt dorrhalet. Dorren har varit stangd under brandforloppet men ppnats
kortvarigt i samband med upptéckt och varit lite pa glént i samband med rokdykningen (pa grund av

slangen).
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Brand 2
Den overgripande skadebilden efter Brand 2 &skadliggors med stdd av polisens dronarbilder (2022-11-
09). Nérmare observationer av skadebilden i ldgenhet 1202 samt i trapphus och i angrénsande lagenhet

1201 redogors for med stdd av foton fran platsundersokning (2022-11-11 och 2022-11-18).

Figur 23 - Drénarbild polisen 2022-11-09 som visar del av byggnaden, taket och framsidan. Ingéng g C till
vanster i bild.

Figur 24 - Dronarbild polisen 2022-11-09 som visar taket och baksidan. Adress g C till hdger i bild. Endast en
mindre del av takkonstruktion aterstar (langst ner t.v. i bild).
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Figur 25 - Dronarbild polisen 2022-11-09 som visar Igh 1202 adress g C sedd fr&n framsidan. Koket till vanster
och sovrum/balkong till hdger.

Figur 26 - Dronarbild polisen 2022-11-09 som visar Igh 1202 adress g C sedd fr&n baksidan. Vardagsrummet till
vanster och badrumsfonster till hoger.
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Figur 27 - Foton fran platsbesok 2022-11-11. Lagenhetsdorren (t.v.) ar kraftigt brandpaverkad pa insidan. Inga
tecken pa hdga temperaturer i trapphuset annat an ovanfor dorren (se opaverkat pappersmaterial i
tidningshallare). Dorren har varit stangd under brandférloppet men slappt igenom rok. Foto t.h. visar den
branddrabbade lagenheten sedd fran ytterdorr, hallen narmast i bild och vardagsrummet langst bort i bild (hornet
dar bokhylla och fatolj statt).

Figur 28 - Foton fran platsbesok 2022-11-11. Foto t.v. visar del av vardagsrummet i riktning mot sovrum och
hornet dar bokhylla och fatélj statt. Foto t.h. visar sovrummet i riktning mot vardagsrummet. Tydliga rester av
dubbelsang och nattduksbord.
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Figur 29 - Foto taget av polisen vid gemensam undersokning 2022-11-18 efter att golvytan i vardagsrummet
frilagts. Tillagda markeringar i foto visar bedémd ungefarlig placering av soffa, fatélj och bokhylla baserat pa
tidigare dokumentation (efter Brand 1) samt brandmonster i golv.

Figur 30 - Foton fran platsbesok 2022-11-11 som visar Igh 1201 (mittemot den branddrabbade p& samma plan).
Overlag har lagenheten klarat sig bra, dock noteras mindre genombrénning i ovankant av vardagsrumsfonster. Se
rod markering. | hallen patraffas en brandvarnare pa byré/hylla med batteri urtaget (kan antas ha plockats ned av
raddningstjansten).
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Bedbtmning/analys

Virdering av uppgifter

Insamlade uppgifter bedoms 6verlag ge en samstdmmig bild av hdndelserna Brand 1 och Brand 2.
Underlaget bedoms som tillréckligt omfattande och sammantaget tillforlitligt for att slutsatser ska
kunna dras. Dock maste de osdkerheter (motsédgelser och oklarheter) som foreligger belysas. Nedan

resoneras kring dessa aspekter.

Det finns véldigt fa uppgifter tillgdngliga rérande héndelseforloppet innan det att Brand 1 upptécks av
grannarna. S dr forvisso ofta fallet efter en brand. I detta fall har dock ingen platsundersdkning
kunnat goras med utgangspunkt i de forhallanden som radde i lagenheten efter Brand 1. Detta eftersom
att Brand 2 intréffar. Denna andra brand &r omfattande och utraderar eventuella tekniska fynd och

relevanta iakttagelser som potentiellt hade kunnat goras i 1genheten efter Brand 1.

I sammanhanget blir de foton som rdddningsledaren tar vildigt vardefulla. Dessa foton, tillsammans
med 6vriga uppgifter rérande bakomliggande omstindigheter och brandens upptickt samt det faktum
att branden varit begrinsad, ger dnd4 relativt goda forutsittningar att kunna séga nagot om

brandférlopp, primdrbrandomréde och brandorsak gillande Brand 1.

Den dokumenterade skadebilden efter Brand 1 tillsammans med kdnnedom om &tgirder som vidtas i
lagenheten under och efter rdddningsinsatsen vid denna forsta brand dr vésentliga for att bedoma hur
Brand 2 uppstar och utvecklas. Rérande Brand 2 dr omsténdigheterna kring vad som foregatt branden

vél kinda fram till dess att personal fran saneringsfirma lamnar platsen klockan 22:52.

Vidare bedoms uppgifter fran vittne i grannbyggnad om hur iakttar baksidan for att strax dérefter
upptécka branden (klockan 23:48) som vildigt viardefulla. Detsamma géller de foton som tas innan
rdddningstjanstens framkomst, vilka ocksa bedoms stirka tillforlitligheten i vittnets uppgifter. Saledes
finns ett tidsintervall pé cirka 1 h (22:52-23:48) som é&r vildigt relevant att beakta. Rérande denna tid
finns egentligen inga sérskilda uppgifter kinda (annat &n andrahandsuppgift om att person/personer
som rort sig ute ca. 23:15-23:30 inte sett ndgot sirskilt). Att sa ar fallet kan i sig ses som ett resultat
och forutséttningarna att beddma vad som skett under denna tid bedoms som goda, detta eftersom att
omstidndigheterna innan och efter r att betrakta som kédnda. Dock maste reservation goras for
eventuella okidnda omstindigheter under denna tid. Det blir séledes en fraga om sannolikhet for olika
mojligheter. Primarbrandomrade och brandorsak gillande Brand 2 provas genom hypoteser for att

fdnga upp och behandla dessa olika mojligheter.
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Motsédgelser och i ovrigt identifierade och bedomt relevanta oklarheter i det insamlade materialet

redogors for och diskuteras nedan:

e Tidpunkt for inledd raddningsinsats
Baserat pd underlaget finns olika uppgifter kring nér rdddningsinsatserna inleddes (géller savél
Brand 1 som Brand 2). Detta bedéms inte ha nadgon betydelse for riddningstjénstens

ingripande (rent tidsméssigt) eller de atgarder som vidtogs av raddningstjénsten.

Det dr dock olyckligt om tidsuppgift som redovisas i hindelserapporter om tidpunkt for
inledande av raddningsinsats inte foljer vad som framgér av dokumentationen over
rdddningsledningssystemet. I aktuella fall foljer av riddningsledningssystemet att

rdddningsinsatser har inletts vid tidpunkt for respektive huvudlarm.

Réddningsledningssystemet &r att betrakta som formellt géllande och saledes dras slutsatsen
att handelserapporter innehéller felaktiga uppgifter kring tidpunkt for inledande av respektive
insats. P4 samma sétt ar beslutsfattare avseende att inleda raddningsinsats felaktigt angiven.

Varfor felen har uppstatt har inte ndrmare utretts.

e Dunsar/smallar, brandvarnarsignal och svarighet att 6ppna lagenhetsdorr till Igh 1202
vid Brand 1
Det finns god 6verstimmelse mellan uppgifter fran boende i Igh 1201 och Igh 1102 rérande
hur branden upptécks. Bada dessa uppger att de hort sméllar. Tidpunkt (20:31) d& boende i
1102 hor brandvarnarsignal 6verensstammer tidsméssigt mycket vdl med vad boende 1 Igh

1201 beskriver rérande upptickt och att den egna brandvarnaren i hallen aktiverades.

Det bedoms som mojligt men inte uppenbart att rokkoncentrationen i trapphuset varit
tillrdcklig for att aktivera brandvarnare i hallen Igh 1201 nér dorren frén denna ldgenhet till
trapphuset 6ppnades. Dock skulle det kunna vara sé att dorren till brandldgenheten 6ppnades
kortvarigt av innehavare i 1201 (medan den egna dorren stod 6ppen) och att brandvarnare dé
aktiverades. Att detta Gvervidgs som en mojlighet beror pé att boende i 1102 beskriver att
dorren till brandlagenheten var tung/svér att 6ppna. Dorren ér utdtgaende fran ligenheten och
svérighet att 6ppna denna tyder dérfor p& undertryck i brandldgenheten i forhallande till
trapphuset. Om dorren dessforinnan redan Sppnats och sténgts har viss tryckavlastning redan
skett, vilket pa ett tydligare sétt eventuellt skulle kunna forklara svarigheten att sedan 6ppna

dorren igen.
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Vad som forvisso kan tala for undertryck vid tillfllet da granne 1102 forsoker 6ppna dorren
(om dorren inte varit Oppen tidigare) ar att brandgaser har hunnit svalna i kombination med
franluftflaktens verkan (tidigare erfarenhet sdger ocksa att franluftflakt 6kar varvantalet vid
brand). Nagot som i sig talar for att branden pagatt och gatt ned i intensitet redan vid upptéckt

(vilket mycket talar for).

