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Automatlarm till vardboende som vid ankomst visade sig vara brand i en ligenhet med lagor
ut genom fonstret och kraftig rokutveckling. Utvindigt angrepp med sluten strale lyckades
tidigt ddimpa branden och minska rékgasproduktionen. En person som befann sig pa
balkongen till brandligenheten undsattes med evakueringshuva.

Rok spred sig till korridorer med ligenheter pa vining 1, 2 och 3 och flertalet personer
behovde undsittas. 18 personer paverkades av branden och 3 férdes in till sjukhus (2 r6da
patienter och 1 gul). Korridoren med tillh6rande ligenheter pa vaning 1 blev kraftigt
paverkad av branden, men motsvarigheterna pa vaning 2 och 3 gick att flytta in i nagra dagar
efter branden.
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Inledning

Anledning till olycksutredning

Olycksutredningen ar utférd enligt Lagen om skydd mot olyckor (2003:778). Olyckan faller under
raddningstjanstens faststillda kriterier for olycksutredning niva 2, eftersom branden kunde ha lett till
en extraordinir hindelse. Denna rapport kommer att visa den troliga orsaken till olyckan samt redovisa
hur riddningstjianstens arbete pa olycksplatsen utfordes.

Olycksutredningen syftar inte till att ligga som underlag i rittsliga sammanhang mellan externa parter
eller avgérande om ansvarsforhallanden.

En kopia av olycksutredningen kommer att skickas till de aktorer som Réiddningstjansten i Mjolby
anser ha gagn for den i sin verksamhet.

Metod
Insamlandet av uppgifter rorande olyckan har skett genom:

e Granskning av riddningstjanstens hindelserapport.

e Samtal med insatspersonal som var pa plats.

e Samtal med personal ifran vardboendet.

e Uppspelning av videon ifrin styrkeledarens hjilmkamera.



Byggnaden

Bild 1: Vdrdboende med totalt 84st ligenheter. Boendet har dven en demensavdelning. Dagtid arbetar ca 355t
personer pa boendet och nattid 65t (2024-02-09).

Byggnaden uppfordes 1980.

Bygenadsklass: Brl.

Verksamhetsklass: Vk5b.

Brandskyddets omfattning: Brandlarm som ér kopplat till SOS, brandslickare som kontrolleras av
riddningstjansten 1 ggr/ar. Varje ligenhet dr en egen brandcell men saknar automatiska dorrstingare
och sprinklers.

Senaste tillsynen pa objektet genomférdes 2022-12-02. En synpunkt under tillsynen var att
verksamheterna bedrev ett systematiskt brandskyddsarbete men att det beh6évdes uppdateras. Nista
tillsyn dr planerad aret 2025.



Orsak

Branden startade i en ligenhet pa demensavdelningen. Nar rapporten skrevs hade polisen inte
faststallt den exakta orsaken till branden. Rokdetektorn inne i ligenheten var i alla fall den som
utlstes forst. Lagenhetsdorren stod 6ppen vilket gjorde att tit brandrék kunde spridas ut i
korridoren pa vaning 1. Det dr oklart om dérren stod 6ppen nir branden startade eller om den
oppnades av vardboendets personal nir larmet gick. Fem personer var inskrivna pa avdelningen
dagen da branden dgde rum. Tva personer hade daglig verksamhet och befann sig inte pa
avdelningen vid brandtillfillet. En person satt pa balkongen till brandligenheten, of6rmogen att
flytta sig (undsattes av forsta riddningsstyrkan med evakueringshuva). En person befann sig inne i
en stangd ligenhet och kunde ledas ut nir avdelningen hade ventilerats. Den sista personen lyftes
ner ifrin en balkong, pa andra sidan brandligenheten, av vardboendets personal.

Bild 2: Satelitbild dver vardboende, Rod pil visar ungefirlig position for brandligenbeten, rid rektangeln dem tre
drabbade avdelningarna och gul pil visar ungefirlig position for balkongen dér en person lyftes ner av vardboendets
personal.



