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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten.
SHK:s olycksundersokningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i évrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begrdansa effekten av en sadan
héndelse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag fér en bedémning av de
insatser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med handelsen
och, om det finns skal for det, for forbattringar av raddningstjénsten.

SHK:s olycksundersokningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande?
Varfor hande det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nar det galler
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor
att ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med
en undersokning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom
rattsvasendet eller av t.ex. forsakringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersékningen
som behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade dar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

Statens haverikommission uppméarksammade genom uppgifter i media att ett
vardboende i Norrtélje under natten till den 27 augusti 2013 hade borjat brinna.

De uppgifter som da forelag var att vardboendet fortfarande brann och att det
saknades flera personer samtidigt som det befarades att fyra personer
omkommit i branden. En forstudie paborjades och senare under dagen den 27
augusti 2013 beslutade SHK att undersoka handelsen.

SHK har foretratts av Mikael Karanikas, ordférande, och Patrik Dahlberg,
utredningsledare, samt Urban Kjellberg, utredare raddningstjéanst.

Haverikommissionen har bitratts av Claes Malmkvist och Staffan Bengtson
som brandtekniska experter, Lena Kecklund och Sara Petterson har bitratt som
experter for omradet beteendevetenskap, Conny Ohlsson och Fredric Jonsson
fran Statens kriminaltekniska laboratorium har utrett brandorsaken, Liselotte
Yregard har bitratt som medicinsk expert och Lennart Lundin har engagerats
som expert inom omradet psykiska funktionsnedsattningar.

Undersokningen har foljts av Boverket genom Anders Johansson och Caroline
Bernelius Cronsioe och av Myndigheten fér samhéllsskydd och beredskap
genom Anders Lundberg och Mattias Stromgren.

Ett haverisammantrdde hoélls den 29 april 2014. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid tidpunkten.
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Utredningsmaterialet

Fakta har inhamtats genom individuella intervjuer med personal och boende pa
vardboendet, grannar och vittnen, och med berérd personal fran ambulans,
raddningstjanst och polis. Beskrivningen av handelseforloppet avgréansas till
tiden fran upptackten av branden till dess att de boende transporterades fran
brandplatsen till Norrtélje sjukhus.

Intervjuer har dven skett med personal pa Inspektionen for Vard och Omsorg,
IVO, Myndigheten for samhallsskydd och beredskap, MSB, Boverket,
Norrtalje kommun, Sddertérns brandférsvarsforbund och Storstockholms
brandforsvar.

Dokument har inhamtats fran ovanstaende tillsynsmyndigheter, Textes HVB-
hem AB, Ré&ddningstjansten Norrtélje, Norrtdlje kommun, L&nsstyrelsen i
Stockholms lan, Socialstyrelsen, SOS Alarm AB och Rattsmedicinalverkets
rattsmedicinska avdelning i Stockholm. Vidare har information inh&mtats om
vardtagarnas diagnoser och medicinska historik.

Olycksplatsen och de raddningscentraler som varit inblandade i
larmhanteringen har besokts vid flera tillfallen.

6 (100)



i L J’I Statens haverikommission
RO 2015:01 b Swedish Accident Investigation Authority

Slutrapport RO 2015:01

Tidpunkt for handelsen | Branden startade omkring midnatt mellan den 26
och den 27 augusti 2013. Exakt tidpunkt har inte
kunnat faststallas. Det forsta larmet om branden
kom in via 112 till SOS Alarm kl. 00.12 den 27
augusti 2013. Fran byggnaden kom under samma
minut ett automatiskt brandlarm till raddnings-
centralen i Stockholms lan, RCSL.

Plats Gransatersgatan 16, Norrtalje kommun,
Stockholms lan.

Fastighet Eken 17, Norrtalje kommun.
Typ av objekt Hus i tre plan med tillhérande vind och kallare.
Typ av verksamhet Hem for vérd eller boende (HVB).

Antal personer i Vid tillfallet var det &tta personer som bodde i
byggnaden byggnaden. Sju av dessa befann sig i byggnaden
nar branden borjade.

Agare/innehavare Textes HVB-hem AB.
Véder Uppehall och klart vader utan moln med vind

soderifran 2—-4 m/s, och temperatur kring 14°C.

Omkomna Tre personer omkom.

Skadade Fyra personer fordes till sjukhus.

Skador pa byggnaden Byggnaden brann ner till grunden.

Andra skador (miljo) Brandgaser kom ut i atmosfaren.
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SAMMANFATTNING

Pa natten till tisdagen den 27 augusti 2013 utbrét en brand i huvudbyggnaden
pa Textes HVB-hem i Norrtalje. | byggnaden befann sig sju personer. De
boende hade medicinerat for natten och det fanns ingen personal nérvarande i
byggnaden. Byggnaden lag i ett villaomrade i centrala Norrtalje och bestod av
tre plan med tillhérande vind och kéllare och var uppford 1918.

Verksamheten som skulle komma att bli Textes HVB-hem AB startades 1972
pa fastigheten som ett familjevardshem for personer med psykiska
funktionsnedséttningar. De boende hade i varierande grad nedsatta funktioner i
fraga om inlarning, minnesfunktion, visuospatial formaga, spraklig formaga,
uppmarksamhet och exekutiv formaga. Funktionsnedsattningar som kan
medfora svarigheter i andamalsenligt handlande samt paverkar mobilisering av
handling och passivitet.

Branden startade pa rokbalkongen pa den norra sidan av fastigheten och spred
sig in i byggnaden dar den fick féaste i bréannbara invandiga ytor och
utvecklades till 6vertandning snabbt efter brandstart. Pa rékbalkongen fanns
varken rok- eller varmedetektorer. Darfor upptéacktes branden inte i ett tidigt
skede. Forst nar det blivit tillrdckligt med rok inne i byggnaden aktiverades
detektorerna dar och utrymningslarmet bérjade ljuda for att varna de boende.

Nar larmet kom in till raddningscentralen fran HVB-hemmet var insatsstyrkan
pa Norrtilje brandstation upptagen med en annan raddningsinsats och det
saknades vid tillfallet beredskap for en andra utryckning fran brandstationen.
Nagot som kom att medfora att insatstiden for livraddning och brandslackning
vid Textes HVB-hem fordrojdes.

Eftersom branden inledningsvis hade ett hastigt forlopp slogs de bada
utrymningsvagarna i ett tidigt skede ut av branden och omdgjliggjorde all
invandig utrymning véldigt snabbt efter det att detektorerna aktiverats och de
boende blivit medvetna om att det brann. Fyra personer lyckades utrymma fran
byggnaden. Tre personer omkom i branden.

Utredningen har visat att bygglov saknades for den verksamhet som bedrevs i
byggnaden och att brandskyddet i byggnaden, savél det byggnadstekniska som
det organisatoriska, har haft flera svagheter. Avsaknaden av bygglov och
svagheter i brandskyddet har inte fangats upp vid tillstandsgivning och tillsyn.

Olyckan orsakades av att brandskyddet i byggnaden mojliggjorde fér branden
att vaxa i storlek utan att upptéckas och sprida sig in i byggnaden innan den
detekterades, vilket ledde till att utrymningsvéagarna som fanns blev blockerade
av branden och inte medgav till méjligheter att utrymma byggnaden pa ett
sékert satt.

Bidragande orsak var brister i ansvariga myndigheters hantering av
tillstandsprévningen for och tillsynen av verksamheten vilket medgav att den
bedrevs i en byggnad och med en bemanning som i ett brandskyddsperspektiv
inte var utformad med hansyn till de boendes férmaga och behov.
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REKOMMENDATIONER

Inspektionen for vard och omsorg rekommenderas att:

e Utforma rutiner som sékerstéller att verksamheten &ven ur ett
brandskyddsperspektiv beddms som saker vid tillstands- och
tillsynsverksamhet avseende HVB-hem (RO 2015:01 R1).

Socialstyrelsen rekommenderas att:

e Utreda och dvervéga om det finns behov av fortydliganden genom
foreskrifter eller allmanna rad dels for att sékerstélla att tillstand
inte beviljas och verksamhet borjar bedrivas innan brandskyddet
har bedomts som fullgott for den sarskilda malgrupp som é&r i fraga,
dels klargora omfattningen av tillsynen enligt socialtjanstlagen
(RO 2015:01 R2).

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap rekommenderas att:

e Ur insats- och arbetsmiljosynpunkt klarlagga forutsattningar,
nodvandig planering och utbildning for raddningsinsatser dar den
kommunala raddningstjanstens barbara stegar kvarstar som den
enda mojligheten till livraddning vid en brand och den nddstéllde
sjalv saknar formaga att klattra ned pa stegen (RO 2015:01 R3).

e Folja upp om arbetet med att implementera det arbetssatt som
beskrivs i MSB:s tillsynsvdgledning “Kommunal tillsyn enligt
lagen om skydd mot olyckor” har fitt avsedd effekt inom de
kommunala tillsynsorganisationerna och darmed bidragit till ett
starkt brandskydd i vard- och omsorgsboenden (RO 2015:01 R4).

Lansstyrelsen Stockholm rekommenderas att:

e Vidta de atgarder som behdvs for att sakerstilla
funktionssakerheten i de fall kommunal raddningstjanst anvéander
flera larm-/ ledningscentraler for alarmering av samma
raddningsenheter (RO 2015:01 R5).

e Undersoka och avgdra om R&addningstjansten i Norrtélje kommun
har implementerat rutiner for och i praktiken arbetar med bl.a.
taktiska forflyttningar pa sadant satt som redovisats i den utférda
konsekvensanalysen vid avvecklingen av deltidskaren i Norrtalje
(RO 2015:01 R®6).

9 (100)



ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RO 2015:01

SUMMARY IN ENGLISH

On the night of Tuesday, August 27, 2013 a fire started in the main building at
Textes HVB-hem in Norrtélje. In the building there were seven caretakers. The
residents had been medicated for the night and there was no staff present in the
building. The building was located in a residential area in central Norrtalje and
consisted of three levels with a attic and a basement and was built in 1918.

The facility that would become Textes HVB homes AB was founded in 1972
on the property as a family owned care facility for people with mental
disabilities. The residents had a variety of degrees of reduced functionality in
terms of learning, memory, visuospatial ability, linguistic ability, attention, and
executive ability. Impairments that may cause difficulty in purposeful activity
and affect the mobilization of action and inaction.

The fire started on the balcony used as a smoking area on the north side of the
property and spread into the building due to combustible interior surfaces and
developed to a flashover rapidly after the fire started. On the balcony there
were neither smoke nor heat detectors. Because of that the fire was not
discovered at an early stage. First when there was enough smoke inside the
building the detectors were activated and the evacuation alarm started to sound
and warn the residents.

At the time when the alarm from the case facility came to the emergency
response center the fire brigade from Norrtélje was busy with another rescue
operation with no possibilities for another engagement for a second emergency
from that fire station. That lead to the response time for rescue service and
firefighting at Textes HVB-hem was delayed.

Due to the rapid fire development the two escape routes became unfit to use as
an escape route in the early stages of the fire, very quickly after the detectors
were activated and the residents become aware of the fire. Four people
managed to evacuate the building. Three people died in the fire.

The investigation has shown that building permit was missing for the activities
in the building and that the fire safety protection in the building, both structural
and organizational has had several shortcomings. The lack of building permit
and the shortcomings in the fire safety protection has not been noticed in the
authorization and supervision process.

The accident was caused due to the fact that the fire protection in the building
allowed the fire to grow in size without being detected and spread into the
building before it was detected, which led to the existing evacuation routes
were blocked by the fire and gave no opportunities to evacuate the building
safely.

A contributing factor was the lack of handling of the authorization process and
supervision of the facility by governmental agencies, which admitted that it
was conducted in a building and with a staffing that from a fire safety
protection perspective did not take into account the residents' abilities and
needs.
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RECOMMENDATIONS

The Health and Social Care Inspectorate is recommended to:

e Develop procedures to ensure that the facilities are deemed safe,
also from a fire safety perspective, when authorizing and
supervising HVB home. (RO 2015: 01 R1).

The National Board of Health and Welfare is recommended to:

e Investigate and consider the need for clarification through
regulations or general advice to secure that authorization is not
granted and facilities starts to operate before the fire safety
protection has been deemed adequate for the particular target group
concerned, and clarify the scope of supervision under the Social
Services Act (RO 2015:01 R2).

The Swedish Civil Contingencies Agency is recommended to:

e Out of a fire service operation and working environment point of
view clarify the conditions, necessary planning and training for
emergency response procedures where the fire brigade use portable
ladders as the only possibility for life rescue in a fire and the
distressed lacks the ability to climb down the ladder
(RO 2015:01 R3).

e Follow up on the efforts made to implement the approach outlined
in the MSB's supervisory guidance “Kommunal tillsyn enligt lagen
om skydd mot olyckor” has been effective in the supervising
municipal organizations and thus contributed to a stronger fire
prevention in nursing and care homes (RO 2015:01 R4).

The County Administrative Board in Stockholm is recommended to:

e Take the necessary measures to ensure the reliability in the cases
where municipal emergency services use multiple alarm / control
centers for alerting the same rescue units (RO 2015: 01 R5).

e Investigate and determine whether the rescue service in Norrtélje
has implemented procedures and practice and are working with
them, inter alia, tactical movements in such a way as reported in the
impact assessment conducted at the decommission of the part-time
fire department in Norrtalje (RO 2015: 01 R6).

11 (100)



ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RO 2015:01
1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Handelsen

Pa natten till tisdagen den 27 augusti 2013 utbrét en brand i
huvudbyggnaden pa Textes HVB-hem pa Gransatersgatan 14 i
Norrtalje. I byggnaden, som bestod av tre vaningsplan med tillhérande
kéllare och vind, befann sig vid tillfallet fér branden sju personer,
samtliga boende pa HVB-hemmet. Fyra personer hade sina rum pa
plan tva och tre personer hade sina rum pa plan tre. De boende hade
medicinerat for natten och det fanns ingen personal nérvarande i
byggnaden. Narmast tillganglig personal, som var verksamhetschefen,
befann sig i sin bostad i en angrédnsande byggnad.

Till foljd av branden borjade utrymningslarmet att ljuda. Detta
uppmarksammades av tre av de boende; tva stycken pa plan tva
(person 2 och 4%) och en pé plan tre (person 5). Den ene av de boende
pa plan tva, person 2, véckte sin rumsgranne mittemot (person 1)
varefter de bada tog sig till inomhustrappan for att ta sig ut. | trappan
motte de person 5. Nar de tre tagit sig ut ur byggnaden tog sig person
5 vidare till annexet for att vacka verksamhetschefen for HVB-
hemmet som befann sig dar. Samtidigt blev verksamhetschefen
uppringd av Raddningscentralen Stockholms l&n som undrade om det
brann pa vardboendet. En granne pa andra sidan Gransatersgatan hade
sett att det brann pa HVB-hemmets rokbalkong. Enligt grannen hade
branden borjat pa golvet och spridit sig till racket och sedan fortsatt
upp langs balkongens hogra sida. Under brandforloppet hordes en
larmklocka ringa.

Under tiden tog sig person 4 upp en vaning till plan tre for att vacka
de tva kvarvarande personerna pa det vaningsplanet (person 7 och 8),
som sov djupt. Den personen som normalt bodde i rum 6 befann sig
inte i huset vid handelsen.

Person 4 bankade pa deras dorrar och skrek att det brann. De tre
samlades darefter i allrummet pa plan tre, radvilla om vad de skulle
gbra. Person 8 &ppnade dorren som var placerad en bit ner i
inomhustrappan for att forsoka ta sig ut den vagen, men blev tvungen
att vanda om pa grund av att lagor slog emot honom. Efter att ha
stangt dorren tog sig person 8 istdllet ut pa den utvandiga
spiraltrappan for att ta sig ner den végen. Trappan, som var av jarn,
var varm och han brande sig samtidigt som han snubblade och
ramlade ner for trappan, forbi Gppna lagor som slog ut fran
rokbalkongen. Person 8 trodde att person 4 och 7 var strax bakom
honom, men de kom aldrig ut.

En av de anstallda som bodde i narheten av HVB-hemmet blev vackt
av en granne som berattade att det brann pa HVB-hemmet. Den

! Ritningar 6ver véningsplanen med respektive vardtagares bostadsrum som de relateras efter finns
angivet i avsnitt 1.2.2.
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anstéllde tog sig direkt dit, dar hon motte verksamhetschefen som tagit
sig upp till det brinnande huset.

RO 2015:01

De gick tillsammans in i huset via koksingangen pa den ostra gaveln,
tog sig igenom koket och hallen samt Oppnade branddorren vid
inomhustrappan pa plan 1. De bérjade ga upp for trappan, men vande
tillbaka nar de sag lagor och kande varmen. Darefter forsokte de att
slécka branden med handbrandsléckare. Slackforsoket hade emellertid
inte avsedd effekt, varfor de bada gick ut igen efter att ha stangt
branddorren till trappan efter sig. Uppe i huset sags personer skymta i
fonstren pa tredje vaningen och rop pa hjalp hordes, men ingen
lyckades fa kontakt med dem.

Grannar och andra personer som befann sig i ndrheten hdmtade stegar
fran grannfastigheterna. Aven en studsmatta drogs fram till huset for
att personerna skulle kunna hoppa ut i den. Flera forsok gjordes for att
lyfta stegar mot husets gavel men de var inte langa nog for att na upp
till tredje vaningen.

En ambulans kom som férsta enhet till platsen kl. 00.20. Ett yttre befal
fran raddningstjansten i Norrtélje anlande kl. 00.23. De av de boende
som tagit sig ut fran det brinnande huset hade samlats utanfor, och
togs i ett forsta skede omhand av grannar som kommit ut. Darefter
transporterades de boende till Norrtélje sjukhus for undersdkning.

Tre personer, de personer som bodde i rum 3, 4 och 7, omkom i
branden.

1.2 Handelseplatsen

1.2.1  Omréadet

Byggnaden lag i ett villaomrade i centrala Norrtilje. P4 samma tomt,
men pa skilda fastigheter, fanns tva annex som haérde till boendet. Det
ena annexet innehdll lagenheter for boende pd HVB-hemmet och det
andra annexet var bostad for verksamhetschefen.
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Figur 1. Textes HVB-hem med huvudbyggnad dér handelsen intraffade och de tva annexen.
Kartbild fran Lantméteriet Metria. Copyright Lantméteriet Dnr 61749_i3002.

1.2.2  Byggnaden

Byggnaden var uppférd 1918, ursprungligen som ett bostadshus, och
var byggd i souterrang med tva plan ovan mark och ett kallarplan i
souterrdng. Det fanns dven en vind. Nedan beskrivs de olika
vaningsplanen.

—t 1

TRAPPA
BASTU
FORRAD || MATK. = = RUM
HALL DUSCH
e —Lu
@ KORRIDOR i
1 f——f———

— =

1

I

1

[ PANNRUM GILLESSTUGA I TVATTSTUGA ]

1

— |

1

— /) — — l —
KALLARPLAN \

Figur 2. Kéllarplan.

| kéllarplanet fanns bl.a. forrddsutrymmen, tvattstuga och gillestuga.
En dorr i Ostra gaveln ledde ut i det fria. Tva trappor forband planet
med plan 1; en frdn gillestugan upp till salen i plan 1 och en fran
hallen upp till hallen i plan 1.
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Tabell 1. Teckenférklaring till figurerna med vaningsplanen.

FORKLARINGAR

|1—| Handbrandslackare

mmums=  Brandcellsgrans

(M) Magnetuppstalining

I Centralutrustning larm
() Rokdetektor
% Varmedetektor

15 Vagledande markering, belyst

| Omkommen

EI30 Brandteknisk klass pa byggnadsdel

F-->0 Vagledande markering, efterlysande

el. genomlyst
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Figur 3. Plan 1. Markeringen E30-C anger forméagan hos branddorrar att automatiskt stangas.

| plan 1, som var entréplanet, fanns kdk, matsal och entré, samt lokaler
som disponerades av personalen. Fran hallen gick en trappa ner till

kéllaren och upp till plan 2.
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Figur 4. Plan 2.

Plan 2 innehdll ett pentry, som inte anvandes for matlagning, ett
gemensamt TV-rum/allrum, ett mindre rum med en dator, samt fem
boenderum, varav fyra var bebodda vid tidpunkten fér branden. Det
fanns en inglasad balkong pa fasaden mot Gransatersgatan (mot norr)
som utnyttjades som rékrum. Fran denna balkong kunde man na den
utvandiga spiraltrappan. Pa sodra sidan (mot Vegagatan) fanns ocksa
en balkong, som var dppen.
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Figur 5. Plan 3.
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Plan 3 var inrett med fyra boenderum och tre av de boende var hemma
vid branden. Det fanns dven ett gemensamt allrum och en trappa till
plan 2. | trappgangen fanns en dorr. En takkupa med en lag
fonsterddrr mynnade till den utvéndiga spiraltrappan.

@ ji

VIND
Figur 6. Vind.
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Ovanpa plan 3 fanns ett mindre vindsutrymme som kunde nas fran en
trappa fran plan 3. Det fanns ingen dorr till trappan upp.

Yttervaggarna bestod av staende och liggande timmer som utvandigt
var klatt med putsade tegelplattor. Bjalklagen mellan plan 1, 2 och 3
bestod av en tidstypisk konstruktion av barande timmerbjalkar med
plankgolv och fyllning av kutterspan. Troligen var bjalklagen forsedda
med ett eget barverk under golvbjalklaget, pa vilken taket i vaningen
under fasts.

De ursprungliga innervaggarna var byggda i trd, enligt uppgift med
entums spontade brador pa trareglar. Vid en renovering 1972 ska
ytskikten i plan 2 och 3 ha bytts till gips. Omfattningen av den
forandringen har emellertid inte kunnat faststéllas. Enligt uppgift har
det skett kontinuerliga renoveringar under arens lopp.

1.3 Personskador

Kvinna 60 dr som omkom vid olyckan (Rum 3).

Den rattsmedicinska undersokningen visade att individen adragit sig
sa kraftiga brannskador att hela kroppen forkolnat.

Den rattskemiska undersokningen pavisade cyanid i blodet, vilket
innebar att hon var vid liv nar branden startade. Vidare pavisades
lakemedel av de slag som hon var ordinerad. Néagra andra analyser
kunde inte utforas pa grund av de omfattande skadorna.

Man 44 dr som omkom vid olyckan (Rum 4).

Den rattsmedicinska undersokningen visade att kroppen var kraftigt
varmeskadad samt delvis forkolnad. Vid undersékningen pavisades
sot i luftvagarna, vilket talar for att individen andats in brant material.

Vid den rattskemiska undersokningen pavisades 56 % koloxidhemo-
globin i blodet, vilket talar for att individen var vid liv da branden
startade. De ldkemedel individen behandlades med pavisades vid
analyserna. Bensen och toluen, som kan harréra fran férbranning av
husmaterial, pavisades. Dessa omstandigheter talar for att individen
omkommit till f6ljd av brandgasforgiftning.

Man 41 dr som omkom vid olyckan (Rum 7).

Rattsgenetisk analys har utforts av patraffade kvarlevor och
analysresultaten kan kopplas till individen och tyder pa att
vederbdrande omkom till foljd av kraftiga brannskador.

1.4 Materiella skador

Huvudbyggnaden fick mycket omfattande brandskador och under
slackningsinsatsen revs vaggar och bjalklaget mot kéllaren for att
komma at glodbrander. Byggnaden brann sedan ned till grunden och
totalforstordes.
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1.5 Meteorologisk information

Enligt uppgifter fran SMHI var det vid tidpunkten for handelsen
uppehall, klart vader och molnfritt. Det var valdigt goda
siktforhallanden. Vinden var omkring syd 2-4 m/s och temperaturen
var omkring 14°C.

1.6 Upplysningar fran vittnen

Av intervjuer gjorda med vittnen till hdndelsen har det framkommit att
det var varmt och vindstilla den natten nar handelsen intraffade.

En man i grannhuset mitt emot pa Gransatersgatan har beréattat att han
hort ett ljud utifran och observerat en person pa rokbalkongen innan
branden startade. Personen pa balkongen slog i dorren och
balkongracket och gick in i huset och tillbaka ut pa balkongen igen
nagra ganger. Nagot senare nar mannen tittade ut genom fonstret igen
sdg han att det brann pa balkongen och véckte da sin fru som i sin tur
ringde till SOS Alarm. Vid den tidpunkten fanns det inga ménniskor
pa balkongen och det syntes ingen som rorde sig i rummet innanfor
balkongen. Branden hade bdrjat pa golvet och spridit sig till racket
och spreds utvandigt via fasaden pa rokbalkongens hagra sida upp till
takfoten och fick faste i yttertaket. Lagor slog enligt vittnesmal ut fran
ett rum pa plan 3 i vastra gaveln ca 15 minuter efter alarmeringen.
Under brandforloppet hordes en larmklocka ringa.
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1.7 Raddningsinsatsen

Haverikommissionens undersokning av raddningsinsatsen vid branden
omfattar tidsperioden fr.o.m. larmhanteringen och fram t.o.m. att
livraddningsinsatserna avbrots. Dokumentation fran planlaggning och
styrande dokument som beddmts vara av betydelse for
raddningsinsatsen har foljts upp.

Tidsangivelserna i de olika handelseforloppen gor inte ansprak pa att
alltid vara exakta utan ska ses som en hjalp att kunna folja
héndelseforloppen i tidsordning.

1.7.1  Bestammelser fér raddningstjanst

Bestdmmelser om raddningstjanst finns framfor allt i lagen (2003:778)
om skydd mot olyckor (LSO) och férordningen (2003:789) om skydd
mot olyckor (FSO).

Med réddningstjanst avses, enligt 1 kap. 2 § forsta stycket LSO, de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska ansvara for vid
olyckor och éverhangande fara fér olyckor for att hindra och begrénsa
skador pa manniskor, egendom eller miljon. Raddningstjansten ska
enligt 1 kap. 3 8§ planeras och organiseras pa ett satt sa att
raddningsinsatserna kan pabdrjas inom godtagbar tid och genomforas
pa ett effektivt satt.

Staten ansvarar for  fjallrdddningstjanst,  flygraddningstjanst,
sjoraddningstjanst, miljéraddningstjanst till sjoss, raddningstjanst vid
utsldpp av radioaktiva &mnen samt efterforskning av forsvunna
personer i andra fall. Respektive kommun ansvarar enligt 3 kap. 7 §
LSO for 6vrig raddningstjanst.

| Norrtdlje kommun ar kommunstyrelsen ansvarig myndighet for
raddningstjansten.

1.7.2  Beredskap for raddningstjanst i Norrtélje kommun

Norrtalje kommun hade 2013 cirka 57 000 invanare. Av dessa fanns
ungefdar 18 000 i tatorten Norrtélje, ca 5000 i Rimbo, ca 4500 i
Hallstavik och knappt 1200 i Almsta. Under sommaren okar antalet
maéanniskor i kommunen vasentligt. Till ytan ar Norrtalje kommun den
storsta kommunen i Stockholms ldan med en utbredd skargard i
Ostersjon.