Att branden gér ned i intensitet &r i sig inget konstigt. Alla dppningar (fonster och dorrar) har
av allt att doma varit stdngda vilket hindrat syretillforsel till den pdgaende forbranningen i
lagenheten, miangden luft i forhéllande till de brannbara gaserna (pyrolysgaser) som
produceras blir tillslut for liten och flammande brand ar inte ldngre mojlig, enkelt uttryckt har
branden kvévt sig sjilv. Glodbrand kan dock paga och sa lange tillrdcklig temperatur
uppratthalls kommer brannbara gaser fortsétta produceras frén det brandutsatta materialet,
men produktionen avtar succesivt med sjunkande temperatur. Efter en tid har temperaturen
sjunkit sa mycket att flammande forbrinning inte omedelbart kommer aterupptas om nytt syre
skulle tillforas. Med sjunkande temperatur fordelas ocksé oférbranda brandgaser och

forbranningsprodukter inom volymen.

Vad som i sammanhanget dock dr nagot svarforklarat (om branden skulle ha intréaffat en tid
innan den upptécks) dr de sméllar/dunsar som har horts strax innan grannar i Igh 1102 hor
brandvarnare och kdnner roklukt. Dessa smallar indikerar snarare att branden pagar i detta
skede. Sméllarna beddms kunna beror pé tvé saker. Antingen att den boende sjélv ror sig
och/eller flyttar/slanger foremal inne i ldgenheten eller att tavla/tavlor som suttit pa viggen i
vardagsrummet rasar ner av virmpaverkan (se figur 21 sid. 39). Det senare skulle forvisso
kunna ske med fordr6jd effekt och skulle eventuellt kunna ligga i linje med att
brandutvecklingen redan skett och avtagit vid upptéckt. Att den boende ror pé sig i ett skede
da kraftig forbranning har avtagit forfaller nagot 1angsdkt men kan inte uteslutas. Avtryck i sot
pa golvyta i kdk skulle kunna tyda pé att personen funnits pa denna plats i samband med att

brandroken sprids och fordelas inom ldgenheten men dven hér finns osékerhet.

Det gér inte helt att fa klarhet i ovanstaende kring brandforloppet innan upptéckt och dessa
osédkerheter maste beaktas nir slutsatser ska dras. Da ingenting framkommit kring aktiverad
brandvarnare i brandldgenheten och da ingen iakttagit ndgon brandvarnare déar samt att
brandvarnarsignalen som horts i samband med upptackt kan forklaras pa annat sétt ar

slutsatsen att ingen brandvarnare aktiverades i den brandutsatta ldgenheten.
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e Motivering till avslut av raddningsinsats vid Brand 1
Av motivering till avslut av rdddningsinsats vid Brand 1 som finns i hindelserapporten nimns
vissa atgérder som vidtogs efter att insatsen avslutades. Detta géller bl.a. att

temperaturkontroll genomforts med 20 minuters mellanrum (se sid. 27).

Av detta foljer att atgérderna inte gérna kan ha legat till grund for avslutet vid den aktuella
tidpunkten. Detta innebér dock inte att beslutet i sig skulle vara felaktigt. Det dr
rdddningsledaren som fattar beslut om avslut och av forarbeten framgér att insatsen ska
avslutas nér ett eller flera kriterier enligt LSO 1 kap 2 § inte langre &r uppfyllda. Beslutet kan
inte Overklagas och i lagstiftningen finns inget som uttryckligen anger att beslutet maste vara
skriftligen motiverat, endast att det ska redovisas i skriftlig form vilket bor innebéra att en
handling upprittas i enlighet med 31 § FL**. Forvisso bor 32 § i FL* kunna vara tillimpbar
vilket i sé fall innebér att beslutet ska innehélla en motivering och med hénvisning till

tillimpade foreskrifter.

Enligt interna rutiner rapporteras avslut over radio till bakre ledning som antecknar detta. S&
har ocksa skett i det aktuella fallet genom anteckning i SOS-logg klockan (20:58:59). Detta far
ses som en minnesanteckning som raddningsledaren gor for att i senare skede dokumentera
beslutet samt motiveringen till detta i hindelserapporten. Att beslutet dokumenteras i senare
skede bedoms vara en forklaring till att motivering innehéller atgirder som vidtagits forst efter
att beslut fattades. Det ska betonas att detta framforallt &r ett formellt problem, detta eftersom
de atgirder som redovisas i motiveringen de facto vidtogs. Den formella hanteringen kring
beddmningar och beslut dr dock vésentlig att belysa for att finna eventuella problem som
skulle kunna péaverka faktiska atgédrder och fa reella konsekvenser. Ingenting tyder dock pa att

hanteringen av sjélva avslutet har haft ndgon reell paverkan i det aktuella fallet.

Underrittelse om beslutet (avslutet av raddningsinsatsen) har skett muntligen och hér finns

inga tveksamheter hos fastighetsdgarrepresentant om att riddningstjénsten avslutades.

e Underrattelse om behov av bevakning
Rorande vad som formedlades kring behovet av bevakning finns tveksamheter. Enligt

handelserapport och utifran vad raddningsledare uppger i intervju sa underrattades

35 Forvaltningslag (2017:900). Den aktuella paragrafen (31 §) reglerar innehall i skriftliga beslut.

36 Forvaltningslag (2017:900). | forsta stycket av den aktuella paragrafen (32 §) anges att "Ett beslut som kan
antas paverka nagons situation pa ett inte obetydligt satt ska innehalla en klargérande motivering, om det inte ar
uppenbart obehévligt. ”
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fastighetségarrepresentant om behovet av bevakning. Representant & sin sida uppger att

inte underrittades om detta behov.

Baserat pa underlaget gar det inte avgora vad som blivit sagt men det kan konstateras att
representant dnda uppeholl sig pa platsen i enlighet med vad raddningsledare forutsatt (att
skulle kvarstanna cirka 1 timma tills 1assmeden bytt laset). Saledes 4r slutsatsen att oklarheten
som synes ha uppstétt i sjdlva formedlandet av behovet saknar betydelse for resultatet

(uppkomst och konsekvens av Brand 2).

Mindre avvikelse rérande anrop till SOS Brand 2

Det finns en mindre avvikelse i underlaget rérande tidpunkt for larmning till SOS vid Brand 2.
Vittne ser i sin samtalslista att SOS blivit uppringda klockan 23:48 medan det av
héndelserapport framgér att anrop skedde klockan 23:50:00 (besvarades 23:50:15).

Detta dr av ringa betydelse men bor ndmnas. Utgangpunkten ar att vittne ringer SOS kl. 23:48,

direkt efter att sett branden.

Uppgifter om att ungdomar ska ha eldat

Uppgift om ungdomar som eldar &terfinns dels i SOS-logg och dels i PM som erhéllits frén
Polismyndigheten (se sid. 35). Baserat pa underlaget har uppgiften sin uppkomst i samtal till
SOS Alarm vid tidpunkt da raddningstjdnsten anlédnder. Kraftig brand har da pigatt i mer &n
10 minuter och det har varit stor aktivitet utanfér byggnaden med anledning av branden.

Séaledes kan inget storre vérde féstas vid denna uppgift.
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Bedomning av primdrbrandomrade och brandorsak

Primarbrandomrade och brandorsak (Brand 1)
Baserat pa tillgéngligt underlag bedoms branden ha bérjat i schdslongdelen av soffan i vardagsrummet
eller i direkt anslutning till denna del. Den mest troliga orsaken till branden bedéms vara rokning dér

glod fran cigarett antént soffans beklddnad och/eller stoppningsmaterial.

Bedomning av primdrbrandomréde baseras pd den dokumenterade skadebilden dér det &r tydligt att
branden utgétt och spridit sig fran denna del 6ver soffan in mot viggen och in mot hdrnet mot fétolj
och bokhylla. Forutom beklddnad (sjélva fodralet som antas vara textil) bedoms sittdynor utifrdn foton
besté av skumplastmaterial med inviandigt 16s stoppning av liknande oljebaserat material. Materialet
kan anats vara lattantédndligt och givet att flammande forbranning uppstér kan forloppet antas gé
mycket snabbt, vilket ocksé innebér att branden snabbt blir underventilerad i den begridnsade volym
den aktuella ldgenheten utgdr. Fran att kraftig forbranning uppstér kan det handla om ett fatal minuter

innan syretillgangen blir en kritisk faktor varpa effekten avtar pa ett markant sétt.