Dérren till brandlagenheten forblev 6ppen, dirfér kunde korridoren pa vaning 1 rékfyllas. Fonster
till ligenheter pa vaning 2 och 3 stod ocksa 6ppna, samt flera ligenhetsdorrar. Eftersom det
saknades automatiska dorrstingare till ligenheterna sa forblev dessa dorrar 6ppna under
brandfoérloppet. Pa sa sitt kunde réken sprida sig utvandigt ifran brandlagenheten till utrymmena pa
vaning 2 och 3. Diremot fanns automatiska dorrstingare till dorrarna som ledde in till korridorerna
vilket innebar att det inte blev en omfattande rékspridning till trapphus och samlingsrum (se bild 3).

Bild 3: Ritning dver huskropp B, vaning 1. Rid kvadrat markerar brandligenbeten. Svarta pilarna visar dorrarna
in till korridoren med antomatiska dorrstingare.



Bilder efter branden

Korridor vaning 1.

Brandlagenbeten ifran ligenbetsdorr.



Brandléigenbeten.

Brandldgenheten.



Balkongen till brandligenbeten. Har satt personen som undsattes med evakueringshuva.



Forlopp

Klockan 14.09: Automatlarm, brand. Enheterna 5080, 5010, 5030 larmades.

Klockan 14.12: Enheterna anlande till platsen. Kraftig rokutveckling
observerades ifran lagenheten pa vaning 1, lagor slog ut ifran fonstret och en
person satt pa balkongen till brandlagenheten. RL (raddningsledaren) gjorde

ett forsok att angripa branden med en pulverslackare.

Utvandigt angrepp med sluten strale genom fonstret vilket gav god effekt
(synliga lagor forsvann och rokutvecklingen avtog). En stege restes mot
balkongen for att undsatta den drabbade personen med hjalp av
evakueringshuva (" | hade inte formagan att klattra ner for stegen).
Rokdykare fortsatte att angripa branden ifran balkongen.

Klockan 14.17. RL anropade RC (raddningscentralen) for att fraga om fler
resurser var larmade och fick svar att 5610 och 5640 (Deltid Boxholm) var
dragna. RC stéllde fragan ifall fler enheter behdvdes och RL sa att det var
sakrast att satta fler enheter pa rull sa dven 2010 och 2030 (Heltid
Lambohov) larmades.

RL gick runt till huvudentrén och upptackte att en person var i n6d pa en
balkong i markplan mittemot brandlagenheten. Personal ifran
vardboendet lyckades undséatta personen och fora denna till en saker plats.

Klockan 14.18: RL upptackte rok i korridorerna inne i byggnaden. SL
(styrkeledaren) fragade RL om hjalp behévdes for att kolla igenom
korridorerna och fick ja som svar. SL hade precis innan gett order till
chaufféren 5030 att gora sig i ordning for att kunna agera RDL
(rokdykledare).
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Klockan 14.18: RL ville ha flakt in i byggnaden for att ventilera och skapa en rokfri miljo.

Klockan 14.20: SL guidades av vardboendets personal mot brandlagenheten. SL nadde en
stangd dorr som ledde till ett samlingsrum, dar inne var det disigt med rok. Direkt till hoger i
samlingsrummet var det ytterligare en stangd dorr som ledde till korridoren till
brandlagenheten. Korridoren var fylld med tat brandrok.

Samtidigt hade RL tagit sig upp pa vaning 2 for att kontrollera korridoren ovanfor
brandlagenheten. Precis som i samlingsrummet pa vaning 1 sa var korridoren pa vaning 2 med
flera lagenheter roksmittade. RL bar ut en person ur en lagenhet pa vaning 2 som befann sig i
en dalig milj6. SL lamnade flakten pa vaning 1 och gick upp till vaning 2. SL kunde med hjalp av

vardboendets personal sdkerstélla att hela korridorren pa vaning 2 blev utrymd.