Handlingsprogram

Enligt 3 kap. 3 och 8 88 LSO ska kommunen anta handlingsprogram
for forebyggande verksamhet och for raddningstjanst. Norrtélje
kommuns handlingsprogram ar fran 2012 och beskriver arbetet med
skydd mot olyckor. Programmet &r framtaget i samarbete med
Brandkaren Attunda och Sodertérns brandférsvarsforbund. Visionen
for rdddningsregionens brandskyddsarbete &r att ”ingen kvinna, man,
flicka eller pojke ska omkomma eller skadas allvarligt till foljd av
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brand”. Sammanlagt bestar den gemensamma rdddningsregionen av
17 kommuner. Samtliga kommuner i Stockholms och Uppsala 1&n har
samverkansavtal med varandra om hjalp vid raddningsinsatser.

Raddningstjansten Norrtélje genomfor ungefar 600 uppdrag varje ar.
Av dessa dar omkring 60 % av den omfattningen att nédlaget motsvarar
kravet pa raddningsinsats enligt LSO. Under beskrivningen av
kommunens riskbild anges i handlingsprogrammet bl.a. att nagra fa
intraffade olyckor per ar ar s.k. stora olyckor med flera déda eller
brander i t.ex. vardanlaggningar. Brander i byggnader intraffar i snitt
var femte dygn inom Norrtdlje kommun. Under 2013 omkom tre
personer, under 2012 tre personer, under 2011 tva personer och under
de fyra aren 2007-2010 omkom sammanlagt fem personer. Under
perioden 2007-2013 har alltsd sammanlagt 13 personer omkommit
inom Norrtélje kommun till f6ljd av bréander i byggnader.

| handlingsprogrammet anges mal av 6vergripande karaktar som avser
skydd och sakerhet i Norrtalje kommun. Malen bryts sedan ned till
mer detaljerade mal som framgar av raddningstjanstens arliga
verksamhetsplan.

Verksamhetsplan 2013

Raddningstjansten i Norrtdlje hade sju inriktningsmal i 2013 ars
verksamhetsplan for att uppna syftet med handlingsprogrammet. Det
forsta malet anger att “riddningstjinsten ska genomfora effektiva
rdddningsinsatser”. For de skadeavhjidlpande 4tgdrderna, som
kommunen har ansvar for enligt LSO, beskrivs att den utryckande
organisationen ska vara flexibel och anpassningsbar sa att lamplig
resurs hanterar intréffad handelse. Beredskapen for fler handelser ska
samtidigt fortfarande vara rimlig. Vidare anges vad som anses vara
godtagbar  snabbhet, insatsformdga och  uthallighet  hos
raddningsstyrkorna. Av uppgifterna framgar bl.a. malséttningen att
raddningsstyrkan efter larm ska vara framme pa olycksplatsen inom:

e 10 minuter i 50 % av fallen,

e 20 minuter i 75 % av fallen,

e 30 minuter i 90 % av fallen och

e inom skargarden beraknas det i manga fall ta 6ver 30 minuter.

For att bedoma maluppfyllnaden féljs regelbundet ett antal nyckeltal
upp.

Beredskapsorganisation

Raddningstjansten Norrtalje samverkar och samordnar sin verksamhet
med Sodertérns brandforsvarsforbund, Brandkaren Attunda samt
Storstockholms brandférsvar. Raddningschefen i Norrtélje ingar i
brandchefsberedskapen i Storstockholms brandforsvar.

Raddningstjansten Norrtélje har vid brandstationen i Norrtélje en
beredskapsstyrka med heltidsanstalld personal inklusive ett yttre befal.
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Vid fyra brandstationer, Hallstavik, Rimbo, Blidé och Almsta, finns
deltidsanstalld personal som har beredskap for réddningstjanst
samtidigt som de har en annan huvudarbetsgivare. Vid Réfsnas finns
ett raddningsvarn dar det inte finns nagot krav pa beredskap for
personalen.

Hallstavik Almsta

Herring

Skebobruk Almsta

l'
Svanberga ‘g ‘
Q‘
”- ., Norrtilje odfrs Rivsnds

//// Blido

Rimbo

Rafsnas

Edsbro

¢ " »

Ploowr

Figur 7. Brandstationer i Norrtalje kommun.

Den sammanlagda minsta styrkan i beredskap i Norrtalje kommun &r
ett yttre befal, fem styrkeledare och sexton brandméan. Miniminivan
for beredskap uppfylldes till 200% under 2013. Utéver minimistyrkan
i beredskap finns en ambitionsniva fastlagd. Den innebar ytterligare
sammanlagt fem brandman i beredskap vid de fyra brandstationerna
med deltidsanstalld personal. Ambitionsnivan uppfylldes, enligt
Kommunstyrelsens helarsrapport 2013, under 62 % av aret, vilket kan
jamforas med malet 75 %.
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Insatstid (tid fran larm p& brandstation tills insats pabdrjas)

Verksamhetsplanens mal om effektiva raddningsinsatser foljs upp
genom att bl.a. mata framkomsttider till olycksplatser. Utifran
brandstationernas lokalisering har ett geografiskt omrade faststallts
inom vilket insatsstyrkan fran den brandstationen beraknas kunna vara
framme pa olycksplatsen forst, jamfért med om en motsvarande
utryckning hade skett fran en annan brandstation. Vid en handelse &r
det en grundlaggande rutin att den brandstation som snabbast nar
aktuell olycksplats larmas (se vidare i avsnitt 1.7.3 angaende
forutsattningarna for larm- och ledning). Inom Norrtélje centralort, dar
Textes HVB-hem ligger, ska en insats normalt kunna paborjas inom
10 minuter efter larm.

Beredskap for parallella/samtidiga insatser

Enligt Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) har det
vid 83 tillfallen under en period pa nio ar (2005-2013) intréaffat en ny
handelse under pagaende insats inom det geografiska omrade dar
Norrtélje brandstation larmas i forsta hand, dvs. i genomsnitt ungefar
nio ganger per ar.

Vid  Storstockholms raddningscentral (SSRC), som larmar
brandstationer inom Norrtélje kommun, tillampas en sérskild rutin for
beredskap infor ett eventuellt nytt nodlage nar insatsstyrkan pa t.ex.
Norrtalje brandstation ar upptagen av en pagaende insats. Vid de
raddningsinsatser nar insatsstyrkan fran Norrtilje lamnar en prognos
som innebdr att den kommer att bli upptagen under langre tid &n en
timme ska en ersattningsstyrka skickas till Norrtélje brandstation for
beredskap. Tidsmattet en timme &r satt utifran bedomd lag sannolikhet
att en ny handelse ska intraffa samtidigt under en kortare pagaende
insats. Korta insatser beddms ocksa generellt som mer okomplicerade,
vilket medfor strre mojlighet att avvara resurser for en ny handelse.
For beredskap nar insatsstyrkan fran Norrtalje ar upptagen anvands i
forsta hand insatsstyrkan vid brandstationen Almsta. Om Almsta ar
farre an fem i styrkan ska dven insatsstyrkan fran Blido flyttas till
Norrtélje brandstation. | de fall styrkan vid Almsta ar upptagen ska
istallet insatsstyrkan vid Rimbo skickas till Norrtélje. Skulle dven
styrkan fran Rimbo vara upptagen av en insats skickas annan styrka
efter beslut av den operativa chefen pa SSRC, som avgor
minutoperativa fragor om beredskapen for raddningstjanst.

Awveckling av deltidskdren vid Norrtélje brandstation

Som en del av flera besparingsatgarder avvecklades under 2010
deltidskaren vid brandstationen i Norrtalje. Deltidsstyrkan hade tva
brandmén i beredskap som kunde rycka ut fran brandstationen inom
10 minuter. | samband med avvecklingen hojdes samtidigt ambitions-
nivan for beredskapen vid brandstationen i Rimbo med en
deltidsbrandman.

23 (100)



ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RO 2015:01

En konsekvensanalys utfordes infér nedldggningen. Av analysen
framgdr att deltidsstyrkan vid ungefar 100 tillfillen om aret
upprattholl beredskap for larm i tatorten Norrtélje, nér heltidsstyrkan
var upptagen av insatser. En identifierad konsekvens utav
avvecklingen uppgavs bli att beredskapen minskade for samtidiga
larm i tatorten. Just den konsekvensen beddémdes stélla krav pa nya
arbetssatt och rutiner for att kompensera for avvecklingen av styrkan.
Det angavs ocksa att en viss 6kning av skadeutfallet maste accepteras
som en konsekvens av nedlaggningen.

En avvecklad deltidsstyrka beskrevs i konsekvensanalysen innebéra
att samtidiga larm skulle medféra antingen att heltidsstyrkan fick
brytas fran pagaende uppdrag eller att en tillkommande handelse
maste atgardas av insatsstyrkan vid brandstationen i Rimbo, som har
en tid till insats i centrala Norrtilje pa 20-25 minuter. Med en
forvantad fordelning av insatser skulle avvecklingen resultera i 6kade
samhéllsekonomiska kostnader pa ca en miljon kronor per ar enligt
analysen.

| konsekvensanalysen foreslogs tre alternativ som borde genomforas
for att motverka konsekvenserna av nedlaggningen. En av dessa
foreslagna atgarder avsag forhallanden under dagtid da personal
utanfor beredskapsstyrkan finns som en resurs. Den andra atgarden
avsag en aktivare hantering av heltidsstyrkan for att undvika att
styrkan i sin helhet behdver bli upptagen under en hel insats. Den
tredje atgarden innebar att i storre utstrackning utnyttja taktiska
forflyttningar fran andra brandstationer och da framst genom att flytta
insatsstyrkan fran Rimbo till Norrtalje brandstation for beredskap.
Med dessa atgarder vidtagna bedémdes raddningstjanstens férmaga
som rimlig i forhallande till riskerna i kommunen och att det darmed
var genomforbart att avveckla deltidsstyrkan vid brandstationen i
Norrtélje.

Lansstyrelsen i Stockholms lan, som ar regional tillsynsmyndighet for
raddningstjansten, har i ett sarskilt yttrande frdn 2009 angett att
neddragningen i Norrtélje var olycklig men acceptabel. Lénsstyrelsen
forutsatte dock samtidigt att enskildas formaga att hantera olyckor
aktivt skulle okas av kommunen. Vidare ansdg lansstyrelsen att
kommunen borde effektivisera anvandningen av befintlig personal.
Narmare uppgifter om hur dessa atgarder kunde genomforas framgick
inte av yttrandet. Lansstyrelsen avsag dock att i sin tillsyn sarskilt
folja upp kommunens arbete avseende starkandet av enskildas
formaga.

1.7.3  Forutsattningar for larm och ledning
Noédnumret 112 och SOS Alarm

SOS Alarm har ett nationellt uppdrag att svara for nddnumret 112
enligt ett alarmeringsavtal med staten. SOS Alarm tar emot 112-
samtal, genomfor intervjuer med hjélpsdkande och larmar bl.a. ut
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raddningsenheter eller kopplar medlyssning® till en raddningscentral
som i sin tur larmar ut berdrda raddningsenheter.

RO 2015:01

| samband med handelserna som beskrivs i denna rapport var det
SOS-centralen i Stockholm som hanterade larmmottagningen via 112.

Avtal for larm och ledning

For larm och ledning har Norrtalje kommun ett avtal fran december
2011 med Storstockholms brandforsvar. Avtalet innebdr att
Storstockholms brandférsvar via sin central SSRC, efter medlyssning
fran SOS-centralen av inkommande 112-samtal, larmar och leder den
operativa delen av Ré&ddningstjansten Norrtdlje vid handelser som
enligt LSO foranleder raddningsinsatser inom kommunen.

Vid SSRC bedriver ledningsoperatorer, operativ chef och brandchef i
beredskap inre ledning i enlighet med de riktlinjer som faststéllts av
Raddningstjansten Norrtédlje. Det finns bl.a. hjélpmedel for
utalarmering i form av larmplaner anpassade till olika handelser som
t.ex. drunkning eller brand i l&genhet. | arbetet med ledningen av de
operativa styrkorna ingar att vid SSRC prioritera mellan insatser och
att vid brist pa resurser besluta om forandrad inriktning av insatser.
Det ar dock i det narmaste praxis att inte avbryta en enhet som &r pa
vag till en pagaende insats som forsta enhet dar fara for liv foreligger.
Vakthavande brandingenjor fran Storstockholms brandforsvar kan vid
behov disponeras inom Norrtélje kommun for skadeplatsledning pa
olycksplatser.

Avtal for automatiska brandlarm

Raddningstjansten Norrtélje hade ett avtal, som var daterat i borjan av
2010, med Textes HVB-Hem AB for mottagning och utryckning i
samband med larm fran den automatiska brandlarmanlaggningen som
fanns i den nu aktuella byggnaden. Sammanlagt hade
raddningstjansten avtal med 112 innehavare av automatiska
larmanlaggningar i Norrtélje kommun.

Det finns en dverenskommelse mellan Raddningstjansten Norrtalje
och Sodertorns brandforsvarsforbund fran 2012 angaende mottagning
av larm fran automatiska brandlarmanlaggningar. Samtliga
larmanlaggningar var kopplade till rdddningscentralen i Stockholms
lan, RCSL, som drivs av Sodertérns brandfoérsvarsférbund och &r en
motsvarande central till SSRC.

Enligt 6verenskommelsen mellan Raddningstjdnsten Norrtélje och
Sodertorns  brandforsvarsforbund ska RCSL vid mottagning av
automatiska brandlarm:

2 Medlyssning — Operatér vid larmcentral skickar forfragan till annan operatér som har tillgéng till samma
teknik (datasystem). Nar forfrgan besvaras far den anropade operatéren upp samma arende pa
dataskarmen och en tvavags talforbindelse kopplas samtidigt upp.
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¢ vid inkommande larmsignal omedelbart larma ut primar
brandstation enligt avtalad atgéard,

o koppla medlyssning till SSRC som 6vertar arendet,

e idet fall primér brandstation ar upptagen, direkt koppla
medlyssning till SSRC och samtidigt ocksa dverlata vidare
bedémning och atgarder i drendet till SSRC,

e vid larm svara for kontakter med personal vid larmobjektet och
information fran objektet ska omedelbart delges SSRC for atgard.

Alla kontakter med utlarmade styrkor ska ske fran SSRC.

Tre larm- och ledningscentraler

Raddningstjansten  Norrtdlje & for sin  larmhantering av
raddningsinsatser, som framgatt ovan, beroende av tre larm- och
ledningscentraler. Samtliga tre centraler arbetar dock i samma
teknikplattform Zenit, som &r SOS Alarms drendehanteringssystem.

Larm- och ledningscentralen RCSL, som tar emot automatiska
brandlarm fran Norrtalje kommun, arbetade vid utalarmering delvis pa
ett annat satt an vad som tillampades vid SSRC. Vid RCSL arbetade
larmoperatérerna med larm av enheter (brandfordon med personal).
Larmoperatorerna vid SSRC larmade daremot alltid respektive
brandstation och per automatik larmades samtidigt enskilda enheter. |
Zenit finns mojlighet att efter utford larmslagning erhélla en
automatisk tidsévervakning for uppféljning av att larmade enheter har
kvitterat larmet. Vid SSRC var mojligheten till tidsdvervakning inte
inford vid tillfallet for handelsen. Utan hjalp fran tekniken fick
larmoperatorerna i stallet sjalva halla reda pa att utlarmade enheter
kvitterade mottaget larm inom avsedd tid.

Rokdykning

For rok- och kemdykning finns foreskrifter fran Arbetsmiljoverket i
AFS 2007:7. Av foreskrifterna framgar bl.a. krav pa en riskbedémning
innan en insats paborjas. Vid en rokdykarinsats ska bemanningen
minst besta av en arbetsledare, tva rokdykare och en rokdykarledare.
Darutover ska saker tillgang till vatten finnas vid rokdykning. Normalt
behovs en sarskild person till detta. RoOkdykarledaren leder
rékdykarinsatsen och ska bl.a. frdn en s.k. baspunkt® uppratthalla
samband med dem som ingdr i raddningsinsatsen och far inte tilldelas
andra arbetsuppgifter under en insats. En rokdykarinsats ska avbrytas
vid omedelbar fara for rokdykarna.

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter galler sarskilda krav pa
lakarundersokning och test av fysisk arbetsformaga samt utbildning
och dvning for personal som utfor rokdykning. Vid Raddningstjansten
Norrtalje finns egna upprattade instruktioner for rokdykning som
bygger vidare pa Arbetsmiljoverkets foreskrifter.

% Baspunkt — Plats dér en rékdykarinsats paborjas och dar rékdykarledaren normalt befinner sig.
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De tre deltidsanstallda brandménnen som genomférde rokdykning vid
branden i Textes HVB-hem uppfyllde kraven for att fa rokdyka.

1.7.5  Overgripande handelseforlopp for raddningsinsatsen vid branden

Nagra minuter fore klockan 24 den 26 augusti 2013 kom det in ett
samtal via 112 till SOS-centralen fran en kamrat till en tondring som
alkoholpaverkad var ute och simmade i sjon Erken. Enligt anmalaren
var tonaringen langt ut i sjon och vagrade, efter ungefar en
halvtimmes simmande, att komma in till stranden trots upprepade
forsok att forma simmaren att ta sig in till land. Anmaélaren var inte
bekant med platsen och kunde inte uppge ndgon narmare
adressangivelse, varfor operatéren vid SOS-centralen fortsatte
intervjun.

Larmoperatdren vid SSRC som medlyssnade samtalet med anmalaren
beddmde hédndelsen som ett nédlage och larmade brandstationen i
Norrtalje ungefar tvd minuter efter midnatt. Nagra vattendykare
bedémdes inte nodvandigt att larma eftersom det inte var fraga om
nagon drunkning. Efter utryckning mot sjon Erken med tva
brandfordon och en bogserbar bat, en raddningsledare och fem
brandman, fanns ett yttre befal ensam kvar pa brandstationen i
Norrtélje.

Tolv minuter efter midnatt den aktuella natten kom det in ett
automatiskt  brandlarm till RCSL fran Textes HVB-hem.
Larmoperatoren vid RCSL kopplade omgaende medlyssning till
SSRC innan nagon brandstation larmades, eftersom insatsstyrkan i
Norrtalje var upptagen och pa vég till insatsen vid sjon Erken.
Samtidigt ringde ocksa en person 112 och anmalde att det brann pa
balkongen i grannfastigheten mitt emot Gransatersgatan 13. Vid
SSRC medlyssnades 112-samtalet som ocksa inneh6ll information om
att det var en utvecklad brand. Larmoperatérerna vid SSRC fick pa
detta satt uppgifter om automatlarmet fran objektet och om att det
samtidigt hade uppmarksammats en brand i byggnaden.
Larmoperatorerna vid de bada raddningscentralerna kom éverens om
att operatdren vid RCSL skulle larma brandstationerna i Rimbo och
Almsta till branden. Efter att larmoperatorerna vid SSRC Gvervigt
fragan avstod de fran att vanda tilloaka enheterna frdn Norrtélje
brandstation som var pa vag mot sjon Erken.

En ambulans anlande som forsta enhet till Gransatersgatan vid HVB-
hemmet ungefar nio minuter efter att 112-samtalet inkommit. Fran
sjukvardspersonalen i ambulansen lamnades strax efter framkomsten
en lagesrapport som inneholl uppgifter om att det var en omfattande
brand och att det fanns manniskor kvar i byggnaden. Under
sjukvardsinsatsen som foljde férdes sammanlagt fyra lindrigt skadade
och tva chockade personer till Norrtalje sjukhus.

Det yttre befdlet fran brandstationen i Norrtalje kom som
raddningsledare fram till brandplatsen ungeféar tva minuter efter den
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forsta ambulansen och elva minuter efter att 112-samtalet inkommit.
Polisen, som var pa plats ungefar samtidigt med det yttre befélet fran
raddningstjansten, fick med hjélp av privatpersoner fram en bérbar
stege och en studsmatta for att i avvaktan pa enheterna fran Rimbo
och Almsta brandstationer forsoka hjalpa den person som hade synts i
ett fonster pa plan 3 i den Ostra fasaden. Stegen rackte dock inte upp
till plan 3 och studsmattan kom aldrig till anvandning. Enheterna fran
Rimbo kom till brandplatsen omkring 14 minuter efter det yttre
befélet.

Insatsstyrkan fran Rimbo fick av raddningsledaren order om att utfora
livraddning av boende som kunde finnas kvar i byggnaden.
Sammanlagt gjordes tre rokdykarinsatser utan att nagon av de tre eller
eventuellt fyra personerna som saknades vid tillfallet kunde patréffas.
Pa grund av att branden tilltog i styrka och intensitet avbrots
livraddningsinsatsen da det inte beddmdes mdjligt att kunna radda
nagon som fanns kvar i byggnaden. Samtidigt uppskattades riskerna
med fortsatta insatser for rokdykarna som alltfor stora.

Raddningsinsatsen inriktades darefter pa att forhindra brandspridning
till omgivande bebyggelse. | brandslackningen deltog till en borjan
insatsstyrkor fran Almsta och Akersberga forutom styrkan fran Rimbo
och en brandman med tankbil som frigjorts och atervant fran insatsen i
sjon Erken.

Det forsta hojdfordon som anlande till brandplatsen ingick som en
enhet frdn Akersberga brandstation. Stegbilen var framme pé
brandplatsen ungefar 50 minuter efter det forsta 112-samtalet.
Samtidigt kan i efterhand konstateras att nagot hojdfordon sannolikt
inte kunnat na fram till aktuella fonster i byggnaden. Fran
Storstockholms brandférsvar anslot ocksa vakthavande brandingenjor
for skadeplatsledning. Brandingenjoren tog inte Over ledningen av
insatsen utan valde att stddja raddningsledningen  och
raddningsledaren vid insatsen. Byggnaden brann ner till grunden och
raddningsinsatsen avslutades efter inte fullt tre dygn.

Under den aktuella natten intraffade, forutom nodlaget i sjon Erken
och branden i Textes HVB-hem, ocksa en bilbrand och en trafikolycka
vilka bada intraffade utanfor Norrtélje kommun, men som orsakade
arbete och utlarmningar frdn SSRC. Raddningschefen i Norrtalje, som
vid tillfallet var brandchef i beredskap, foljde handelserna och
verksamheten under natten genom att bl.a. instélla sig pa SSRC.
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1.7.6  Narmare om larmhanteringen

Larmoperatdren vid RCSL, som larmade ut brandstationerna i Rimbo
och Almsta till branden, tillampade rutinen med utalarmering av
enheter och larmade ut slackbilarna i Rimbo och Almsta kl. 00.13. D&
startade samtidigt den automatiska tidsovervakningen. Styrkan fran
Rimbo var framme pa brandplatsen drygt 23 minuter efter larmet fran
RCSL.

Pa grund av ett ofullstandigt ifyllt underlag som styr utalarmeringen i
drendehanteringssystemet Zenit for brandstationen Almsta gick
emellertid larmet inte fram ndr rutinen att larma enhet anvéndes.
Haverikommissionen har inte kunnat faststilla orsaken till att
underlaget var ofullstandigt ifyllt. Det finns personal vid saval SOS
Alarm, SSRC och RCSL som har behdrighet att gora andringar i
underlaget. Felet upptacktes vid SSRC forst vid en undersokning efter
héndelsen. | systemet loggas vilken anvandare som andrat i systemet
vid ett visst tillfalle, men exakt vad som éndras framgar inte.

Larmoperatéren vid SSRC flyttade over uppgifterna om de bada
larmade enheterna (brandfordon med personal) vid Rimbo och Almsta
fran dokumentationen i &renderapporten om automatlarmet, som
uppréttats vid RCSL, till drenderapporten som uppréttats p.g.a. 112-
samtalet om branden pd Gransatersgatan. Ungefar samtidigt slog
tidsovervakningen till for att uppmarksamma operattrerna om att
larmade enheter inte kvitterat larmet i tid. Tidsdvervakningen
bekraftades av larmoperatdren i RCSL som inte langre hade ansvar for
uppféljningen av enheten. Efter ett tag uppmarksammade
raddningsledaren och SSRC att ingen kontakt kunde erhallas med
nagon enhet fran brandstationen i Almsta. Darfor larmades stationen
pa nytt ungefar 20 minuter efter det forsta larmet. Det forsta
brandfordonet fran Almsta anldnde till brandplatsen efter ytterligare
drygt 22 minuter kl. 00.56.

| samband med hanteringen av branden glémdes det inledningsvis bort
att larma det yttre befélet, som var ensam kvar pa brandstationen i
Norrtélje. Han blev larmad ungefér kl. 00.18. Det ar ungefér 6 minuter
efter det forsta 112-samtalet.

Olika handelser med tidsangivelser finns sammanstéllda i bilaga 1.

1.7.7  Narmare om raddningsinsats vid branden
Inledning av raddningsinsats

Fran raddningstjansten var det yttre befalet/raddningsledaren framme
pa brandplatsen elva minuter efter det forsta 112-samtalet. Det var
fem minuter efter larmet till det yttre befalet. Han var sedan ensam pa
brandplatsen under ungeféar 14 minuter. Under den tiden fanns
mojlighet till orientering och beddémning av l&get for att forbereda
beslut om order till ankommande enheter. R&ddningsledaren kunde
ocksa samrada med verksamhetschefen vid HVB-hemmet, polis och
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sjukvardspersonal som kommit till brandplatsen, samt kontakta och
rapportera laget till SSRC.

Raddningsinsatsen paborjades med livraddning och brandslackning
nar enheterna fran Rimbo kom fram till brandplatsen omkring
kl. 00:37. Det ar ungefér 25 minuter efter att det forsta 112-samtalet
inkom till SOS-centralen.

Livréaddning

Insatsstyrkan fran Rimbo fick under framkérningen till Norrtélje bl.a.
information fran raddningsledaren om att forberedelse skulle goras for
omedelbar rokdykning efter framkomsten. Det framgick inte att
enheterna fran Rimbo var den insatsstyrka fran raddningstjansten som
efter raddningsledaren skulle komma forst fram till brandplatsen.

Nar styrkan fran Rimbo kommit fram gav raddningsledaren order om
en livraddningsinsats via barbar stege till ett angivet rum i Oversta
bostadsplanet, plan 3, som hade fonster i den 6stra gavelfasaden (se
figur 8, rokdykarinsats 1).