Branden har allts4 varit lokalt kraftig men den har inte gatt till dvertdndning?’. I samband med att den
kraftiga branden pagick har det snabbt uppstatt en livsfarlig miljo i vardagsrummet men inte
nodvandigtvis i hela ovriga lagenheten. Rokspridnigen sker dock succesivt och nér branden gar ner i
intensitet och temperaturen sjunker fordelar sig brandgaserna jamnt inom ldgenheten. I samband med
att branden blir underventilerad bildas ocksa mycket sot (kolpartiklar) vilket gor roken svart. I
sammanhanget ska betonas att det dr helt avgorande att vardagsrumsfonster klarar att motsta
temperaturokningen utan att spricka i samband med den kraftiga brandutvecklingen i vardagsrummet.
Fonster dr nya moderna treglasfonster vilket bedoms kunna ha haft betydelse i ssmmanhanget. Om ett
fonster gatt sonder (dvs. samtliga tre glas) hade branden gétt till Gvertdndning i vardagsrummet.

Forutséttningarna for personen att 6verleva i ldgenheten hade da varit betydligt sdmre.

Att rokning bedoms vara den mest troliga orsaken till branden baserar sig pa uppgifter fran olika
grannar om rokning i ldgenheten och sérskilt p& uppgift fran en granne om att den boende ska ha
anvént soffan att fimpa cigarett i vid tidigare tillfille. Vidare kan cigarettfimp samt cigarettpaket
iakttas i den dokumenterade skadebilden efter hdndelsen. lakttagen cigarettfimp kan inte kopplas till
brandens uppkomst men ger stod for att rokning skett 1 den aktuella l&genheten. Det gér heller inte att

iaktta ndgon annan rimlig orsak till att brand uppkommer i det beddmda primédrbrandomradet. Den

37 *Under en rumsbrand kan det intraffa ett stadium dar den termiska stralningen fran branden, de varma gaserna
och de varma omslutningsytorna orsakar att alla brdnnbara ytor i brandrummet pyrolyseras. Detta plétsliga och
sammanhangande 6vergangsstadium av 6kande brand kallas 'évertdndning”. — Inomhusbrand sid. 87,
Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap (MSB) 2013, Férfattare: Lars-Géran Bengtsson
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lampa som ligger pa golvet (se figur 21 sid. 39) ar brandpaverkad men har antagligen statt upp och

skadan kan saledes forklaras sekundért. Lampan kan mycket vl ha vilt i samband med rokdykningen.

Som redogjorts for ovan sa finns dock vissa oklarheter kring brandforloppet. Det dr mycket mgjligt att
branden uppstatt och pagatt en tid genom glodforbranning varpa den boende har upptackt rok/glod och
forsokt hantera situationen. Andrahandsuppgift om att den boende har ett minne av att hen forsoker
sldcka nagot bedoms styrka detta. Detta kan @ven indikeras av att brandpaverkad sittdyna ligger vid
sidan av soffan. Brandmonster indikerar att denna dyna legat pé platsen i samband med den kraftiga

forbranningen.

Det finns inga uppgifter om att den boende ska ha ddragit sig nagra kraftiga brannskador och det har
inte varit sérskilt varmt i koket. Antingen har personen befunnit sig pé platsen i koket och legat kvar
dér medan den kraftiga branden pégick eller s& har personen tagit sig dit i samband med branden. Om
personen upptéckt den kraftiga branden kan det spekuleras i om hen har forsokt att utrymma men gétt
fel. Detta forefaller inte sannolikt da den boende kénner till den egna bostaden vil. Det dr dock mojligt

att personen tagit sig till koket av annan anledning.
Ett mojligt scenario kan beskrivas enligt féljande:

Personen uppticker en glodbrand i soffan varpa hen vidtar atgirder for att komma at denna. Detta kan
ha skett relativt lang tid innan branden sedan uppticks av grannar, vilket har skett i samband med att

kraftig forbranning pagar alternativt efter att denna skett.

Niér personen anser sig ha hanterat situationen i vardagsrummet s hamnar hen s& smaningom pa
golvet i koket dar hen sedan patraffas av rokdykargruppen. Vad som kan tala for detta ar att det finns
en cigarettfimp pa golvet dér personen patraffas och ett cigarettpaket pa diskbanken, dven
avgransningar i sot pa golvet dar personen legat skulle kunna tyda pa detta. Personen kan ha
sovit/legat medvetslds pa golvet som en f6ljd av problembilden och inte upptéckt den kraftiga branden

och rokutvecklingen 6verhuvudtaget.

Beskrivet scenario forutsitter att de dunsar/sméllar som hors av grannar kan relateras till nedrasande
material (tavlor) i brandrummet. Oklarheterna som redogjorts for ovan innebér att tidpunkten for

brandstart inte ndrmare kan preciseras.
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Primarbrandomrade (Brand 2)
Allting utifran underlaget talar for att Brand 2 har startat i ldgenheten 1202 adress i C, dér brand
skett tidigare pa kvillen. For att finga upp eventuella andra mojligheter stills foljande hypoteser upp:

Huvudhypotes
Brand 2 har startat i den tidigare branddrabbade ldgenheten 1202.

Alternativhypotes (1-2)
Brand 2 har inte startat i den tidigare branddrabbade ldgenheten 1202
1. Branden har startat pa vinden

2. Branden har inte startat p& vinden.

Vittnesmal och foton frén det tidiga skeendet samt den skadebild som kan iakttas efter branden pekar
entydigt p& brandstart i Igh 1202. En brand sprider sig valdigt snabbt uppét eftersom att virme genom
konvektion avges i den riktningen pa grund av termiska stigkraften. Att en brand skulle kunna uppsta
pa vinden utan att synligen péverka sjilva vinden men samtidigt sprida sig nedat till den aktuella
lagenheten och dér orsaka overtdndning och fullt utvecklad brand forefaller i princip helt omgjligt. Det
beddms heller inte som troligt att varma brandgaser vid Brand 1 kan ha péverkat franluftsventilationen
pa sadant sitt att antdndning i sjdlva systemet eller av byggnadsdelar i anslutning till detta skulle
kunna ske. Det finns inga franluftsdon i brandrummet (vardagsrummet) och brandgaserna bor ha varit

relativt svala/utspadda nér de passerat ut genom ror (fran badrum och kok).

Att brand skulle ha uppstatt ndgon annanstans (ej i Igh 1202 eller pa vinden) kan helt avfardas. Detta

da det inte finns nagra andra utrymmen i den aktuella byggnaden som varit brandutsatta.

Séledes fastslas att primdrbrandomrade for Brand 2 dr enligt huvudhypotesen. Branden har startat i
den tidigare brandutsatta ldgenheten 1202. Baserat pa skadebilden vid platsundersokning (den aktuella
lagenheten &r helt utbrand) och det iakttagna forloppet som vittne redogor for samt de foton som tagits

i detta skede gar det inte att avgrénsa primédrbrandomradet ytterligare.
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Brandorsak (Brand 2)
Det mest troliga utifran underlaget bedoms vara att det skett en &terantindning™ i det tidigare
brandutsatta omradet i vardagsrummet, i det material som varit involverat. For att finga upp eventuella

andra mojligheter stills foljande hypoteser upp:

Huvudhypotes
Orsak till branden &r en &terantdndning i det tidigare brandutsatta omradet i vardagsrummet, i det

material som varit involverat.

Alternativhypotes (1-2)
Branden har uppstatt pa ett annat sétt
1. Branden har startat pa grund av orsak relaterad till forsta branden (indirekt effekt, ej dterantdndning)

2. Branden har startat p& grund av till forsta branden helt orelaterad orsak.

Lagenheten har varit 1ast och bara polisen har haft tillgang till nyckel (14set har bytts). Det bedoms
dérfor helt kunna avféardas att nigon person har befunnit sig i ligenheten efter att polisen bytte las.
Dorren till trapphusentrén sékerstilldes vara last av person frén saneringsfirman och dorren till
lagenheten har inget brevinkast. Fonster at savil framsida som baksida har dock statt 6ppna.
Detsamma giller balkongdorren fran sovrummet till balkongen pa framsidan. En méjlighet som kan
behova Overvigas ar att ndgon kastat ett foremal som orsakat antdndning. Detta forfaller i sig langsokt
men ponera att ndgon dnda skulle forsoka sig pa detta och lyckas pricka en fonsterdppning eller
balkongddrroppningen for att sedan avvika fran platsen. D& aterstar dnda att forklara den extremt
kraftiga brandutvecklingen som av att doma sker plotsligt och som da maste ha sin orsak i ett foremal
som varit mdjligt att kasta. Detta bedoms kunna avfardas helt. Pa balkongen har det férvisso funnits
mycket brannbart material (skrdp) men skadorna hér ger inget stod for brandstart pa balkongen.
Trapanelen som kldtt yttervdgg in mot sovrummet ar jamnt forbrand och ingenting hittas nir golvytan
frildggs som pekar pé startstart hir. Det forfaller ocksa véldigt osannolikt att en brandstart pa
balkongen skulle innebéra sa pass snabb brandutvecklingen i sjdlva ldgenheten vilket vittnes
iakttagelser pekar pé (att med nagra minuters mellanrum forst inte iakttar ndgot sérskilt och sedan

iakttar kraftig brand genom vardagsrumsfonster).

