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Forslag till atgarder

Fredagen den 28 september klockan 07.34 fick Frolunda brandstation aka pa en
undersokning om roklukt i ett flerbostadshus. Nar rokdykarna kom in i trapphuset kdnde de
en diffus roklukt som var svar att lokalisera, men efter ett tag tog de hjélp av en
varmekamera som de scannade av lagenhetsdorrarna med. | samband med att branden
slacktes upptacktes en avliden och en svart rokskadad kvinna i lagenheten. Det larmades
aldrig ut fler enheter eller nagon hogre ledningsniva till platsen. Utredningen redovisar
forslag till hur vi agerar nér man konstaterar dodsfall vid en olycka.
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Forkortningar

RSG Raddningstjansten Storgoteborg
RCB Raddningschef i Beredskap

LC Ledningscentral
IL Insatsledaren

StL Styrkeledaren

RL Raddningsledaren
Rd Rokdykarna

RE Raddningsenhet
HE Hojdenhet

RVR Restvérdesraddning

1 Inledning

1.1 Bakgrund
Pa natten/morgonen den 28/9 startade en brand i en lagenhet pa
Frolundastationen fick stort larm undersoknlng roklukt i trapphus. Vid framkomst sag inte
brandmannen direkt var branden var nagonstans. Efter att de hade kontrollerat
lagenhetsdorrarna med IR-kamera och 6ppnat brevinkast fann de var branden kom ifran.
Inne i lagenheten fann de en avliden kvinna och en mycket svart rokskadad kvinna.

1.2 Syfte

Utredningen ska belysa taktik och arbetsmetod vid anvandning av IR-kamera samt titta pa
behovet av larmrutiner vid brander med dodsfall.

1.3 Avgransningar
Utredningen kommer inte att ta upp fragor om eventuell rékspridning eller de
byggnadstekniska delarna i fastigheten. Nar det géller olycksforlopp och olycksorsak sa

ligger det en férundersokning hos polis och aklagare i detta arende, darfor valjer vi att inte
ta upp nagot som beror detta.

1.4 Fragestallningar

Pa vilket satt anvandes IR-kameran?
Hur kan erfarenheten och utbildning med IR-kameran tas till vara?
Varfor larmades endast en raddningsenhet till brandplatsen?

Hur ser rutinerna ut med att larma ut de rérliga ledningsfunktionerna da styrkorna
patraffar dodsfall kopplade till raddningsinsatsen?

1.5 Redovisningsplan

Utredningen skall resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivaren. Utredningen skall
ocksa registreras i sokverktyget Erfaros och skickas till MSB — Myndigheten for
samhallsskydd och beredskap.
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2 Metod och material

2.1 Datainsamlingen

Insamling av data och information om héndelsen har gjorts genom intervjuer och samtal
med aktuell styrkeledare och brandmén fran Frélunda. Aven en ledningsoperatér pd RSG
och SC som var i tjanst ar intervjuade. Utredaren har aven gjort tva platsbesok ihop med
polisens tekniker och en dklagare den 18 okt och 7 nov och tagit del av dokumentation och
foton som ror handelserna, enligt nedanstaende lista

e RSG’s Insatsrapport (Arssekvensnr 2012006218), 6 sidor

e Polisens brottsplatsundersokning (01/5944-12) 27 sidor

e Bilder tagna av polisen (1400-K163667-12), 11 bilder

e Ett sakkunnigutlatande med diarier 0470/12

3 Resultat av undersdkningen

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Branden intréffade i en 1&genhet som ligger i ett flerbostadshus som delvis ar byggd i
suterrang. Fastigheten bestar av fem vaningsplan ovan mark. Barande konstruktioner i
byggnaden &r utforda i sten med en ytterfasad bestaende tegel. Den barande konstruktionen
i taket ar utford i tra med raspont och tackt med tegelpannor. Vinden ér till stor del byggd i
en 6ppen l6sning med tomma utrymmen och flaktrum. I hela byggnaden finns det tva
trapphus och i det aktuella trapphuset finns det elva lagenheter och i det andra trapphuset
finns det tio l&genheter.

Den aktuella lagenheten ligger pa dversta vaningsplanet och bestar av 2 rum och kok.
Branden har varit begransad till vardagsrummet och mest intensiv i och runt en soffa.

Bild 1. Bild ifran vardagsrum

3.2 Olycksforlopp och olycksorsak

Det ligger en forundersékning hos polis och aklagare i detta arende darfor valjer utredaren
att inte ta upp nagot som berdr olycksforloppet och orsak.
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3.3 Raddningsinsatsen

3.3.1 Utlarmning och framkdrning

Frolunda station larmas ut klockan 07.34 med en RE och en HE pa en undersokning pa
grund av att en granne kande diffus roklukt i ett trapphus pa aktuell adress.

3.3.2 Framkomst och etablering

Vid framkomsten klockan 07.39 fick man mdte av den larmande personen som visade
vagen till trapphuset. Nar Rd kom in i trapphuset kande de en diffus roklukt som var svar
att lokalisera, men efter en stund upptéckte man med hjalp av en vdrmekamera att
dorrkarmen till den aktuella l&genheten var varm.