Efter att den bérbara utskjutsstegen rests mot fonstret klattrade den
forsta rokdykaren upp. Den andra rokdykaren, som gjorde sin forsta
rokdykarinsats efter genomford utbildning till rokdykare, foljde nagot
senare efter upp pa stegen med brandslang och stralrér. Samtidigt
hade rokdykarledaren pabdrijat brandslackning pa den norra langsidan
av byggnaden déar rokbalkongen fanns och dar branden forst hade
upptackts. Rokdykarledaren blev dock uppmarksammad pa att
insatsen med rokdykning hade paborjats och lamnade darfor over
brandslackningen till en annan brandman.
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Figur 8. Rokdykarinsats 1.
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Nar rokdykarledaren kom till den Ostra gaveln pa byggnaden
upptackte han den andra rokdykaren, som just tog sig in genom
fonstret till rummet pa plan 3. Nar rokdykarna kommit in i rummet
satte de sig ner pa golvet. De hade ingen sikt framfor sig och kunde pa
grund av mangden tita brandgaser inte se golvet, ens i sittande
stallning. Nagon annan retrattvag an tillbaka ut genom fonstret och ut
pa stegen fanns inte. Nar rokdykarledaren siag mangden svarta
of6rbranda brandgaser som véllde ut fran fonstret bedomde han att
rokdykarna var utsatta for en akut och mycket farlig situation som
uppenbart hotade deras sdkerhet i hé&ndelse av att brandgaserna i
rummet skulle antandas. Rokdykarledaren beordrade darfor de bada
rokdykarna att omedelbart l&mna rummet och komma ut.
Raddningsledaren har i efterhand beréttat att avsikten med ordern om
livraddning aldrig var att rékdykarna skulle ga in i rummet.

RO 2015:01

Nar rokdykarna kommit ner pa marken gav raddningsledaren en ny
order om livraddning. Den innebar att utfora en rokdykarinsats genom
entrén mot Gransatersgatan pa plan 1 och vidare upp via den
invéndiga trappan till plan 2. Dar fanns de rum i vilka boende kunde
finnas kvar. Rokdykarna lyckades dock inte, pa grund av
brandutvecklingen, att slacka eller ddmpa branden ovanfor trappan
och avancera upp till plan 2. Rokdykarinsatsen avbréts darfor pa nytt
av rokdykarledaren, som sag till att rokdykarna kom ut ur byggnaden.

Rokdykargruppen fick darefter en tredje order fran raddningsledaren
om insats for livraddning, aterigen fran den ostra gaveln av
byggnaden, men denna gang pa plan 2, som inte gatt att na vid det
tidigare forsoket via den invéndiga trappan. Rokdykarna tog sig upp
och in i rum 4 som var beldget under rummet dér den forsta insatsen
hade genomforts. Fonsterrutan till rum 4 hade tidigare slagits sénder
av en polis i samband med livraddningsforsoken. Polisen hade vid det
tillfallet klattrat upp och tittat in i det rokfyllda rummet genom att
anvanda den stege som privatpersoner tog fram innan insatsstyrkan
fran Rimbo kom till brandplatsen. Nar rokdykarna kom in i rummet
fanns det endast mindre mangder med brandgaser kvar i rummet, som
enkelt kunde sokas igenom utan att nagon person hittades. Nar en av
rokdykarna skulle avancera vidare in i byggnaden forsokte han dppna
dorren till rummet, som da foll sénder och kraftig brand med
brandgaser kom in i rummet via den fria dorroppningen. Rokdykarna
forsokte begransa brandens utveckling, men tvingades retirera ut
genom fonsteréppningen pa grund av den starka varmeutvecklingen.

Efter de tre forsdken till livraddning genom rokdykning avbrot
raddningsledaren ytterligare forsok ungefar kl. 00.55.
Brandutvecklingen i byggnaden var da alltfor omfattande vilket
medfdrde orimligt stora faror for rokdykarnas sakerhet. Samtidigt
ansag raddningsledaren det som osannolikt att nagon fortfarande
kunde raddas till livet inne i den brinnande byggnaden.

Raddningsinsatsen overgick darefter till utvandig brandslackning for
att forhindra vidare brandspridning till angransande byggnader och
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omgivningen i Ovrigt. Efter genomford rokdykning har
brandpersonalen fragat sig vilka dtgarder de hade haft mojlighet att
vidta om nagon saknad patraffats som varit oférmdgen att sjalv klattra
ner for den barbara stegen.

1.7.8  Sjukvardsinsats vid branden

Enligt uppgifter fran Stockholms lans landsting deltog sammanlagt
sex olika enheter (ambulanser, akutbilsambulans, ambulanshelikopter
och ledningsenhet) i sjukvardsinsatsen vid branden. Den forsta
ambulansen som larmades till brandplatsen var framme som forsta
enhet och kunde lamna en tidig rapport om laget pa brandplatsen som
information till bl.a. raddningstjansten och SOS-centralen.

Operatoren vid SOS-centralen, som svarade for kontakterna med
sjukvardens enheter, erbjod sig aven att larma en sjukvardsgrupp fran
Norrtalje sjukhus. Sjukvardsledaren i den forsta ambulansen pa
brandplatsen accepterade forslaget. Landstingets tjansteman i
beredskap, TiB, som har mandat att besluta om utlarmning av
sjukvardsgrupper, tillfragades aldrig om forslaget att rekvirera en
sjukvardsgrupp. Sjukvardsgruppen som kom ut till brandplatsen
saknade lakare, som erbjods ansluta senare.

Efter inventering och prioritering av skadade personer pa brandplatsen
transporterades sex personer till Norrtalje sjukhus. Ingen av dessa
hade allvarligare skador.

Sjukvardsinsatsen pa brandplatsen avslutades efter ungefar en och en
halv timme kl. 01.47.

1.7.9  Utbildning i livraddning 6ver barbar stege

Insatsstyrkan fran Rimbo hade utbildats och 6vats for att kunna
hantera och resa den utskjutsstege som anvandes i samband med
rokdykarinsatserna vid branden. Varken utbildning eller évning hade
dock innehallit nagra sarskilda anvisningar om hur rokdykarna skulle
agera for att forsoka radda en patraffad person som inte sjalv kan ta
sig ut via ett fonster och klattra ner pa en av raddningstjanstens
bérbara stegar.

Enligt Myndigheten for samhallsskydd och beredskap, MSB, saknas
det utbildningsmoment i aktuella kursplaner som behandlar hur
brandman ska utbildas for livraddningsinsatser via bérbara stegar i det
fall nodstallda personer inte sjalva kan klattra ner pd en stege.
Haverikommissionen har under undersékningen inte heller funnit
nagra vedertagna satt att utfora en sadan insats.
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1.8 Brandpaverkan pa manniskan

Vid brander alstras véarme och det forbrukas syre. Samtidigt bildas en
mangd giftiga brandgaser. Detta paverkar naturligtvis manniskan
fysiskt men far daven markbara féljder pa hur manniskor agerar vid
brander. Nedan belyses detta i generella termer.

1.8.1  Fysisk paverkan

Varme

En ménniska utan kl&der eller annat skydd kan uthédrda vistelse i torr
luft vid en temperatur av upp till +120 °C under nagra minuter.
Motsvarande grans for luft som ar mattad med vattenanga ligger lagre,
omkring + 80°C. Hogre temperaturer ger smartor och risk for
brannskador.

Vid vistelse i alltfor varm luft stiger kroppstemperaturen. En hdjning
upp till +39 °C ligger inom fysiologiska grénser, men vid en
kroppstemperatur 6ver +40 °C borjar medvetandet grumlas. Vid
temperaturer 6ver +42 °C uppstar hjarnskador. Vid brander orsakas
brannskador framst av varmestralning, men skador kan uppsta ocksa
vid kontakt med heta féremal, vatskor eller gaser. Hudens formaga att
motsta hetta varierar med dess tjocklek och fuktighet.

Varmestralning

Varmestralningen avtar med avstandet fran kallan. Foremal mellan
stralningskallan och den som blir bestrdlad kan ge “skugga”. Klider
kan saledes ge ett visst skydd under en begransad tid.

Konduktion

Konduktion (ledning av vdarme) sker om ett hett foremal kommer i
direkt kontakt med huden. En stalbit med temperatur +100 °C som
ligger an mot hud med temperatur +35 °C ger en kontakttemperatur pa
+98 °C. Tra med temperatur +100 °C ger en kontakttemperatur pa +65
°C. Kork, vars varmeledande formaga ar annu lagre, ger en
kontakttemperatur pa endast +46 °C.

Konvektion

Konvektion innebér att varme transporteras med hjélp av het luft eller
rokgas. Hur stor mangd varme som &verférs beror pa luftens/gasens
temperatur, rorelsehastighet och fuktighet, samt pa exponeringstiden
och eventuellt skydd av klader.

Generellt sett kan sdgas att om en manniska inte har brannskador i
ansiktet finns ej heller brannskador i andningsvégarna. Om daremot
ansiktet har bréannskador, kan andningsvagarna ha skadats av hettan.
Torr het luft har lag véarmebarande kapacitet och ger sallan
bréannskador nedanfor luftstrupen, men svullnad och andningshinder i
ovanfor liggande delar forekommer. Het vattenanga innehaller stérre
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méngd varme och kan darfor ge skador langre ner i lungorna.
Andningsinsufficiens (andningssvikt) kan upptrada minuter till timmar
efter exponering for brandrok. Det &r ofta svart att skilja at vad som ar
en effekt av hettan och vad som &r en effekt av giftiga resp. retande
gaser och sot. Ocksa effekter av hudbrannskador kan sekundart
paverka andningen.

Bridnnskadeomrddet

Brénnskadans utbredning kan hos vuxna grovt berdknas med hjélp av
den s.k. 9-regeln. Huvudet utgor 9 procent, balens bak- och framsida
vardera 18 procent, armarna vardera 9 procent, benen vardera 18
procent och genitalia 1 procent av kroppsytan.

Vid bedémning av en brannskada maste hansyn tas till skadans
utbredning, djup och lokalisering. Den brannskadades alder och andra
skador och sjukdomar &r ocksa av betydelse for behandling och
prognos. Brannskadans djup kan vara svart att faststéalla i akutskedet.
En viss hjélp far man av skadans utseende och av hur sarytan svarar
pa tryck och smartstimuli.

Vid en ytlig dverhudsbrannskada (ibland kallat forstagrads skada) &r
endast 6verhuden (epidermis) skadad. Huden &r rodnad, svullen och
om, men utan blasor. En delhudsbrannskada (kan indelas i ytlig och
djup delhudsskada), ibland kallad andragrads skada omfattar dverhud
och laderhud (dermis). Denna skada ger en inflammatorisk reaktion i
form av swvullnad, rodnad, ©mhet, blasbildning och ytligt
cellsonderfall. En fullhudsbrannskada (ibland kallad tredjegrads
skada) innebér ett sonderfall av hudens alla cellager inklusive
smartceller och blodkarl. Huden &r blekbrun och pergamentartad och
den drabbade reagerar inte pa smartstimuli.

Brannskadans lokalisering ar av stor betydelse. Vid skador som
drabbat huvud-, hals- eller brostkorgsregion finns risk  for
komplikationer fran andningsvagarna. Brannskador i andningsvégar ar
mycket allvarliga och de kan medféra att luftvagen svullnar igen och
andningen hindras. Del- och fullhudsbréannskador som técker mer an
50 % av kroppsytan kan grovt ségas vara livshotande.

Brandgaser

Exponering for brandrok ar dominerande dodsorsak vid brénder
inomhus. Brandgaserna kan ge:

1. Smadrta och irritation i dgonen och nedsatt sikt, vilket darmed
begransar mojligheterna att Idmna platsen.

2. Smartor och i svara fall kramp, svullnad och skador pa epitelet i
luftvagarna, samt lungddem, dvs. vétska som svammar ut i lungorna.

Medvetandepaverkan av giftiga och retande brandgaser.

4. Brannskador pa oskyddad hud och i luftvagarna vid héga
temperaturer.
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Vid férbranning bildas kolmonoxid, koldioxid, sotpartiklar och manga
kemiska foreningar. | t.ex. mébelstoppningar finns polyuretaner och i
elektriska ledningar melamin, som vid brand frisatter giftigt cyanvéte.
Manga plaster som anvéands som isoleringsmaterial och ocksa vissa
tapeter innehaller polyvinylklorid som frisatter saltsyra, som &r
retande pa luftvagarnas slemhinnor. Nitrésa gaser bildas bl.a. vid
brander med organiska material och kan orsaka lungskada med risk
for lungddem.

Brandrokens akuta giftiga (toxiska) effekter utgors framst av en
kvavande effekt hos kolmonoxid och cyanvéte, samt retande effekter
av vissa gaser. | stort sett ar effekterna additiva, dvs. de individuella
komponenternas effekter kan laggas ihop.

Hur svar paverkan det blir av toxiska damnen bestdms av amnets
koncentration i kroppens malorgan och den tid som toxiska
koncentrationer bibehalls. For kolmonoxid och cyanvate handlar det
om koncentrationen av dem i hjarnans blod och celler. Denna star i sin
tur i relation till koncentrationen i inandningsluften och
exponeringstiden. Ocksa ventilationens storlek (andningsdjup och
andningsfrekvens) ar viktig. Vid snabba toxiska effekter maste hansyn
aven tas till den hastighet med vilken det skadliga &mnet kan tas upp
av kroppen.

1.8.2  Psykisk paverkan

Manniskor som ber6rs av en svar handelse utsétts for pafrestningar av
bade fysisk och psykisk karaktar. De flesta har inte nagon beredskap
for hur man ska handla i en katastrofsituation och hur man reagerar i
en akut situation beror till mycket stor del pa tidigare kunskaper och
erfarenheter.

Hur manniskor reagerar ar darfor mycket individuellt och deras
handlingar maste bedémas mot denna bakgrund. Manniskor i
brandsituationer foljer det man tidigare lart sig och inser ofta alltfor
sent att man maste tanka ut en ny l6sning nar sa kravs.

Vid studier av manniskors beteende vid brander har det konstaterats
att de forsta varningssignalerna ofta ar mangtydiga och medfor att
man vill skaffa sig mera information for att fa en bekréftelse pa att det
verkligen brinner. Vardefull tid anvands pa att soka bekréftelse pa
varningsinformationen, t.ex. genom att ga och titta om det verkligen
brinner och man letar efter personer eller saker istéllet for att i forsta
hand forsoka radda sig sjalv.

| SHK: s rapport (RO 2001:02) angdende branden i Makedoniska
foreningens samlingslokal pa Herkulesgatan i Goteborg ar 1998 finns
en omfattande genomgang av psykologiska aspekter vid svara
h&ndelser. Dar beskrivs bl.a. hur manniskor reagerar i en allvarlig
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hotsituation, hur de beter sig vid bréander och hur varningar bor
utformas.

De drabbade utsatts for en kraftig stress i samband med en allvarlig
olycka, vilket ocksd var fallet vid den aktuella branden. Aven
raddningspersonal utsétts i viss man for stress i sddana situationer. For
att forsta de berordas agerande i samband med den aktuella handelsen
maste man ta som utgangspunkt den forskning som finns angaende
hur manniskor reagerar i situationer dar de utséatts for kraftig stress.

1.9 Utrymning

1.9.1  Allm&nt om utrymning

| syfte att askadliggora de tre faktorerna upptéckt, beslut och handling
hos drabbade pa ett Overgripande och lattoverskadligt sétt
sammanfattas de olika stegen nar det galler informationsinhdmtning,
beslut, bedomningar och forflyttningar i en utrymningsprocess i figur

9 nedan.
BLIR MEDVETEN OM Signal om fara
FARAN 1
Uppfattar signalen
TAR BESLUT ATT Tolkar och férstar innebdrden
UTRYMMA 1
Vet hur man ska handla
GENOMFOR Handlar
UTRYMNINGEN
Far aterkoppling - Utvarderar handlandet
Fortsatter beteendet
LYCKAD UTRYMNING RATT

SAKERHETSBETEENDE

Figur 9. Forutséttningar for att manniskor ska agera adekvat i en larmsituation.
Kecklund, L, Pettersson, S, Anderzén, I, Frantzich, H och Nilsson, D. Att utrymma en
vagtunnel. Stockholm MTO Psykologi 2007. Rapport 1: 2007.

Utrymningsprocessen kan beskrivas som en kedja som bestar av att bli
medveten om faran, ta beslut om att utrymma och genomféra
utrymningen.

For att en person ska bli medveten om en fara behover det finnas
signaler om fara. Personen maste ocksa med nagot av sina sinnen
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kunna uppfatta signalen, t.ex. hora eller se, samt ha tillrackligt med
uppmarksamhet pa signalen. En signal om fara kan exempelvis vara
ett brandlarm, att se rok eller k&nna roklukt eller se andra personer
som agerar. Om personen uppfattar signalen blir denne uppmarksam
pa att nagonting onormalt har intréffat.

For att ta beslut om att utrymma behover personen tolka och forsta
innebdrden i signalen och veta hur han eller hon ska handla.
Forskningsresultat tyder pa att manniskor inledningsvis tillbringar
mycket tid med att sdka efter information for att bedéma och sedan
besluta om det ar ett hot eller inte och om detta i sa fall kraver att
individen ska vidta atgarder for att skydda sig. Personen maste
Overtygas om att éverge den aktivitet som de for tillfallet haller pa
med, och d&vervinna ett slags motstand, for att paborja ett
sakerhetsheteende. Det &r ocksa viktigt att personen har kunskaper om
hur en utrymning kan genomforas, tex. var de olika
utrymningsvagarna finns.

Att genomfdra utrymningen innebér att handla, fa aterkoppling pa och
utvardera handlandet samt fortsétta beteendet.

Personer med psykiska sjukdomar som kan ge kognitiva
funktionsnedsattningar kan forvantas ha en samre formaga att uppfatta
signaler om fara eftersom de sover tungt och ar svarvackta och darfor
inte vaknar av ljudsignaler som t.ex. ett brandlarm. Likasa kan de
forvantas ha svarigheter att genomfora utrymningen eftersom de har
nedsattningar i exekutiva formagor.

1.9.2  Utrymning och psykiska funktionsnedsattningar

Beteckningen psykiska funktionsnedséttningar ar en
samlingsbeteckning for en rad sinsemellan ganska olika tillstdnd och
storningar i neuropsykologiska och kognitiva doméner. Dessa
funktionsnedséttningar kan finnas i mycket olika utpraglingsgrad och
paverkar darmed ocksa aktivitetsformagan i olika utstrackning. Dock
finns genomgdende nedsattningar (pd gruppnivad) vid de vanligaste
psykiatriska sjukdomarna. Schizofreni medfor t.ex. i stort sett alltid
stora kognitiva nedsattningar medan bipolar sjukdom kan gora det
men inte alltid gor det.

De enskilda funktionsnedsattningarna kan vara relativt likartade
oavsett om individen haft dem hela livet som fallet ar vid
neuropsykologiska tillstand som ADHD och autismspektrumstérning
(som Autism eller Aspergers syndrom), eller vid forvéarvad hjarnskada
genom sjukdom eller skada, eller som féljd av allvarlig psykisk
sjukdom som schizofreni. Funktionsnedséttningarna &ar stabila, dvs.
forandras inte speciellt 6ver tid, till skillnad fran psykossymtom som
kan variera kraftigt fran en tid till en annan. Unga manniskor kan ha
nedsatt funktionsférmaga i lika stor utstrackning som personer som
varit sjuka under lang tid.
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Till foljd av psykiska sjukdomar kan individens kognitiva formaga
och sarskilt de exekutiva funktionerna paverkas. Forsamrad kognitiv
formaga innebér en storning eller forsvagning i formagan att uppfatta,
lara in, dra slutsatser och minnas. Vidare kan individen ha nedsatt
formaga att skilja vasentlig information fran ovasentlig, svarigheter att
uppfatta och tolka intryck samt exekutiva svarigheter med planering,
genomfdrande, korrigering och abstrakt tankande.

Exekutiva funktioner styr pa vilket sétt eller hur vi vill géra nagot. De
flesta manniskor genomfor vardagsbestyren och aterkommande
handelser rutinmassigt och automatiskt med lite tankekraft baserat pa
erfarenheter och inlért beteende. Kognitiva stérningar av de exekutiva
funktionerna innebar en oférmaga hos individen att tillagna sig ett
sadant vardagligt erfarenhets- och automatiskt handlingsmonster
(Lundin et al. 2012).

Manga individer med dessa svarigheter har ocksa svarigheter med
lokalsinne och kan ha svart att hitta aven i tamligen okomplicerade
miljoer. Vissa individer har en férmaga att sjalv initiera handlingar
och organisera sitt beteende som ligger pa samma niva som personer
med en utvecklad demens av Alzheimer-typ.

Kroppsliga stérningar innebar oférmaga att koppla av,
somnsvarigheter och extrem stresskanslighet. En person med dessa
svarigheter reagerar med svara stressymptom dven i situationer som
andra inte upplever som sarskilt besvdrande. Aven personer med
lindriga kognitiva nedséttningar, personer som fungerar bra i normala
situationer, kan vid en kris- eller hotsituation eller under tidspress bli
extremt kognitivt nedsatta, vilket kan innebéara svarigheter att initiera
en handling. Vid t.ex. en 6évning kan personen veta hur den ska gora,
men vid en stressande situation sasom en brand, blir personen
handlingsforlamad. Att fatta beslut om t.ex. utrymning kan ta langre
tid for personer med psykisk funktionsnedsattning.

Storningar i minnesfunktioner som omfattar arbetsminne,
inpraglingsformaga och formaga att mobilisera och anvanda minnen
ar exempel pa kognitiva funktionsnedsattningar som kan forekomma.
Arbetsminne ar en form av korttidsminne som hjélper oss att halla
traden i vad vi gor, att komma ihag vad vi bérjade gora for en minut
sedan eller hur ett samtal borjade. Storningar i arbetsminne medfor
svarigheter i andamalsenligt agerande.

Uppmaérksamhetsstorningar leder till svarigheter att kunna fokusera pa
det viktigaste i en situation. Ovidkommande impulser stor individen
och kan leda till att han eller hon helt missar viktiga delar av till
exempel en information. Sociala stérningar leder till svarigheter i
omsesidig kommunikation och oférmaga att forsta sig pa andra och
forutsdga deras agerande.

Den sprakliga formagan kan vara relativt opaverkad. Detta galler
speciellt personer med schizofrenisjukdom och vissa typer av
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autismspektrumdiagnoser. Detta ar naturligtvis en stor tillgang for
personen men kan leda till att den faktiska férmagan och funktionen
Overskattas av omgivningen. Ofta kan personen redogéra for hur en
speciell syssla ska utféras men sedan visar det sig att mycket litet har
blivit gjort i verkligheten. Ibland missuppfattas detta som lathet eller
ovilja néar grunden snarare ligger i en initiativstorning.

Personer med psykiska sjukdomar anvander ofta flera mediciner for
att lindra symptomen av sin sjukdom. Olika individer kan reagera
olika pa samma medicinering, och beroende pa vilken sorts
nedséattning en person har kan medicinen fa olika effekt.

Medicinering kan ha stor paverkan pa den kognitiva formagan; vissa
lakemedel forbattrar den kognitiva formagan medan andra forsamrar
den. Vanliga biverkningar av flera av de lakemedel som anvénds vid
behandling av psykiska sjukdomar ar trotthet, dasighet,
somnsvarigheter (insomni) samt nedsatt reaktionsformaga.

Da psykiska funktionsnedséattningar och behandlingen av dessa kan ge
storningar i somn- och vakenhet ar det ocksa vanligt att personer med
psykiska funktionsnedsattningar anvéander somntabletter, vilket
innebdr att de sover tungt och &dr svarvickta. Aven nar de vaknar kan
de vara mindre alerta.

Forskningen om utrymning for personer med funktionsnedsattning ar
begransad, och har huvudsakligen genomforts under 80- Och 90-talet.
De flesta studier som gjorts inom omradet beror personer med fysiska
funktionsnedsattningar. Nagra specifika studier om utrymning for
personer med psykiska sjukdomar har haverikommissionen inte
kunnat finna.

Det finns ett antal studier som handlar om att trdna personer med
inlarningssvarigheter i att utrymma (t.ex. Rae och Roll 1985, Rowe
och Kedesdy, 1988, Bannerman m.fl. 1991). Vilka typer av
funktionsnedsattningar som studerats framgar dock inte tydligt i dessa
studier, varfor det ar svart att avgora i vilken utstrackning studierna ar
applicerbara pa personer med psykiska sjukdomar. Huvuddelen av
denna forskning handlar om personer med inlarningssvarigheter som
har genomfdrt utrymningsovningar under langre perioder, ofta
dagligen, i den byggnad dér de bor eller vistas. Studierna visar att
personer med inlarningssvarigheter framgangsrikt kan tranas att agera
pa ett brandlarm genom att utrymma byggnaden, d&en om manga
ovningar behdvs for att lara in ratt beteende. Ovningar maste upprepas
med jamna mellanrum for att sékerstélla att de inlérda beteendena inte
gloms bort (Proulx 2002). Det &r dock inte sé&kert att
utrymningskunskaper som larts in under dagtid &ven ar anvéndbara
vid en utrymning nattetid, eller att kunskaper som trénats i en viss
byggnad ar anvandbara i andra byggda miljoer (Shields m.fl. 1999).

Forskning visar att vanliga beteenden vid nédsituationer (for personer
utan psykisk funktionsnedséttning) bl.a. &r att soka efter information,
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soka efter hjalp/ringa SOS, forstka begransa brand- och rokspridning,
leta efter andra personer, varna och hjélpa andra personer samt ta sig
till en saker plats. | ett forsok dar oannonserade nattutrymningar
genomfordes i ett vardboende for personer med inlarningssvarigheter
konstaterades att hos flera av de utrymmande férekom inte av
aktiviteter sasom att varna eller hjalpa andra — de fokuserade helt pa
sin egen utrymning (Shields m.fl. 1999).

1.10 Regler for hem for vard eller boende — HVB

Regler som berér hem for vard eller boende (HVB-hem) finns i
socialtjanstlagen (2001:453), SoL, socialtjanstfoérordningen
(2001:937), SoF, samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2003:20) om hem for vard eller boende. | SOSFS finns mer
detaljerade regler och rad om bl.a. verksamhetens personal, lokaler,
journalforing, behandlingsplan, ans6kan om tillstand, samt tillsyn.

1.10.1 Hem for vard eller boende - HVB

Socialnamnden ska sorja for att den som behdver vardas eller bo i ett
annat hem an det egna tas emot i ett familjehem eller i ett hem for
vard eller boende, och socialndamnden ansvarar ocksa for att den som
har tagits emot i ett annat hem an det egna far god vard. (6 kap. 1 §
SoL).

Med hem for vard eller boende (HVB-hem) avses ett hem inom
socialtjansten som tar emot enskilda for vard eller behandling i
forening med ett boende (3 kap. 1 § SoF). HVB-hem kan rikta sig mot
barn, ungdomar, vuxna eller familjer med nagon form av problem,
exempelvis missbruk, beteendeproblem, psykosociala problem eller
psykisk storning. Malgruppen kan ocksa vara ensamkommande barn
som soker asyl eller som fatt permanent uppehallstillstand i Sverige.

Verksamheten vid hem for vard eller boende ska bygga pa fortroende
for och samarbete med den enskilde och utformas sa att vistelsen i
hemmet upplevs som meningsfull. Den enskildes integritet ska
respekteras. De insatser som gors ska anpassas till den enskildes
individuella behov och forutsattningar (3 kap. 3 § SoF). Verksamheten
ska bedrivas i fortlopande samarbete med den socialndmnd som har
det sammanhallande ansvaret for att den enskilde far det stod och den
hjalp som han eller hon behdver (3 kap. 4 § SoF ).

