
SAMMANFATTNING - ERFARENHETER
Strax före midnatt den xx-xx-xx tände en 35-åring eld på en
stolsdyna i TV-rummet på migrationsverket i X-stad med en tändare.
Det automatiska brandlarmet utlöste vilket personalen
uppmärksammade men de kunde först in ta sig in i TV-rummet där
det brann eftersom mannen hade barrikaderat dörren. Framför
dörren hade mannen ställt upp stolar och möbler för att hindra att
någon tog sig in. Men med hjälp av andra intagna på avdelningen
lyckades man till slut ta sig in i rummet och då brann det rejält. Med
hjälp av två stycken brandsläckare kunde personalen själv släcka
branden initialt. Efter det att räddningstjänsten kommit till platsen
möttes de av personalen som meddelade att branden var släckt och
att ingen var kvar inne i byggnaden men att lokalen var rökfylld. Vid
tidpunkten för branden befann sig tolv personer i den flygel där det
brann. Ingen av dem skadades dock

BRANDORSAK
En intagen på avdelningen har med uppsåt tänt eld på en stolsdyna
och därefter barrikaderat sig i TV-mmmet. I byggnaden fanns
förutom han själv tolv personer. Det fanns en stor risk att branden
skulle sprida sig bland annat upp på vinden. Branden har inneburit
fara för flera människors liv. Branden har anlagts nattetid i en
byggnad där det befunnits frihetsberövade personer. Dörrar och
fönster har varit låsta. De risker som en brand i en sådan miljö ger
upphov till medför enligt tingsrättens bedömning att gärningen skall
bedömas som grov mordbrand

BRANDFÖRLOPP
Personalen uppmärksammade att det automatiska brandlarmet utlöst
men kom inte in i TV-rummet där detektorn satt, på grund av att en
intagen barrikaderat dörren med en massa möbler och ett stolsben
för dörrhandtaget. Räddningstjänsten anlände till platsen, möttes av
personalen som förklarade att branden var släckt och att alla var ute
men att där var mycket rök på avdelningen. Därefter skulle
avdelningen ventileras från röken men då tog branden sig på nytt,
vilket innebar att rökdykarna inte kunde nyttja den tilltänkta
angreppsvägen på grund av att dörren inte gick att öppna med nyckel
efter ett fritagningsförsök veckan innan då låset blivit skadat. Ett
omfall gjordes vilket innebar att avståndet till brandrummet nu blev
över 30 meter. Insats påbörjades tillsammans med skyddsgrupp men
omdirigerades för att göra håltagning via fönster i brandrum.

TAKTISK UTVÄRDERING
Utredningen är gjord på uppdrag av X-stads Räddningstjänst och
bygger på insamlade uppgifter. Dels från skrivna kommentarer
synpunkter från insatsens utförande med stöd av besök på objektet,
insamlat material från personal på plats, polismyndigheten,
restvärdesledaren, händelseförloppsbeskrivning, foto, blanketten
utvärdering / synpunkter efter insats, telefonkontakter med personal
som var involverade i insatsen och besök i larmcentralen i Z-stad.
Utredningen har skett på ett objektivt sätt, inte på något sätt
skuldbelägga, utan försöka åskådliggöra och eftersträva ett
framåtskidande för samverkan och verksamheten.

Problematiken och samordningen under uppbyggnaden av insatsen
med SOS och ledningscentralen, även kommunikationen vem som
beställer vad. Intressant hur olika de olika personerna har uppfattat
samma sak. Varför följdes inte HT-planen X-stad och X-by skulle ha
larmats initialt? Kontroll av avstånden mellan X-by till X-stad. Vem
var räddningsledare på brandplatsen, var det jourbefälet från X-stad
eller VBI, gjordes något övertagande finns det tydliga och klara
instruktioner, dokumentation över räddningsledarskapet? Det
framgår inte vad TGI och BIS var? Valet av inträngningsväg, lång
inträngningsväg? Varför ingen sektorindelning?
Ventilering ut mot rökrutan fast de evakuerade fortfarande fanns
kvar där? Varför skickades ambulanser tillbaka när man bedömde
risknivån som så hög att skyddsgrupp behövdes samtidigt som de



evakuerade utsattes för kraftig rök? Varför upplevde personalen på
objektet att det tog så lång tid? Varför inget restvärde, och vilken
bedömning gjorde RVL av behovet av restvärde när han väl kom till
platsen? Det dåliga samarbetet med polisen. Alarmering och
beställning och avbeställning av enheter, ingen struktur. Olika
uppfattningar av styrkorna på plats, och det var inte känt i hela
organisationen vem som var räddningsledare vid alla tider. Olika
uppfattningar i om sambandet fungerade eller inte.

