SAMMANFATTNING - ERFARENHETER

Strax fore midnatt den xx-xx-xx tdnde en 35-&ring eld pa en
stolsdyna i TV-rummet pa migrationsverket i X-stad med en téndare.
Det automatiska brandlarmet utloste vilket personalen
uppmérksammade men de kunde forst in ta sig in i TV-rummet dér
det brann eftersom mannen hade barrikaderat doérren. Framfor
dorren hade mannen stillt upp stolar och mobler for att hindra att
nagon tog sig in. Men med hjélp av andra intagna pa avdelningen
lyckades man till slut ta sig in i rummet och da brann det rejilt. Med
hjélp av tva stycken brandsldckare kunde personalen sjélv slicka
branden initialt. Efter det att riddningstjansten kommit till platsen
mottes de av personalen som meddelade att branden var sldckt och
att ingen var kvar inne i byggnaden men att lokalen var rokfylld. Vid
tidpunkten f6r branden befann sig tolv personer i den flygel dér det
brann. Ingen av dem skadades dock

BRANDORSAK

En intagen pa avdelningen har med uppsat tint eld pa en stolsdyna
och dérefter barrikaderat sig i TV-mmmet. I byggnaden fanns
forutom han sjélv tolv personer. Det fanns en stor risk att branden
skulle sprida sig bland annat upp pa vinden. Branden har inneburit
fara for flera ménniskors liv. Branden har anlagts nattetid i en
byggnad dér det befunnits frihetsberdvade personer. Dorrar och
fonster har varit lasta. De risker som en brand i en sddan miljé ger
upphov till medfor enligt tingsréttens bedomning att gérningen skall
beddmas som grov mordbrand

BRANDFORLOPP

Personalen uppmérksammade att det automatiska brandlarmet utlost
men kom inte in i TV-rummet dir detektorn satt, p& grund av att en
intagen barrikaderat dérren med en massa mobler och ett stolsben
for dorrhandtaget. Raddningstjansten anlénde till platsen, méttes av
personalen som forklarade att branden var slidckt och att alla var ute
men att dar var mycket rok pa avdelningen. Darefter skulle
avdelningen ventileras fran roken men da tog branden sig pé nytt,
vilket innebar att rokdykarna inte kunde nyttja den tilltdnkta
angreppsvagen pa grund av att dérren inte gick att 6ppna med nyckel
efter ett fritagningsforsok veckan innan da laset blivit skadat. Ett
omfall gjordes vilket innebar att avstandet till brandrummet nu blev
6ver 30 meter. Insats paborjades tillsammans med skyddsgrupp men
omdirigerades for att gora haltagning via fénster 1 brandrum.

TAKTISK UTVARDERING

Utredningen dr gjord pé uppdrag av X-stads Rédddningstjénst och
bygger pé insamlade uppgifter. Dels fran skrivna kommentarer
synpunkter fran insatsens utforande med stod av besdk pa objektet,
insamlat material fran personal pa plats, polismyndigheten,
restvirdesledaren, hiandelseforloppsbeskrivning, foto, blanketten
utvédrdering / synpunkter efter insats, telefonkontakter med personal
som var involverade i insatsen och besok i larmcentralen i Z-stad.
Utredningen har skett pé ett objektivt sitt, inte pa nagot sitt
skuldbeldgga, utan forsoka askadliggora och efterstriva ett
framétskidande for samverkan och verksamheten.

Problematiken och samordningen under uppbyggnaden av insatsen
med SOS och ledningscentralen, &ven kommunikationen vem som
bestiller vad. Intressant hur olika de olika personerna har uppfattat
samma sak. Varfor f6ljdes inte HT-planen X-stad och X-by skulle ha
larmats initialt? Kontroll av avstdinden mellan X-by till X-stad. Vem
var rdddningsledare pa brandplatsen, var det jourbefilet fran X-stad
eller VBI, gjordes négot 6vertagande finns det tydliga och klara
instruktioner, dokumentation 6ver raddningsledarskapet? Det
framgar inte vad TGI och BIS var? Valet av intrangningsvag, lang
intringningsvig? Varfor ingen sektorindelning?

Ventilering ut mot rokrutan fast de evakuerade fortfarande fanns
kvar dar? Varfor skickades ambulanser tillbaka nir man bedomde
risknivan som sa hog att skyddsgrupp behévdes samtidigt som de



evakuerade utsattes for kraftig rok? Varfor upplevde personalen pa
objektet att det tog s lang tid? Varfor inget restvérde, och vilken
bedémning gjorde RVL av behovet av restvirde nér han vil kom till
platsen? Det déliga samarbetet med polisen. Alarmering och
bestéllning och avbestillning av enheter, ingen struktur. Olika
uppfattningar av styrkorna pa plats, och det var inte ként i hela
organisationen vem som var rdddningsledare vid alla tider. Olika
uppfattningar i om sambandet fungerade eller inte.