Vid varje hem for vard eller boende ska det finnas en person med
lamplig utbildning som forestar verksamheten. Det ska ocksa finnas
sadan personal som i dvrigt behovs for en andamalsenlig verksamhet
(3 kap. 5 § SoF). Den som forestar verksamheten vid ett hem for vard
eller boende ska ha en adekvat hégskoleutbildning samt ha erfarenhet
av liknande verksamhet och vitsordad personlig l&mplighet (2 kap. 18
SOSFS 2003:20). Ovrig personal som ger vard eller behandling ska ha
den utbildning och erfarenhet samt den personliga lamplighet som
krdvs for att utfora arbetet i enlighet med den eller de
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behandlingsmetoder som anvands i verksamheten och for att uppfylla
verksamhetens mal (2 kap. 2 § SOSFS 2003:20).

Vid ett hem som tar emot personer med psykisk funktionsnedsattning
ska det finnas personal tillgdnglig dygnet runt i verksamhetens lokaler
(2 kap. 3 § SOSFS 2003:20). Enligt vad Inspektionen for vard och
omsorg, IVO, uppgett innebdr det att det ska finnas personal
tillganglig i varje byggnad dar verksamhet bedrivs. Detta var inget
krav som stéllts pa den nuvarande verksamheten pa Textes HVB-hem.

Ett HVB-hem ska ha de lokaler och den utrustning som behdvs for att
tillforsakra den enskilde boende, vard och behandling som &r av god
kvalitet och uppfyller kraven pa sakerhet (3 kap. 1 § SOSFS 2003:20).

1.10.2 Tillstdnd att bedriva HVB-hem

For att fa bedriva verksamhet i form av ett HVB-hem kravs ett
tillstand fran 1IVO (7 kap. 1 § SoL). Fore 2010 var det lansstyrelsen
som beviljade sadana tillstdnd och under perioden 2010 till juni 2013
var det Socialstyrelsen. Tillstand far beviljas endast om verksamheten
uppfyller kraven pa god kvalitet och sékerhet. Tillstand far férenas
med villkor av betydelse fér kvaliteten och sakerheten i verksamheten.

Om verksamheten helt eller till vasentlig del andras eller flyttas, t.ex.
genom byte av huvudman eller andrad malgrupp, ska nytt tillstand
sokas (7 kap. 2 § SoL), och en ny beddmning av verksamheten goras
utifran de regler som é&r tillampliga vid tidpunkten for prévningen. Om
en anstkan om andring av tillstand avser andring av t.ex. forestandare,
lokalbyte inom fastigheten eller viss utokning av platser anses det
vanligtvis inte som en vasentlig andring, utan da prévas endast den
forandring som huvudmannen ansdker om.

Ansokan om tillstand ska vara skriftlig och ange vilken verksamhet
som ska bedrivas, vem som ska bedriva verksamheten, hur
verksamheten ska bedrivas och dess omfattning, for vilka grupper
verksamheten &r avsedd, hur verksamheten ska finansieras och vem
som ska foresta verksamheten. Vidare ska den innehlla uppgifter om
personalen och dess utbildning och erfarenhet, samt en redogdrelse for
hur verksamhetens kvalitet och sakerhet ska utvecklas och garanteras.
Ritningar 6ver verksamhetens lokaler samt uppgifter om hur
brandskyddet ar ordnat ska fogas till ansokan (4 kap. 1 8§ SoF och
6 kap. 2 8 SOSFS 2003:20). Huvudmannen ska ocksa ange vem,
raddningstjanst eller brandskyddskonsult, som den har kontakt med.

Ett skriftligt bevis ska utfardas av IVO nar tillstdnd har meddelats
(4 kap. 3 8§ SoF). Ett tillstind meddelas tills vidare och utan
tidsbegransning. Tillstandet far inte 6verlatas (4 kap. 3 § SoF).

Huvudmannen ansvarar for att det finns de tillstand som kravs av
andra myndigheter. Tillstdndsbevisen innehaller féljande formulering:
“Detta tillstind omfattar endast verksamhet enligt socialtjdnstlagen,
SoL. Verksamheten ska utdver detta ha de tillstdnd eller
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godkannanden som kan krdvas av andra myndigheter och iaktta
bestammelser i andra lagar, forordningar och fdreskrifter som ar
tillampliga.”

Att verksamheten enligt socialtjanstlagen ska uppfylla kraven pa
sékerhet innebar enligt IVO:s mening inte att brandskyddets
omfattning och utformning ska beddmas vid tillstandsprévningen.
Kraven avser endast sjalva varden och behandlingen. Enligt IVO é&r
det vidare oklart varfor bestammelsen i SoF, som anger att uppgifter
om hur brandskyddet &r ordnat ska fogas till ansdkan, inférdes och hur
den mer exakt &r tankt att tillampas.

1.10.3 Tillsyn 6ver HVB-verksamheter

Fore 2010 hade bade kommunen och lansstyrelsen ett tillsynsansvar
for HVB-verksamheter. Da bedomdes behovet av tillsyn och
tillsynens inriktning regionalt utan krav pa ett nationellt perspektiv.
Detta innebar i praktiken att kommunerna genomforde arlig tillsyn
och lansstyrelsen granskade kommunernas tillsynsrapporter. Om
brister eller problem identifierades i dessa rapporter sa agerade
lansstyrelsen utifran detta. Ar 2010 lades tillsynsansvaret éver pa
Socialstyrelsen och kommunernas tillsynsansvar togs bort. Fran och
med juni 2013 togs tillsynsansvaret Over av den nybildade
myndigheten Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

IVO utdvar tillsyn 6ver HVB-hem i enlighet med socialtjanstlagen
(SoL). Tillsyn enligt SoL innebar granskning av att verksamheten
uppfyller krav och mal enligt lagar och andra foreskrifter samt beslut
som har meddelats med stod av sadana foreskrifter (13 kap. 2 § SoL).
IVO ska inom ramen for sin tillsyn lamna rad och ge végledning,
kontrollera att brister och missforhallanden avhjalps, formedla
kunskap och erfarenheter som erhalls genom tillsynen, och informera
och ge rad till allméanheten (13 kap. 3 § SoL).

Forfattningarna och de allménna raden anger inte i detalj vad god
kvalitet och sakerhet innebar.

I sin tillsyn foljer 1IVO upp kvalitetskraven exempelvis genom att
kontrollera att tillstdndet foljs, att malgruppens behov tillgodoses och
hur de boende bemots men ocksa genom att kontrollera att det finns
dokumentation, rutiner for anmalan av avvikelser och ledningssystem.

God sédkerhet innebér enligt 1IVO att miljon ska upplevas som trygg
och séker, t.ex. att det ska vara enkelt for de boende att fa kontakt med
personal, att det ska finnas tillrackligt mycket personal och att det inte
ska uppsta hotsituationer mellan de boende. Vid uppféljningen
anvander VO sarskilda bedomningskriterier, vilka bestar av fragor
som ska besvaras vid tillsynen. Enligt VO d&r brandskyddets
utformning inte en del av myndighetens tillsynsuppdrag.

Om IVO vid tillsynen finner att det i verksamheten forekommer ett
missforhallande som har betydelse for enskildas méjligheter att kunna
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fa de insatser de har ratt till, far IVO forelagga den som svarar for
verksamheten att avhjalpa missforhallandet. Om missforhallandet &r
allvarligt och IVO:s forelaggande inte foljs, far IVO besluta att helt
eller delvis aterkalla tillstandet for verksamheten. Om
missforhallandet innebar fara for enskildas liv, halsa eller personliga
sakerhet i dvrigt, far IVO utan foregaende forelaggande besluta att
helt eller delvis aterkalla tillstandet for verksamheten.

For HVB-verksamheter for barn finns det krav pa att tillsyn ska goras
vid tva tillfallen per ar, varav en oanmald tillsyn. For HVB-
verksamheter for andra malgrupper finns inget sadant krav utan 1VO
bestammer sjalv nar och hur ofta tillsyn ska genomforas, ofta utifran
riskbedomningar.  Tillsyn kan ocksa starta genom bl.a.
klagomalsarenden, en lex Sarah-anmalan eller ett regeringsuppdrag
med krav pa tillsyn inom ett visst avgransat verksamhetsomrade.

De kommuner som placerar en person vid ett HVB-hem har ansvar for
sina placeringar. Kommunerna ska folja upp att personerna &r
placerade pa ett stille med god kvalitet och att de far sina behov
tillgodosedda.

| en rapport till Lansstyrelsen som sammanfattar Norrtélje kommuns
genomforda tillsyn i december 2008 av elva HVB-hem for vuxna
personer med psykiska funktionshinder uttrycks att ett battre och mer
systematiserat  brandskyddsarbete efterlyses inom flera av
verksamheterna, liksom att ett utdkat samarbete med
raddningstjansten i Norrtdlje ar av storsta vikt for nagra av
verksamheterna som tillsynen avsag.

1.10.5 Uppdragsgivare och kravstéllare

Verksamheten med hem for vard eller boende har manga kravstéllare
pa sig tillsammans med manga ansvarsomraden.

Verksamhetsutdvare ansvarar for brand- och utrymningssakerheten
som granskas av den lokala raddningstjansten i deras tillsyn over
brandskyddet enligt LSO. Tillsyn av raddningstjansten utfors i sin tur
av Lansstyrelsen. VO utfardar tillstdnd samt utévar tillsyn av
verksamheten. Boverket utfardar byggregelforeskrifter om brandskydd
och MSB utfardar foreskrifter och allmédnna rad om brandskydd
(SRVFS 2004:3 om systematiskt brandskyddsarbete).

Kommunens socialnamnd ansvarar for sina placeringar av vardtagarna
och kommunerna ska folja upp att personerna ar placerade pa ett stalle
med god kvalitet och att de enskilda far sina behov tillgodosedda.
Kommunerna kan darmed stalla krav i upphandling av HVB-hem.

Vardgivaren ansvarar for de boendes vard inom hélso- och sjukvarden
och ska ge information om diagnoser och patienternas journaler till
HVB-hemmet sa att de kan faststalla de boendes funktionsformaga
och dérmed anpassa utrymningsséakerheten till de boende.
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| figur 10 nedan visas ett urval av myndigheter och andra som kan
stdlla krav pa verksamheten utifran ett vardtagarperspektiv.

(2001:453)

Regler om hem for
vard eller boende

Socialtjanstlagen

Person

med behov av
anpassat
vardboende

Landstinget
(vardgivare)

Ansvarar for
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Figur 10. Aktorer som paverkar och kan stalla krav p& verksamheten.

1.11 Textes HVB-hem AB

1.11.1 Verksamheten

Den verksamhet som skulle komma att bli Textes HVB-hem AB
startades 1969 i Edebo, Hallstavik och drevs fran 1972 pa den aktuella
fastigheten som ett familjevardshem for personer med psykiska
funktionsnedséttningar. I och med den s.k.
adelreformen/psykiatrireformen 1995 da ansvaret for denna typ av
verksamheter évergick fran landstinget till kommunerna omvandlades
verksamheten till ett HVB-hem. Davarande &gare bedrev denna
verksamhet fram till 2006, da nuvarande agare ansckte om tillstand
for att bedriva verksamhet. VVerksamheten bedrivs sedan 2007 som ett
aktiebolag.

Nar nuvarande agare tog over verksamheten 2006 fanns ett tillstand
fran lansstyrelsen som hade utfardats den 1 oktober 1998. Da
verksamheten gick oOver till ny &gare behdvde emellertid ett nytt
tillstand sokas enligt 7 kap. 1 § SoL.

Norrtadlje kommun genomforde i december 2006 till foljd av

tillstandsansokan en tillsyn i verksamheten dar brister bl.a. i rutiner
och dokumentation noterades. Under lansstyrelsens handldggning av
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tillstandsansokan 2007 ifragasattes, utGver detta, &ven om
omfattningen av forestandarens tjanst var tillracklig. Under 2007
pagick ett arbete i verksamheten med att forbattra rutiner och
dokumentation, och forestandartjansten utokades.

Ett nytt tillstand beviljades av lansstyrelsen den 6 november 2007 for
Textes HVB-hem AB. Tillstdndet omfattar 14 platser. Malgruppen &r
vuxna personer med psykisk funktionsnedsattning. Av en
dagboksanteckning i tillstandsarendet framgar bl.a. att det fanns
personal i verksamheten fram till kl. 21.00 samt att verksamhetschefen
bodde i en fastighet pa garden, ansvarade for verksamheten nattetid
samt att de boende kunde ringa till denne vid behov.

Norrtélje kommun genomférde i december 2008 en ny tillsyn. Vid
denna tillsyn konstaterades att det fortfarande fanns “ett antal omraden
som behover forbadttras/utvecklas”, bl.a. personalbemanning och
individdokumentation, och det konstaterades att eftersom det
fortfarande fanns brister i verksamheten sa borde en ny tillsyn ske
inom en snar framtid. | en tjansteanteckning noterade emellertid
lansstyrelsen for sin del att de uppfattade bristerna var ett missforstand
och att det inte fanns brister som innebar att en ny tillsyn maste ske.

Aven 2009 genomférde Norrtalje kommun tillsyn av verksamheten.
Av tillsynsrapporten framgar bl.a. att svagheter som tidigare hade
funnits nar det galler dokumentationen hade atgardats och vid
tillsynsbesoket foljde de riktlinjer och krav som enskild verksamhet
omfattas av. Nagra anmarkningar pa bemanningen gjordes inte. Det
framgar aven att brandskyddet varit en del av tillsynen och det
noterades att det fanns skriftliga rutiner som foljde de riktlinjer och
krav som stalls samt att det fanns rokdetektorer i samtliga rum och ett
centralt brandlarm kopplat till brandstation.

Under ar 2013 genomférde IVO en sarskild uppféljning av vissa
HVB-hem som en regional satsning. Textes HVB-hem valdes ut for
en sadan tillsyn. IVO planerade att gora ett inspektionsbesok under
september-oktober 2013, men eftersom branden intraffade i HVB-
hemmet den 27 augusti 2013 genomfordes inspektionsbesoket forst
den 11 november 2013, da i de tva flygelbyggnaderna dar
verksamheten fortfarande bedrevs. | inspektionsbeslutet stalldes krav
pa att atgarder genomfors gallande dokumentation, ledningssystem for
hantering av synpunkter och klagomal samt att personal ska finnas
tillganglig dygnet runt i verksamhetens lokaler.

1.11.2 Organisation

Textes HVB-hem AB tar emot vuxna personer med psykiska
funktionsnedséttningar. De boende har olika typer av psykiska
sjukdomar. Avsikten &ar att HVB-hem ska vara ett boende under en
period nér det finns ett storre behov av hjalp, och att de boende
dérefter ska flytta vidare till ett annat boende, t.ex. ett gruppboende.
Boende pa HVB-hemmet ar frivilligt och ingen bor dar av tvang.
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Verksamheten bedrevs fore branden dels i huvudbyggnaden dels i en
flygelbyggnad. Fore branden fanns plats for 14 boende, varav 8 i
huvudbyggnaden.

| verksamheten arbetar fem personer, varav en &r verksamhetschef och
agare av verksamheten. Forestandaren, som é&r anstilld 50 % i
verksamheten, ar sjukskoterska och har ocksa det medicinska
ansvaret. Den Gvriga personalen delar pa samma arbetsuppgifter vilka
huvudsakligen innebar att se till att de boende skoter sina dagliga
rutiner, vara ett stod i vardagen, hjalpa de boende att aktivera sig pa
dagarna, laga mat, stdda och dela ut medicin. En av personalen har ett
utpekat ansvar som brandskyddsombud.

Bemanningen utgjordes av tre personer dagtid och en person pa
kvallen. Nattetid fanns det en sovande person i jour pa plats.
Verksamhetschefen, som bor i en egen flygelbyggnad har nattjouren
de flesta natterna och utgar da fran boendet i annexet. Vissa helger
innehas nattjouren av nagon av de andra i personalen. Innan branden
intraffade Overnattade denna jourpersonal i huvudbyggnaden under
dessa helger.

De boende pa Textes HVB-hem kommer fran flera kommuner i
Stockholmsomradet, bl.a. Norrtalje, Stockholm och Taby och hade
bott dar olika lange. Vid tillfallet for branden hade den som bott
kortast tid endast bott i ndgra manader medan den som bott langst tid
hade bott dar i ca 20 ar. Kontakter med lakare och psykolog hade de
boende i sina hemkommuner.

1.11.3 Brandsakerhetsrutiner/brandsékerhetsarbete och brandkunskaper

Det fanns vid tidpunkten for branden en person i personalen som var
utsedd till brandskyddsombud och ansvarig for det systematiska
brandskyddsarbetet, SBA, i verksamheten. Uppgifterna omfattade att
halla utrymningsvégar rena, att se till att brandslackare och brandlarm
servades regelbundet och att informera ny personal och se till att de
fick brandskyddsutbildning. Det var ocksa denna person som skétte
kontakterna med raddningstjansten vid tillsyner.

Det fanns en brandskyddspdrm med dokumentation av det
systematiska brandskyddsarbetet. Parmen gicks igenom vid
brandtillsyner, men forstérdes dock vid branden, varfor uppgifter om
det systematiska brandskyddsarbetet i stillet fatt sokas genom
intervjuer med personal och boende.

Personalen hade genomfort grundldggande brandskyddsutbildning
som omfattade livraddning med docka och &ven brandslackning med
handbrandslackare. Det har genomforts tva sadana utbildningar sedan
2008, varav den senaste var pa varen 2013. En av personalen som var
extraanstalld pa timmar hade inte gatt utbildning under de fyra aren
denne varit anstélld pa Textes HVB-hem, men ddaremot pa en tidigare
arbetsplats.
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Brandlarmet har provats flera ganger per ar, med ljud. En i personalen
hade dock enligt egen uppgift aldrig hort larmet och visste inte hur det
lat. Brandskyddsombudet har aven gatt runt i lokalerna med
personalen och visat brandskyddets utformning och informerat
muntligen om detta.

Nagra praktiska utrymningsovningar med personal eller boende, t.ex.
dar alla gatt i utrymningstrapporna hade inte genomforts eftersom man
inte velat oroa de boende, bl.a. da en av de boende varit fixerad vid
oro for brander. De boende har informerats om att de ska ga ut nar
larmet ljuder. Personalen beddémde att de boende forstod detta. Nagot
som ocksa kommunicerats med raddningstjansten och accepterats som
tillrackligt darifran.

Flera av personalen har i intervjuer efter héandelsen framfort
uppfattningen att det skulle ha fungerat bra att halla
utrymningsoévningar med de boende. Enligt personalens uppfattning
var samtliga boende kapabla att ta sig nerfér den utvéndiga
utrymningstrappan. Flera av de boende har gatt i utrymningstrappan
tidigare eftersom de ibland gatt in den vagen nar de varit ut pa kvallen
och dorren varit last.

Det fanns utsedda atersamlingsplatser vid utrymning, dit alla skulle ga
vid brandlarm. Detta hade bade personal och boende informerats om.
Savitt framkommit har man dock inte 6vat genom att faktiskt ga dit,
aven om larmet provats relativt ofta pa senare tid. De boende i den
aktuella byggnaden skulle atersamlas framfér garaget pa
Gransatersgatan, medan de boende i flygelbyggnaderna skulle samlas
mellan forraden pa framsidan.

Levande ljus var enbart tillatna i samband med maltider och da i
matsalen p& plan 1. Oppen eld i évrigt var inte tillaten. Rokning var
endast tillaten utomhus i tradgarden eller pa rokbalkongen. Personalen
har uppgett att det inte varit nagra problem med efterlevnaden av
dessa regler. Pa rokbalkongen fanns en vattenfylld burk att lagga
cigaretter i, vilken tomdes regelbundet av tva av de boende.

En anlagd brand intraffade 2007 i kéllaren i den nu nedbrunna
byggnaden och brandlarmet gick igang. Verksamhetschefen lyckades
den gangen utrymma alla i huset enligt fastlagd rutin. Flera av de som
bodde i huset vid den aktuella h&ndelsen bodde déar &ven vid
kéllarbranden och var med vid den utrymningen. Efter kéllarbranden
flyttades det rokrum som var placerat i kallaren till balkongen
eftersom personalen upplevde att det var for riskfyllt att ha ett rokrum
inomhus. Det har dven varit falsklarm en gang tidigare pa nattetid. De
boende och personal letade den gangen igenom huset med
raddningstjansten och det konstaterades att det inte var nagon brand.
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1.11.4 Medicinsk information

De boende pa Textes HVB-hem hade olika psykiska
funktionsnedséttningar av kronisk karaktdar. De boende hade i
varierande grad nedsatta funktioner i frdga om inldrning,
minnesfunktion,  visuospatial ~ formaga,  spraklig  formaga,
uppmarksamhet och exekutiv formaga. Dessa funktionsnedsattningar
kan medfora svarigheter i andamalsenligt handlande samt paverkar
mobilisering av handling och leder till passivitet. Det kan &ven
medfo6ra svarigheter att forstd andras agerande.

| intervjuer med personalen har det framkommit att de boende hade
svarigheter med att uppratthalla ett malinriktat beteende och anvanda
sina resurser och kunskaper. De hade &ven svarigheter med att
planera, prioritera och halla den roda tradden i olika samanhang, men
de boende rorde sig fritt och lamnade vardboendet pa egen hand for
olika egna aktiviteter.

Det forekom problem med missbruk bland de boende och de flesta
medicinerades med olika psykofarmaka for att mildra symptomen av
sin sjukdom. Flera av dem anvande ocksa somnmedel och hade enligt
personalen en bendgenhet att sova tungt och vara svara att vécka.

1.12 Lagstiftning och riktlinjer for brandsakerhet i vardboenden

1.12.1 Boverkets byggregler

De grundldggande bestdmmelserna om planldaggning av mark och
vatten och om byggande finns sedan den 1 juli 1987 i plan- och
bygglagen (PBL) och plan- och byggférordningen (PBF) som nér de
infordes ersatte bland annat byggnadslagen fran 1947 och
byggnadsstadgan fran 1959. En ny plan- och bygglag (2010:900) och
en ny plan- och byggférordning (2011:338) tréadde i kraft 2011.

Genom bemyndiganden frdn regeringen har foreskrifter om
byggregler meddelats i Byggnadsstyrelsens anvisningar till
byggnadsstadgan (BABS), Svensk Byggnorm (SBN),
Nybyggnadsregler (NR) och Boverkets byggregler (BBR). SBN, NR
och BBR har éndrats efter hand. De versioner som framst &r av
intresse for den hér utredningen & SBN 1967 och BBR 20. De
innehaller forutom foreskrifter aven allmanna rad.

Begreppen regler och bestdammelser anvands fortsattningsvis som all-
méanna uttryck for bindande bestdmmelser - lagar, férordningar eller
myndighetsforeskrifter. Allmanna rad ar daremot inte formellt bin-
dande, men ger exempel pa hur man kan eller bor handla for att
uppfylla foreskriften, och har darmed tillampats som nivasattande i det
praktiska byggandet. Nar det galler myndighetskrav bor det sarskilt
uppmarksammas att det ar samhallets miniminivd som anges. Den
som bygger far utan hinder vidta flera och battre atgarder. Aven
forsakringsbolag kan stalla hogre krav.
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Huvudprincipen &r att det for nybyggnad och vissa andringar, samt for
andrat anvandningsomrade, kravs bygglov och en bygganmaélan innan
ett bygge paborjas. Detta forfarande gallde &aven 1972, da
verksamheten vid HVB-hemmet startade i Norrtélje. Den kommunala
namnd, fortsattningsvis bendmnd byggnadsndmnd, som ger bygglov
ska prova forutsattningarna for detta och ange de villkor som ska gélla

for byggandet.
BABS
1945 BABS
1950 N BABS
1960 SBN
1967 SBN
1975 SBN
NR 1
1988 1980
NR 2
1990
\ NR 3
1991 \ NR 4 BBR 1994
1993 -
BBR 20 2013

Figur 11. Historisk sammanstéllning av viktigare byggregler.

| figur 11 ovan finns en historisk sammanstélining av de viktigaste
byggreglerna fran centrala myndigheter. Den gramarkerade har var
gallande néar den byggnad som har &r i fraga borjade anvandas som
vardboende 1972.

Vid tiden nar vardverksamhet borjade bedrivas och fram till 1995
granskade tjansteman vid byggnadsndmnden, ofta tillsammans med en
representant  fran  brandférsvaret,  tekniska  losningar i
projekteringsskedet av ett bygge. En forutsattning var givetvis att en
bygglovsansokan lamnats in till kommunen. Dessutom gjordes
besiktningar pa byggplatsen for att se att byggherren, dvs. den som
later uppfora eller andra en byggnad, foljde bygghandlingarna. Besikt-
ningarna genomférdes i regel av en byggnadsinspektor. Inspektoren
tog i vissa fall hjalp av en representant fran brandférsvaret som
lamnade sina synpunkter pa de brandskyddstekniska frdgor som
framkom. Detta ledde till att byggherren ofta uppfattade detta som att
brandférsvaret godkénde byggnaden.

Samhallets kontroll av byggprocessen férandrades med andringar i
PBL och i lagen (1994:847) om tekniska byggnadskrav pa
byggnadsverk m.m. (BVL) m.fl., vilka trddde i kraft 1995. Vid
nybyggnad och storre andringar av byggnad var byggherren efter de
angivna forfattningsandringarna i de flesta fall skyldig att dels soka
bygglov, dels minst tre veckor innan arbetena paborjas, lamna in en
bygganmélan till byggnadsnamnden. For tex. enbart inre

49 (100)



ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RO 2015:01

ombyggnader behdvs det i manga fall inget bygglov, utan endast en
bygganmaélan. For sadana byggnadsatgéarder som kraver bygganmélan
ska byggherren utse en kvalitetsansvarig. Nagon regelméssig
granskning av ritningar och konstruktioner fran teknisk synpunkt gors
inte langre av byggnadsnamndens tjansteman eller av nagon fran
raddningstjansten.

Vid brandskyddsprojektering bevakas att raddningstjansten kan
komma at att utrymma en byggnad med hjélp av stege, dar detta ar en
forutsattning. Pa samma satt bevakas att slackvatten i form av yttre
brandposter finns inom tillrackligt kort avstand fran den angreppsvag
som raddningstjansten kan anvanda. Finns inget sadant vatten kan det
paverka utformningen av byggnadens brandskydd.

Ansvaret for att byggnaden uppfyller géllande krav vilar numera mer
entydigt pa byggherren. Byggnadsnamndens uppgifter har i stallet in-
skrankts till att halla ett byggsamrad och se till att byggherren har en
kontrollplan for byggprojektet. Vid byggsamradet eller snarast majligt
darefter, ska byggnadsndmnden besluta huruvida byggherrens
kontrollplan for arbetena ar godtagbar. Kontrollen kan sedan utforas
genom dokumenterad egenkontroll, ibland kompletterad av fristaende,
certifierade sakkunniga eller, om det finns sarskilda skal, av
byggnadsnamnden. Nar byggherren har uppfyllt sina ataganden enligt
kontrollplanen, och byggnadsnamnden inte funnit skal att ingripa som
tillsynsmyndighet, ska ndmnden utfarda ett slutbevis.