Vid kontroll av brevinkastet vallde svart rok ut och da bestamde RL sig for att pa borja
inbrytning med rékdykning och livraddning mot lagenheten.

Klockan 07.45 lamnades féljande rapport fran RL till LC Vi har brand pa 6versta
vaningsplanet och paborjar rokdykning™.

Rd éppnade dérren och moétte da en kraftig svart rok som vallde ut ur lagenheten. Enligt
Rd var sikten inne i lagenheten mycket begransad i inledningen av rokdykningen. Nér de
kom in i vardagsrummet sa oppnade man ett fonster samtidigt som en flakt startades for att
ventilera lagenhet. Rokluckan i bygganden anvéandes ocksa i samband med ventileringen.
Dérefter 6ppnade man dorren till koket samt koksfonstret, detta ledde till att sikten i
lagenheten blev betydligt battre. Man konstaterade da att det brann borta vid soffan i
vardagsrummet.

| samband med att branden slacktes upptéacktes en avliden kvinna och en svart rokskadad
kvinna. Den avlidna kvinnan |ag i den branda soffan i vardagsrummet och den andra
kvinnan lag pa golvet intill soffan vid ena dnden av soffbordet.

Klockan 07.53 kom en ny rapport ifran RL Vi ar inne i lagenheten som ar rokfylld™. Efter
ytterligare tva minuter kom foljande rapport. ’Branden &r slackt och en person ar
funnen”. Klockan 07.59 kom en ny rapport ifran RL "En person till sjukhus och en person
kvar i lagenheten sannolikt avliden™. Efter den rapporten 6vergick insatsen till akut RVR
under ytterligare en timme.

Under den timmen gick nagra brandmén &ven runt till granntrapphuset och informerade
om att RSG kommer att aterkomma under morgondagen med mer information och en
aterkoppling.

Efter larmet samlades samtliga i laget for debriefing/aterkoppling efter insatsen. Innan alla
gick hem pa kvallen gjordes en liknande samling for att kolla om det fanns nagra
fragetecken. Bada gruppsamtalen leddes av en pa laget som &r utbildad kamratstddjare.

3.4 Konsekvenser av olyckan

En person fick allvarliga rokskador och en annan person var avliden nér rdéddningstjansten
kom fram. En soffa och en tavla fick kraftiga brandskador, men dven golvet och véggen i
anslutning till soffan blev kraftigt brandskadat. Det fanns varmesprickor i vissa innefonster
I vardagsrummet och flera av gardinerna i vardagsrummet hade brunnit. Stora delar av
ldgenheten blev rok- och sotskadad i varierande omfattning.
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4 Analys
4.1 Fragestallningar i uppdraget

4.1.1 P4 vilket satt anvandes IR-kameran?

Man hade svart att identifiera den aktuella lagenheten och valde da att prova med att
scanna av lagenhetsdorrarna med en vdrmekamera. | och med att karmen runt doérren var
av stal sa indikerade varmekameran pa temperaturskillnaden mot tradorren. Detta var en
erfarenhet som RL skrev i utvérderingsfliken: ”IR skanning med varmekamera mot
dorrkarm av stal fungerade mycket bra, gor ej utslag pa tradérren. Han svarade dven sjéalv
pa forslag till I6sning. "Det borde vara rutin att anvanda kameran vid alla undersékningar
roklukt i fastighet (trapphus)”. Det ar majligt att de mesta styrkorna redan gor sa, men
tanken var att sprida en information till dem som &nnu inte jobbar pa detta stt.
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Bild 2. Lagenhetsddrr till aktuell 1agenhet

4.1.2 Hur kan erfarenheten och utbildning med IR-kameran tas till vara?

Nar jag som utredare borjade titta pa denna fraga kunde jag inte hitta nagot bra satt dar vi
kan fanga upp erfarenheter ifran handelser dar vi anvander IR-kameran. Jag hittade dock
en projektrapport "Varmekamera som beslutsstdd vid ledning” ifran en grupp dar Johan
Helsing har varit sammankallande. Jag trodde att denna grupp satt och samlade in
erfarenheter fran handelser dar kameran anvands.

Det visade sig att den gruppen jobbade med att ta fram ett forslag om att inhandla en
varmekamera till alla raddninsenheter, men aven till bada IL bilarna. De hade tittat pa
erfarenheter pa ett antal handelser dar en lite enklare varmekamera anvandes for att
skanna av utifran. Enligt den information som jag fick ar att ingen fangar upp positiva
erfarenheter om fran handelser dér vi har anvant varmekameran.

De finns idag lite olika satt att fa ut erfarenheter i hela vart forbund ifran handelser dar
varmekameran dar varmekameran har anvants. Om en olycksutredning gors sa ar det en
vag eller om nagon pa ex utryckningen driver fragan sa langt att den tillslut landar pa en
styrketraff eller métesplatsledningen.