Klockan 14.24: SL fick hora att branden var nedkampad invandigt men att det annu inte gick
att evakuera personen pa balkongen till brandlagenheten.

Klockan 14.25: SL gick upp till vaning 3 dar korridoren ovanfor brandlagenheten ocksa var
roksmittad. Vardboendets personal informerade att korridoren med tillh6rande
lagenheter var tom pa manniskor.

Pa vaning 3 befann sig en av vardboendets personal som var andnings- och
medvetandepaverkad. SL meddelade RL att ambulans behovde ta sig upp till vaning 3.
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Klockan 14.30: Ventilering av korridoren pa vaning 1 pabodrjades.

Klockan 14.33: 5610 foljt av 5640 anlande till platsen. Samtidigt

hade ventileringen av korridoren pa vaning 1 gett god effekt men
vissa lagenheter var fortfarande rokfyllda. Raddningsstyrkan fick
uppgifter om att en person saknades ifran korridoren pa vaning 1.

Klockan 14.34: Enheterna ifran Boxholm fick i uppgift att helt
soka av korridoren med tillhdrande lagenheter pa vaning 1 for att
lokalisera den saknade personen.

Klockan 14.38: Den saknade personen hittades i en stangd
lagenhet till korridoren pa vaning 1, och leddes ut till frisk miljo.

Klockan 14.43: SL fick till kinna att den andnings- och
medvetandepaverkade personen pa vaning 3 hade blivit samre
igen. SL kontaktade ambulans for att hjalpa personen.

Klockan 14.51: Rokdykare ifran 2010 fick i uppgift att kontrollera
korridorrerna med tillhérande lagenheter pa vaning 2 och 3.
Samtidigt bars personen ut som hade suttit pa balkongen till

brandlagenheten.
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Klockan 15.01: Rokdykare ifran Mjolby fick i uppgift att
sakerstalla att branden var helt slackt det vill saga vid behov
frildgga etc.

Klockan 15.03: RIL 1180 (Regional insatsledare) anlande till
platsen och tog 6ver som Raddningsledare klockan 15.05.

Klockan 15.11: Rokdykare ifran Mjolby gick in i
brandlagenheten.

Klockan 15.12: SL gick ner till vaning 0 (kallarplan) och

noterade att man kunde kdnna en viss roklukt men att miljon
var okej.

Klockan 15.20: Ett samverkansmoéte holls med polis och
ambulans. 3 personer hade transporterats till sjukhus (2 som
roda patienter och 1 som gul). 18 personer/boende hade
paverkats av hiandelsen.

Klockan 16.00: En forsta debriefing med personalen pa
vardboendet genomfordes. Runt 17-tiden kom arbetet igang
med vart alla som fatt sin lagenhet paverkad skulle ta vagen.

Klockan 17.45: Raddningsinsatsen avslutades.




Riddningstjinstens agerande

Riddningsstyrkan akte pa ett automatlarm med kort framkérningstid. Under framkorning kom ingen
ytterligare information om att det rorde sig om en faktisk brand. Det var bara ca 150m kvar till
objektet da man mottes av kraftig rokutveckling och synliga ligor. Framme pa plats uppticktes dven
en person som satt pa balkongen till brandligenheten. Forsta enhet pa plats (5080) gjorde ett férsok
att angripa branden med en pulverslickare och slickenehet 5010 f6ljde upp det utvindiga angreppet
med sluten strile igenom fonstret. Detta gav en omedelbar effekt med minskad brandintensitet och
rokgasproduktion (se bild 4, 5, 6, 7).

ACTACAM

Bild 4: Ogonblick innan sluten strile aﬂ‘m'ndx, rid oval markerar vart personen pd balkongen Z%fdﬂ 5ig.

14



Bild 5: Shuten striile pebiras.

Bild 6: Siuten strale efter cirka 3 sekunder.