Genom andringen av PBL (2010:900) ska numera byggnadsndmnden
granska om det finns forutsattningar for om de tekniska kraven kan
antas bli uppfyllda.

Haverikommissionen har inte funnit att byggnadsndmnden utfort
nagon kontroll av brandskyddsatgarder innan verksamheten togs i
bruk 1972.

1.12.2 Allmanna rad utfardade av MSB

| Statens raddningsverks allmanna radd och kommentarer om
brandvarnare i bostader (SRVFS 2007:1)* anges att byggnader med
t.ex. dvernattningsrum eller liknande utrymmen boér vara férsedda med
nodvandigt antal brandvarnare eller motsvarande anordning for tidig
upptackt av brand.

| MSB:s allmdnna rdd och kommentarer om systematiskt
brandskyddsarbete (SRVFS 2004:3) star att det ar skaligt att det for
varje verksamhet bedrivs ett systematiskt brandskyddsarbete och att
detta dokumenteras. Dokumentationen av brandskyddet bor vara
tillracklig for att sakerstdlla underhdll och att skaliga
brandskyddsatgarder, bade tekniska och organisatoriska, vidtas. Enligt

4 Statens raddningsverk slogs 2009 samman med Kris- och beredskapsmyndigheten och Styrelsen for
psykologiskt forsvar och bildade Myndigheten for samhallsskydd och beredskap, MSB. Allménna rad
och andra regelverk fran fére sammanslagningen géller tills vidare.
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det allmidnna radet bor det inom verksamheten finnas en
brandskyddsansvarig med sarskilt ansvar for brandskydd och
dokumentation. Finns det redan nagon annan form av lednings- eller
kvalitetsledningssystem inom verksamheten kan det systematiska
brandskyddsarbetet med fordel integreras i det. Ett systematiskt
brandskydd bor alltsa bedrivas for alla byggnader eller anlaggningar.

1.13 Narmare om byggnadstekniskt brandskydd

| sdval SBN 1967 som BBR 20 finns detaljerade regler om krav pa en
byggnads utformning, bl.a. nar det galler det byggnadstekniska
brandskyddet. Samtidigt ar det viktigt att papeka att kraven i dessa
regelverk framforallt géller nybyggnation. Vid en &ndring av en
byggnad &r givetvis utgangspunkten att kraven aven ska galla vid
andringen. Kraven far dock anpassas och avsteg fran kraven goras
med hédnsyn till &ndringens omfattning samt med hénsyn till
byggnadens forutséattningar och kravet pa varsamhet (jfr nuvarande
regler i 8 kap. 7 8§ PBL och 1:223 BBR 21). Vilka anpassningar och
avsteg fran kraven vid nybyggnad som kan accepteras i det enskilda
fallet hanteras i byggprocessen.

For att kunna bilda sig en uppfattning om hur grundkraven ser ut har
haverikommissionen valt att jamfora kraven for en vardanlaggning
enligt SBN 1967 och verksamhetsklass 5 B enligt BBR 20 med hur
det byggtekniska skyddet i byggnaden faktiskt var utformat.

1.13.1 Brandskydd utifran verksamhetsbehov

En vardanliggning definierades i SBN 67 pd foljande sitt: “Med
vardanlaggning avses byggnad eller lokal avsedd for vard, skydd,
fostran eller liknande. | termen vardanlaggning inbegrips i huvudsak
anlaggning for sjukvard eller socialvard, dock inte kriminalvards-
anldggningar eller ungdomsvardsskola.”.

Bostadshus beskrivs i fraga om sarskilda definitioner enbart i fraga om
smahus och avser en- och tvafamiljshus som ligger friliggande eller &r
sammanbyggda till radhus eller kedjehus. 1 Ovrigt beskrivs
kravnivaerna utifran olika aspekter av brandskydd for respektive
verksamhet, sdsom bostadslagenhet, vardavdelning o.s.v.

| nu géllande byggregler delas utrymmen inom en byggnad in i olika
verksamhetsklasser, beroende pa vad lokalerna anvands till for
andamal. Utrymmen i byggnader ska, utifrdn avsedd verksamhet,
delas in i verksamhetsklasser (VK). (BFS 2011:26, BBR 20).

Indelningen styrs av vad som beddmts vara viktigt vid brand och
utrymning:

« i vilken utstrackning de berdrda personerna har kdnnedom om
byggnaden och dess utrymningsméjligheter,

« om de till storsta delen kan utrymma pa egen hand,

» om de kan forvéntas vara vakna, samt
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« om det foreligger en forhojd risk for uppkomst av brand eller dar en
brand kan fa ett mycket snabbt och omfattande férlopp.

Samma byggnad kan utifran detta delas in i flera verksamhetsklasser.
Om respektive byggnadsklass inte avskiljs med brandceller galler de
hogsta kraven som stélls i nagon verksamhetsklass for hela
byggnaden.

| fraga om det har HVB-hemmet motsvaras verksamheten i dagens
byggregler av verksamhetsklass 5B, som omfattar behovsprévade
séarskilda boenden for personer med fysisk eller psykisk sjukdom, med
funktionsnedséattning, med utvecklingsstorning, med demens eller som
pa annat satt har en nedsatt férmaga att sjalva satta sig i sakerhet.
(BFS 2011:26).

1.13.2 Byggnadsklass
SBN 1967 omfattar tre byggnadstyper:

e Brandséker byggnad
e Brandhardig byggnad
e Annan byggnad én brandsaker och brandhardig byggnad

Till dessa byggnadstyper knyts olika och Okande kravnivaer pa
brandskyddsatgarder, utifran 6kande vaningsantal och, for brandsaker
byggnad, dven utifran 6kande brandbelastning.

En byggnad med tre vaningar skulle normalt klassas som brandséker
byggnad.

Byggnader delas i BBR 20 in i féljande byggnadsklasser utifran
skyddsbehovet:

e Br0 - mycket stort skyddsbehov
e Brl - stort skyddsbehov

e Br2 - mattligt skyddsbehov

e Br3 - litet skyddsbehov.

Vid bedémningen tas hénsyn till troliga brandférlopp, potentiella
konsekvenser vid en brand och byggnadens komplexitet. Byggnader
med verksamhetsklass 5B ska enligt ett allmant rad utformas i
byggnadsklass Br2 om byggnaden har ett vaningsplan och i
byggnadsklass Brl om byggnaden har tva eller flera vaningsplan.

Normalt utfors enplansbyggnader for boende i byggnadsklass Br3 och
tvaplansbyggnader i byggnadsklass Br2. | fraga om verksamhetsklass
5B har alltsa en grundlaggande bedémning om ett hogre skyddsbehov
gjorts i byggreglerna. De brandskyddsatgarder som ska vidtas for
verksamhetsklass 5B i byggnadsklass Brl omfattar huvudsakligen
atgarder som avser att begransa brandforlopp och brandspridning for
att ge mer tid for utrymning och en battre utrymningsmiljo.
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1.13.3 Brand- och utrymningslarm

| SBN 1967 fanns inga krav pa brand- eller utrymningslarm for
aktuella byggnadstyper eller for vardanlaggningar, medan BBR 20
foreskriver att anordningar for tidig upptackt och varning i handelse
av brand ska finnas i lokaler i verksamhetsklass 5B. De bor enligt ett
allmant rad utgéras av utrymningslarm som kan aktiveras bade
manuellt och med automatiskt brandlarm. Utrymningslarmet bor i
ovrigt vara anpassat efter forutsattningarna for ingripanden av
personalen och efter de boendes hélsa. Det kan t.ex. innebara att
vibrationslarm, ljussignaler eller sirener anpassas for personer med
funktionsnedséttningar, t.ex. syn- och horselnedsattning.

Byggnader ska forses med automatiskt heltdckande brand- och
utrymningslarm. Avsikten med detta skyddssystem &r att en brand
eller ett brandtillbud tidigt upptécks, och att personer som vistas i
lokalerna far en tidig varning. Pa s& satt ska de kunna satta sig i
sakerhet innan kritiska forhallanden uppstar i byggnaden i fraga om
temperatur, varmestralning, sikt och brandgasers toxikologiska
inverkan.

1.13.4 Utrymningsvagar

Tva utrymningsvagar kravdes normalt enligt SBN 1967, med tva
trapphus som var oberoende av varandra, genom minst slussfunktion i
klass B30 mellan korridor och trappor. Om byggnaden endast var
forsedd med en trappa och innehdll en vardavdelning skulle trappan
vara brand- och roksakert avskild. Detta var en foljd av att utrymning
via fonster med hjalp av brandkaren inte fick tillgodordknas som
utrymningsalternativ for vardanlaggningar.

BBR 20 anger pa motsvarande sétt att det alltid ska finnas tillgang till
tva av varandra oberoende utrymningsvagar, och dessa ska utgoras av
gangar, passager eller trappor till annan brandcell och vidare ut i det
fria.  Fonsterutrymning accepteras inte for  byggnader i
verksamhetsklass 5B.

Gangavstandet till en annan brandcell i byggnaden eller ut i det fria
bor vara hogst 45 meter under forutsattning att personerna kan antas
ha god lokalkannedom, i annat fall géller 30 meters gangavstand. For
passage till narmaste trappa som leder till annat plan galler hogst 30
meter. Dar utrymning endast kan ske i en riktning ska risken att
personer blir instangda begransas med ett kortare avstand. | t.ex
trapphallar och korridorer far det vara hogst 10 meter.

1.13.5 Trappor

Trapphus skulle i enlighet med SBN 1967 utféras som egen brandcell.
| byggnader med fler an tva vaningsplan skulle trapphuset forses med
tillforlitlig anordning for brandgasventilation, om inte trapphuset hade
oppningsbara eller lattkrossade fonster i varje vaningsplan. Dorr
mellan trapphus och trapphall skulle vara sjalvstangande.
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Trappor for utrymning ska enligt BBR 20 vara brandtekniskt avskilda
och bor ha en minsta bredd av 0,9 m, dar racken far inkrakta maximalt
10 cm pa var sida. Enligt ett allmant rad fran Boverket bor
spiraltrappor inte anvandas som utrymningsvag fran lokaler dar de
personer som berdrs har svart att ga i trappor.

Dorrar for utrymning ska vara latta att 6ppna och ska utféras sa att
aterinrymning ar mojlig, dvs. att man utan nyckel ska kunna atervanda
genom dorren efter passage. Detta &r fOr att personalen ska kunna
atervanda for att undsatta boende som inte kan utrymma sjélva.
Atgarder for att mojliggdra brandgasventilation kravs.

1.13.6 Brandcellsindelning

For att bestamma hur lange en byggnadsdel ska kunna uppratthalla en
funktion vid brand kombineras beteckningarna for konstruktionerna
med ett tidskrav. Tidskravet kan variera mellan 15 och 240 minuter.

Den aldre beteckningen B 60, som anges i det foljande, innebar att
avskiljning mot brandgaser och sticklagor samt mot varmeledning och
varmestralning ska uppratthallas i 60 minuter, men att konstruktionen
kunde tillatas innehdlla brannbara detaljer. B 60 motsvaras i dag av
beteckningen EI 60 som ungefarligen inneb&r motsvarande krav.

Beteckningen EIl innebér dels ett krav pa integritet och tithet vid
brand (E), dels ett krav pa varmeisoleringsférmaga (1). Det ska ges ett
skydd mot varmegenomgang i konstruktionen under den tid som
anges sa att dvertemperaturer inte uppstar pa den icke brandutsatta
sidan.

Det framgar inte direkt av SBN 1967 hur manga vaningsplan som
tillats inom samma brandcell. Foreskrifter kring interntrappor ar de
enda som behandlar den fragan. | det sammanhanget angavs att plan
som sammanbands av en intern trappférbindelse inte fick ha storre
sammanlagd yta 4n 600 m. | vardanlaggningar fick en inre trappa inte
genombryta mer dn ett bjalklag. Trappor skulle utgbra egna
brandceller. Som krav pa brandteknisk klass i bjalklag angavs det att
detta skulle vara tatat vid genomforingar och att rok inte fick ta sig
forbi bjalklaget via fasad i en brandséker byggnad.

For vardanlaggningar kravdes ocksa brandcellsindelning sa att varje
vardavdelning eller annan funktionell enhet placerades inom en egen
brandcell. Avskiljandekravet i sig var beroende av byggnadsklassen.
Inga sarskilda krav stalldes pa avskiljning av vardrum inom en
vardavdelning eller annan funktionell enhet. Krav pa avskiljning av
vardrum fanns daremot om korridoren utanfér vardrummet var
utrymningsvag fran flera brandceller. 1 sa fall skulle vaggarna vara
brandcellsavskiljande och dorrarna  klara att  uppratthalla
brandavskiljning i minst 15 minuter.

Enligt dagens byggregler for byggnader i verksamhetsklass 5B ska
brand- och brandgasspridning begransas mellan boenderum med
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avskiljande konstruktioner, normalt i klass EI 60. Ddrrar till
lagenheter far utformas utan dorrstangare om hogst 8 stycken
boenderum ansluter till gemensamma utrymmen, t.ex. korridorer,
dagrum och kok.

1.13.7 Slackutrustning och forutsattning for insats

Enligt SBN 1967 skulle det finnas inomhusbrandpost pa varje
vaningsplan i narheten av utrymningsvagar, med hogst 25 meters
slanglangd. Kravet pa brandpost kunde havas av byggnadsnamnden
om behovet kunde tédckas med annan utrustning som brandchefen
godtog.

En byggnad i verksamhetsklass 5B som uppfors i dag bor enligt ett
allmant rad forses med boendesprinkler, typ 3, vars syfte ar att
begransa eller slacka branden i det rum dér den &r placerad. En
aktiverad  vattensprinkleranldggning  sénker  temperaturen i
brandrummet, begréansar mangden rok som bildas och begransar &ven
brandens paverkan pa byggandens konstruktioner. Harutéver finns
bara ett generellt krav pa fast manuell slackutrustning dér brand kan
forvantas fa snabb spridning eller fA mycket stor intensitet. Krav pa
16s slackutrustning i form av handbrandsldckare m.m. kan déremot
stéllas via LSO och arbetsmilj6lagstiftningen.

Krav fanns 1972 pa att raddningstjansten skulle kunna komma in i
lokalerna samt kéllare och vind. Vind och yttertak skulle kunna nas
med stegmateriel alternativt via invandig trappa som mynnade pa
vinden.

Enligt BBR 20 ska raddningstjansten ha tillgang till en tilltradesvag
for insats pa varje vaningsplan, och denna kan utgéras av en
utrymningsvag. Langden fran denna tilltradesvag till den mest
avlagsna ytan bor vara hogst 50 meter inom varje plan.

1.13.8 HVB-hemmets faktiska utformning

Beskrivningen i det féljande av byggandens utférande vid tidpunkten
for branden har gjorts med utgangspunkt i intervjuer, bildmaterial och
vittnesuppgifter, samt i brand- och tillsynsprotokoll och
ritningsunderlag fran verksamheten.

| registerutdragen fran Stadsbyggnadskontoret i Norrtéilje saknas
uppgifter ~ om  bygglov  fér ~ ombyggnaden/det  &ndrade
anvandningsomradet 1972. Inte heller darefter finns nagon
dokumentation som visar att bygglov sokts och beviljats for
verksamhet som HVB-hem i den nedbrunna byggnaden. Savitt
framgatt var alltsa vid brandtillfallet det tillaitna anvandningsomradet,
utifran plan- och byggreglerna, enbart bostadshus.

Fragan om det kravs bygglov for att ta i ansprak byggnaden for
anvandning som HVB-hem beror framforallt var tyngdpunkten i
verksamheten beddms ligga. Haverikommissionen har inte i detalj
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undersokt verksamhetens utveckling fran 1972 till idag. Det kan dock
konstateras att bygglov for HVB-hem sokts och beviljats for
uppforande av de tva annexbyggnaderna som fanns i anslutning till
huvudbyggnaden.

Byggnaden var forsedd med ett automatiskt brandlarm, av market
EBL 500, som installerats 1996. Centralapparaten satt i byggnadens
koksentré och rokdetektorer fanns i samtliga boendeutrymmen och i
de utrymmen som skulle passeras vid utrymning. Delar av kallaren,
samt koket pa plan 1 och pentry pd plan 2 var forsedda med
varmedetektorer. Larmtryckknappar for aktivering av larm fanns pa
varje plan. Byggnaden var forsedd med ett utrymningslarm med
larmklockor i gemensamma utrymmen pa varje plan, samt utvandigt
pa fram- och baksidan av byggnaden. Utrymningslarmet aktiverades
automatiskt av brandlarmet. Brandlarmet var vidarekopplat till
raddningstjansten och hade servats fortlopande av auktoriserad
leverantor. Handbrandslackare fanns pa samtliga plan.

Plan 1 kunde utrymmas via entréddrren i norra fasaden eller via kdket
eller salen. Plan 2 kunde utrymmas dels via trappan till plan 1, dels ut
pa rokbalkongen och vidare ut genom en dorr mot Gstra sidan till den
utvandiga spiraltrappan. Plan 3 kunde utrymmas via en intern trappa
till plan 2 och vidare genom TV-rummet till den interna trappa ner till
entrén i markplan och sedan ut. Alternativt kunde plan 3 utrymmas via
en lag fonsterdorr ut pa den utvandiga spiraltrappan och ner till
markplanet.

Nagot trapphus i egentlig mening fanns inte, eftersom trapporna
mynnade ut inne i byggnaden pa plan 2 och 3. Trapporna internt var
utforda i trd, och hade kompletterats i efterhand utifran krav fran
raddningstjansten med avseende pa avskiljande formaga vid brand och
obrdnnbara ytskikt. Trapporna hade inga anordningar for
brandgasventilation. En utvéndig spiraltrappa fanns, efter krav
raddningstjansten, med fri bredd pa ca 0,5 meter. Trappan tillkom
1996 och kompletterades 2009 med brandklassade fonster mot
intilliggande hall och sovrum pa plan 1 och 2. Eftersom vaningsplanen
var ca 3,10 meter hoga och med utrymning fran bade plan 2 och 3
blev trappan brant i ganglinjen (se figur 12).
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Figur 12. Spiraltrappan, 0,5 m bred.

Ursprungligen var bygganden inte indelad i brandceller.
Ombyggnaden 1972 omfattade savitt framkommit skyddshdjande
atgarder i form av inkladnad med gips i tak. Det ar oklart om dessa
arbeten kom att omfatta samtliga ytor eller om de enbart gjordes for de
rum och delar som byggdes om. | praktiken fanns det ingen
brandcellsindelning inom vaningsplanen, eftersom boenderummens
dorrar inte motsvarade de egenskaper som kravts enligt saval SBN
1967 som BBR 20 i friga om konstruktion och tillh&lining’.
Kompletteringar i konstruktionerna har efter senare stéllda
brandsynekrav genomforts for att astadkomma brandtekniska
avskiljningar i klass EI 30 mellan planen och i trapporna.

Dorrar med sjalvstangare fanns pa plan 1 i hallen mot kallaren, i
entrén pa plan 1 mot trappan till plan 2, och i trappans front pa plan 2
mot plan 3. Dorren till plan 2 var uppstélld pa magnet, liksom dérren
pa plan 2 mot plan 3 som hade tva dorrar uppstéllda pa sjalvstangare
och magneter sa att dessa dorrar stangde mot trappans sattsteg. Enligt
brandsyneprotokoll som haverikommissionen tagit del av uppfyllde
dessa dorrar brandteknisk klass EI30-C. Enligt uppgifter fran en
snickare som var med vid renoveringen var dorrarna pa plan 1 i klass
B15, medan dorrarna pa plan 2 och 3 var i klass B30.

% Funktion som avser att kvarhélla dorrblad i stangt lage vid brand. Dérren skall dock kunna éppnas med
utrymningsbeslag, trycke eller vred.
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1.14 Brandsyn och tillsyn

1.14.1 Allméant

Samhallet ska utova tillsyn av att en rimlig skyddsniva inom
brandskyddsomradet uppratthalls aven efter det att en byggnad
uppforts eller andringsarbeten slutforts. For byggnader som &r i bruk
regleras den tillsynen sedan den 1 januari 2004 i lagen (2003:778) om
skydd mot olyckor, LSO, och férordningen (2003:789) om skydd mot
olyckor, FSO.

Tidigare reglerades tillsynen genom reglerna om brandsyn i
raddningstjanstlagen (1986:1102) och raddningstjanstférordningen
(1986:1107). Brandsyn utfordes regelbundet for att kontrollera att ett
funktionellt och skaligt brandskydd upprattholls i forhallande till
verksamheten. Dock var bostadshus vanligen undantagna fran
regelbunden brandsyn.

Det ar den kommunala nadmnd som svarar for kommunens
raddningstjanst som har ansvaret for tillsyn enligt LSO, liksom
tidigare for brandsynen enligt raddningstjénstlagen. Tillsyn innebar en
kontroll av efterlevnaden av LSO och foreskrifter som har meddelats
med stdd av LSO.

Enligt 2 kap. 2 § LSO ska dgare eller nyttjanderattshavare till
byggnader eller andra anlaggningar i skalig omfattning halla
utrustning for slackning av brand och for livraddning vid brand eller
annan olycka och i Ovrigt vidta de atgarder som behovs for att
forebygga brand och for att hindra eller begransa skador till foljd av
brand. Atgérderna kan vara av teknisk eller organisatorisk karaktar.
Atgarder av teknisk karaktar kan vara anskaffande av utrustning for
brandslackning, medan atgarder av organisatorisk karaktar kan vara
bemanning, utbildning och information. Motsvarande skyldighet for
agare och innehavare fanns tidigare i 41 § raddningstjanstlagen
(1986:1102).

Tillsynsmyndigheten far meddela de forelagganden och férbud som
behdvs i enskilda fall for att LSO eller foreskrifter som meddelats med
stod av LSO ska efterlevas (5 kap. 2 § andra stycket LSO). Ett
foreldggande kan avse savél det tekniska brandskyddet som det
organisatoriska, t.ex. en viss minimibemanning nattetid.®

Det aligger ocksa agaren eller nyttjanderattshavaren att underhalla
brandskyddet i byggnaden.

Statens raddningsverk, som senare uppgick i MSB, gav 2004 ut
allméanna rad och kommentarer om systematiskt brandskyddsarbetet
(SRVFS 2004:3), som alltjamt ar gallande. I radden anges det att for att
uppfylla kraven enligt 2 kap. 2 8§ LSO bor ett systematiskt och
kontinuerligt brandskyddsarbete bedrivas under byggnadens eller

® Se Kammarratten i Goteborgs dom den 2 april 2014 i mal nr 4439-13.
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anlaggningens hela anvandningstid. | detta ingar att brandskyddet bor
dokumenteras. De allménna raden &r inte tvingande.

1.14.2 Krav vid brandsyn/tillsyn

De verksamheter som omfattades av krav pa brandsyn angavs i
raddningstjanstforordningen (1986:1107) med fortydligande i en
foreskrift fran davarande Raddningsverket (SRVFS 1993:1) med
tillhorande allmant rad. | och med att raddningstjanstlagen fr.o.m. den
1 januari 2004 ersattes av LSO, kom brandsynen att ersattas av tillsyn
och foreskriften (SRVFS 1993:1) upphédvdes av (SRVFS 2003:5).
Brandsyn/tillsyn gors normalt inte av bostader.

Tillsyn sker inte langre utifran reglerade intervaller, utan omfattning,
inriktning och periodicitet faststalls av respektive kommun utifran
dess kdnnedom om riskbilden och andra lokala foérhallanden. Det &r
varje kommun som bestdmmer vilken kompetens tillsynspersonalen
ska ha. Syftet ar fortfarande detsamma — att kontrollera och se till att
en for samhéllet lagsta acceptabel brandskyddsniva uppratthalls av
agare eller nyttjanderattshavare till verksamheter.

MSB har tagit fram en tillsynsvégledning for kommunal tillsyn enligt
LSO. I denna framhalls, med hanvisning till férarbetena till 1962 ars
brandlag, att fragan om vilket brandskydd som kan anses vara i skélig
omfattning ar intimt forknippat med det brandskydd som byggnaden
eller anlaggningen hade vid uppférandet. Samtidigt betonas att det inte
ar helt ovanligt att man i samband med tillsyn enligt LSO upptécker
att de byggregler som géallde nar byggnaden uppférdes inte foljts. Det
ar inte heller ovanligt att man upptacker att verksamheten har &ndrats
pa ett sadant satt att andringen ar bygglovpliktig, men att nagot
bygglov inte sokts.

Aven om utgdngspunkten for tillsynen ar byggreglerna vid
uppforandet kan det, enligt tillsynsvagledningen, i vissa fall finnas
sarskilda omstandigheter som gor att det ar skéligt att krdva en hogre
brandskyddsniva an den som kravdes nar byggnaden uppférdes. Om
nivan pa brandskyddet ar vasentligt lagre an de krav som stélls vid
nybyggnation och darmed kraftigt skiljer sig fran vad medborgarna
forvéantar sig kan detta utgora en sarskild omstandighet. Detta blir i
synnerhet aktuellt om byggnaden & gammal. En fastighetségare har
ett generellt ansvar att underhalla sin byggnad och se till att den haller
en viss standard som i ndgon mening gar i takt med sin samtid och det
som brukarna forvantar sig. Detta géller &ven brandskyddet.

Vad som beddms som skaligt brandskydd i ett enskilt fall kan variera
mellan olika tillsyneférrattare da det inte finns nagon detaljreglering
av hur skalighetsbegreppet ska tillampas. Eventuella foreldgganden
kan dverklagas till lansstyrelsen.

| den utgivna tillsynsvdgledningen beskrivs en sjustegsmetod for
beddmning av brandskyddet i en byggnad och MSB har sedan
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1.14.3

utgivningen arbetat med att implementera arbetssattet i den
kommunala tillsynen, bl.a. vid MSB:s tillsynsutbildningar.

Utforda brand- och tillsyner pa Textes HVB-hem

Under raddningstjanstlagens tillampning var fristerna for tillsyn
reglerade i SRVFS 1993:1. For ett HVB-hem kunde tva intervaller
vara aktuella. For vardanlaggningar med mer an ett vaningsplan skulle
tillsyn goras minst en gang vartannat ar (14 § forsta punkten), for
ovriga vardanlaggningar vart fjarde ar (15 §).

FoOr alternativa boendeformer gallde att brandsyn skulle ske minst vart
fijarde ar i bostader och andra byggnader byggda sarskilt for
“handikappade med hjilpbehov” (168).

Brandsyn har forrattats pa HVB-hemmet regelbundet med ca tva ars
mellanrum.

Haverikommissionen har granskat de brandsyner som utférts 1996,
1998, 1999 och 2001. Enligt protokollet fran 2001 var nasta brandsyn
inplanerad 2003. Ingen brandsyn utfordes emellertid da enligt uppgift
fran Raddningstjansten i Norrtalje eftersom LSO kom att ersatta
raddningstjanstlagen.