38 Med aterantandning avses att férbréanningen (som glédbrand) i det involverade materialet vid den forsta
branden inte helt avstannat (slocknat) och att denna férbranning sa smaningom tilltar och atergar till flammande
forbranning. Givet en aterantandning ar det egentligen inte fraga om tva olika brander utan samma brand men
med ett utdraget brandférlopp.
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De uppgifter om att ungdomar eldar” som férekommit beddms ha sin kélla i SOS-samtal i samband
med rdddningstjanstens framkomst. Nagon sirskild vikt vid denna uppgift kan alltsé inte laggas.
Ljudet av en fonsterruta som gar sonder (vilket vittne uppfattat innan brand iakttas) har hogst troligen

annan forklaring vilket redogors for nedan.

Gallande att branden skulle kunna var en indirekt effekt av forsta branden (och inte dteranténdning i
redan brandutsatt material) aterstar egentligen bara mdjligheten att elanldggningen eller elforbrukare
paverkats pa sddant sétt vid forsta branden att ett fel uppstatt som orsakar anténdning i ett senare
skede. Ingenting har framkommit kring att riddningstjénsten eller nigon annan stingt av strémmen till
lagenheten i samband med Brand 1 och dirfor kan inte denna forklaring direkt avfardas. Vid
platsundersdkningen efter Brand 2 noteras att huvudbrytare (vippa) vid elcentral (proppskép) stér i
uppfallt ldge vilket bor innebéra att den ar tillslagen/aktiverad. Ingen jordfelsbrytare kan ses och flera
hallare (propphuvar) till porslinsékringar dr spruckna och signalpérlor har i fler fall lossnat. Detta dr
forvéntat givet den kraftiga branden och beddms inte kunna ge nédgon vigledning. Sammantaget
beddms det dock vara alltfor langsokt med ett sddant scenario och séledes avfardas dnda forklaringen.
Detta dé det bor forutsitta en inkopplad elférbrukare i det brandutsatta omradet som skadats pa sadant
sétt att det sker en 6verledning/kortslutning mellan fas och nollpotenial med tillricklig
varmeutveckling under tillrdckligt lang tid for att orsaka antdndning. Vid en sddan skada bor sdkringen
16sa ut snabbt. Att en sddan Gverledning skulle ske flera timmar efter forsta branden och orsaka en
brand innan sékring 16ser bedéms som alltfor osannolikt. Dessutom bedoms inte ett sédant scenario

Overensstimma med det iakttagna brandforloppet som vittne redogor for.

Att branden skulle uppsta i ldgenheten av orsak som ar helt orelaterad till forsta branden bedoms
kunna avfardas da det helt enkelt forefaller alltfor osannolikt och att ingenting framkommit som pekar

i den riktningen.

Da aterstar att forklara brandens uppkomst och brandutvecklingen enligt huvudhypotesen dvs. att en
aterantdndning har skett. Hogst vésentligt i sammanhanget &r de 6ppningar som funnits, flera fonster
(&t sévil fram- som baksida) samt balkongddrren har stitt 6ppna. Vidare 4r det tidigare brandutsatta

materialet i kombination med de slickatgirder som vidtagits hogst relevant.

Som redogjorts for ovan &r mingden vatten som anvénts begrénsat till ett fatal liter (som mest cirka
20). Vatten har inte anvénts pa sjélva soffan utan enbart pa glodande material vid sidan av soffan
(kudde som beddms vara sittdelen till schdslongen). De IR-métningar som gjorts har skett utan att rora
i det brandutsatta materialet. En eventuell forbranning inuti det utsatta materialet som soffan bestér av

(troligen skumplastmaterial som har en 14g varmeledningsforméga och alltsa isolerar bra) skulle dérfor
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kunna paga utan att foremalet som sadant (sjilva ytan) avger forhdjda temperaturer dvs. forhojd niva
av varmestralning som kan detekteras av virmekameran. Den visuella kontrollen gjordes noggrant och
kontroll infattande dven horsel och lukt. Men det kan dnd4 inte uteslutas att forbréanning pagatt inuti

materialet, i vildigt liten skala och med véldigt 1&g hastighet.

Det bedoms alltsé som tdnkbart att glddande brand kunnat paga i material och det beddms da ocksa
som troligt att denna forbréanning kunnat upprétthallas (och s& sméningom tillta) p& grund av den
luftgenomstromningen (korsdrag) som bor ha skett genom ldgenheten via 6ppningar at fram- och
baksida. Detta luftflode bor ha passerat denna vig vid soffan eftersom att fonster ndrmast soffan i

vardagsrummet statt pa vid gavel. Ovriga tva fonster i vardagsrummet har statt i viidringslige.

Det ska betonas att fortskridande forbranning skulle kunna ske dven om inga 6ppningar funnits.
Oppningarna ger dock en dynamik vilken pa ett markant sitt bedoms 6ka risken for att forbrianningen
ska tillta snarare 4n att den ska avta och slockna. Det dr dock svart att sdga exakt i vilket skede som
Oppningarna och den luftgenomstromning som dessa bor ha gett upphov till fr en avgdrande
betydelse for brandutvecklingen. Det framstér dock som tydligt att ventilationsférhallandena ar helt

avgorande for den kraftiga brandutvecklingen som sa smaningom intréaffar.

Utifran de iakttagelser som gjorts av vittne som uppticker branden ar det troligt att det p& grund av
tilltagande glodbrand har skett en kraftig produktion av pyrolysgaser (ofoérbrinda brandgaser) inom
vardagsrummet men som ocksa spridits inom dvriga lagenheten. Temperaturen dkar och vid en
tidpunkt antdnder brandgaserna i vardagsrummet som effekt av glod eller att den tilltagande
glodbranden gér till flammande brand. Att brandgaserna kan anténda pé detta sétt bedoms bero pa att
ventilationsforhéllandena &r gynnsamma vilket ger upphov till en férblandning mellan luft och

oforbrianda gaser, ndgot som vid antdndning ger ett valdigt kraftigt forlopp.

Branden gar saledes direkt till 6vertdndning och fullt utvecklad brand som snabbt omfattar hela
lagenheten med kraftigt brandtryck ut genom Sppningar pa savil framsidan som baksidan. Det glas
som vittne horde g& sonder nagra minuter innan iakttar den kraftiga branden kan mycket vél vara
ett av fonsterglasen horande till det vidoppna fonstret 1 vardagsrummet som paverkats av varma
brandgaser. Vittne befinner sig cirka 40 meter bort och det 4r inte sjdlvklart att brandgaserna kan
urskiljas i morkret pé sddant avstdnd. Nedrasade glas pa baksidan stimmer vél 6verens med vad
boende pa bottenplan under den branddrabbade ldgenheten uppger (se sidan 34). Boende uppger ocksé
att de hort vad de uppfattade vara explosioner, vilket skulle kunna tyda pa ett forlopp enligt

ovanstaende.
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Genom hypotesprévningen bedoms huvudhypotesen ha stirkts och denna forklaring (&terantdndning)

bedoms vara den mest sannolika forklaringen till Brand 2.

Konsekvensanalys
Brand 1

Att brand uppkommer i den aktuella ldgenheten 1202 forklarar inte i sig varfor personen skadas
allvarligt. Nedan redogdrs for de faktorer som kan forklara varfor personen skadas allvarligt men

ocksa vilka faktorer som bedoms ligga bakom att personen Gverlever.

Det bedoms som hogst troligt att personens forutsittningar att hantera en brand och agera vid en brand
varit begransade. Detta med hianvisning till den problembild som ska ha forelegat. Problembilden kan
antas ha paverkat savil varseblivningsformagan, beslutsfattandet och forflyttningen. Denna

problembild bedoms ocksa vara den bakomliggande orsaken till att brand 6verhuvudtaget uppkommer.

Det dr mojligt men inte sdkert att en fungerande brandvarnare i ldgenheten skulle ha paverkat
personens agerande vid brandtillféllet. Daremot bedoms det som sannolikt att en fungerande
brandvarnare kunnat mojliggora ett tidigare ingripande fran grannarna. Forutséttningar att dd undvika
skadeutfallet efter Brand 1 bedoms som relativt goda. Detta eftersom att grannarna uppenbart inte

tvekat att agera i situationen och att dorren har varit olast.

Sammantaget kan konstateras att det skadebegridnsande brandskyddet inom den aktuella ligenheten
inte varit tillrackligt. Det grundskydd i form av brandvarnare som normalt forvéntas finnas i vanliga
bostidder har av allt att doma inte funnits. Fastighetsdgaren har reglerat ansvar for brandvarnare och det
aligger respektive innehavare att sékerstélla detta i den egna lagenheten. Det dr dock troligt att

personen inte haft forméga att upprétthalla detta skydd.

Aven om brandvarnare funnits hade skyddet #nda varit otillriickligt. Detta da personen uppenbart varit
sarskilt riskutsatt savil vad géller uppkomst av brand (forhojd sannolikhet) som agerande vid brand

(nedsatt formaga). Saledes hade det krévts ett utdkat skydd som svarat mot personen forutséttningar.

