ANLEDNING TILL UNDERSOKNINGEN

Rokspridning fran en mindre brand i ett soprum i sjukhusets killare.
Roken spreds via sopschaktet uppat i byggnaden till avdelningarna.
Utrymning gjordes delvis pa ett felaktigt sdtt sa att manniskor kom till
skada och det blev stor forvirring bade pa avdelningar och i den entré
dér brandf6rsvaret gjorde sin insats.

UNDERSOKNINGEN UTFORD AV

Undersokningen ér gjord av brandinspektér Hans Lardner.
Samarbete har skett med sékerhetschefen pa sjukhuset NN och
driftentreprendren MM.

OBJEKTBESKRIVNING

Byggnad XX pé X-stads sjukhus &r en 5-vaningsbyggnad med 2
killarplan. Byggnaden &r en del av ett stérre komplex bestaende av 5
byggnader som #r sammanbundna med varandra via korridorer i
markplan och kulvertsystem under jord. Byggnaden har ett
centraltrapphus med hisshall. Pa vardera sidan av hisshallen finns
vardavdelningar. Léangst ut i varje vardavdelning finns
utrymningstrapphus. Byggnaden &r forsedd med automatiskt
brandlarm. Ett omfattande arbete med att sprinkla byggnaden pégar
men sprinklern &r dnnu ej inkopplad. Det brandtekniska utforandet &r
sjukhusstandard dér varje avdelning 4r en egen brandcell,
hisshallen/trapphuset i mitten egna brandceller. Dessutom &r
utrymningstrapphusen i bortre delen av varje avdelning en egen
brandcell. De brandavskiljande bjélklagen bestar av betong och de
brandavskiljande vdggarna dr 1 huvudsak gipsviggar. Dérrarna ar
utforda av rutarmerat tradglas brandteknisk klass E30. I byggnad 42
finns 9 vardavdelningar. 6 st geriatriska och tre rehab
hjarnskadeavdelningar. Dvs. de ménniskor som vérdas pa
avdelningarna kan ej klara av en utrymningssituation sjélva. 1 6vrigt
finns omklidning, gymnastiksal, férrad. tekniska utrymmen, soprum
mm.

Sopnedkast och soprum

P4 varje avdelning finns tva sopnedkast. Ett for hushallssopor och ett
for smutstvitt. P& nedre killarplanet finns soprummen. Soporna gér
via ett schakt och hamnar i containrar i soprummen. Luckorna till
sopnedkasten finns i ett skéljrum pa varje avdelning. Luckorna &r
rektanguldra isolerade platluckor utan tatningslister mot karmen.
Luckornas brandklass kan bedémas motsvara EI30. Ovanfor varje
lucka finns en ventil som normalt skall sta stingd, men som Gppnar
for att sldppa in luft i schaktat ndr en soppése dr pa vig ner.
Soprummen &r brandtekniskt avskilda mot omgivningen och &r
forsedda med viarmedetektorer. Svagheten i systemet &r att om
ventilerna inte stinger pé avsett vis, stdr soprummet i ppen
forbindelse med vardavdelningarna via schaktet.

Brandlarmet

Det automatiska brandlarmet utloser planvis. Dvs. nér brandlarm
utloser pa en avdelning startar utrymningslarmet samtidigt pa den
andra avdelningen pa samma vaningsplan. Ovriga plan larmas ej.

Utrymning

Principen r att utrymning skall ske horisontellt. Dvs. fran avdelning
som drabbats av brandlarm, via hisshallen till angrédnsande avdelning.
Flertalet av patienterna ar singbundna eller sitter i rullstol.

Utbildning

Pga. att det &r olika huvudmaén for de tva verksamheterna i byggnad
42, bedrivs brandskyddsutbildningen av olika foretag. Detta innebér
att det budskap om utrymning som formedlats vid utbildningarna kan
ha varit olika. Brandforsvaret &r ej inblandade i



brandskyddsutbildningen, men har vid olika tillfillen deltagit i
samdvningar pa sjukhuset.