Samverkan pa plats. Olika uppfattningar att samverkan fungerade
mellan deltagande enheter, och om det fanns nagra materiella
samverkansproblem, @ven att de deltagande enheterna béde kunde
och inte utfora tilldelade uppgifter. Insatsrapporterna ar daligt ifyllda.
Kommer ett méte att anordnas for att ventilera situationen pa bla
extern kritik fran objektet och polisen?

Enligt instruktioner i kommuner i samverkan skall VBI fa 16pande
lagesinformation fran den central inom vilkens omrade
riddningsinsatsen sker. Aven under framkSrning begira mer
resurser. Dessa bestéllningar skall ske till Ledningsbrandméstaren i
Z-stad som vidare alarmerar och informerar ansvarig larmcentral.
Enbart i undantagsfall skall kontakt tas med befil pa platsen. Under
hela framkérningen skall VBI forlita sig pa ldgesrapporter som befil
pa plats gett sin larmcentral. Ansvarig larmcentral skall meddelas vid
ankomst till skadeplats. VBI skall vid

framkomst omgaende ta personlig kontakt med ansvarigt befil pa
platsen for orientering av ldget. VBI skall etablera ledningsnivan "
operativ ledning" efter samrdd med lokalt ansvarigt befdl ndr man
bedoémer att insatsen &r eller kan bli en niva 3 insats. Denna
ledningsniva skall ocksa etableras da ansvarigt befdl pa platsen begir
det. Operativ ledning &r upprattad da: Personlig kontakt med niva 2-
befil tagits och rollférdelning gjord. Rapport ldmnas till ansvarig
larmcentral och Z-stads larmcentral om att VBI 4r operativ
(Réddningsledare). Vid en niva tva héndelse arbetar en person med
komponenten "samordning av enskilda enheter" samt komponenten
"Operativ ledning" En niva 3 hédndelse dr en hindelse som kraver
mycket arbete i ndgon av komponenterna.

Exempel pa niva 3 hédndelse: Brand som kréver samordning av flera
enheter. Briander med spridningsrisk, ddr den méjliga spridningen
innebdr att flera enheter blir insatta samt bréander med ett

utrymningsbehov.

Med vilka defmitioner/delegeringar arbetas det med efter
Overtagande av RL, i nivaerna 1-3 ? Vilken &r den f6rvintade
formagan i respektive insats/ ledningsniva, vilka &r malen, hur méanga
enheter och personal forvintas befilet/ nivan leda? Vilka
befogenheter och ramar har respektive befélsniva och vilka &r dennes
kompetenskrav? Vilken &r den ldmpligaste beredskapsnivan man bor
halla i forhallande till anspanningstid. Nyckelorden &r: Séker, snabb
och effektiv insats med ritt antal personal i férhéllande till larmnivén.
Vad forvéntar sig en nyutbildad férman att fa leda och agera
nivamassigt? Enligt SRV utbildas samtliga Bf att fungera som
styrkeledare i nivé 1, dvs. 2-10 personer.

UPPLYSNINGAR - VARNINGAR

Har varit pa plats i Migrationsverket och talat med personalen bl

a angdende inkdp av nya mobler till avdelningen och att man da
tinker pa att dessa dr svarantindliga, &ven se dver 6vrig utrustning
som gardiner. Personalen pa migrationsverket gjorde en fin insats
dels genom att utrymma hela avdelningen och att anvéinda tva
brandslickare for att slicka branden. Aven att jourbeflet fick klar
information vid sin ankomst till platsen att alla var ute, branden
slickt, och att lokalerna var rokfyllda. Problematiken med brinder
ddr dorrar, och fonster ar lasta, spridningsrisken.

ATGARDER
Information till riddningstjénsten och polisen. Skriftlig redogorelse



till Migrationsverket angdende brand och utrymningsévningar pa
enheten.

SKADEOMFATTNING

TV rummet har en totalskada pa grund av vatten-, rok- och
sotskador. Aven korridor vissa rum har fatt kraftiga rok och sot
skador. Restvirdesriddning paborjades cirka kl 16:00 nista dag och
restvirdesarbetet 6verldmnades till 4garen av byggnaden dagen efter
k1 13:00.

SPRIDNINGSRISKER

Spidningsrisker har funnits dels till vinden och senare &ven till
korridor och 6vriga rum pa avdelningen. Nagon risk f6r byggnader i
omgivningen fanns inte.

BRANDORSAK
Anlagd med uppsét.