Vidare kan konstateras att det skadebegriansande skyddet (brandcellsindelningen) avseende att
forhindra spridning mellan bostdder har varit tillrackligt. Alltsa har skyddet fungerat i den del som
avser att skydda Gvriga boende (i andra lagenheter) men inte 1 den del som avser att skydda den

boende som vistats i den aktuella ldgenheten dar branden uppkommit.
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I sammanhanget ar det relevant att beakta 2 kap 2 § LSO dar det framgar att ansvaret for att
astadkomma och upprétthélla ett tillrdckligt brandskydd i byggnader aligger fastighetségare eller
nyttjanderdttshavare. I praktiken férdelar man ansvaret mellan sig och den fordelning som gjorts
mellan dgaren (styrelsen) och innehavare i detta fall avviker inte pa nagot sétt fran vad som anses vara
ett rimligt forhéllningssétt och forfarande ur dessa aspekter. Det aktuella fallet tydliggor dock
problematiken som kan uppsta nér enskild person inte har forutséttningar/forméga att ombesorja

brandskyddet i den egna bostaden.

Detta dr vilbekant fran tidigare hdndelser dir person som kan betraktas vara sérskilt riskutsatt, och
dérmed &r i behov av ett utokat brandskydd, av samma anledning ocksé &r oférmogen att stadkomma
detta utdkade skydd. Det dr helt enkelt inte realistiskt att tdnka sig att en person med vissa begrinsade
forutsittningar &r bendgen att virdera den egna utsattheten for brand och dessutom vidta de
nddvindiga atgirder som egentligen skulle kravas utifrdn dessa forutséttningar. Brand ar en
séllanhdndelse ur individens perspektiv som ménga génger inte reflekterar 6ver denna risk i séarskild
stor utstrickning. Snarare &r den faktiska effekten vid 6kad utsatthet ofta att skyddet istéllet sédnks
(exempelvis att batteri till brandvarnare inte byts) vilket 6kat utsattheten for brand dn mer. Detta kan
exempelvis gélla personer med sjukdom/rorelsenedséttning (ofta dldre personer) eller,

personer med social utsatthet.

Att astadkomma ett utdkat skydd forutsétter séledes i regel ett ingripande i ndgon from, antingen frén
enskilda eller fran det allméinna. I det aktuella fallet kan konstateras att grannar har reagerat pa
situationen som sadan, delvis dven beroende pé brandrisken. Dock har grannar inte fatt gehor pa
sédant sitt att ndgot konkret tycks ha vidtagits for att komma tillrdtta med situationen. Granne/grannar
har tagit kontakt med enskilda (anhdriga och fastighetsidgare) samt med det allminna (Polismyndighet

och Socialtjéanst).

Detta dr en valdigt svar fraga och hanterandet kan antagligen vara att betrakta som rimligt ur
respektive aktors perspektiv vilka har att forhalla sig till sina respektive lagstiftningar och dvriga
regleringar. Dock dr den sammanlagda effekten att grannar i den aktuella trappuppgangen ldmnats
med osdkerheten som situationen inneburit under en ganska lang tid. Nér sedan brand intraffar sa ar
det givetvis ytterst beklagligt att inget ingripande skett. Situationen var kidnd och konsekvensen i form

av brand (vad branden ledde till) hade kunnat undvikas. Dock blir detta en fraga om hur pass ingdende

39 LSO 2 kap 2 § anger féljande: "Agare eller nyttjanderéattshavare till byggnader eller andra anléaggningar skall i
skalig omfattning halla utrustning for slackning av brand och for livrdddning vid brand eller annan olycka och i
oOvrigt vidta de atgarder som behdvs for att férebygga brand och for att hindra eller begransa skador till f6ljd av
brand.”
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ingrepp 1 personens liv som hade varit befogade i forhallande till den rddande situationen. Har kommer

integritetsaspekten och sjdlvbestimmanderitten in.

Fastighetsdgaren har dock ett uttryckligt krav i lagstiftningen géllande brandskyddet. Det forefaller
darfor rimligt att denne skulle agera i situationen vid kdnnedom om 6kad risk for uppkomst av brand
och nér en boende innebér en fara sig sjdlv och med potentiellt stora konsekvenser for de ovriga
boende vid en brand. Dock dr detta i praktiken vildigt svart givet den aktuella situationen dér den
boende kan antas ha varit oférmogen att éndra beteende och att f6lja exempelvis anvisningar och
tillrattavisande. Fastighetsidgaren skulle kunna ha satt upp en brandvarnare men den boende skulle
kunna ha végrat detta alternativt tagit ner brandvarnaren. Det ska i sammanhanget ocksé betonas att
forfarande som syftar till att avhysa nagon inte &r enkelt (vilket det finns vildigt goda anledningar till).

Man maste da ocksa fraga sig hur detta drabbar personen i nésta led.

Att personen inte omkommer i ldgenheten i samband med Brand 1 bedéms bero pé foljande:

e Fonster och dorrar till lagenheten har varit stingda

e Fonster i vardagsrummet har motstatt branden utan att ga sonder

e  Person befinner sig inte i brandrummet och har legat pa golvet

e  Grannar larmar vid upptickt och understddjer SOS/rdddningstjansten med viktig information
o Relativt kort insatstid for rdddningstjénsten (< 10min)

e Réddningstjansten paborjar rokdykning omgéende och finner personen inom ett fatal minuter

I 6vrigt kan det ha haft viss betydelse att dorren var upplast vilket innebér att nagon dorrforcering inte

behovde goras.

Sammantaget far det anses vara samverkande omsténdigheter, delvis av slumpartad karaktér, som gor
att personen Overlever. Med detta menas att omstandigheterna inte kan tas for givna och personen

kunde mycket vdl ha omkommit i samband med branden. Exempelvis om grannarna inte varit hemma.

Brand 2

Givet byggnadskonstruktionen kan spridning uppat till vindsutrymmet ske valdigt snabbt (via
takfoten) och givet forutsittningarna fanns aldrig ndgon reell mojlighet for raddningstjansten att slacka

denna brand innan hela vinden blev involverad (vilket ocksa konstaterades omgéaende vid framkomst).
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Detta scenario &r vilként fran andra brinder i liknande byggnader dér brand i en l4genhet pa dversta
plan inneburit att spridning redan skett till vindsutrymme vid rdddningstjénstens framkomst. Det ska
betonas att detta framforallt giller nédr brandforloppet och/eller andra omstandigheter ér sddana att
branden upptécks forst da brandutvecklingen (effektutvecklingen) redan ar kraftig. I detta fall har
branden forvisso upptéckts snabbt (utifran de speciella omstidndigheterna) men den ér da extremt
kraftig och med beaktande av de dppningar som finns dr forutsittningarna sdmsta tdnkbara vad géller

snabb spridning till vindsutrymmet.

Samtidigt dr det relevant att podngtera att byggnadens brandskydd av allt att doma har fungerat
tillfredstéllande avseende skydd mot brand- och brandgasspridning mellan bostader d4ven vid Brand 2.
Detta dven fast denna brand omgéende har en valdsam utveckling vilket, i férhallande till utvecklingen
vid mer typisk ldgenhetsbrand, innebér att de boende blir varse branden i ett sent skede av forloppet. I
sammanhanget ar ocksa det faktum att rdddningstjansten redan varit pa platsen relevant, vilket kan
fordroja reaktionen pa branden ytterligare eftersom att eventuella ljud och viss roklukt omedelbart inte

tolkas som nagot konstigt.

Forvisso finns uppgifter om att viss rokspidning tidigt skedde till 1agenheten 1201 p& samma plan.
Exakt hur denna spridning har skett har inte kunnat faststillas och baserat pa de iakttagelser som gjorts
av den boende dr det svarbeddmt hur omfattande spridningen varit. Inga tecken pa hoga temperaturer
eller allvarlig rokspridning kan ses i skadebilden efter branden, l4genheten ser ut att ha klarat sig bra.
Personer i ldgenheten har kunnat utrymma via trapphus utan att dra sig nagra skador pa grund av
brandgasforekomst eller hoga temperaturer. Det ska dock givetvis betonas att det kritiska forloppet i

samband med upptéckt och utrymning varit traumatiskt fér de boende.

Sammantaget bedoms byggnadens brandskydd i form av konstruktionen (inklusive dorrar) som utgdr
brandcellindelningen vara det mest avgorande for att personer inte skadas i samband med Brand 2. I
sammanhanget ska dven omgivningens ingripande ndmnas. Detta ingripande ar ytterst vardefullt men
har inte varit avgdrande i frdga om livrdddning. Om personer av ndgon anledning kvarstannat i
byggnaden hade de varit trygga i sina lagenheter till dess riddningstjdnsten kunnat vidta
evakueringsatgérder. Dock finns viss tveksamhet for ldgenhet 1201 enligt ovan. Det bedoms dock inte
att personer dar skulle ha svivat i direkt livsfara vid kvarstannande men skador/paverkan pa grund av

inandning av rok kan inte uteslutas.