Forhallandet mellan de olika verksamheterna

De tvé olika verksamheterna bedrivs av tva olika huvudmén. Rehab
hjarnskadeavdelningarna har X-stads sjukhus som huvudman.
Geriatrikavdelningarna bedrivs med X-stads geriatriken som
huvudman. Dessa tva verksamheter har inget gemensamt utver det
att de finns i samma byggnad och i ndgra fall p4 samma vaningsplan.
Det finns tva olika sidkerhetschefer och olika rutiner trots att man
delar byggnad.

BESKRIVNING AV HANDELSEN FORE
BRANDFORSVARETS ANKOMST

Det syns och luktar rok pé avdelningarna i byggnadens norra del.
Nir personal 6ppnar dorren till sk6ljrum, véller rok ut. Nagon
trycker pa ett bibrandské&p. Brandlarmet gar i gng i cafeterian pa
entréplanet och ddrefter successivt pa avdelningarna uppat i huset.
Stor oro och osékerhet om vad som hént och osékerhet om hur
utrymning skall ske, rdder. Pa vissa avdelningar paborjas horisontell
utrymning, andra stannar kvar dir de &r och nagra utrymmer via
hissar och trapphus. Sangbundna patienter och syrgasflaskor
transporteras till entréplanet i hissar, i nagra fall utan personal i
hissen.

BESKRIVNING AV HANDELSEN EFTER
BRANDFORSVARETS ANKOMST

Automatiskt brandlarm frén X-stads sjukhus byggnad XX inkommer
till brandf6rsvaret tisdag xxxx-xx-xx kl.19.07.04. Vid
brandforsvarets framkomst 7 min. efter larm, méts brandpersonalen
av patienter som utrymts ut till det fria, till vindfanget i entrén och till
en vardavdelning i entréplanet. I centralapparaten indikerar 7
sektioner att brandlarmet utlost. Pga. den stora méngden utrymda
patienter, osdkerhet om vad som hint och om hur omfattande
branden och rokspridningen var rddde forvirring bade hos
sjukhuspersonal och brandpersonal. Branden lokaliserades och
slicktes genom att rokdykare tomde en pulversldckare i roret ner mot
soprummet. Via soprumsdorren skedde rokspridning ut i den kulvert
som forbinder olika byggnader. Ett avskiljande dorrparti kopplat till
magnetlas hade inte sténgt. Kulverten var mycket svar att ventilera
frén rok da den inte har nigra 6ppningar avsedda for att ventilera ut
brandgaser. Ventilering fick darf6r géras med flékt och via ett
trapphus. Efter védring av avdelningar och ett méte mellan
brandforsvaret och sjukhuspersonal, kunde patienterna atervéinda till
resp. avdelning. P4 métet framkommer att de flesta avdelningar hade
for avsikt att utrymma horisontellt, men att “nagon” person i ledande
befattning sagt till om att alla skall ut. Detta samt otydlighet vid
diverse brandutbildningar och vningar skapade osikerhet om vad
som géller.

UNDERSOKNINGEN

Unders6kning av soprummet och orsaken till rokspridningen gjordes
dagen efter branden av brandinspektér Hans Lardner tillsammans
med representanter for sjukhusets driftentreprencr. Att det brunnit i
soprummet kan ha flera olika orsaker. Har det kommit ndgot som
kan orsaka brand med soporna frén ndgon avdelning? Har ndgon
med nyckel till soprummet gatt in och anlagt brand? Har
soprumsddrren sttt Gppen sa att ndgon obehérig tagit sig in och
anlagt brand? Kan nagot som kan sjdlvantdnda funnits bland
soporna? Polisen hade ej gjort ndgon avspérrning och soporna fanns
darfor inte kvar for undersokning. Frégan forblir darfor obesvarad.
Direfter undersoktes sopnedkast och de ventiler som finns ovanfér
resp. sopnedkast. Luckornas funktion &r sddan att endast en lucka i
taget kan std ppen. Detta utesluter att luckor pa flera avdelningar
ovanfor varandra sttt 6ppna. Mellan lucka och karm saknas



tatningslist, vilket gor att viss rokspridning kan ha skett via luckorna..
Flera av ventilerna som sitter ovanfor luckorna stod vid
undersokningstillfillet 6ppna. Det &r troligt att vissa ventiler statt
Oppna dven vid brandtillféllet.