Bild 7: Siuten strale efter max 10 sekunder. Lagor ¢f lingre synliga och rokgasproduktion har minskat.

Rokdykarna tog sig upp pa balkongen med hjilp av skarvstege for att fortsitta brandslickningen
samt undsitta personen pa balkongen med evakueringshuva. Under tiden fortsatte chaufforen till
5010 att paverka branden med sluten strale (se bz/d §).

Bild 8.

I det hir liget hade man inte kunskap om hur det sag ut pa insidan, utgingspunkten var att
ligenhetsd6rren var stingd.
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Bilden dndrades fort nir RLL gick runt byggnaden till huvudentrén dir en person befann sig i néd pa
en balkong tillh6érande en markplansligenhet pa andra sidan brandldgenheten (se bild 9).
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Bild 9: Rid cirkel markerar balkongen till marklagenheten déir en person var i nid. Vardboendets pxomz/ bjéilptes
at att yfta ner personen ifran balkongen och fora denna till en siker plats.

Vil inne i1 byggnaden kunde RL konstatera att korridoren till brandlagenhet pa vaning 1 var fylld av
svart brandrok. RL tog sig upp pa vaning 2 dir personal ifrain boendet med hjalp av tva civila holl pa
att evakuera alla ifran ligenheterna till en siker milj6. Korridoren till ligenheterna pa vaning 2 var
r6ksmittad och RL fick bara ut en person som satt 1 en dalig miljo.
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Aven SL hade tagit sig in i byggnaden och gatt samma vig som RL (se bild 10, 11, 12).

Bild 10: Pilen visar véigen fram till samlingsrummet innan korridoren till brandligenbeten pa vaning 1. Svart
rektangel markerar korridoren till brandligenheten och rid kvadrat markerar brandligenbeten.

Bild 11: Bild ifran SL bjalmkamera. Visar miljon i samlingsrummet utanfor korridoren till brandligenbeten pa
vaning 1.
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Bild 12: 171l higer syns dirren till korridoren med brandligenheten pa vaning 1. Korridoren dr fylld av tat brandritk.

SL métte RL pa vaning 2 och sikerstallde med hjilp av virdboendets personal att den roksmittade
korridoren med ligenheter var utrymd. Aven korridoren pa vaning 3 ovanfor brandligenheten var
roksmittad. Hir meddelade vardboendets personal till SL att dem redan hade utrymt korridoren (se
bild 13, 14, 15 for miljon pa vaning 2 och 3).

e

Bild 13: Korridoren pa vaning 2.
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Bild 14: Roksmittad ligenbet pa vaning 2.

Bild 15: Korridoren pa vaning 3.

Uppe pa vaning 3 fanns en ur vardboendets personal som hade fatt i sig brandrék och blivit
medvetande- och andningspaverkad. SL. meddelade 6ver radio att ambulanspersonal behovdes pa
vaning 3 men det tog ca 20 min innan personen fick ett komplett omhindertagande av
ambulanspersonal. En av anledningarna var att ambulanspersonal beddmde det som inte tillrickligt
sikert att ta sig upp till den drabbade pa grund av att brandrék hade lickt ut till utrymmet som
angrinsande till trapphuset. Vid nagot tillfille hade dorren till samlingsrummet stéllts upp (se bzld 16.
17).
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Bild 16: Uppstdilld dorr till samiingsrummet pa vining 1, viss mdngd rok ldckte ut till utrymmet angransande till
trapphuset.

Bild 17: Bla rektangel markerar trapphuset. Pa grund av en uppstilld dorr lickte en viss mangd rik ut ifrin
samlingsrummet till utrymmet som angrinsande till trapphuset (svart pil).
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Att ambulanspersonal métte rok 1 utrymmet angrinsande till trapphuset och inte tog sig upp till
vaning 3 meddelades dock aldrig till riddningstjansten.