Motsvarande brandutveckling med samma forutséttningar (0ppna fonster) i lagenhet pa plan 1 eller 2 i
aktuell byggnad skulle ha varit mer kritisk i frdga om risk for personer i direkt ovanforliggande

lagenhet. Givet att personer dér har forméga att upptacka brand och méjlighet till egen forflyttning
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beddms att utrymning skulle kunna ha skett utan allvarliga skador dven i ett sddant scenario. Detta

forutsatt att dorr till brandldgenheten mot trapphus varit stangd.

Pa samma sétt dr konstruktionen och da sérskilt vindbjélklaget 1 betong den avgorande faktorn for att

skadorna (i form av brandskador och ras) kunde begrénsas till startligenheten och till vindsutrymmet.

Avslutande diskussion

Aterantindning i det branddrabbade materialet vid Brand 1 bedéms vara den mest sannolika orsaken

till Brand 2.

Ett annat hanterande i samband med efterfoljande atgirder efter insatsens avslutande vid Brand 1 hade
med stor sannolikhet kunnat férhindra konsekvensen av Brand 2 och troligen kunnat hindra
aterantdndning helt. Som redogjorts for tidigare ar det faktum att fonster statt oppna ytterst olyckligt,

men flera faktorer i hanteringen maéste belysas.

Som tidigare ndmnts skall riddningsledaren, om mdjligt, underritta 4gare/innechavare om behovet av
bevakning (m.m.). En sddan underrittelse beddms forutsétta att en beddmning av behovet har utforts
vilket, vid intrdffad brand, frdmst fir antas avse en beddmning av risken for aterantindning (dvs.
risken for att branden flammar upp pa nytt). Utredaren kan inte se nagot hinder for att sédan
beddmning gors efter raiddningsinsatsens avslutande, detta eftersom att riddningsledaren mycket vél
kan komma fram till att samtliga kriterier for riddningstjédnst inte ar uppfyllda i ett tidigare skede och

darfor avsluta insatsen.

Avslutet vid Brand 1 foljdes ocksa av kontrollatgéirder vilka har avsett att sdkerstélla att branden &r
slackt. Man bedomde att sa var fallet baserat pa vad man sig, kiinde och hérde samt vad som kunde
matas med IR-kamera. Att man dnda ansig att dgarrepresentanten skulle kvarstanna en tid pa platsen
(en timma till dess ldssmeden bytt 1as) kan tolkas som att man sett ett visst behov av bevakning,
uppfattningen utifrdn underlaget dr dock att detta fraimst varit av mer rutinméssig natur. Det har inte
uttryckts eller formedlats att man ansett att risk for aterantdndning fanns och man tycks inte ha

resonerat kring detta bland raddningspersonalen.

Representant har inte uppfattat att blivit informerad kring behovet av bevakning men har 4nda
vistats pa platsen i enlighet med vad rdddningsledaren forutsatt. Det kan dérfor fastslas att
uppmaningen, dven om den hade uppfattats av representanten, inte var tillracklig for att undvika Brand

2. Detta eftersom att Brand 2 intraffar i ett betydlig senare skede.
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Detta dr dock givetvis tydligt i efterhand. Rdddningstjénsten aker pé véldigt manga hiandelser och det
finns ocksa uttryckligen krav pé att insatser ska vara effektiva. I samband med att riddningsinsats
avslutas och avvecklas finns ocksa i regel flera olika intressen att ta hénsyn till. En rdddningsinsats
kan inte formstdpas/formaliseras i alltfor stor grad eftersom att verkligheten dr sé pass komplex.
Mgjligheten till flexibilitet, kreativitet och erfarenhetsbaserade bedomningar utifrdn de specifika

omstindigheterna i enskilda fall 4r av yttersta vikt for att uppna goda resultat.

Exakt hur insatser hanteras varierar givetvis inom organisationen och med tanke pa ovanstaende &r det
heller inte onskvért att precisera detta alltfor detaljerat, detta eftersom att det skulle kunna fa negativa
effekter i form av minskad flexibilitet och 6kad troghet i det operativa agerandet. Givet att nu
utvéirderad insats kan ses som genomsnittlig i friga om hanterande (ingenting pekar pa nagot annat)
kan det konstateras att den generella risken for aterantdndning och allvarliga foljdeffekter efter

avslutad insats &r 14g. Detta hade annars visat sig genom andra liknande fall 6ver en lédngre period.

Dock har det av allt att doma skett en dterantdndning i det aktuella fallet vilket ger anledning att se
over interna rutiner avseende att beakta och bedoma denna risk. Detta s att risken kan minska
ytterligare. Att helt ta bort den statistiska sannolikheten for att nadgot liknande intréffar vid ndgon
tidpunkt bedéms dock inte kunna goras med rimliga atgérder. Det &r i slutindan bedomningar som

maste goras och varje brand kan ségas ha unika forutséttningar.

Givet resultatet och med ovanstidende i beaktande far det konstateras att bedomningen av risken for
aterantindning hade behdvt vara mer noggrann/omfattande 1 det aktuella fallet. Det bedoms som
troligt att en mer grundlig och uttalad bedomning av denna risk hade lett till ytterligare atgéarder fran

rdddningstjansten sida. Antingen:

o Atgirder for att undanrdja risken (exempelvis blotliggning, limpning etc.).

Eller

o Sikerstillande av bevakning under tillrickligt 1dng tid (om atgirder for att undanrdja risken

for aterantdndning inte var rimliga att vidta, exempelvis med hénsyn till andra intressen).

Det gér givetvis att diskutera de enskilda faktorerna och de olika intressena i det aktuella fallet mer
ingdende. Har avses framst det faktum att fonster stod 6ppna samt det polisidra behovet av avsparrning
och hur detta paverkade 6vriga aktorers agerande och forhallningssatt. Utredaren menar dock att detta

ytterst faller tillbaka pa den bedomning som gors betrdffande aterantandningsrisken. Det gar
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exempelvis inte att sdga att fonster generellt alltid méste vara stingda efter en insats (kan tvirtom

finnas behov av att ha dessa 6ppna) eller att polisen alltid ska ges ett bevakningsuppdrag i de fall de
avser spérra av ett visst utrymme dér det brunnit. Det gér heller inte att i forvég fastsla formerna for
hantering av andra behov eftersom de kan variera vildigt mycket fran fall till fall. Detsamma géller

formagan hos den enskilde.

Olika intressen maste helt enkelt samordnas for att kunna tillgodoses pa bésta sétt och en forutsittning
for detta bedoms vara att en uttalad bedomning gors betrdffande risken for att branden ska aterupptas
(och mojliga konsekvenser om detta sker). Genom detta sa blir det tydligt vad de olika aktorerna har

att forhalla sig till och samordna sig kring.

Gors inte bedomningen pa ett uttalat sétt kommer ocksa behovet framsta som oklart for de som vistas
pa skadeplatsen och har ett intresse av denna. Exempelvis uppfattade fastighetsdgaren i detta fall att
Polismyndigheten “tagit 6ver” fran raiddningstjansten. Fastighetsdgaren har givetvis alltid det fulla
ansvaret for sin egendom men det &r svart att se hur denne skulle ha agerat annorlunda i det aktuella
fallet utifrdn vad som formedlades och vilka behov som fanns. Géllande Polismyndighetens behov
(och andra aktorer med intresse av att utreda hindelsen) kan det vid en forsta anblick anses vara fraga
om tvd motstdende intressen, dvs. mellan att bevara en brandplats s& ordrd som mdjligt och att vidta
atgarder for att undvika aterantdndning. Detta gar dock att férena men bor inte 1 forvag regleras fullt
ut. Har blir det tydligt att en bedomning &r det centrala for att kunna ga vidare i hur det polisidra

behovet ska hanteras i det specifika fallet.

Ovanstaende resonemang bedoms ligga i linje med befintligt stoddokument (se sid. 18-19) avseende
efterfoljande atgirder. Dérfor anses det rimligt att detta dokument ges 6kad uppméarksamhet inom
organisationen. Detta for att skapa béttre forutsattningar for insatt personal (saval befél som ovriga) att
hantera och bisté varandra i bedomningar rérande risken for dterantdndning samt kommunicera med

ovriga aktorer hur risk ska hanteras nir sddan bedoms foreligga.
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Slutsatser

Brand 1

Brand 1 har borjat i vardagsrummet i Igh 1202 adress i C. Branden beddms ha borjat i
schéslongdelen av soffan eller i direkt anslutning till denna del. Den mest troliga orsaken till
branden beddms vara rokning dér glod fran cigarett antdnt soffans beklddnad och/eller

stoppningsmaterial.