Olycksundersokning, Raddningstjansten Storgéteborg

Ett forslag om hur vi i en framtid skulle kunna ta till vara pa erfarenheter &r val i sa fall
om vi anvander utvarderingsfliken till att skriva ndgot bra som nagon styrka har fangat
upp. Déarefter maste i sa fall fragan fran utvarderingsfliken ga vidare till nagon av vara
processer. Ett annat alternativ ar att metodgruppen invandig slackning sjalva gar in i
insatsrapporten och l&ser alla handelser dar kryssrutan for att varmekameran har anvénts
ar i kryssad.

4.1.3 Varfor larmades endast en raddningsenhet till brandplatsen?

Forklaring till varfor ingen ytterligare raddningsenhet larmades till platsen kan bero pa att
larmet fran borjan kom in som undersékning av roklukt i trapphus. Nér sedan insatsen
overgick till konstaterad lagenhetsbrand blev det ingen utokad resurs uppbyggnad pa
brandplatsen pa grund av att raddningsledaren bedomde laget som hanterbart.
Ledningsoperatdren gjorde en liknande bedomning som raddningsledaren och darmed blev
inga flera raddningsenheter larmade till brandplatsen. Insatsen fick inte nagra negativa
konsekvenser for tredje man utan arbetet pa plats har fungerat helt perfekt.

4.1.4 Hur ser rutinen ut med att larma ut de rorliga ledningsfunktionerna da styrkorna
patraffar dodsfall kopplade till raddningsinsatsen?
Nar det galler olika typer av handelser i vart forbund sa har vi rutiner pa hur vi ska agera.
Detta galler exempelvis om egen personal blir skadad eller &r inblandad i en trafikolycka
med vara fordon.

Det bor dven finnas en rutin att larma en rorlig ledningsfunktion da styrkorna patraffar
dodsfall kopplade till raddningsinsatser. Vid dessa tillfallen sa ar det ofta mycket att
hantera pa skadeplatsen darfor finns det behov av ytterligare en ledningsresurs pa plats.
Ytterligare en fordel med att fa ut en rorlig ledningsfunktion ar att de ar mer vana att
hantera denna typ av fragor.
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5 Erfarenheter och rekommendationer

Frolunda brandstation blev utlarmad pa en undersokning roklukt i trapphus och hade svart att
identifiera den aktuella lagenheten och valde da att prova med att skanna av lagenhetsdorrarna
med en varmekamera. | och med att karmen runt dorren var av stal sa indikerade
varmekameran pa forhojd varme. Detta var en ny erfarenhet for styrkan pa Frélunda och
troligtvis kan det vara andra styrkor som inte heller kant till detta. Raddningsledaren vid det
aktuella tillfallet skrev i utvarderingsfliken att det borde vara en rutin att anvanda sig utav
varmekamera vid undersokning av roklukt i trapphus. Ett forslag ar att denna information tas
upp pa nasta styrkeledartréaff.

En fragestallning som dykt upp under utredningen &r hur vi tar hand om bra erfarenheter som
dyker upp under raddningsinsatser i férbundet. Meningen 4r att alla erfarenheter, bra och
daliga, skall dokumenteras i en utvarderingsrapport. Detta gér man under fliken utvardering i
insatsrapporten. Utvarderingen hanteras sedan av en olycksutredare som tar vidare
utvarderingen till berorda instanser. Detta aterkopplas sedan till rapportskrivaren.

Vid denna héndelse larmades en raddningsenhet ut och ddrmed kom ingen rorlig
ledningsfunktion ut med automatik. Det bor skapas en larmrutin pa LC for att larma ut en
rorlig ledningsfunktion da styrkorna patraffar dodsfall kopplade till raddningsinsatsen.
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Bilaga 1: Forslag till atgarder

Raddningstjansten Storgéteborg

Vid ett mote den 6:e mars har utredningen inklusive rekommendationer presenterats for Peter
Sommar. Vid métet diskuterades vilka kortsiktiga och/eller langsiktiga atgarder som kan vara
aktuella. Nedan redovisas atgarderna i punktform tillsammans med ansvarig person/funktion

och tidplan.

Olycksutredare Ansvarig person/funktion

Rekommendation | Atgard Kommentarer Ansvarig | Tidplan
Det borde vara en rutin | Informera om detta pa en Detta 4r atgardat pa OU&a Klart

att anvanda sig utav styrkeledartraff. styrkeledartraffarna som

varmekamera och lasa holls pa Kortedala.

av dorrkarm vid

undersokning av

brand/roklukt i

trapphus.

Det bor finnas en rutin | Vi kommer att se éver denna | Denna rutin finns redan. Peter Varen -13
pé LC for att larma ut | rutin med samtliga SC och Inte i skriven form men Sommar, LC

en rorlig
ledningsfunktion da
styrkorna patraffar
dodsfall kopplade till
raddningsinsatsen.

operatorer framover.

den finns kopplad mot
systemledning.

I alla sédana har fall skall
SC informeras, darefter
RCB och naturligtvis skall
en Insatsledare eller IC
Till plats.

Generella kommentarer:

10
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