Slickning och ventilering

12 minuter efter ankomst meddelade rokdykare att branden i ligenheten var nedkimpad och 6
minuter efter det pabdrjades ventilering av korridoren pd vaning 1. Ventileringen gav snabbt effekt
men nagra ligenheter var fortfarande rékfyllda (se bild 18).

-

-
-
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Bild 18: Ventilering av korridoren pa vaning 1.

Riddningstjansten hade fatt information att det férmodligen fanns en person kvar pa vaning 1,
antingen i korridoren eller i nagon av ligenheterna. Mycket riktigt befann sig en person kvar i en
stingd ligenhet som kunde ledas ut nir korridoren hade ventilerats (8 minuter efter paborjad
ventilering).

Anlindande enheter ifran Boxholm fick 1 uppgift att rokdyka och kontrollera ligenheterna pa vining
1 som fortfarande var rékfyllda. Enheter ifran Lambohov fick i uppgift att med sjalvskydd
kontrollera att korridorerna med tillh6rande ligenheter pa vaning 2 och 3 var utrymda. Flakt sattes
sedan in pa vaning 2 och 3 for att ventilera ut roken.

som befann sig pa balkongen till brandligenheten (som undsattes med evakueringshuva)
kunde biras ut genom korridoren pa vaning 1. Personal ifran Mjolby gick sedan in i brandldgenheten
for att kontrollera att branden var helt slidckt och inte spridit sig i konstruktionen, vilket den inte
hade gjort.
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Slutsatser/Erfarenheter

Detta var en insats som hade kunnat resultera i vildigt allvarliga konsekvenser,
framfoérallt £6r hilsa och liv med tanke pa den stérre méingd personer (med hjilpbehov)
som befann sig i byggnaden nir branden startade. Anda var det mattliga 3 personer som
fick foras in till sjukhus dir ingen i efterhand fick nagra fysiska men.

En bidragande orsak till detta var troligtvis riddningstjainstens snabba paverkan pa
brandférloppet. Brandgaserna i ligenheten och korridoren pa vining 1 hann aldrig na
tillricklig temperatur f6r att antindas. I och med att branden ddmpades sa pass fort sa
avtog dven produktionen av brandrok. Minskad produktion av brandrék ifrin vaning 1
innebar 1 sin tur mindre spridning av brandrok till vaning 2 och 3. Detta kan ha varit den
avgorande skillnaden som moéjliggjorde evakuering av vaning 2 och 3 utan rékskydd.

Niista orsak var att vardboendets personal tillsammans med ett par civila, som befann sig
pa boendet, gjorde en stor insats att utrymma personer ifran roksmittad miljé. Utan
deras insats hade skadeutfallet férmodligen blivit betydligt varre. Det viktigaste 1 en
situation som denna ar att forflytta personer till angrinsande rokfria brandceller, vilket
man gjorde men pa vaning 2 samlade man alla 1 trapphuset. Nackdelen med att vilja
trapphuset 4r att man blockerar/begrinsar den naturliga utrymningsvigen. Det hade
varit mer optimalt att forflytta alla till korridoren mitt emot och halla trapphuset fritt
(detta skedde senare) (se bild 19).

Bild 19: Utrymda personer ifrin vining 2 samlade i trapphuset, blockerar/ begrinsar mdjligheten att rora sig i
trapphuset.
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Det tog ca 20min innan den drabbade ur vardboendets personal fick ett ordentligt
omhindertagande av ambulanspersonal. Delvis pa grund av bristfillig kontakt mellan
riddningstjanst och ambulans. Det etablerades aldrig nagon tydligen kommunikation
mellan riddningsledare och sjukvardsledare. Att ambulanspersonal vid ett tillfille ansag
att miljon i1 byggnaden inte var tillricklig siker var inte heller nagot som kommunicerades
till riddningstjansten.