Brand 1 har varit lokalt kraftig inom vardagsrummet men den har inte gatt till vertdndning.
Samtliga 6ppningar (fonster/dorrar) till ldgenheten har varit sténgda i samband med
brandutvecklingen. Frén att kraftig forbranning uppstatt har syretillgdngen inom ett fatal
minuter blivit en kritisk faktor varpa effekten avtagit pa ett markant sitt. Fonster ar nya
moderna treglasfonster vilket bedoms kunna ha haft betydelse i sammanhanget. Om ett fonster
gatt sonder hade branden gatt till dvertandning i vardagsrummet. Forutséttningarna for

personen att 6verleva i lagenheten hade da varit betydligt samre.

Personens forutsattningar att hantera en brand och agera vid en brand beddéms ha varit kraftigt
begransade. Detta med hénvisning till den problembild som ska ha forelegat. Problembilden
kan antas ha paverkat sévil varseblivningsformagan, beslutsfattandet och forflyttningen.
Denna problembild bedoms ocksé vara den bakomliggande forklaringen till att brand

overhuvudtaget uppkommer.

Samverkande omstandigheter, delvis av slumpartad karaktir, gor att personen overlever. Med
detta menas att omstdndigheterna inte kan tas for givna och personen kunde mycket vél ha

omkommit i samband med branden. Exempelvis om grannarna inte varit hemma vid tillfallet.

Nér grannarna uppriacker branden ar lagenheten kraftigt rokfylld och de kan dérfor inte ga in i
lagenheten dven fast dorren &r olast. Det bedoms som sannolikt att en fungerande
brandvarnare i den brandutsatta ldgenheten skulle kunna ha inneburit ett tidigare ingripande
fran grannarnas sida. Forutséttningarna att undvika eller markant begrénsa skadeutfallet med

anledning av Brand 1 hade d& varit goda.

Brandskyddet vid Brand 1 har fungerat i den del som avser att skydda dvriga boende (i andra
lagenheter) men inte i den del som avser att skydda den boende som vistats i den aktuella
ligenheten dér branden uppkommit. Aven om fungerande brandvarnare funnits i den
branddrabbade ldgenheten hade skyddet dnd4 varit otillrickligt. Detta d& personen uppenbart

varit sirskilt riskutsatt savéal vad géller uppkomst av brand (forh6jd sannolikhet) som agerande
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vid brand (nedsatt formaga). Séledes hade det krévts ett utokat skydd som svarat mot personen

forutsattningar.

e Situationen avseende riskbilden kring personen var kénd och konsekvensen i form av brand
(vad branden ledde till) hade kunnat undvikas. Dock blir detta en frdga om hur pass ingdende
ingrepp i personens liv som hade varit befogade/mdjliga i forhallande till den radande

situationen. Hér kommer integritetsaspekten och sjélvbestimmanderétten in.

Brand 2

e Brand 2 har startat i den tidigare brandutsatta l4genheten 1202.

e Den mest sannolika forklaringen till Brand 2 bedoms utifran underlaget vara en

aterantindning.

Med aterantdndning avses hér att forbranningen (som glddbrand) i det involverade materialet
vid den forsta branden inte helt avstannat (slocknat) och att denna forbrénning s& sméningom

tilltagit och tergétt till flammande forbrénning.

Hogst vasentligt i sammanhanget ar de 6ppningar som funnits, flera fonster (4t saval fram-
som baksida) samt balkongddrren har statt 6ppna. Vidare &r det tidigare brandutsatta

materialet i kombination med de slackatgirder som vidtagits hogst relevant.

Maingden vatten som anvénts dr begréinsat till ett fatal liter. Vatten har inte anvénts pa sjdlva
soffan utan enbart pa glodande material vid sidan av soffan. De IR-métningar som gjorts har
skett utan att rora i det brandutsatta materialet. En eventuell forbrinning inuti det utsatta
materialet som soffan bestar av (troligen skumplastmaterial som har en 1ag
viarmeledningsforméga och alltsé isolerar bra) skulle darfor kunna pagé utan att foremélet som
sédant (sjdlva ytan) avger forhdjda temperaturer dvs. forhdjd niva av varmestralning som kan
detekteras av virmekameran. Den visuella kontrollen gjordes noggrant och kontroll infattande
dven horsel och lukt. Men det kan dnd4 inte uteslutas att forbranning pagatt inuti materialet, i

valdigt liten skala och med vildigt 1ag hastighet.

Det bedoms alltsa som ténkbart att glodande brand kunnat pégé i material och det bedoms da
ocksa som troligt att denna forbréanning kunnat upprétthéllas (och sd smaningom tillta) pa
grund av den luftgenomstromningen (korsdrag) som bor ha skett genom lédgenheten via

Oppningar at fram- och baksida. Detta luftflode bor ha passerat denna vég vid soffan eftersom
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att fonster nirmast soffan i vardagsrummet stétt pa vid gavel. Ovriga tva fonster i

vardagsrummet har stétt i vadringslige.

Det ska betonas att fortskridande forbranning skulle kunna ske dven om inga Sppningar
funnits. Oppningarna ger dock en dynamik vilken pa ett markant sétt bedoms &ka risken for att
forbranningen ska tillta snarare 4n att den ska avta och slockna. Det &dr dock svért att sédga
exakt i vilket skede som 6ppningarna och den luftgenomstrémning som dessa bor ha gett
upphov till far en avgérande betydelse for brandutvecklingen. Det framstar dock som tydligt
att ventilationsforhallandena &r helt avgorande for den kraftiga brandutvecklingen som sé

sméningom intraffar.

Utifran de iakttagelser som gjorts av vittne som upptiacker branden ar det troligt att det pé
grund av tilltagande glddbrand har skett en kraftig produktion av pyrolysgaser (oforbrinda
brandgaser) inom vardagsrummet men som ocksé spridits inom &vriga lagenheten.
Temperaturen 6kar och vid en tidpunkt antéinder brandgaserna i vardagsrummet som effekt av
glod eller att den tilltagande glodbranden gar till flammande brand. Utifran underlaget sker
detta klockan 23:47 eller 23:48.

Att brandgaserna kan antidnda pa detta sédtt bedoms bero pa att ventilationsférhallandena ar
gynnsamma vilket ger upphov till en forblandning mellan luft och oférbrénda gaser, nagot

som vid antdndning ger ett valdigt kraftigt forlopp.

Branden gar séledes direkt till vertdndning och fullt utvecklad brand som snabbt omfattar

hela ldgenheten med kraftigt brandtryck ut genom &ppningar pa savil framsidan som

baksidan.

Givet byggnadskonstruktionen kan spridning uppét till vindsutrymmet ske véldigt snabbt via
den brénnbara och luftade takfoten. Givet forutséttningarna fanns aldrig nadgon reell mojlighet

for raddningstjansten att slicka denna brand innan hela vinden blev involverad.

Detta scenario dr vélként fran andra brander i liknande byggnader dir brand i en l1dgenhet pé
Oversta plan inneburit att allvarlig spridning skett till vindsutrymme redan vid
raddningstjanstens framkomst. I detta fall har branden forvisso upptickts snabbt (utifran de
speciella omstidndigheterna), men da den redan fran borjan dr extremt kraftig dr ocksa

forutséttningarna vad géller spridning till vindsutrymmet sémsta tdnkbara.
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Byggnadens brandskydd i form av den konstruktion som utgér brandcellindelningen é&r det
mest avgorande fOr att personer inte skadas i samband med Brand 2. Hér &r kvaliteten pa
lagenhetsdorr till det brandutsatta utrymmet (Igh 1202) och att denna hallits stingd av
betydelse. Motsvarande brandutveckling med samma forutsittningar (6ppna fonster) i

lagenheten pa plan 1 eller 2 skulle ha varit mer kritisk i frdga om risk for personer.

Konstruktionen och di sérskilt vindbjilklaget i betong dr den avgdrande faktorn for att
egendomsskadorna (i form av kraftiga brandskador och ras/kollaps) kunde begrinsas till

startlagenheten och till vindsutrymmet.

Avslut av rdddningsinsats och efterfoljande dtgdrder (Brand 1)

Den dokumenterade motiveringen av beslutet att avluta raddningsinsats klockan 20:59
innehéller vissa atgirder som vidtogs efter att insatsen avslutades. Av detta foljer att

atgirderna inte girna kan ha legat till grund for avslutet vid den aktuella tidpunkten.

Detta innebér dock inte att beslutet i sig skulle vara felaktigt. Det &r rdddningsledaren som
fattar beslut om avslut och av forarbeten framgér att insatsen ska avslutas nér ett eller flera

kriterier enligt LSO 1 kap 2 § inte léngre dr uppfyllda.

Utredaren kan inte se négot hinder for att beddmning av behov enligt LSO 3 kap 9 § gors efter
avslut av insats eftersom rdddningsledaren mycket vil kan komma fram till att samtliga

kriterier inte dr uppfyllda i ett tidigare skede och dérfor avsluta insatsen.

Fastighetsdgarrepresentant uppfattade att raiddningsinsatsen avslutades men uppfattade inte att
forvantades kvarstanna pa platsen en viss tid (cirka en timma till dess ldssmeden bytt 14s).
Oklarheten som synes ha uppstatt i sjdlva formedlandet av detta saknar dock betydelse for

resultatet (uppkomst och konsekvens av Brand 2).