Ur protokollen fran genomférda brandsyner kan utldsas att
tillsynsmyndigheten stéllt krav bl.a. pa en rad brandtekniska atgarder
pa bjalklag och trappkonstruktioner for att uppna en brandteknisk
avskiljning mellan samtliga vaningsplan. Dorrar mellan vaningarna
skulle vara av El 30-klass och sjalvstangande. For utrymningen har
krav  stallts pd en utvandig  utrymningstrappa,  att
nddutrymningsvégarna markerades upp med godkanda skyltar samt att
ett rokdetekterande automatiskt brandlarm installerades med
vidarekoppling till raddningstjansten och med ett utrymningslarm som
kunde horas i hela huset. Vissa av dessa krav atgardades.

Protokollen visar ocksa att papekade brister, t.ex. avskiljning av
vaningsplan och markering av utrymningsvagar, kvarstod vid
pafoljande brandsyner. Nya krav stélldes pa manatliga protokollférda
provningar av brandlarmet, som vid en brandsyn visade sig ha en
sektion urkopplad. Det finns vidare en notering om att larmets
betydelse for brandskyddet understrukits sérskilt och om att samtlig
personal skulle genomga grundlaggande brandskyddsutbildning.

Enligt LSO bestammer den enskilda kommunen, utifran sina egna
beddmningar av olika verksamheters behov av tillsyn, var och hur ofta
tillsyn ska goras. Enligt Norrtalje kommuns styrdokument har man
beslutat att tillsyn ska goras vartannat ar pa HVB-hem for fler an tre
personer med fysiska eller psykiska hjalpbehov vid utrymning.

Tillsyn av HVB-hemmet enligt LSO har genomforts med intervaller
varierande mellan ett och fyra ar. Tillsyn och atgardskrav har
dokumenterats i tillsynsprotokoll. SHK har tagit del av protokollen
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fran forrattningarna 2005, 2006, 2008 och 2012. Enligt dessa har inga
foreldgganden meddelats huvudmannen.

RO 2015:01

Av protokollen framgar att tillsynen kommit att handla om hur det
systematiska brandskyddsarbetet bedrevs. Det konstaterades att
arbetet inte bedrevs i tillracklig omfattning och det behdvde
struktureras och dokumenteras i sin helhet. Brister som patalades var
bland annat att rutiner och regler om ansvarsfordelning vid brand inte
var faststéllda. Det var otydligt vem som var brandskyddssamordnare
och om egenkontroll gjordes. Personalens utbildning kunde inte heller
redovisas.

Krav stalldes pa att rokdetektorer kopplade till brandlarmet monteras i
samtliga boenderum, eftersom det inte langre fanns nagon i personalen
som bodde i huvudbygganden. Krav stélldes ocksa pa installation av
sjalvstangande dorrar i klass EI30-C. Brister nér det galler dorren
mellan plan 2 och 3 aterkommer i flera protokoll i fraga om
stdngningssakerhet och tathet. Brister nar det géller tatheten i
brandavskiljande dorrar mellan  vaningsplanen fanns ocksa
aterkommande med bland anmaérkningarna. Verksamhetsutévaren
uppmanades vidare att halla utrymningsvagar sa fria som mojligt fran
brannbart och hindrande material.

Enligt protokollet &ver tillsynen 2012 fanns emellertid inga
anmaérkningar.

1.15 Erfarenhet fran liknande olyckor

1.15.1 Insatsrapporter

Under aren 2007-2012 finns insatsrapporter rorande 3 936 brander i
olika vardinrattningar. Insatsrapporterna fylls i av den kommunala
raddningstjansten direkt efter en handelse och skickas till MSB. Det &r
kant att felkallor kan finnas i materialet. Bland dessa rapporter fanns
t.ex. &ven automatlarm utan funnen orsak med.
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Tabell 2. Statistik frin MSB med handelser pa vardboende dar raddningstjansterna larmats ut.

Insatsrapporter MSB

500
475
450
425
400 —
375 —
350 —
325 —
300 —
275 —
250 —
225 —
200 —
175 —
150 —
125 —
100 —

75 —

50 —

25 —

0 T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Varje ar intraffar ca 650 brander/brandtillbud i olika vardinrattningar.
Av dessa ar det ungefar 400 som avser vardinrattningar med
vardtagare som bor kvar éver natten temporart eller mer permanent.
Siffrorna géller handelser dar raddningstjansten gjort en utryckning till
vardboenden och skiljer sig inte namnvart & fran ar till &r. Aven
brandorsakerna dar dessa varit mojliga att fa fram har varit ungefar
desamma de senaste aren. De vanligaste orsakerna var att nagon glomt
spisen pa (ca 30 %), att nagon uppsatligen anlagt branden (ca 14 %)
och rékning (7 %).

Enligt uppgifter inhamtade fran IVO fanns det vid tidpunkten 5 441
boenden i hela landet av liknande karaktar som Textes HVB-hem.

1.15.2 Brand pa Rivierduinen psykiatriska sjukhus i Nederlanderna 2011

Den 12 mars 2011 br6t en brand ut kl. 21.37 i ett patientrum pa
avdelningen for intensivvard for dldre pd Rivierduinens psykiatriska
sjukhus i Oegstgeest, Nederlanderna. Roken spred sig snabbt inom
avdelningen och personalen stod snabbt utan ndgon majlighet att géra
en insats. Sammanlagt tre patienter omkom. Tva patienter dog av
koloxidforgiftning och av de tre som réddades av raddningstjansten
omkom ytterligare en nagra dagar senare.

Den hollandska haverikommissionen (The Dutch Safety Board) kom
fram till att orsaken till de allvarliga konsekvenserna av branden var
att de vidtagna brandsakerhetsatgarderna inte gav en sakerhetsniva
som skyddade vardtagarna vid en brand med ett hastigt utvecklat
brandforlopp.
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Utredningen visade bl.a. att vardtagarna hade begransad formaga att
klara av att sétta sig sjélva i sdkerhet och var beroende av andra for att
sakert kunna utrymma vid en brand. Detta paverkade
utrymningsforloppet. Tillganglig personal var upptagen med att
evakuera vardtagarna och sléackte inte branden eller stangde dorren till
det rum i vilket branden uppstatt. Inte heller hade personalen kontroll
pa i vilka rum det befann sig vardtagare som man inte lyckats
utrymma. Samtliga dorrar pa avdelningen saknade sjalvstangare.

Sjukhuset uppfyllde géllande krav nar det géller brandsékerhet, men
arbetade inte utifran patienternas formaga att utrymma. Man var
medveten om att vardtagarna pa avdelningen hade nedsatt formaga att
klara sig sjalva om brand uppkom, men underskattade effekten av
detta vid en utrymningssituation i handelse av en brand.

Utredningen visade aven att de olika instanserna for tillstandsgivning
och tillsyn inte kommunicerade med varandra, vilket resulterade i att
en sammanhangande bild av brandsékerheten saknades.

1.15.3 Regeringsuppdrag till MSB om rimligt brandskydd i olika
boendemiljoer

Genom ett regeringsbeslut den 10 april 2010 (F6 2009/1961/SSK)
gavs MSB i uppdrag att, med beaktande av principen om den
enskildes eget ansvar och med utgangspunkt fran den enskildes
forutsdttningar och behov, redovisa hur ett rimligt brandskydd i
boendemiljoer och andra liknande miljoer kan tillgodoses.

MSB:s redovisning av uppdraget fokuserades pa boendemiljéerna
flerbostadshus, ~ smahus samt  behovsprévade vard-  och
omsorgsboenden for aldre.

Anledningen till att MSB valde att fokusera pd vard- och
omsorgsboenden for &ldre var dels att den boendeformen &r kraftigt
overrepresenterad med avseende pa dodsbrander, dels att en plats pa
ett vard- och omsorgsboende foregas av en behovsprévning.

Det faktum att boendeformen ar behovsprévad innebédr som regel att
de individer som far plats har betydande svarigheter att klara sig
sjalva. De boende pa dessa institutioner har darfor ofta nagon form av
funktionsnedséttning som gor dem sérskilt utsatta vid en eventuell
brand. Behovsprévningen innebar ocksa att samhallet i nagon mening
tar 6ver ansvaret for den enskildes hélsa och sékerhet.

| redovisningen angav MSB bl.a. att brandskyddet haft betydande
brister vid en stor andel av dessa brander. MSB konstaterade vidare att
nivan pa brandskyddet varierar mycket mellan olika boenden.

En av anledningarna till de forhallandevis stora skillnaderna i
brandskyddet ar att de aktuella byggnaderna ar byggda vid olika
tillfallen och att byggreglerna delvis stéllt olika krav under arens lopp.
Den tillsyn Over brandskyddet som kommunerna bedriver, via
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raddningstjansten, har svart att komma till ratta med detta problem da
den bestammelse i LSO som tillsynen utgar ifran tar stor hansyn till
fastighetsagarens rattsséakerhet och i princip inte tillater hogre krav pa
brandskyddet &n vad byggreglerna gav uttryck for ndr byggnaden
uppfordes.

En konsekvens av detta ar att ett brandskydd som anses som skaligt pa
ett boende inte alltid behGver vara det pa ett annat trots att bade
verksamheten och brandskyddet né&rmast &r identiskt. Detta
forhallande leder i sin tur till att kravnivan blir otydlig, saval for adgare
och nyttjanderattshavare som for tillsynsmyndigheten.

Mot den bakgrunden foreslog MSB bl.a. att myndigheten skulle fa ratt
att besluta om foreskrifter om brandskyddet vid vard- och
omsorgsboenden. Bemyndigandet skulle omfatta boende i byggnader
som anvands for verksamhet enligt halso- och sjukvardslagen
(1982:763), socialtjanstlagen (2001:453) och lagen (1993:387) om
stdd och service till vissa funktionshindrade.

Regeringen har i prop. 2013/14:144 (s. 55) tagit stallning till MSB:s
forslag. Enligt regeringens mening bér brandskyddet starkas i vard-
och omsorgsboenden samt att brandskyddet i boendemiljoer och andra
liknande miljoer bor utgd fran den enskildes forutsattningar och
behov. Regeringen ansdg dock att ett battre och mer anpassat
brandskydd i boendemiljéer och andra liknande miljéer bor kunna
astadkommas utan okad detaljreglering i lagen om skydd mot olyckor,
bl.a. genom information, vagledning och tillsyn.

1.15.4 Undersokning av brandskydd i behovsprévade boenden (MSB533)

| syfte att fa en uppfattning om konsekvenserna av sadana foreskrifter
som MSB hade foreslagit i sitt svar pa det ovan namnda
regeringsuppdraget, genomférde MSB en undersokning avseende
nivan pa brandskyddet i vard- och omsorgsboenden. Resultatet av
undersokningen har redovisats i rapporten Brandskydd i
behovsprévade boenden (MSB533 — februari 2013)

75 stycken slumpvis utvalda boenden undersoktes genom att
raddningstjansten i 18 kommuner besokte och besvarade ett antal
fragor om respektive boende. Undersokningen fokuserade pa
anordningar for tidig upptdackt och wvarning vid brand,
utrymningsmojligheter vid brand, skydd mot brandspridning och
personalens formaga att genomfora en insats.

Resultatet av undersokningen visade att ungefar 10-15 % av vard- och
omsorgsboenden enligt SoL och 5 % av boenden enligt lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS)
bedomdes ha en niva pa brandskyddet som ligger under det som é&r
rimligt enligt MSB. Det som framforallt foranleder att dessa boenden
inte kunde anses ha ett rimligt brandskydd var att personalens formaga
att genomfora en insats var otillracklig i kombination med att vissa
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dorrstingare saknades, att utrymningsvégarna helt eller delvis
utgjordes av trappor eller fonster, och att endast enklare
brandvarningssystem fanns.

Av undersokningen framgick det att det pa vard- och omsorgsboenden
under ogynnsamma forhallanden i medeltal kommer att ta 2-3 minuter
innan en insats av personalen kan paborijas. | vissa fall kommer det
sannolikt att dréja langre, speciellt pa natten. Pa ungefar 20 % av
boendena kan personalens insatstid vara 5 minuter eller mera om
forhallandena ar ogynnsamma.

1.16  Andra utredningar av handelsen

1.16.1 Raddningstjansten i Norrtéalje kommun

Raddningstjansten i Norrtélje kommun har i enlighet med 3 kap. 10 8§
LSO undersokt olycksforloppet samt hur insatsen genomfordes.
Undersokningen har genomforts med hjélp av Uppsala brandforsvar.

| rapporten konstateras att branden var en handelse av vilken det finns
mycket lardom att ta. | rapporten lamnas 13 rekommendationer och
forslag till forbattringar som beror olika omraden, fran en Okad
tydlighet under raddningsinsatser till Oversyn av de egna rutinerna
inom Raddningstjansten i Norrtélje.

1.16.2 Polisens brottsplatsundersékning

Polismyndigheten i  Stockholms  ldan  har  utfort en
brottsplatsundersokning, bl.a. i syfte att faststalla orsaken till branden.

Enligt undersékningen har nagon brandorsak inte med sékerhet kunnat
konstateras men sammantaget talar uppgifterna for att branden startat
pa balkongen, antingen genom att den har anlagts eller genom en
olyckshandelse. Vidare anfordes att for att branden skulle ha kunnat
starta pa balkongen maste det redan vid brandtillfallet ha funnits eller
kommit till nagon typ av brannbart material exempelvis brannbar
vatska eller annat lattantandligt material.

1.17  Vidtagna atgarder

IVO utforde en tillsyn pa Textes HVB-hem den 24 februari 2014. Vid
den tillsynen stalldes féljande krav pa atgarder:

e Verksamheten ska sdkerstalla att dokumentationen fors enligt
gallande lagar och foreskrifter. Dokumentationen ska utvisa beslut
och atgarder, faktiska omstandigheter, handelser av betydelse samt
ske fortlépande.

e Verksamheten ska sdkerstélla att foreskrift om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete uppfylls sa att synpunkter och
klagomal hanteras pa ett satt sa de bidrar till forbattringar inom
verksamheten.
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e Verksamheten ska sakerstalla att foreskrift om personaltathet,
personal tillganglig dygnet runt i verksamhetens lokaler uppfylls.

Vid SSRC har inforts automatisk tidsdvervakning for kontroll av att
larmade enheter kvitterar larm inom faststélld tid efter utalarmering.

En skriftlig rutin har faststéllts som behandlar ansvaret vid RCSL att
informera SSRC om utldst tidsévervakning vid utebliven kvittering
efter larm av enhet vid brandstation.

1.18  Sarskilda undersokningar

1.18.1 Brandorsaksutredning

Inom ramen for olycksutredningen har haverikommissionen latit
genomfdra undersékningar av brandorsaken och brandférloppet i
byggnaden. Det arbetet har utférts av Statens kriminaltekniska
laboratorium (SKL) parallellt med utredare fran polisens tekniska
rotel.

Byggnaden var vid brandplatsbesoket dagen efter héndelsen i det
nérmaste helt jamnad med marken. Det var inte mgjligt att utféra
nagon brandbildstolkning for att avgora var branden hade startat eller
vad som orsakat branden. Utlatandet bygger darfor pa tidigt tagna
bilder fran branden och utforda intervjuer.

Den sammantagna bedémningen av vittnesuppgifterna och tidigt tagna
bilder ar att branden har startat pa rokbalkongen. Vittnesmal angav att
det borjade brinna pa balkongens hogra sida sett utifran. Balkongen
var inglasad med dppningsbara partier ovan racket, med vaggfasta
bankar och hade tragolv med en heltickande nalfiltsmatta.
Moblemanget bestod av ett bord med vaxduk och plaststolar med
dynor. Pa balkongen fanns ocksa en vattenfylld glasburk som
anvandes till att aska och lagga fimpar i. Duken och mattan hade
enligt intervjuuppgifter sedan tidigare brannmarken efter cigaretter
och gléd. Vidare fanns en infravarmare som inte fungerade och en
héngande glodlampsarmatur som utgjordes av en taklampa med vanlig
glédlampa och glaskupa.

Mojliga brandorsaker har 6vervagts med hjalp av Nordiska
brandmanualen och uteslutits enligt elimineringsmetoden. Efter
eliminering kvarstar som tankbara brandorsaker elfel, rékning eller
anlagd brand. Da infravarmaren enligt uppgift var trasig och inte
anvandes samt da en glodlampsarmatur med en vanlig glodlampa
enbart beddms kunna orsaka brand vid dvertackning, bedomdes det
som mindre sannolikt att nagot elektriskt fel orsakat branden.

SKL har utfort prover for att undersoka om en olyckshéndelse i
samband med rokning kunde ha orsakat branden. Ett antal prov
utfordes med en glasburk som fylldes med cigarettfimpar, varefter
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antdndningsforsok gjordes; dels med glédande cigaretter, dels med
tdnda tandstickor placerade i glasburken. Resultaten visade ingen
bestdende brand utan enbart rok.

En tappad, glédande cigarett pa nalfiltsmattan, vaxduken eller i
moblerna pa rokbalkongen bedémdes ocksd som mindre sannolikt
som antandningskalla, om inget annat lattantandligt material ocksa
funnits dar. Huruvida det funnits nagot sadant lattantandligt material
pa rokbalkongen vid tillfallet har inte gatt att klarlagga.

Enligt SKL talar resultatet av undersdkningarna extremt starkt for att
branden startat pa rokbalkongen pa den norra sidan av fastigheten
(Grad +4). Vidare talar resultatet starkt for att branden startat pa grund
av en glodande cigarett, att den varit anlagd eller orsakats genom
ovarsamt handskande med eld (Grad +3).

1.18.2 Dimensionerande brand

Brandforloppet har beskrivits i intervjuerna, och det har framgatt att
branden da den upptacktes var relativt omfattande. For att ge en bild
av detta inledande brandforlopp har méngden brannbart material
uppskattats utifran vittnesuppgifter och bildmaterial. Berakningar
utfordes sedan for att kunna faststalla om det fanns tillrackligt med
bransle for en brand att utvecklas och sprida sig in i huset och fa den
konsekvens den fick.

Mangden tra pad balkongen har utifran vittnesuppgifter och
bildmaterial uppskattats till cirka 300 kg, och plastmaterial (stolar och
dynor) till ca 8 kg. Detta motsvarar en brandbelastning pa ca 6000 MJ,
fordelat p& en yta pa ca 4,5 m>.

Inledningsfasen i en brand kan variera stort, beroende pa branslen och
materialegenskaper, lufttillgang, dragférhallanden och temperatur. En
glodbrand kan ta olika lang tid for att utvecklas till en laga. Nar lagan
uppstatt gar forloppet oftast i accelererande takt, forutsatt att lagan
inte slocknar.

Vid en viss effekt och flamstorlek ar varmstralningen sa stor att
brandens tillvaxtforlopp accelererar. Ju stérre flammorna blir - desto
mer varmestralning hettar upp material som antands och sprider
branden, sa att lagorna blir &nnu storre och stralar annu mer, osv.

Effektutvecklingen vid en brand &r ett satt att beskriva den energi i
watt (W) som frigors, och ar samtidigt ett matt pa den potential som
finns i att skada ménniskor, miljé och egendom. Effektutvecklingen
vid brénder utrycks vanligen i miljoner watt (MW) och beskriver den
effekt som branden avger. Energin som avges &r direkt kopplad till
temperatur,  flamstorlek och  avgivning av  brandgaser.
Varmestralningen fran branden ar ocksa beroende av effekten, men
dven av andelen sotpartiklar som avger varmestralning. En brand med
mer sot avger typiskt sett mer varmestralning vid en given effekt.

67 (100)



5 gp

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

Exakt hur brandens tillvéxtforlopp har sett ut &r oként. Som underlag
for berakningar har en brandtillvaxtkurva med en forhallandevis
langsam brandtillvaxt (NFPA Medium) anvants. Valet har gjorts
utifrdn jamforelsedata for olika kanda brander och ar baserat pa den
méngd och den exponerade trdyta som funnits tillgangligt enligt
utforda skattningar. Tillvaxthastigheten har ocksa vagts mot de
vittnesuppgifter som lamnats.

Avsikten med utredningen har varit att fa ett jamforelsescenario for
brandens tidiga forlopp som bade ar rimligt och mojligt. Scenariot &r
ett medvetet konservativt antagande.

NFPAs Medium tillvaxtkurva (langsam tillvaxt)
avgiven effekt, kW
1500 . e e FE
1000
soob o N X || 1MW inom
i 5 minuter
0 Il Il Il Il 1 Il Il Il Il Il
0 1 2 3 4 5 6
tid min

Figur 13. Effektkurva dimensionerande brand (NFPA Medium).

Antanda traytor antas utveckla en brandeffekt pd 168 kW/m? och
utifr&n beddmd sammanlagd exponerad trayta om 20-25 m? motsvarar
detta en maximal teoretisk brandeffekt pa ca 3,4 — 4,2 MW nar alla
traytor brinner. Detta innebér i sin tur att brandférloppet far en annu
snabbare effektutveckling efter att traytorna anténts.

Brandens maximala effekt paverkas dven av tillgangen pa
forbranningsluft, d.v.s. tillforsel av det syre som behovs for
forbranningsprocessen. En 6vertand brand kan generera sa mycket
varme att det bildas en het men syrefattig zon dar ingen forbranning
sker. Daremot bildas stora mangder oférbranda gaser, pyrolysgaser.
Dessa antands genast nar de kommer i kontakt med omgivande luft.
Forbranningen i branden sker da forst dar brandgaserna kommer
kontakt med omgivande luft.

Scenariot vid handelsen innebar att branden troligtvis inte fick
tillrackligt med tilluft och att det bildades stora mangder heta och
ofdrbranda gaser som sedan trycktes ut fran balkongen och antandes i
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angransande utrymmen. | det hér fallet fick det till féljd en antandning
med stora lagor riktade rak ut och &t sidorna fran balkongen eller in i
huset via 6ppningar, exempelvis fonster och dorrars glaspartier.

Rokfyllnad

Berakningarna har utforts med en zonmodell, DSLAYV, med tva
olika ventilationsforhallanden; ett dar balkongens skjutfonster varit
stangt och ett med en Gppning pa 0,5x1,2 meter.

Berakningsresultaten visar att rokfyllnad och temperaturutveckling i
bada fallen gar snabbt nar branden val har borjat utvecklas. Balkongen
rokfylls fran taket och 1-2 meter ner efter 1-2 minuter.

| fallet med Oppen glasfront lacker rok ut ur Oppningen och
rokgaslagret blir inte lika tjockt som i det stangda scenariot. | bada
fallen utgors anda rokgaslagret av en stor mangd oforbranda gaser
som i sig utgor ett bransle som kan anténdas vid hogre temperaturer.

brandgasfri hdjd, meter

30f
2’5 :_ .......................................... IR e e
- Snabb rékfylina
2ok i tak inom nagra minuter
1’5 SR S AR S AEEE. AEEn o H ,. .
10F o
F : XX
0,5 __ ...... ................. ................... ......... ........ ......... .
b
0 1 2 3 4 5 6
tid min
€ stangt i fronten - 0.5 m dppning i fronten

Figur 14. Rokgaslagrets hojd éver balkonggolvet.

Temperaturutveckling

Temperaturutvecklingen i rokgaslagret ar av stor betydelse for
brandutvecklingen, eftersom den paverkar de ytor som den kommer i
kontakt med.

Exakt antandningstemperatur for trd varierar med traslag, densitet,
malningsbehandling och fukthalt. Dessa variabler ar i det har fallet
okanda, varfor antdndning i denna beddmning konservativt antagits
ske inom balkongen i intervallet 400-500° C.
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1.19

1.19.1

Nar rokgaslagret natt detta temperaturintervall kan det antas att
traytorna i taket antands, liksom att sjélva rokgaslagret i taket anténds.
Detta innebar i sin tur att varmestralningen fran branden ékar kraftigt,
och blir sa hog inom balkongen att alla brannbara ytor antands. Det
sker en dvertandning.

0 brandgastemperatur, Celsius
[ Overtandning
500
: Tra antdnds
400
300 |
Overtandning trolig
200 efter 3-5 minuters brand
100 |-
0 [ 1 1 1 1 I 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6
tid min
€ stangt i fronten - 0.5 m dppning i fronten

Figur 15. Brandgastemperaturer.

Berakningarna visar pa att det kritiska temperaturintervallet i
rokgaslagret kan uppnas efter ungefar 3-5 minuters brandutveckling
med vald tillvaxtkurva. Efter dvertdndningen kommer branden att
snabbt vaxa i intensitet till dess att den kontrolleras av hur mycket
syre som tillfors. Temperaturen pa balkongen och for de oforbranda
gaserna antas darefter vara 6ver 600° C.

Ovrigt

Miljoaspekter

Miljon pa en brandplats kan variera avsevart med avseende pa
forekomst av brandgaser med olika &mnen som har olika giftverkan.
Vid forbranning bildas kolmonoxid, koldioxid, sotpartiklar och manga
kemiska foreningar. Brandgaser slapps ut i luften samtidigt som
fororenat slackvatten ocksa kan innehalla skadliga @mnen. Branden pa
vardboendet medfoérde utsldapp av en okdnd mangd varma och
ohélsosamma brandgaser, liksom sldckvatten med inte ndrmare
undersokt innehall.
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2. ANALYS

2.1 Grundlaggande utgangspunkter for analysen

En brand kan uppkomma av en mangd olika orsaker. Aven om man pa
alla tankbara satt ska forsoka forhindra att brander uppstar, ar det i
praktiken orealistiskt att tro att man helt kan uppna det malet. For att
forebygga att ménniskor omkommer eller skadas vid brander kravs det
darfor att byggnader &r sa konstruerade och inrattade m.m. att dess
brandskydd hindrar brand, rok och giftiga gaser att sprida sig till
ovriga delar av byggnaden.

Om det trots detta uppstar ett behov av att evakuera en byggnad pa
grund av brand maste utgangspunkten vara att det ska finnas
utrymningsvagar som medger en séker vdg ut d&ven om nagon av
utrymningsvagarna skulle vara sparrad av brand, rok och giftiga gaser.

For raddningstjansten, sjukvarden och polisen maste utgangspunkten
vara att de har resurser i forhallande till den risksituationen som
foreligger inom det egna verksamhetsomradet och att de a&r
organiserade samt har sadana rutiner, metoder och utrustning m.m. sa
att de kan genomféra effektiva och samordnade insatser pa
olycksplatser i sadan tid och pa sadant satt att skador pa manniskor
och egendom kan forhindras eller begréansas sa langt som majligt.

En enskild som far stdd genom boende pa ett HVB-hem saknar reella
mojligheter att  sjalv. bedoma  brandskyddet och andra
sakerhetsfaktorer. Den enskilde &r saledes utlamnad till den niva pa
brandskyddet som HVB-hemmet har och ar beroende av att HVB-
hemmet fortldpande, aktivt och systematiskt arbetar for att identifiera
och undanréja olika riskfaktorer sa att den bedrivna verksamheten ar
tillrackligt séaker for de boende.