Vid brand i byggnad i Mj6lby titort larmas Skdnninge deltid (2 personer med
skirslickarenhet) automatiskt. Sa ir inte fallet vid automatlarm. Det 4r da upp till RL
med stod av RC att dra den resursen. Tidigt i insatsen hoérde RLL med RC vilka resurser
som var dragna pa larmet men Skinninge kom aldrig pa tal. Skinninge drogs darfor
aldrig pa detta larm.

I en insats som denna ar man initialt vildigt ont om folk. Det blir da intressant att
fundera pa mojligheter hur man kan optimera sina tillgangliga resurser. Rokdykning
binder flertalet resurser for att 16sa en uppgift (4 + 1 arbetsledare) och dven fast forsta
styrkan aldrig rokdykte sd var grundtanken att starta upp en rokdykarorganisation genom
att avsitta en resurs till att bli RDL (r6kdykledare). Hir fanns bade behov av att snabbt
paverka branden och att undsitta personen pa balkongen till brandligenheten, vilket
man ocksa gjorde. Sa fort en rokdykare bands upp till att férse personen pa balkongen
med luft via evakueringshuva sa férsvann moijligheten till rékdykning. Det skulle gatt att
ta ett separat luftpaket till evakueringshuvan for att frigora rékdykaren, men da kan man
samtidigt argumentera f6r om det gar att lita pa att personen sitter lugnt kvar ensam med
evakueringshuvan 6ver huvudet.

Istallet for att initialt stanna kvar vid balkongen for att kunna agera RDL hade denna
resurs direkt kunnat folja med befilen in i byggnaden for att sikerstilla utrymningsvigen.
Med sjilvskydd hade denna resurs riskfritt kunnat sikerstilla utrymningen pa vaning 2
och 3 (snabbt sokt igenom alla utrymmen eftersom det inte rérde sig om tit brandrok
hir) istillet for befil som nu fick hélla andan, ibland andas in brandrék och helt forlita
sig pa vardboendets personals ord.

Vid misstanke om hotad utrymningsvag ar det av stor vikt att resurser tidigt avsitts for
att sikerstilla denna, dir en resurs med sjilvskydd kan gora betydligt mer 4n en utan.

RDL identifierade efter en stund att r6kdykning ej var maojligt och att mer nytta kunde
goras ifran insidan. Darfér begav sig RDL in i byggnaden och placerade sig vid dorren
till korridoren pa vaning 1 som ledde till brandldgenheten. Nar RDL naddes av
information att branden var nedkdmpad och att det var sikert att ventilera sa kunde detta
ske omedelbart (flikten var redan ditburen av SL). Problemet var att kommunikationen
mellan rokdykaren som slickte ifran balkongen och RDL var inte optimal. Det tog 6min
ifran att rékdykaren meddelade att branden var bekdmpad tills att RDL naddes av
informationen och pabérjade ventilering av korridoren pa vaning 1. Det fanns ytterligare
nagra tillfallen dir det hade gatt att vara mera tidseffektiv. Till exempel tog det 10min
ifran att rékdykare fick order om att kontrollera att branden var helt slickt och eventuell
spridning i konstruktionen tills att rékdykare gick in i brandligenheten. Detta beror
térmodligen pa hur 6vningar dr utformade och dr nagot som bor ses Gver.



Atgardsforslag

e Se over mojligheten till samverkansévningar med ambulansen pa ledningsniva.

e Skapa 6vningar som involverar moment med hotad utrymningsvag,

e Ova tidskritiska moment inom STS (Sikra, ventilera, sik).

e Opverviga praktiska moment inom extern brandutbildning med syfte att isolera branden
(sting dorren).

e Utoka checklista vid tillsyn som inkluderar fragan: finns det sirskilt riskutsatta personer i
verksamheten?

Sindlista
Foljande aktorer sindes en kopia av olycksundersékningen.

e MSB, Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap.

e Riddningscentralen Lambohov.

Mjolby, 2024-08-23
Handldggare: Per Molin, Brandman

Riddningstjansten Mjolby
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