Réddningsledaren skall underritta dgaren/innehavaren om behovet av bevakning (om det ar
mdjligt). En sddan underrittelse bedoms forutsitta att en beddmning av risken for
aterantdndning skett, oavsett om sddan beddmning sker inom ramen for riddningsinsats eller

utanfor riddningsinsats som en efterfoljande atgérd.
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Givet resultatet (Brand 2 och dess konsekvenser) samt den bedomt mest sannolika
forklaringen till denna brand (aterantdndning) far det konstateras att bedomningen av risken

for aterantdndning hade behovt vara mer noggrann/omfattande i det aktuella fallet.

Detta &r dock givetvis tydligt i efterhand. Rdddningstjénsten aker pé véldigt manga héndelser
och det finns ocksa uttryckligen krav pa att insatser ska vara effektiva. En raddningsinsats kan

inte formstopas/formaliseras i alltfor stor grad eftersom att verkligheten ar sa pass komplex.

Givet att nu utvéirderad insats kan ses som genomsnittlig i friga om hanterande (ingenting
pekar pé ndgot annat) kan det konstateras att den generella risken for aterantindning och
allvarliga foljdeffekter efter avslutad insats &r 14g. Detta hade annars visat sig genom andra

liknande fall 6ver en léngre period.

Dock har det av allt att doma skett en aterantdndning i det aktuella fallet vilket ger anledning

att se §ver interna rutiner avseende att beakta och bedoma denna risk.

Ovrigt

e Hindelserapporter innehaller felaktiga uppgifter kring tidpunkt for inledande av respektive

insats. P4 samma sétt dr beslutsfattare avseende att inleda raddningsinsats felaktigt angiven.
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Forslag pa atgarder

Utifran vad som framkommit kring hiandelserna (Brand 1 och Brand 2) foreslds nedanstaende atgéirder.

Forslag gillande sirskilt riskutsatta riktar sig i forsta hand till den egna organisationen (RTOG), till
ovriga rdddningstjinsterna och till Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB). Forslag och
resonemang rorande detta &r delvis hdmtade fran annan undersdkning (en dodsbrand 2022) som berdr
liknande problematik dir dven omstdndigheter betraffande bostadstyp och brandforlopp (Brand 1) &r
jamforbara. Resonemangen och vissa av dtgirdsforslag &r i detta fall rimliga att upprepa. Vad som da

framfordes har hédr kompletterats och anpassats utifran nu aktuell hindelse.

Forslag inom ramen for hantering av risk for dterantdndning samt 6vriga forslag riktar sig i forsta hand

till den egna organisationen och bestéllaren av denna undersokning.
Sarskilt riskutsatta

Undersokningen visar med all tydlighet att arbetet som syftar att stirka skyddet for sarskilt riskutsatta

ar angeldget och ska vara prioriterat.

1. Réddningstjénsten skulle kunna verka for att vara en mer naturlig kontaktvég i liknande fall
och dérigenom ha en mer uttalad stédjande roll i frdga om att bista sdvil enskilda som
myndigheter med rad géllande brandsékerheten i specifika fall. Denna méjlighet finns givetvis
redan idag men skulle kunna tydliggoras genom kontaktvéigar och specifik information pa

rdddningstjansten hemsida.

Detta 6ppnar ocksa upp for att raddningstjansten 1 hogre utstrackning far kinnedom om
liknande specifika situationer och ddrmed kan 6vervéga vissa atgirder. Detta forutsitter
givetvis att det interna arbetet som pagéar i dessa fragor fortsitter sa att adekvat hjélp kan ges
ndr nagon kontaktar riddningstjansten. Aktuellt fall kan vara lampligt att diskutera utifran i
det interna arbetet. Men dé med utgdngspunkten att granne kontaktar riddningstjénsten om

situationen som forelag en tid innan branden.

2. Det bor tydliggdras pa nationell nivd hur langtgdende fastighetsdgareansvaret ar vad géller
brandskyddsatgirder som kan behdva vidtas utifran specifik ldgenhetsinnehavares
omstindigheter. Hér avses frimst atgirder som gar utover det grundldggande skydd som
byggnaden dimensionerades med fran bérjan men ocksa utdkad kontroll av brandvarnare (att

sédan sitter uppe och fungerar). Det kan vidare behdva tydliggoras om fastighetsdgaransvaret
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(och/eller mojlighet att agera) i ndgon aspekt skiljer sig 4t mellan formerna bostadsritt och

hyresritt.

Fastighetsidgare kan vid svéara upprepade problem eller tillbud verka for att person
vriks/avhyses. Denna atgérd kan vara rimlig ur séval dgarens som 6vriga
lagenhetsinnehavares perspektiv da risken for allvarlig hédndelse minskar i
trapphuset/byggnaden men for den enskilda individen beddms sddan atgird kunna forvarra
situationen med 6kad utsatthet som f6ljd. Dock givetvis beroende pa vilka alternativ som star

till férfogande for personen i situationen.

Ytterst handlar detta om avvégning mellan enskilt/privat och allmént intresse, kring vem som
ska vidta atgérder och hur kostnader ska fordelas. Jamforelse kan goras med
bostadsanpassning. Bidrag for sddana atgdrder 1dmnas av kommunen. Ett koncept som kan
behdva utvirderas dr om fastighetsidgare ska kunna soka bidrag for anpassning av
brandskyddet & hyresgést eller bostadsrittsinnehavares vignar givet att denne ger sin tillitelse.
Eventuellt att sddana atgarder under vissa forutsittningar skulle kunna formuleras som
tvingade i form av villkor for att personen ska kunna bo kvar (dvs. i de fall det finns formella
skal for vrakning/avhysning). Men hér dr mojligheterna rent rittsligt okédnda for

rdddningstjansten.

I aktuellt fall fanns av allt att doma ingen fungerande brandvarnare i den brandutsatta
lagenheten. Detta bor i del kunna hérledas till personens allméinna situation men kan ocksa

vara en omstandighet som mer konkret baseras pa att personen ville undvika onddiga larm.

Réddningstjansten foreslar en utvardering pa nationell niva av méjlighet till att bostader i
flerbostadshus forses med nitanslutna brandvarnare med batteribackup och med central

indikering nér brandvarnare kopplas ur.

Utvérderingen bor kartlagga forutséattningarna for tgarden och innehélla en kostnad/nytta-

analys dér jimforelse sker mot rddande kravniva (lagst batteridriven brandvarnare).

Utvérderingen bor utga fran att kravet infors med stod av LSO genom allmént rad och séledes
triaffar samtliga befintliga byggnader med fler én tva bostéder. Atgérden skulle innebéra
retroaktiv kravhdjning i forhéllande till tidigare byggregler och en kravhdjning i férhallande

till nuvarande.

Liknande system finns redan idag pd marknaden och har installerats av vissa fastighetségare.
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Hantering av risk for aterantandning

4. Bedomning av risken for aterantéindning ar central efter en brand som slocknat/sléckts och
denna undersokning visar att bedomningen behdver vara mer uttalad och betonad inom
organisationen. Detta eftersom att beddmningen &r en forutséttning for eventuella ytterligare

atgirder (undanrdja risken eller sékerstélla bevakning).

Hér ar utredarens uppfattning att bedomningen bor vara konservativ dvs. det bor vara valdigt
tydligt for riddningsledaren att ingen risk foreligger for att helt kunna avfirda denna. I
samband med beddmningen bor riddningsledaren fora dialog med den insatta personalen sé
att bilden av redan vidtagna atgérder inte varierar, exempelvis avseende mingd sldckmedel

som anvéants mot visst material.

Om det bedoms att risk for aterantindning foreligger och dér tillrickliga atgéirder inte ar
rimliga att vidta, eller inte kan vidtas, for att undanrdja risken bor hanteringen kring
bevakningen ske i enlighet med redan befintligt stoddokument (hog eller lag

komplexitetsgrad) och med beaktande av vad som dér ségs kring hantering av polisidra behov.

Genom mer uttalat fokus p& bedomningen av dterantédndningsrisken stirks ocksé tydligheten
gentemot andra aktdrer vilket bor minska sannolikheten for att det uppstar oklarheter kring

andra efterfoljande atgérder sdsom sanering och polisiér avspérrning.
Pa vilket sdtt ovanstaende konkret ska hanteras ldmnar utredaren at bestéllaren att bedoma.
Ovrigt
5. For att undvika att skriftlig motivering till beslut om avslut av rdddningsinsats innehaller
efterfoljande atgirder bor det Gvervdgas om raddningsledare muntligt (till bakre ledning) ska

uppge skalen till avslut vid tidpunkt da beslutet fattas.

6. For att undvika oklarheter kring nir rdddningsinsats paborjas och vem som fattat beslut om

detta bor hanteringen kring ifyllande av hiandelserapport med dessa uppgifter ses dver.
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