Dessa forhallanden medfor i sin tur att berorda tillstands- och
tillsynsmyndigheter har ett tungt ansvar for att tillstandsprévningen
for och tillsynen 6ver HVB-hem bedrivs pa ett satt som sakerstaller
god kvalitet och sékerhet dven nar det galler sadana sakerhetsfaktorer
som brandskydd. HVB-hem som inte foljer gallande regler eller inte
formar na upp till den sékerhetsniva som kravs maste fangas upp sa att
bristerna kan réttas till i tid.

2.2 Brandens uppkomst

Av SKL:s brandorsaksutredning som utférdes pa uppdrag av SHK,
framgar det att resultatet talar extremt starkt for att branden startat pa
rokbalkongen pa den norra sidan av fastigheten. Aven polisens
brottsplatsundersokning kommer fram till samma slutsats och de
iakttagelser gjorda av vittnen som finns talar entydigt i den riktningen.
Det far darfor hallas for visst att det var dar branden startade.

Brandorsaken har inte kunnat faststéllas. Olika tdnkbara mojligheter
till brandorsak finns och har bedémts enligt elimineringsmetoden. Av
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SKL:s sakkunnigutlatande framgar att branden startade antingen pa
grund av en glodande cigarett, att den var anlagd eller att det var fraga
om ovarsamt handskande med eld. For att en glédande cigarett skulle
ha orsakat branden hade det dock sannolikt kravts nagot lattantandligt
material pa balkongen. Huruvida det fanns nagot sadant lattantandligt
material pa balkongen vid det aktuella tillfallet har inte gatt att
klarlagga.

2.3 Brandforloppet

Rokbalkongen var utformad som ett rum utanfor husets yttervdgg med
tak och omslutande konstruktioner pa tre sidor ut mot det fria och
hade endast delvis 6ppna ytor i form av glaspartier och réckesspjalor i
fronten. Stora delar av de exponerade ytorna var brdnnbara, med trd i
racken, bénkar och innertak, och med &ven 0Ovrig inredning utford i
brannbara material.

Balkongen hade en begransad volym och utrymmet hade dessutom
tillgang till syre genom de genombrutna rackena och Gppna
fonsterdelar. Den begrénsade ytan, dar det fanns ett bord och tre stolar
samt vaggfasta bankar i brannbara material, innebar aven att avstandet
mellan olika brannbara ytor var litet. Ddrmed fanns forutsattningarna
for att en liten brand skulle kunna paverka andra brannbara ytor och
ytskikt genom kontakt med flamman eller via varmestralning. Darefter
ar det sannolikt att varmen fran branden och lagorna samlades under
taket i det inneslutna utrymmet. Nar branden véxte till paskyndades
brandférloppet av den mojliga lufttillférseln genom racket och av att
oforbréanda brandgaser samlades under det brannbara undertaket. Nar
dess ytskikt av farg och trd hettades upp bildades det ytterligare
brannbara gaser.

Under dessa forhdllanden ar det inte orimligt att branden kunnat
utvecklas till overtandning inom 5-15 minuter fran brandstart med en
lamplig initialbrand. Brandens utveckling och spridningen i olika
material och mellan olika féremal kan variera stort upp till en viss
kritisk niva. Nar den har natt denna niva gar det emellertid mycket
fort. Vittnesuppgifter fran grannar tyder ocksa pa att branden
utvecklats fran att har varit osynlig till att omfatta strre delen av
balkongen pa ca 10 minuter. Utifran detta ar det troligt att branden
snabbt kom att omfatta allt brannbart material pa balkongen och inom
ytterligare nagon eller nagra minuter erh6lls en dvertandning.

Fonstret mot pentryt och dorren fran balkongen in mot plan 2 utsattes
for varmestralning under brandens inledande skede. Det ar fullt
mojligt att fonstren stod emot branden fram till dess att balkongen
blev Overtand, men att de da snabbt gick sonder till foljd av
temperaturspanningar i glaset pa grund av kraftig upphettning pa kort
tid. Varmestralningen fran lagorna utanfor fonstren har dven i ett
tidigare skede kunnat hetta upp och mdjligen &ven anténda farg,
gardiner eller andra brannbara féremal och ytskikt inomhus nara
glasytorna.
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Av intervjuerna framgar aven att branden inte hade spridit sig in i
byggnaden vid den tidpunkt da de tva forsta personerna utrymde fran
plan 2 via den invéndiga trappan. Aktiveringen av brandlarmet kan ha
skett genom att varmestralningen via fonster hettat upp foremal eller
ytor sa att dessa borjat ryka. Men det ar troligare att brandlarmet
aktiverats av rok som kommit in i byggnaden via otatheter i
balkongddrren.

Balkongen hade &ven en dorr mot den utvandiga utrymningstrappan.
Bada dorrarna har enligt vad som framkommit i utredningen varit
utforda utan brandteknisk klass. Dorren mot utrymningstrappan,
liksom det intilliggande glaspartiet, paverkades sannolikt pa samma
satt av branden, med rokspridning, varmestralning och till slut aven
lagor som slog ut ur balkongens gavel.

Nar rutorna in mot plan 2 gick sonder var troligtvis branden pa
balkongen redan fullt utvecklad, eller sd gick den till Gvertandning
strax darefter.

Nérmast innanfér balkongdorren fanns dels dubbelddrrar upp mot plan
3, dels en dorr till pentryt lite langre in. Dorrarna till plan 3 skulle
enligt uppgift std emot branden i 30 minuter, vilket normalt innebér att
de var gjorda av tra. Dorrarna i 6vrigt inom planet var &ven de av tra.
Dessa dorrar forekommer i flera tillsynsprotokoll i frdga om bristande
tathet och stangningsfunktion. Troligtvis har rok, och &ven branden i
ett senare skede, spridits via dessa.

Kort tid efter att rutorna i balkongdérren och fonstret gatt sonder bor
branden ha fatt faste i brannbara invandiga ytor. Eftersom den enda
invandiga utrymningsvagen lag dar, omojliggjordes saledes all
invandig utrymning fran plan 3 och plan 2.

Troligtvis var branden underventilerad, vilket innebar att branden
genererade oforbranda gaser som delvis ventilerade in via
fonsteroppning och balkongdérr in i plan 2. Inflodet kan dven ha
underlattats av att balkongddrren pa framsidan stod 6ppen. Om lagor
och heta brandgaser hela tiden kom in i plan 2 fran balkongen ar det
troligt att hallen, allrummet, dorrarnas trdytor och de mobler som
fanns i rummet i Ovrigt snabbt kom att omfattas av branden efter att
rutorna gatt sonder.

Det ar ocksd mycket troligt att en byggnad av denna élder och
konstruktion &ven hade konstruktiva otatheter mellan planen sedan
den byggdes. Det gar heller inte att utesluta att det funnits
genomforingar av murstockar, el, vatten, varme och avlopp i
bjalklaget upp till plan 3 som inte varit tdta och genom vilka
brandgaser och brand kan ha spridits.

Branden spreds &ven enligt vittnen utvandigt via fasaden pa
rokbalkongens hogra sida upp till takfoten och fick féste i yttertaket.
Lagor slog ut fran ett rum pa plan 3 i vastra gaveln ca 15 minuter efter
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alarmeringen. Férutom att brandspridning kunde ske via interntrappan
och genom otétheter mellan plan 2 till plan 3, kan branden daven ha
spridit sig fran takfoten in till kattvinden innanfor, och darifran in pa
vaningsplanet.

Den utvéndiga utrymningstrappan vid rokbalkongen hade dven en dérr
pa tredje vaningen, fran vilken en person utrymde. Det ar oklart om
denna dorr stangdes eller forblev Gppen efter utrymningen. Ddorren
hade glaspartier och det &r rimligt att anta att aven denna dorrsida
utsattes for lagor och véarmestralning och att glaspartierna sprack i
hettan fran branden.

Haverikommissionen aterkommer till brandskyddet i avsnitt 2.5.
2.4 Utrymningen

2.4.1  Utrymningslarmet

Pa rokbalkongen fanns varken rok- eller varmedetektorer. Darfor
upptacktes branden inte i ett tidigt skede. Det var forst nar rok trangde
in pa plan 2 eller da rok bildades av upphettade ytor inomhus som
detektorerna aktiverades och utrymningslarmet bérjade ljuda for att
varna de boende. Detta medforde att tiden for att hinna utrymma
byggnaden blev kort. Hur mycket mindre tid for utrymning
avsaknaden av rok- och varmedetektorer pa balkongen har inneburit
kan inte avgoras exakt, men det handlar rimligen om flera minuters
skillnad. Roken och varmluften fran den inledande branden samlades i
balkongens innertak, med snabb temperaturuppbyggnad som foljd. Av
temperaturkurvan fran de genomférda berdkningarna kan den
slutsatsen dras att det bor ha tagit 1-1% minut innan 100 °C uppnades i
taket. Dérefter tog det ytterligare flera minuter innan en évertandning
skedde och branden spreds vidare in pa plan 2 dar detektorerna fanns.

Det var svart for flera av de boende att bli medvetna om faran
eftersom branden intraffade nattetid nér de flesta sov. Flera av de
boende kan antas ha sovit tungt p.g.a. sjukdom och medicinering. |
varje fall tre av personerna pa HVB-hemmet blev vickta av andra
boende vid branden och vaknade saledes inte sjilva av
utrymningslarmet. Endast en person har uppgett att denne vaknade av
larmet. Larmet kan mot den bakgrunden inte anses vara anpassat for
behoven och férmagan hos de boende pa HVB-hemmet.

Inte heller fanns det enligt haverikommissionens mening nagot robust
system pa plats for att sékerstélla att personal snabbt fick kdnnedom
om branden med forutsattningar att kunna vacka och varna de boende
samt initiera en utrymning. Nagon personal fanns t.ex. inte pa plats i
byggnaden vid branden. Istallet var det en av de boende som efter
egen utrymning vackte verksamhetschefen i dennes bostad och
berattade att det brann. Nar verksamhetschefen sedan kom upp till
byggnaden gick det inte langre p.g.a. brandens utveckling att ta sig
upp till vaningsplanen dér de boende hade sina rum. Detta visar enligt
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haverikommissionen att det har funnits svagheter i systemet for
larmning. Haverikommissionen aterkommer till den fragan i avsnitt
2.5.2.

2.4.2  Utrymningen

De tre personer som mer eller mindre omedelbart tog inomhustrappan
ner och ut ur byggnaden lyckades utrymma den vagen. Daremot hade
branden hunnit sprida sig sa snabbt pa plan 2 att den person som gick
upp till plan 3 for att varna de som bodde dar inte sedan hade
mojlighet att ta samma vdg tillbaka. Detta talar for att tiden for att
hinna utrymma fran plan 2 och 3 genom inomhustrappan endast varit
nagon eller nagra minuter fran det att larmet borjade ljuda till dess att
branden spridit sig s& mycket att en invandig utrymning via trappan
var i stort sett omdjlig. | samma riktning pekar det férhallandet att
personalen som omedelbart hade begett sig till den brinnande
byggnaden inte hade nagon mojlighet att ta sig upp Vvia
inomhustrappan till plan 2.

Den enda mojligheten som aterstod att ta sig ut ur byggnaden for dem
som befann sig pa plan 3 var vid detta tillfalle via den utvandiga
spiraltrappan. Spiraltrappan var emellertid placerad i direkt anslutning
till rokbalkongen, varfér denna utrymningsvdg inte var saker.
Varmestralningen hade hettat upp spiraltrappans racke och lagorna
fran balkongen gjorde det sannolikt svart att passera plan 2 pa vagen
ner. Den person som utrymde denna vég, och snubblade ner for
trappan, fick ocksa bl.a. brannskador pa handflatorna. Det har dock
inte med sékerhet gatt att faststélla i vilken omfattning branden hade
utvecklats vid den tidpunkten.

De tva andra personerna som var kvar pa plan 3 hade vid detta tillfalle
inte mojlighet eller tillracklig formaga att ta sig ut ur huset sjalva.

Ingen av de boende har lamnat nagra uppgifter om den boende i rum
tre pa plan 2 som sedan omkom i branden. Detta kan indikera att
denne inte uppfattade utrymningslarmet eller att denne inte hade
tillracklig formaga att sjalv vidta atgarder for utrymning.

| detta sammanhang 4&r det viktigt att poangtera de sarskilda
svarigheter som personer med psykiska funktionshinder kan ha nar det
géller utrymning. Mot bakgrund av det snabba brandférloppet &ar det
dock svart att entydigt sdga vilken inverkan funktionsnedsattningarna
och medicineringen hade i detta fall, bortsett fran de sarskilda
svarigheterna att vakna och bli medveten om utrymningslarmet, nagot
som helt klart bér ha forsenat utrymningen. Néar det galler sjalva
utrymningen lyckades tre personer, utan nagra stérre svarigheter,
sjalva utrymma byggnaden via inomhustrappan. Nar det géller de tre
personer som kom att befinna sig pd plan 3 kan
funktionsnedséttningarna och effekter av medicineringen ha inverkat
dels pa mojligheten att uppfatta utrymningslarmet, men ocksa pa
formagan att snabbt fatta ett beslut om utrymning genom de tva
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alternativ._som fanns, dvs. inomhustrappan eller den utvandiga
spiraltrappan.  Brandforloppet hade fortgatt sa langt att
utrymningsvagarna redan i praktiken var blockerade nar de tva
personerna pa plan 3 hade vackts och att det da inte langre fanns
forutsattningar att utrymma pa ett sakert satt.

2.5 Forebyggande brandskydd

2.5.1  Byggnadstekniskt brandskydd

Inledningsvis kan konstateras att det inte aterfunnits nagot bygglov for
den verksamhet som bedrevs inom fastigheten. Enligt
haverikommissionen beddmning var verksamheten, i den utstrackning
som den bedrevs vid tillfallet for branden, sadan att bygglov hade
kravts enligt gallande bestdmmelser. Det kan i detta sammanhang
noteras att bygglov for HVB-verksamhet ansokts och beviljats 1996
nar det galler de tva annexen som lag pa anslutande fastigheter och
som tillhérde HVB-hemmet. Varfor verksamheten i huvudbyggnaden
inte samtidigt kom att omfattas av bygglovet har inte framkommit,
Byggnadsndmndens tjansteman hade i detta sammanhang bevisligen
k&nnedom om verksamheten i HVB-hemmet.

Eftersom bygglov saknades har det saledes inte gjorts nagon
grundldggande provning av om byggnaden hade godtagbara
egenskaper ur ett brandskyddsperspektiv ndr verksamheten borjade
bedrivas i sadan omfattning att bygglov hade kravts. Det gar givetvis
inte att nu narmare sla fast vilka krav som en byggnadsnamnd skulle
ha stéallt om en ansokan hade gjorts, dven om utgangspunkten givetvis
hade varit de byggregler som gallde vid tidpunkten for ansdkan.
Haverikommissionen kan dock konstatera, utifran en jamforelse med
SBN 1967 och BBR 20, att det finns betydande avsteg fran dessa
regler i byggnadens faktiska utférande, sa langt som detta har kunnat
klarlaggas. Dessa avsteg har enligt haverikommissionens mening haft
en direkt inverkan pa brandférloppet och utrymningsmojligheterna.
Nedan redovisas nagra sadana centrala avvikelser.

Exakt utférande vad géller ytskikten i byggnaden &r oklart, men det
har framkommit uppgifter om att det battrats pa genom aren med
kontinuerliga renoveringar om &n kanske inte i samtliga utrymmen av
byggnaden. Ytskikten paverkar brandspridningens omfattning och
hastighet men var i denna handelse inte av avgorande betydelse da
branden startade pa utsidan och sannolikt spreds in via oforbranda
brandgaser och lagor.

Till byggnaden fanns tva trappor avsedda for utrymning, men den
invandiga trappan var inte utford som ett brandtekniskt avskilt
trapphus. Trapporna var heller inte brandtekniskt oberoende av
varandra utan kunde blockeras av samma brand. Den inre trappan
medgav heller inte utrymning utan att man passerade genom plan 2 for
att kunna ta sig vidare ut i det fria. Detta innebar att man inte kunde
utrymma lokalerna i plan 2 och 3 nar branden pa balkongen spridit sig
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in pa plan 2. Utférande med ett brandtekniskt avskilt trapphus hade
sannolikt avsevart forbattrat mojligheterna att utrymma bade plan 2
och 3 och hade med all sannolikhet &ven gett personalen och i ett
senare skedde &ven raddningstjanstens rokdykare, battre mojligheter
att undséatta de boende i plan 3.

Nagra brandtekniska avskiljningar inom planen fanns inte vilket
medfdrde att alla rum var inom samma brandcell. Ett utférande enligt
SBN 1967 hade inneburit att boenderummens dorrar och vaggar mot
korridor skulle varit utférda i viss brandteknisk klass med skydd mot
brand. Detta hade skapat mer tid for de utrymmande att satta sig i
sékerhet och dven begrénsat rokspridningen.

Husets barande konstruktioner var brannbara. Att byggnaden brann
ner helt berodde sannolikt pa det, bl.a. beroende pa att branden fick
faste i barande véggar och bjalklag, vilket i sin tur ledde till en brand
som inte kunde sldckas. Dessutom ledde detta till rasrisk under
slackningsarbetet. Skulle byggnaden i stéllet ha varit uppférd som ett
vardboende hade gallande regler inneburit att barverken skulle ha varit
utforda i obrannbara material. Ett sadant utférande hade sannolikt haft
en storre begransande effekt pa brandspridning inom byggnaden &n
vad som blev fallet. Det hade dven forbattrat mojligheterna for saval
personalen som for raddningstjdnsten att undsitta de boende.
Samtidigt hade det i praktiken varit omajligt att atgarda den befintliga
byggnaden sa att de barande konstruktionerna hade blivit obrannbara.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att bygglov saknades for den
verksamhet som bedrevs i byggnaden. Brandskyddet var dven lagre én
vad som hade kravts vid en nybyggnation, saval enligt de regler som
géllde 1972 som enligt de regler som géllde vid tidpunkten for
branden. Brandskyddets utformning medgav dven forutsattningar for
en snabb brandspridning och darmed sammanhangande forsvarande
omsténdigheter for mojligheterna till séker utrymning. Mot den
bakgrunden kan det enligt haverikommissionen skaligen ifragasattas
om byggnaden, med den utformning som den hade, éver huvud taget
var lamplig for sitt andamal ur brandskyddssynpunkt bade nar den
togs i bruk 1972 och vid tillfallet for branden.

2.5.2  Organisatoriskt brandskydd

Det kan konstateras att det finns begransad dokumentation om hur det
systematiska brandskyddsarbetet bedrevs och hur det organisatoriska
brandskyddet var utformat. Det beror pa att den brandskyddsparm som
horde till verksamheten forstordes i branden. Genom bl.a. intervjuer
och dokumentation fran tillsyn och tillstandsprévningar har det
emellertid anda gatt att fa en bild av det organisatoriska brandskyddet.

Viktiga fragor att ta stallning till vid en beddmning av det
organisatoriska brandskyddet ar mojligt brandscenario och tid till dess
kritiska forhallanden uppstar, personalens tillganglighet och
kunskapsniva samt de boendes funktionsnedséttningar.
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Som nédmnts i avsnitt 2.5.1 var det byggnadstekniska brandskyddet
sadant att det fanns mojligheter for en brand att sprida sig snabbt i
byggnaden. Sadana forhallanden stiller &n hogre krav pa det
organisatoriska brandskyddet for att mojliggora slackning eller
utrymning pa ett sdkert satt. Man kan sdga att ett val utformat
organisatoriskt brandskydd i viss man skulle ha kunna kompenserat
for den samre standarden pa det byggnadstekniska brandskyddet. En
aldre byggnad kan t.ex. motivera en hogre personaltdthet an vad som
skulle vara fallet med en byggnad som uppforts enligt nu gallande
byggregler och pa sa sétt uppna ett sammantaget skaligt brandskydd.

| detta fall fanns det inte nagon personal narvarande i byggnaden
under nattetid. Vilka ndrmare 6vervéganden som gjorts nér det galler
detta, savitt galler sjalva brandskyddet, har inte gatt att klarlagga.
Personalen har enligt vad som framkommit i utredningen varit
medveten om problemet bland de boende med djup sémn och
svarvéackthet, men tycks inte ha reflekterat i tillracklig grad over vad
detta kunde ténkas innebara for det organisatoriska brandskyddet.

Det kan dock konstateras att bade Lansstyrelsen i Stockholms lan,
som gav tillstand for verksamheten 2007, och raddningstjansten i
Norrtalje kommun vid tillsynsbesok 2006 var informerade om att det
inte fanns ndgon personal narvarande i byggnaden nattetid. Nagra
invandningar mot detta framfordes, savitt kant, emellertid inte. Aven
om det givetvis ar verksamhetsutévaren som har det fulla ansvaret for
att lagar och andra regler foljs och att verksamheten ar séker med ett
brandskydd i skélig omfattning, kan en utebliven reaktion fran
myndigheternas sida, sedan dessa har informerats om ett visst
forhallande, fran verksamhetsutdvarens sida uppfattats som ett
godkannande. Av uppgifter fran HVB-hemmets personal framgar
ocksa att man uppfattat att raddningstjansten var helt nojd.

Néar det galler att dven i Ovrigt skapa forutsattningar for att kunna
genomfora en sdker utrymning av personer med kognitiva
funktionsnedséttningar bor under alla forhallanden
verksamhetsutdvaren analysera de boendes utrymningsformaga samt
skapa ratt forutsattningar utifran detta for att kunna utrymma. For en
sadan analys behdvs kunskap om vilka formagor och behov som varje
person som bor pa ett HVB-hem har. Detta kraver att en ordentlig
utredning gjorts av personen samt att verksamhetsutOvaren har
tillgdng till tex. journalinformation om personens férmagor.
Vardpersonal inom psykiatrin har emellertid inte alltid kunskaper om
hur psykiskt sjuka fungerar i nodsituationer, vilket kan innebéra
svarigheter for raddningstjansten eller for personalen pa boendet att
vardera personernas mojligheter att utrymma. Haverikommissionen
har inte funnit ndgon dokumentation som tyder pa att nagra sadana
analyser gjorts i detta avseende.

Det finns olika hjadlpmedel att ta till for att underldtta ett
utrymningsférlopp for personer med kognitiva funktionsnedséttningar.
Utrymningsévningar med vardtagare ur denna kategori ar av storsta
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vikt. Har handlar det om dverinlarning pa ett strukturerat sétt till en
automatiserad niva som kraver sa lite medveten uppmarksamhet som
mojligt, sa att det verkligen sitter i ryggmargen nar det behdvs.
Generaliseringssvarigheter hos vardtagarna medfor att man inte heller
kan férmoda att personen har tillgodogjort sig tidigare kunskaper om
agerande i nodsituationer, utan traning och instruktioner maste ske i
den aktuella miljon de vistas i. Psykiskt funktionsnedsatta har alltsa ett
storre behov av att 6va hur de ska agera i en stressad situation. De ar
ofta stresskansliga och vissa funktioner forsamras patagligt vid akuta
situationer. | en wutsatt situation kan en person med psykiska
funktionsnedséttningar bli mycket passiv, trots att den normalt kan
redogdra for hur man bor agera i en sadan situation.

Nagra praktiska utrymningsévningar genomfordes emellertid inte vid
Textes HVB-hem. Skalet till detta var att en av de boende hade en
stark oro for brander. Inte heller har andra alternativa atgarder, utover
samtal med de boende, vidtagits for att sakerstalla en sa sdker
utrymning som mojligt av de boende om det skulle behdvas. Detta
hade man informerat och diskuterat med raddningstjansten vid deras
tillsyn och fatt ett godkannande till.

Det ovan sagda innebar &ven att det i verksamheter med personer som
har vasentliga funktionsnedsattningar finns ett tydligt motiverat behov
av att organisera utrymningen med personal pa plats for att kunna
hjélpa de boende med utrymningen.

Sammanfattningsvis har ocksa det systematiska brandskyddsarbetet
och det organisatoriska brandskyddet vid HVB-hemmet haft stora
brister genom att konsekvenserna av de boendes formagor vid en
brand inte i tillracklig grad beaktats av myndigheterna och da ocksa av
verksamhetsutdvaren. Det har i sin tur lett till bristfallig bemanning
och uteblivna utrymningsovningar.

2.6 Tillstdnd att bedriva HVB-verksamhet

For att fa driva ett HVB-hem kravs numera enligt 7 kap. 1 § SoL ett
tillstand fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Tillstand far
beviljas endast om verksamheten uppfyller kraven pa god kvalitet och
sékerhet (7 kap. 2 § SoL). Till en anstkan ska bl.a. fogas ritningar
over verksamhetens lokaler samt uppgifter om hur brandskyddet &r
ordnat (4 kap. 1 8 SoF och 6 kap. 2 § SOSFS 2003:20).

Tidigare hade lansstyrelsen ansvaret for tillstandsgivningen. Da
gallande regler for provningen stallde samma krav pa god kvalitet och
sdkerhet samt redovisning av hur brandskyddet var ordnat.

Tillstandet att bedriva den aktuella HVB-verksamheten hade
meddelats av  Lansstyrelsen i  Stockholms lan.  Av
dagboksanteckningar i lansstyrelsens akt tillhérande arendet fran 2007
framgar att det redovisats att det inte fanns nagon bemanning i
byggnaden pa natten (fran kl. 21.00), men att verksamhetschefen som
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bodde pa garden ansvarade for natten, samt att de boende kunde ringa
till denne om behov fanns.

Enligt haverikommissionens mening uppfyllde den lésningen inte rent
allmant de krav som maste stillas pa en saker verksamhet fran
brandskyddssynpunkt for boende med psykiska
funktionsnedsattningar, sarskilt med beaktandet av nivan pa det
byggnadstekniska brandskyddet. Den uppfyllde dessutom inte
géllande krav i Socialstyrelsens foreskrifter for HVB-hem om att det
vid ett hem som tar emot personer med psykiska
funktionsnedséattningar ska finnas personal tillgdnglig dygnet runt i
verksamhetens lokaler (2 kap. 3 § SOSFS 2003:20).

Som namnts &r det numera IVO som prévar ansokningar om tillstand
att fa bedriva HVB-verksamhet. Samma krav som gallt tidigare galler
nu ocksa for IVO:s tillstandsprévning, dvs. att verksamheten uppfyller
kraven pa god kvalitet och sékerhet och att uppgifter redovisas om hur
brandskyddet &r anordnat.

Fragan ar om brandskyddets omfattning och utformning ar en del av
det krav pa en saker verksamhet som maste vara uppfyllt for att IVO
ska bevilja ett tillstdnd att bedriva HVB-verksamhet och, om sa ar
fallet, hur omfattande en sadan prévning bor vara.