Samverkan på plats. Olika uppfattningar att samverkan fungerade
mellan deltagande enheter, och om det fanns några materiella
samverkansproblem, även att de deltagande enheterna både kunde
och inte utföra tilldelade uppgifter. Insatsrapporterna är dåligt ifyllda.
Kommer ett möte att anordnas för att ventilera situationen på blå
extern kritik från objektet och polisen?

Enligt instruktioner i kommuner i samverkan skall VBI få löpande
lägesinformation från den central inom vilkens område
räddningsinsatsen sker. Även under framkörning begära mer
resurser. Dessa beställningar skall ske till Ledningsbrandmästaren i
Z-stad som vidare alarmerar och informerar ansvarig larmcentral.
Enbart i undantagsfall skall kontakt tas med befäl på platsen. Under
hela framkörningen skall VBI förlita sig på lägesrapporter som befäl
på plats gett sin larmcentral. Ansvarig larmcentral skall meddelas vid
ankomst till skadeplats. VBI skall vid
framkomst omgående ta personlig kontakt med ansvarigt befäl på
platsen för orientering av läget. VBI skall etablera ledningsnivån "
operativ ledning" efter samråd med lokalt ansvarigt befäl när man
bedömer att insatsen är eller kan bli en nivå 3 insats. Denna
ledningsnivå skall också etableras då ansvarigt befäl på platsen begär
det. Operativ ledning är upprättad då: Personlig kontakt med nivå 2-
befäl tagits och rollfördelning gjord. Rapport lämnas till ansvarig
larmcentral och Z-stads larmcentral om att VBI är operativ
(Räddningsledare). Vid en nivå två händelse arbetar en person med
komponenten "samordning av enskilda enheter" samt komponenten
"Operativ ledning" En nivå 3 händelse är en händelse som kräver
mycket arbete i någon av komponenterna.

Exempel på nivå 3 händelse: Brand som kräver samordning av flera
enheter. Bränder med spridningsrisk, där den möjliga spridningen
innebär att flera enheter blir insatta samt bränder med ett
utrymningsbehov.

Med vilka defmitioner/delegeringar arbetas det med efter
övertagande av RL, i nivåerna 1-3 ? Vilken är den förväntade
förmågan i respektive insats/ ledningsnivå, vilka är målen, hur många
enheter och personal förväntas befälet/ nivån leda? Vilka
befogenheter och ramar har respektive befälsnivå och vilka är dennes
kompetenskrav? Vilken är den lämpligaste beredskapsnivån man bör
hålla i förhållande till anspänningstid. Nyckelorden är: Säker, snabb
och effektiv insats med rätt antal personal i förhållande till larmnivån.
Vad förväntar sig en nyutbildad förman att få leda och agera
nivåmässigt? Enligt SRV utbildas samtliga Bf att fungera som
styrkeledare i nivå 1, dvs. 2-10 personer.

UPPLYSNINGAR - VARNINGAR
Har varit på plats i Migrationsverket och talat med personalen bl
a angående inköp av nya möbler till avdelningen och att man då
tänker på att dessa är svårantändliga, även se över övrig utrustning
som gardiner. Personalen på migrationsverket gjorde en fin insats
dels genom att utrymma hela avdelningen och att använda två
brandsläckare för att släcka branden. Även att jourbefälet fick klar
information vid sin ankomst till platsen att alla var ute, branden
släckt, och att lokalerna var rökfyllda. Problematiken med bränder
där dörrar, och fönster är låsta, spridningsrisken. 

ÅTGÄRDER
Information till räddningstjänsten och polisen. Skriftlig redogörelse



till Migrationsverket angående brand och utrymningsövningar på
enheten. 

SKADEOMFATTNING
TV rummet har en totalskada på grund av vatten-, rök- och
sotskador. Även korridor vissa rum har fått kraftiga rök och sot
skador. Restvärdesräddning påbörjades cirka kl 16:00 nästa dag och
restvärdesarbetet överlämnades till ägaren av byggnaden dagen efter
kl 13:00.

SPRIDNINGSRISKER
Spidningsrisker har funnits dels till vinden och senare även till
korridor och övriga rum på avdelningen. Någon risk för byggnader i
omgivningen fanns inte.

BRANDORSAK
Anlagd med uppsåt.


