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Sammanfattning

Klockan 10:42 den 24:e november 2014 larmas raddningstjansten till en brand i
ett radhus pa Flintegatan i Molndal. Vid ankomst ar det kraftig brand i grov-
koket, och i anslutning till bastun langst in i grovkoket hittas en avliden person.
Branden var relativt snabbt under kontroll, men resulterade i omfattande
skador pa hela lagenheten. Dock skedde ingen brand- eller rokspridning till
ovriga lagenheter i radhuslangan.

Utredningens fragestdllningar mynnar ut i en rekommendation for att skapa en
forbattrad arbetssituation pa LC. Dessutom har det framkommit att vinden i
fastigheten inte var fullstandigt sektionerad mot den intilliggande fastigheten,
vilket i just radhus kan vara problematiskt med brandspridning via osektion-
erade vindar. Darfor rekommenderas fastighetsdgarna i radhusomradet att, som
egen ambition for att hoja det passiva brandskyddet, inspektera sina vindar for
att se huruvida vindssektioneringarna behéver kompletteras.

[ 6vrigt lamnas inga rekommendationer da utredarna inte ser nagra atgarder
som hade kunnat férandra utgdngen av branden.
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Forkortningar och definitioner

CAFS Tryckluftsgenererat skum (Compressed Air Foam System)

cC CoordCom (SOS operativsystem)

Erfaros Databas med RSG:s olycksutredningar

HE Hojdenhet

IC Insatschef

IL Insatsledare

LC Ledningscentral (RSG)

LSO Lag (2003:778) om skydd mot olyckor

MMI Mal med insatsen (rdddningsledarens mal med
raddningsarbetet)

MSB Myndigheten for samhallsskydd och beredskap

RL Riaddningsledare enligt LSO

RSG Riaddningstjdansten Storgoteborg

SC Stabschef

SKL Statens Kriminaltekniska Laboratorium

StL Styrkeledare

VE Vattenenhet
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Pa formiddagen den 24 november omkommer en medeldlders man vid en brand
i ett radhus pa Flintegatan i MéIndal. Grannar upptacker rokutveckling fran
fastigheten och larmar 112. Vid raddningstjdnstens ankomst till platsen ryker
det kraftigt fran takfot och ventilation pa gavelldgenheten i radhuset

1.2 Syfte

Vid alla dodsbrander inom vart forbund genomfoérs en olycksutredning enligt de
kriterier som finns i processen Olycksutredning& Analys aktivitetsplan. Pa detta
satt 6kar vi bade var egen kunskap inom omradet samt bidrar till det nationella
arbete som MSB (Myndigheten for Samhallsskydd och Beredskap) genomfor
angdende dodsbrander.

1.3  Fragestallningar

e Kartlaggning av handelseférloppet
e Finns det ndgot satt pa vilken samhallsaktorer eller fastighetsdagare skulle
kunna upptackt en 6kad risk for brand i den aktuella bostaden? Vilka atgarder
skulle i sa fall forhindra det intraffade?
e Identifiera eventuella framgangsfaktorer utifran gallande
dokument/instruktioner for arbetet pa LC med:
0 Uppvaxling, fordelning av uppgifter samt arbetsledning
0 Hantering av parallella insatser i forbundet
0 Ev.anvandning av RAKEL

1.4 Avgransningar

Raddningstjanstens insats pa skadeplats samt byggnadstekniskt brandskydd
analyseras ej i denna utredning. Daremot ingar fragestallningar kopplat till
hantering och arbetssatt pa ledningscentralen (LC), Garda.

1.5 Redovisningsplan

Arbetet ska resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivarna. Vidare ska
utredningen laggas in i Erfaros och skickas till MSB.

2 Metod

Utredarna har intervjuat den personal som genomfoérde raddningsinsatsen samt
inblandad personal pa ledningscentralen. Ett platsbesok i den aktuella
fastigheten genomfdrdes av utredare fr&n RSG samma dag, 2014-11-24. Ovrigt
material som anvants i utredningen ar:

Insatsrapport med tillhorande drendelogg fran CoordCom

Intervju samt foton fran polisens utredare

Ritningar fran stadsbyggnadskontoret i Molndal

Anteckningar i LUPP
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3 Resultat

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Omradet ar beldget centralt i Moélndal och bestar av radhusbebyggelse uppfort i
borjan pa 1970-talet. Den aktuella ldgenheten ingar i en radhuslanga om 6
stycken lagenheter i vardera tva plan, dar varje lagenhet utgor en egen fastighet.
Den drabbade lagenheten ar gavelldgenhet i radhuslangan. Vindsutrymmet
ovanfor varje lagenhet har viss sektionering mellan fastigheterna, men
sektioneringen ar inte komplett och skulle troligtvis inte hindra brandspridning
mellan vindsutrymmena vid en brand pa vinden (Figur 3).

i e di

Figur 1 Radhuslangan.
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Figur 2 Planlgsning bottenvaning och dvervaning
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Figur 3 Ej komplett vindssektionering