UPPFOLJNING EFTER HANDELSEN

Dagarna efter hindelsen inkommer flera telefonsamtal och &ven en
skriftlig redogorelse fran en sjukskoterska som sammanstéllt
héndelseforloppet och utrymningen. Kritik framfors mot
brandforsvaret for att ingen information ldmnats pa nigot av
vaningsplanen betr. utrymma eller stanna kvar. Information
inkommer dven om att en patient brét larbenet i samband med
utrymning via ett trapphus. Det framkommer dven vid négra av dessa
samtal att ordet 70kfy/lt har olika betydelse f6r olika ménniskor. Det
som nagra ur personalen uppfattar som rokfyllt uppfattas av
brandpersonal som rokdis och i vissa fall som endast roklukt. Beslut
fattas om att sikerhetschefen pa sjukhuset skall kalla de
verksamhetsansvariga och brandforsvaret till ett uppféljningsmote.
Motet genomfors xxxx-xx-xx pa sjukhuset. Trots att kallelse gatt ut
och att handelsen varit mycket omtumlande for bade personal och
patienter, kommer endast nagra fa deltagare till motet. Varfor ar
oklart. Resultatet av métet blev en atgérdsplan pa 4 punkter:

1. En anstilld per avdelning och per pass utses som brandledare och
skall 1 handelse av brandlarm béra vist som tydliggor detta.
Brandledaren dr den som kommunicerar med ridddningsledaren.

2. Sopnedkastens dorrar titas samt ventiler ovanfor bor erséttas med
annan 16sning.

3. Nuvarande brandlarm ljuder béde i norra och sodra delen &dven
om brand endast &r i den ena delen. Ersétt med system som larmar
dér det brinner och férvarnar i den andra delen. Ljuddon och
blixtljus i rott i den del det brinner samt blixtljus i vitt i den del dit
utrymning kan ske.

4. Samla personalen som arbetar pa de aktuella avdelningarna och
utbilda och tydliggér hur utrymning skall hanteras. Detta skall goras
medan det dr aktuellt.

SPRIDNINGSRISK

Bedomningen &r att risk for brandspridning utanfor sopcontainern i
soprummet inte forelag. Risk for ytterligare rokspridning via
sopnedkasten/ventilerna forelag.

SLUTSATS

Hur branden i soprummet startat har ej gatt att faststdlla men
brandforsvarets bedomning 4r att den &r anlagd. Pga. brandtekniska
brister i sopnedkastet har rokspridning skett till alla vaningsplan 1
byggandens norra del. Brandlarmet har fungerat pa avsett vis och
larmat bade avdelningarna och brandforsvaret. Utrymningen gick fel
pga. ett antal olyckliga omstéindigheter som hénger samman med
otydliga budskap vid brandtillfzllet och brister i
brandskyddsutbildning.

ERFARENHETER

Personal pé de aktuella avdelningarna har genomgatt
brandskyddsutbildning. Erfarenheten frén branden visar att osakerhet
uppstod bland annat pga. att budskapen vid utbildningar varit
varierande eller otydliga. Pa vissa avdelningar séiger man att
“brandforsvaret har sagt att vi ska evakuera via hissarna” pa andra
avdelningar har man klart for sig att det 4r horisontell utrymning som
giller 4ven om detta inte genomfors. Osdkerhet rader bland
personalen om hur patienter som syrgasbehandlas eller ligger i
respirator, skall behandlas. Sammantaget visar den hér héndelsen att
samordningen mellan de tvd huvudménnen nér det géller
brandskyddsutbildning méste forbéttras.



ATGARDER

Brandforsvaret har deltagit i efterfoljande méte och haft flera
telefonsamtal med personal pé de drabbade avdelningarna.
Synpunkter pa brandtekniska brister och forslag till forbéttringar har
lamnats. Brandforsvaret har erbjudit att samla den inblandade
personalen pé sjukhuset for genomgéng och fortydligande betr.
utrymningsrutiner etc. samt att delta i ndgon form av gemensam
Ovning.