3.2 Olycksforloppet

Den omkomne var ensam i ldgenheten. Av okdnd anledning uppstar en brand i
bastun som ar beldgen langst in i grovkoket. Det ar dven har som den omkomne
patraffas under insatsen. Larm inkommer kl 10:42 fran grannar som ser rok
fran lagenheten. Forsta styrka larmas ut fran Moélndal kl 10:43 och ar pa plats
nagra minuter senare. En forsta rapport fran styrkan lyder: Rékutveckling frdn
vinden. Frun till den omkomne ar inte hemma, men har blivit uppringd av
grannar som meddelar att det brinner och hon kommer hem under pagaende
insats och omhandertas av ambulanspersonal. Hon ringer aven sjalv in till 112
under vagen hem och meddelar att det troligtvis finns en person kvar i
lagenheten.

Figur 4 Grovkok med bastun i bortre anden
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Figur 6 Overvaningen

3.3 R&ddningsinsatsens genomfoérande

Vid framkomst ar det rokutveckling 6ver omradet och man konstaterar att det
brinner i gavelhuset pa en radhusldnga med kraftig rokutveckling ur takfot och
ventilation pa vinden. Rokdykning paborjas via groventré pa bottenplan, nar
dorren dppnas valler det ut rok och det faller ut brate. Detta utrymme visar sig
vara brandrummet. En forsta insats gors for att sla ned branden och sedan
fortsatter man in i resten av bottenvaningen och sedan upp pa 6évervaningen.
StL far i detta skede uppgift fran LC att en person befaras vara kvar i lagenheten
och Rdl bérjar soka bottenvaningen medans Rd soker 6vervaningen. Rdl hittar
en person langst in i grovkoket (bastun) som ar mycket svart brannskadad och
avliden. [ samrad med insatsledare beslutas att lata kroppen ligga kvar for
polisens undersokning. Brandrummet slacks och vinden kontrolleras for
brandspridning. Branden ar snabbt under kontroll.
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3.3.1 Utlarmning och arbetsférdelning i Ledningscentralen

[ Stabsinstruktionen finns rutiner fér hur uppgifter och funktioner i
Ledningscentralen (LC) ska hanteras och vilken rollférdelning som finns.

LC ska standigt vara bemannat med minst 2 operatdrer varav en
arbetsledare/uppgiftsfordelare. Vid behov kan ytterligare kapacitet tillféras i
form av en operator (LC3) och en arbetsledare (LC4), detta gar under
bendmningen uppvaxling.

De funktioner som beskrivs i stabsinstruktionen ar féljande:
e Arendehantering, i sin tur uppdelad i féljande delar:
1. Larmhantering/Handelsevardering
2. Koordinering under etablering
3. Viagledning av enheter
4. Ledningsstod under insats
5. Statusuppféljning
e Handlingsberedskap
e Uppgiftsféordelning
e Arbetsledning

Nar forsta samtalet om branden kommer in dr LC bemannat med tva operatorer
Enligt uppgift sa larmade man forstarkning till centralen i samband med att
larmslagningen borjade, cirka 40 sekunder efter mottagen medlyssning.

Initialt larmas Moélndal och Lindome, insatsledare fran Molndal samt ASE fran
Ojersjo. I detta skede slogs ocksa stort larm pa LC. Efter ytterligare nigra
minuter larmas dven Garda och insatschef med stabsenhet samt Ojersjo depa.

[ samband med den fortsatta utlarmningen kommer en medlyssning om en
trafikolycka pa Raverbergsvagen i Angered. I detta lage var ledningscentralen
bemannad med fyra personer. De tva operatorer (LC1 och LC2) som satt vid
bordet fran borjan fortsatte hanteringen av larmet pa Flintegatan med fortsatt
utlarmning, vagledning och ledningsstéd. Bland annat kom ytterligare samtal
kring branden med tillkommande information som féormedlades till fram-
korande enheter. Den tredje operatéren (LC3) hanterade trafikolyckan. LC4
ledde arbetet i centralen och svarade ocksa pa en del inkommande samtal fran
media. Aven stabschefen befann sig nu i centralen och gjorde vissa beredskaps-
forflyttningar, bland annat togs beslut om att avbryta Gardas pagdaende dyk-
6vning och aterkalla dem till station. I samrad med RCB togs ocksa beslutet om
att gd upp i utokad stab. Utokad stab startades upp men avvecklades relativt
snabbt da rdddningsledaren ganska snart kunde slappa hem resurser igen.
Kontakter med Mdlndals stad och RSGs kamratstddjare hanterades av
stabschefen.

Sambandet via saval Rakel som telefon upplevdes fungera enligt rutin under
insatserna, ingen inblandad kommer pa nagonting som avviker och sambandet
lyfts darfor inte mer i denna utredning.
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3.4 Olycksorsaker

Bastun som dr beldgen ldngst in i grovkoket har av polisen fastslagits som
startutrymmet. Utanfor bastun i grovkoket var det fullt av brate, och det ar
oklart om detta statt i grovkoket hela tiden eller lyfts ut fran bastun vid
upptédckten av branden. Brandorsaken ar okdnd, men SKL har undersokt
strombrytaren till bastun och konstaterat att den stod i lage PA.

4 Diskussion och slutsatser

4.1 Erfarenheter

[ aterkoppling med Insatsledare har positiv feedback inkommit angdende att det
var mycket resurser larmade fran borjan. En anledning till detta var att forst
larmade styrka hade god lokalkdnnedom om omradet och misstdnkte tidigt att
det handlade om radhus, eventuellt med osektionerad vind, och begarde
resurser med detta i dtanke. En annan bidragande faktor till den starka
resursuppbyggnaden ar att LC redan 9 minuter efter forsta larmsamtalet far
information fran frun att det kan vara en person kvar i lagenheten.

Brandvarnare aterfanns pa ett trappsteg i trappan med fastet kvar i taket
ovanfor. Det ar oklart ifall brandvarnaren redan varit nedtagen eller fallit ned
under brandférloppet. En tidig indikation av brandvarnare borde givit stora
mojligheter att utrymma ldgenheten da utrymmet ar okomplicerat med korta
gangavstand och flera mojliga utrymningsvagar.

Arbetsfordelningen i ledningscentralen upplevdes som tydlig av de som var
inblandade i arbetet. Enligt personalen pa LC sa ar rutinerna for
arbetsfordelning och uppvixling bade kinda och fungerande. Aven om man
kanske inte anvander sig av den terminologi som finns i instruktionerna sa
anvands arbetssattet och "tanket”.

Man anser ocksa att man lyckades bra med resurstilldelningen till branden pa
Flintegatan, ndgot som ocksa bekraftas av raddningsledarna enligt ovan. Det
som ndmns som belastande ar trycket pa mediatelefonen precis under och strax
efter larmslagning och framkoérning samt att mer information hela tiden tillkom
till arendet. Detta var dock hanterbart eftersom uppvaxling skett tidigt. Ett
problem som ocksa lyfts ar att det saknas mojlighet till intern medlyssning
forutom mellan LC1 och LC2 Detta innebar framforallt ett problem vid andra
typer av handelser dn denna dar mdngden medlyssningar blir stort. Vid de
tillfallen nar stabsenheten inte behovs pa plats finns ocksa mojligheten att
ytterligare forstarka LC med en operator. Att vid dessa tillfillen da inte kunna
arbeta enligt ordinarie rutiner dar tva operatorer lyssnar pa medlyssningen
upplevs som frustrerande.

4.2 Rekommendationer

D3 utrymmet enligt ovan ar okomplicerat, brandorsaken ar okdnd och den
omkomne inte tillhor den dldre dldersgruppen i samhallet eller hade fysiska
funktionshinder pa annat satt sa ar det svart att ge riktade rekommendationer
for att undvika en liknande hiandelse i framtiden. Behovet av brandvarnare ar
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alltid aktuellt, och en tidig detektering av branden hade i detta fall givit stora
mojligheter att utrymma lagenheten for personen som omkom. Det ar dock inte
klarlagt ifall brandvarnaren fungerade som den skulle eller om den var satt ur
funktion. I 6vrigt ar det svart att se att det skulle finnas nagot satt for samhallet
att kunna upptacka en férhojd risk for brand i den aktuella fastigheten.

Vidare fanns det en viss sektionering pa vinden for att fordroja brandspridning
till intilliggande vind nar branden tagit sig upp till vindsutrymmet. Denna
sektionering var dock inte komplett och skulle troligtvis inte hindrat en brand-
spridning mellan de olika fastigheternas vindsutrymmen. Just radhus med
osektionerade vindsutrymmen utgor ofta ett problem vid brand i radhus och
flerbostadshus. En brand i en ldgenhet, som skall vara en egen brandcell, latt
letar sig upp pa vinden med brandspridning och stora skador pa hela byggnaden
som féljd. Aven om denna brand kunde sldckas innan brandspridning skett till
vinden sa kan en rekommendation fastighetsdgarna i radhusomradet vara att se
over vindssektioneringarna i radhusen och vid behov komplettera sektion-
eringarna dar det behovs. Detta for att starka upp skyddet mot brandspridning
till 6vriga lagenheter via vinden vid en liknande brand i framtiden.

Fran den del av rapporten som granskar utlarmning och arbetssatt i Lednings-
centralen lamnas rekommendationen att man bor se 6ver mojligheterna till
intern medlyssning mellan samtliga bord i ledningscentralen. Detta for att
kunna arbeta enligt ordinarie arbetssatt aven vid insatser som vaxlar upp och
blir mer omfattande, eller vid flera samtidiga handelser.
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Olycksutredare Berdrd avdelning/enhet

Rekommendation Atgardsforslag/Kommentarer Avdelning/enhet
Ledningscentralen bor se Det finns enligt ledningscentralens Avdelningen for
over mojligheterna till driftchef Peter Sommar inga tekniska operativ ledning
intern medlyssning mellan | hinder for att ha medlyssning mellan

samtliga bord i lednings- samliga bord i ledningscentralen.

centralen.
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