IVO har uppgett att eftersom SoL inte innehdller nagra bestammelser
om krav pa brandskydd sker inte, trots bestammelsen i 4 kap. 1 § SoF,
nagon bedémning av brandskyddets omfattning och utformning inom
ramen for tillstandsprévningen. Enligt den tolkning som IVO har gjort
av bestimmelserna avser “god kvalitet och sdkerhet” endast sjdlva
varden och behandlingen och myndigheten ar endast skyldig att
kontrollera att brandskyddet redovisats i ansékan. Om redogdrelsen
for hur brandskyddet &r ordnat verkar uppenbart bristfalligt far
huvudmannen majlighet att komplettera uppgifterna eller sa skickar
IVO handlingarna pa remiss till berord raddningstjanst. Enligt IVO ar
det vidare oklart varfor bestdmmelsen i SoF inférdes och hur den mer
exakt &r tankt att tillampas.

Begreppet “god kvalitet och sékerhet” har inte ndrmare definierats 1
SoL. | forarbetena till bestimmelsen angavs bl.a. foljande (prop.
1996/97:124 s. 186).

Tillstand far [...] beviljas endast om verksamheten uppfyller kraven
pa god kvalitet och sakerhet. Vissa faktorer for prévningen av den
tillstandspliktiga verksamheten ar av grundldggande betydelse. Det
galler bl.a. att den som forestar verksamheten har lamplig utbildning,
tidigare erfarenhet och vitsordad personlig lamplighet. Det bor dven
kunna stéllas krav pa att lokaler och utrustning ar &ndamalsenliga.

Enligt haverikommissionens mening ar det svart att saga att lokaler
och utrustning &r andamalsenliga och verksamheten darmed saker for
det fall det saknas ett fullgott byggnadstekniskt och organisatoriskt
brandskydd i en verksamhet. | sammanhanget finns det dven skél att
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peka pad att bestimmelsen i 4 kap. 1 § SoF ska ses som en
verkstallighetsforeskrift till 7 kap. 1 och 2 8§ SoL. Aven det
forhallandet talar for att regeringen har ansett att brandskydd ar en
fradga som innefattas i begreppet sakerhet i SoL:s mening. Det kan har
tillaggas att Socialstyrelsen under remissforfarandet av SHK:s
slutrapport, inte haft ndgra synpunkter pa eller invandningar mot en
sadan tolkning.

Krav pa uppgifter om brandskyddsatgarder vid tillstandsgivning inom
omradet kan héarledas tillbaka till stadgan (1970:88) om enskilda
vardhem m.m. (vardhemsstadgan) dar det i 7 § angavs att enskilt
vardhem inte far drivas utan tillstdnd samt att ansokningshandlingarn
skulle innehalla uppgift om bl.a. brandskyddsatgarder. | férarbetena
till vardhemsstadgan angavs bl.a. foljande (prop. 1970:17 s. 23 f.).

I detta sammanhang vill jag erinra om att det enligt byggnadsstadgan
fordras bygglov inte bara for nybyggnad av enskilt vardhem utan
ocksa i de flesta fall nar sadant hem skall anordnas i lokal som forut
inte anvants for sadant andamal. Om sékanden begér socialstyrelsens
tillstind innan han fatt byggnadslov, bor socialstyrelsen i
tillstandsbeviset erinra sokanden om att byggnadslov kan fordras.
Byggnadsnamnden ar sjélvfallet inte bunden av en sadan erinran nar
den provar om byggnadslov fordras enligt byggnadsstadgan. | vissa
fall behdvs uppenbarligen ingen erinran, t.ex. nar ett befintligt
vardhem byter tillstandshavare. Byggnadstekniska
brandskyddsatgarder bor i forsta hand beaktas i samband med
byggnadslov. Jag forutsatter att statens planverk vid meddelande av
byggnadstekniska foreskrifter for enskilda vardhem samrader med
socialstyrelsen och i forekommande fall statens brandinspektion.
Sarskilt om i nagot fall byggnadslov inte behdvs for inrattande av
enskilt vardhem, bor socialstyrelsen i samband med sin
tillstandsgivning bevaka att brandskyddsintressena tillgodoses. Harvid
bor naturligen en samordning ske med andra centrala myndigheters
anvisningar och praxis sa att det inte uppstar konflikter mellan olika
bestammelser och oklarhet om vad som galler.

Fragan om beddmning av brandskyddsatgarder i samband med
tillstandsgivning har inte uttryckligen, savitt haverikommissionen
kunnat finna, berorts i senare lagstiftningsarbeten pa omradet. Det far
emellertid antas att bestammelsen i vardhemsstadgan kan ha tjanat
som forebild nér regeringen i 4 kap. 1 8 SoF har angett vad en
ansOkan ska innehalla, sarskilt mot bakgrund av bestammelserna dven
i Ovrigt har stora likheter vad galler innehallet i en ansokan.

Detta talar for att nagon form av beddémning av redovisade
brandskyddsatgarder bor goras vid tillstandsforfarandet och inte bara
en kontroll av att dokument skickats in. Visserligen framhalls att de
byggnadstekniska brandskyddsatgarderna i forsta hand bor beaktas i
samband med byggnadslov, men samtidigt anges att det - sarskilt i de
fall ndgot byggnadslov inte behévs - i samband med
tillstandsgivningen bor bevakas att brandskyddsintressena tillgodoses.
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Enligt haverikommissionen finns det, ur sakerhetssynpunkt, dessutom
flera skal som talar for att brandskyddet bor bedémas i samband med
tillstandsgivningen for att sakerstélla att HVB-hem inte borjar bedriva
verksamhet med ett bristande brandskydd.

For det forsta kan verksamhetsutévaren och byggnadsnamnden ha
skilda uppfattningar om huruvida det kravs bygglov eller anmélan till
byggnadsnamnden  for  verksamheten eller inte. Beddmer
verksamhetsutvaren att bygglov eller anmélan inte krdvs kommer
nagon bedémning av brandskyddet inte att géras innan verksamheten
tas 1 drift, om inte den planerade verksamheten kommit till
byggnadsnamndens kannedom pa nagot annat satt och namnden
beslutar att vidta atgarder.

For det andra kan det ta tid innan lov-, atgéards-, eller
rattelseforelagganden enligt PBL vinner laga kraft och kan verkstéllas,
nar val byggnadsnamnden fatt kannedom om den bedrivna
verksamheten och gjort en egen bedémning av tillatligheten, savida
byggnadsnamnden inte bestammer att den atgard som forelaggandet
eller beslutet avser ska genomféras omedelbart trots att det inte vunnit
laga kraft. Detta kan leda till att verksamheten under viss tid kan
komma att bedrivas under, ur brandskyddsperspektiv, osakra
forhallanden. Har finns det &ven skal att sarskilt beakta att
byggnadsnamnden inte far besluta om ett rattelseforelaggande om det
har forflutit mer an tio ar fran Overtradelsen. | ett fall som det
forevarande, dar verksamheten bedrivits sedan borjan pa 1970-talet
utan — savitt framkommit — bygglov, ar det saledes tveksamt om ett

rattelseforeldaggande  kan  anvéndas. Detta medfor att
byggnadsnamndens mojligheter att granska och ingripa kan vara
begransade.

For det tredje staller LSO inte nagra krav pa nagot tillstandsforfarande
eller motsvarande for att sékerstélla ett skéligt brandskydd innan en
viss verksamhet borjar bedrivas. Det innebér att beddmning av
brandskyddet gors forst i samband med tillsynsforrattningar och vid
beddmningen av den skriftliga redogorelse for brandskyddet som vissa
verksamheter ska lamna in till kommunen enligt 2 kap. 3 § LSO. Det
kan har tillaggas att det inte &r angivet i LSO, FSO eller SRVFS
2003:10 nar en sadan skriftlig redogorelse ska lamnas. Detta innebar
att den tillsyn som bedrivs enligt LSO inte kan ses som ett sékert
system for att sékerstélla att t.ex. ett HVB-hem har ett brandskydd i
skilig omfattning innan verksamheten borjar bedrivas. Aven
foreldagganden och forbud som tillsynsmyndigheten kan komma att
meddela med stdd av LSO efter tillsyn kan ta tid innan de vinner laga
kraft och kan verkstillas. Aven detta kan leda till att verksamheten
under viss tid kan komma att bedrivas under, ur
brandskyddsperspektiv, osékra forhallanden.

For det fjarde tar SoL, PBL och LSO delvis sikte pa olika
skyddsintressen. Det &r tydligt att saval LSO som PBL, nar det galler
aldre befintliga byggnader, tar forhallandevis stora hansyn till
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byggnadens forutsattningar och de ekonomiska konsekvenserna av
modifieringar. Socialtjanstlagen har daremot ett tydligt fokus pa
vardtagarnas situation dar HVB-hemmet bade ska uppratthalla en god
kvalitet och sékerhet. Detta kan medfora att en aldre byggnad, med
beaktande av dess forutsattningar, bedéms ha ett brandskydd i skélig
omfattning enligt LSO, men ur ett vardtagarperspektiv kan vara
mindre lamplig och osaker.

| praktiken innebar dessa forhallanden att ett tillstand till HVB-
verksamhet kan komma att lamnas och verksamhet bdrja bedrivas
utan att nagon egentlig prévning har gjorts om brandskyddet &r
tillrackligt for just de personkategorier som tillstandet avser. Det &r ur
ett sakerhetsperspektiv inte acceptabelt.

Givetvis har verksamhetsutovaren alltid ett ansvar for att lagar och
andra bestdmmelser foljs inom ramen for verksamheten. Det ligger
dock i tillstandsforfarandets natur att en bedomning ska goéras av om
verksamhetsutGvaren vid tidpunkten for ansokan faktiskt uppfyller
samtliga uppstéllda krav.

IVO kan visserligen inte forvantas ha egen specialkompetens om hur
brandskyddet i olika byggnader lampligen ska vara utformat for att
sakerstalla en tillracklig brandskyddsniva. Den kompetensen finns
istallet hos bl.a. raddningstjansten och byggnadsnamnden i
kommunen. Raddningstjansten kan a sin sida ha svart att beddma
vilka sarskilda krav som kan uppkomma tillféljd av den malgrupp som
verksamheten vid ett visst HVB-hem har, inte minst mot bakgrund av
att det finns manga olika slags HVB-verksamheter for malgrupper
med sérskilda behov. Dessa kan saledes tankas stalla olika krav pa
nivaer av brandskydd och personaltathet for att séakerstélla att
byggnaden kan utrymmas i handelse av brand utan att nagon manniska
kommer till skada.

For att sdkerstalla att fragan om en tillstdndspliktig verksamhet
uppfyller géllande brandskyddskrav inte faller mellan stolarna finns
det enligt haverikommissionens mening goda skal for IVO att
regelmassigt samrada med de kommunala myndigheter som ansvarar
for fragan i samband med tillstandsprévningen.

Sammanfattningsvis bor IVO inom ramen for sin tillstandsprévning
avseende HVB-verksamheter, genom samrdd med ber6rd
raddningstjanst eller andra lampliga atgarder, sékerstdlla att
brandskyddet i en sokt verksamhets lokaler &r anordnat pa ett sadant
satt att socialtjanstlagens krav pa en séaker verksamhet ar uppfyllt
innan tillstand till verksamheten beviljas.

Eftersom VO inte anser att fraigan om beddmning av brandskyddet
for verksamheten ankommer pa myndigheten finns det enligt
haverikommissionens mening dven sk&l for Socialstyrelsen att
Overvdga om det finns behov av fortydliganden genom foreskrifter
eller allmanna rad for att tillse att tillstand inte beviljas och
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verksamhet borjar bedrivas innan brandskyddet har bedémts som
fullgott for den sarskilda malgrupp som ér i fraga. | detta sammanhang
kan noteras att Socialstyrelsen, enligt 8 kap. 1 § SoL, far meddela
sadana foreskrifter inom socialtjansten som behovs till skydd for
enskildas liv personliga sakerhet eller halsa inom bl.a. sadan
verksamhet som nu &r i fraga.

2.7 Tillsynen over Textes HVB-hem

Tillsyn over HVB-hem med utgangspunkt i socialtjanstlagens (SoL)
krav utovas sedan 2013 av Inspektionen for vard och omsorg (1VO).
Under ar 2013 pabdrjade 1VO en sarskild regional satsning pa tillsyn
av HVB-hem. Textes HVB-hem valdes ut for att inga i den, men den
aktuella branden intraffade innan nagon tillsyn hann genomforas.

Tidigare hade ansvaret for tillsyn av HVB-hem legat pa
Socialstyrelsen sedan 2010. Nagon tillsyn av Textes HVB-hem
genomfordes savitt kant dock aldrig av Socialstyrelsen.

Fore 2010 hade respektive kommun ansvaret for tillsynen 6ver HVB-
hem och lansstyrelsen granskade i sin tur kommunens
tillsynsrapporter. Efter det att lansstyrelsen meddelade det senaste
tillstandsbeslutet 2007 genomférde TioHundranamnden i Norrtélje
kommun tillsyn enligt socialtjanstlagen av Textes HVB-hem 2008 och
2009.

Tillsynen enligt SoL har enligt protokollen omfattat brandskyddet i
verksamheten. Hur omfattande tillsynen varit i denna del gar
emellertid inte att sdga. Avsnittet angaende brandskyddet ar mycket
kortfattat. TioHundrandmnden har i en tillsynsrapport till 1ansstyrelsen
ocksa framhallit att ett utokat samarbete med Ré&ddningstjansten i
Norrtélje, som bedrevs av en annan kommunal myndighet, var av
stOrsta vikt.

Det kan i detta sammanhang noteras att nuvarande tillsynsmyndighet,
IVO, ar av uppfattningen att brandskyddet inte ingar som en del av
tillsynsansvaret enligt SoL. Det synes saledes ha skett en forandring
nar det galler tolkningen av tillsynsuppdragets omfattning och innehall
jamfort med tidigare tillsynsmyndigheter. Det kan darfor finnas skal
for Socialstyrelsen att narmare Gvervaga, pa samma satt som nar det
galler tillstandsgivningen, om det finns behov av fortydliganden
genom foreskrifter eller allmanna rad betraffande detta.

Tillsynen specifikt 6ver brandskyddet i byggnader utévas numera
enligt lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) och
forordningen (2003:789) om skydd mot olyckor (FSO). Tidigare
reglerades denna tillsyn genom reglerna om brandsyn i
raddningstjanstlagen (1986:1102) och ré&ddningstjanstférordningen
(1986:1107).

Det ar den kommunala ndamnd som svarar for kommunens
réddningstjanst som har ansvaret for tillsyn enligt LSO, liksom
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en kontroll av efterlevnaden av LSO och foreskrifter som meddelats
med stéd av LSO.
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Brandsyn utfordes tidigare regelbundet for att kontrollera att ett
funktionellt och skaligt brandskydd upprattholls i forhallande till
verksamheten. Enligt nu gallande regler i LSO &r det respektive
kommun som sjélva bestdmmer omfattningen och periodiciteten for
tillsynsverksamheten utifran sin kdnnedom om riskbilden och andra
lokala forhallanden. Detta innebar att tillsynsverksamheten kan skilja
sig betydligt mellan olika kommuner.

Enligt 2 kap. 2 § LSO ska é&garen eller nyttjanderattshavaren till
byggnader eller anlaggningar i skalig omfattning halla utrustning for
slackning av brand och for livraddning vid brand eller annan olycka
och i Ovrigt vidta de atgarder som behovs for att forebygga brand och
for att hindra eller begransa skador till féljd av brand. Motsvarande
krav géllde tidigare enligt 41 § raddningstjénstlagen.

Utgangspunkten for vad som ar att betrakta som skalig omfattning av
byggnadstekniskt brandskydd, och darmed ocksa for tillsynen av
brandskyddet, &r de krav som stalldes vid bygglovet for verksamheten
och om i vart fall dessa skyddsnivaer alltjamt uppratthalls. Sarskilda
omstandigheter kan dessutom motivera krav pa en hogre skyddsniva.
En sadan omstandighet kan vara att brandskyddet i byggnaden &r
vasentligt l1agre an de krav som skulle stallas vid nybyggnation och
darmed kraftigt skiljer sig fran vad som kan forvantas.

| forevarande fall fanns det emellertid inte ndgot bygglov for HVB-
verksamhet betrdffande den aktuella byggnaden. Detta har inte
upptéckts vid tidigare brandsyn eller vid tillsyn enligt LSO. Detta
maste enligt haverikommissionens mening betraktas som en allvarlig
brist. I MSB:s tillsynsvégledning framhalls att det inte dr ovanligt att
man vid tillsyn upptacker att byggreglerna inte féljts eller att nagot
bygglov inte sokts. Nagra implementerade rutiner for att sakerstalla att
denna typ av kontroller alltid gors har savitt kant inte heller funnits vid
Raddningstjansten i Norrtdlje kommun. Enligt haverikommissionens
mening bor sadana rutiner inforas.

Mellan 1996 och 2001 genomfordes brandsyn ungefar vartannat ar pa
HVB-hemmet. Fran ar 2005 har tillsyn enligt LSO genomforts med
intervaller varierande mellan ett och fyra ar.

Tillsynsprotokollen ar kortfattade och det gar av dessa inte att dra
nagra slutsatser om omfattningen av tillsynen, dvs. vad som faktiskt
har kontrollerats. Det &r endast i de fall dar det har gjorts nagra
anmarkningar om brister som det gar att dra nagra slutsatser
betraffande vad tillsynsforréattaren granskat.
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Av protokollen framgar vidare att det funnits aterkommande punkter
som papekats men som anda inte atgardats. Nagra forelagganden har
emellertid trots detta inte meddelats.

Tillsynsutdvningen har enligt haverikommissionens bedémning delvis
varit otydlig genom att rekommendationer, rad och tips har blandats
med rena myndighetskrav i samma dokument. Sarskilt nar det galler
anmarkningar betréffande det systematiska brandskyddsarbetet &r det
svart att dra nagon slutsats om vad de faktiska bristerna bestatt i. |
bade protokollen fran 2006 och 2008 anges som en brist att ett
systematiskt brandskyddsarbete inte bedrivs i tillrdcklig omfattning
och att viktiga punkter att forbattra var bl.a. rutiner vid brand samt
utbildning av personal. Vilka konkreta brister som identifierats nar det
galler dessa delar framgar emellertid inte. Det riskerar i sin tur att leda
till svarigheter for verksamhetsutévaren att vidta tillrackliga atgarder
for att uppna ett skaligt skydd samtidigt som det blir svart for
raddningstjansten att folja upp om bristerna har atgardats.

Sett 6ver tiden har tillsynsprotokollen fatt en tydlig préagel av att fokus
flyttats fran de byggnadstekniska atgarderna mot det systematiska
brandskyddsarbetet. Sarskilt tydligt blir detta i Gvergangen fran
brandsynen till tillsynen enligt LSO. Tillsyn innebdr som ndamnts en
kontroll av att LSO och foreskrifter som har meddelats med stod av
LSO efterlevs. En central fraga & har om dgaren eller
nyttjanderattsinnehavaren faktiskt har vidtagit de atgarder som behovs
for att forebygga brand och for att hindra eller begrénsa skador till
foljld av brand. Nagot krav pad att bedriva ett systematiskt
brandskyddsarbete finns inte uttryckligen i LSO eller i foreskrifter
som meddelats med stod av LSO. Daremot finns det ett allmant rad
som beror systematiskt brandskyddsarbete (SRVFS 2004:3). Enligt
haverikommissionens mening ar det bekymmersamt om tillsynen
inriktas pa hur det systematiska brandskyddsarbetet bedrivs snarare an
att granska effekterna av ett sadant eller liknande arbete tillsammans
med det byggnadstekniska brandskyddet. Fragor som rimligen bor
stéllas vid tillsyn av ett HVB-hem for personer med psykiska eller
fysiska funktionsnedsattningar ar om bemanningen ér tillracklig for att
kunna utrymma alla boende pa ett sakert satt i handelse av en brand,
om det finns nagra sarskilda svarigheter for att utrymma beroende pa
t.ex. de boendes sérskilda funktionsnedséattningar, var en brand startar
samt det brandtekniska skyddets utformning i allmdnhet och
utrymningsvagarnas utformning i synnerhet.

Att nagra sadana kontroller eller 6vervaganden har gjorts framgar inte
av den dokumentation 6ver tillsynsatgarder som haverikommissionen
har tagit del av. N&r det sarskilt galler bemanningen finns det skal att
notera att Raddningstjansten i Norrtélje kommun informerats om att
det inte fanns nagon personal i byggnaden nattetid.

Aven den tillsynsplan som haverikommissionen tagit del av och som
beskriver utférandet av och rutinerna for Norrtdlje kommuns
tillsynsverksamhet ska ga till &r mycket kortfattad. Nar det galler det
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byggnadstekniska brandskyddet ska en stickprovskontroll géras vid
behov. Tillsynen pa plats ska framforallt vara granskande och
stodjande i fraga om verksamhetens systematiska brandskyddsarbete.
De rutiner som tagits fram for att kvalitetssakra utférandet bestar av
ett flodesschema dar olika delar i tillsynsprocessen anges. Nagot
narmare innehall om vad som ska granskas och hur tillsynsbesoket ska
genomforas finns inte. Inte heller finns det nagon vagledning for att
beddéma i vilka fall det finns behov av att gora en kontroll av det
byggnadstekniska brandskyddet. Enligt haverikommissionens mening
finns det utrymme for forbattringar i dessa delar, dels for att
sékerstélla att de viktigaste elementen i ett fullgott brandskydd
verkligen kontrolleras, dels for att sakerstélla att tillsynsverksamheten
bedrivs pa ett konsekvent satt och ger en grund for enhetliga
bedémningar fran tillsynsmyndighetens sida.

Samtidigt ar det tydligt i lagstiftningen att ansvaret for att det finns ett
tillrackligt brandskydd vilar pa &garen eller nyttjanderéttsinnehavaren,
vilket ar naturligt eftersom en myndighet naturligtvis inte kan ta dver
det ansvaret. Ett fungerande brandskydd maste baseras pa den
ingdende kunskap som finns inom verksamheten sjalv. En
tillsynsmyndighet ska enligt haverikommissionen vid tillsynshesoken
granska om &garen eller nyttjanderéttshavaren uppfyller sitt ansvar i
praktiken och se om brandskyddet i sin helhet vid den tidpunkten
bedéms halla en skalig niva.

MSB:s tillsynsvégledning ”Kommunal tillsyn enligt lagen om skydd
mot olyckor” gavs ut 2012, dvs. samma &r som den senaste tillsynen
enligt LSO genomfordes vid Textes HVB-hem. Det &r darfor inte
konstigt att innehallet och det beskrivna arbetssattet inte hunnit
implementerats inom raddningstjansten vid den senaste tillsynen av
HVB-hemmet.

Mot bakgrund av att regeringen inte funnit skél att ge MSB ett
bemyndigande att meddela narmare foreskrifter om brandskyddet vid
vard- och omsorgshoenden, utan i stallet pekat pa att information
vagledning och tillsyn i stallet bor anvandas for att fa till stand ett
battre och mer anpassat brandskydd i boendemiljéer och andra
liknande miljoer, bor MSB, med stod av med lansstyrelserna, folja
upp hur kommunerna utvecklar sin tillsynsverksamhet i aktuella
avseende samt om MSB:s arbete med att implementera arbetsséattet i
den kommunala tillsynen har fatt avsedd effekt.

For det fall att det efter en sadan uppfoljning visar sig att information,
vagledning och tillsyn inte bedoms som tillrackligt for att sékerstalla
ett battre och mer anpassat brandskydd, t.ex. inom vard- och
omsorgsboenden, bér MSB Gvervdga att — med stod av en sadan
uppféljning — pad nytt gora en framstallan till regeringen om att
regeringen bor ge bemyndigande till MSB eller annan myndighet som
regeringen finner lamplig att fa meddela foreskrifter pa omradet.
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2.8 Beredskap for raddningstjanst

Omkring tio minuter innan det blev kéant att det brann pa HVB-
hemmet hade insatsstyrkan fran Norrtélje brandstation larmats ut till
sjon Erken. Anledning var uppgifter om en berusad tonaring som
simmade langt ut i sjon och som végrade att komma in till stranden.
Handelsen innebar att det foreldg en Overhangande fara for en
drunkningsolycka. Nagon anledning att ifrdgasatta behovet av en
raddningsinsats finns darfor inte. Efter att tonaringen hade tagits i land
av brandmannen var aven behovet av ambulans och tillsyn av
sjukvarden tydligt, dd den patagligt berusade patienten hade en
kroppstemperatur som uppmattes till 34,6 °C.

Inom svensk raddningstjanst finns en grundlaggande rutin for att halla
nere insatstider som innebar att sa langt mojligt ar alltid larma den
brandstation eller de raddningsenheter som snabbast nar aktuell
olycksplats. For detta finns normalt ocksa ett geografiskt omrade
faststallt for varje brandstation inom vilket insatsstyrkan efter larm &r
forst framme pa olycksplatsen jamfort med en motsvarande
utryckning fran nagon annan brandstation.

Uppgifter om héandelsen med den simmande tondringen i sjon Erken
inkom via 112. Det var en kamrat till tonaringen som ringde fran
stranden vid den vastra delen av sjon. Den exakta adressen blev
faststalld forst efter att insatsstyrkan fran Norrtalje brandstation varit
pa vag i ungefar 13 minuter. | efterhand kan konstateras att platsen
ligger inom det geografiska omrade som ingar i utryckningsomradet
for Rimbo brandstation pa gransen till motsvarande omrade for
Norrtélje brandstation. Med héansyn till att adressen inte kunde
faststallas direkt, trots ett aktivt och kompetent agerande fran
operatéren vid SOS-centralen, blev Norrtdlje brandstation larmad
istallet for Rimbo brandstation. Detta kom emellertid i sin tur att
vasentligt paverka insatsen vid branden i Textes HVB-hem. Det finns
darfor anledning att reflektera Over vilka rutiner som géller for
hanteringen av flera larm som kommer in samtidigt eller i néra
anslutning till varandra.

Enligt uppgift fran Storstockholms raddningscentral, SSRC, tillampas
en rutin for beredskap for parallella insatser, enligt vilken en
insatsstyrka fran en annan brandstation ska forflyttas till Norrtalje
brandstation nér insatsledaren for den ordinarie styrkan beddmer att
denna blir fortsatt upptagen av en pagaende insats under langre tid an
en timme.

Vid utryckningen till sjon Erken var insatsstyrkan framme ungefar 25
minuter efter mottaget larm och skulle da enligt rutinen ha lamnat en
prognos for insatsens varaktighet. Redan omkring 10 minuter efter att
brandstationen i Norrtalje var larmad till sjon Erken blev det
emellertid ké&nt att det samtidigt var en brand i huset mittemot
Gransatersgatan 13. Fram till den tidpunkten hade det, med hansyn till
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rutinen, inte varit aktuellt vid SSRC att vidta nagra atgarder for
beredskapen pa brandstationen i Norrtalje.

Med ett proaktivt forhallningssétt bor en larm- och ledningscentral i
ett tidigt skede kunna bedéma och vidta atgarder for beredskapen sa
snart det framgar, som i detta fall, att kortiden ar betydande. Enligt
haverikommissionen framstar det som alltfér avvaktande att utifran
angiven rutin invanta en prognos fran en insatsledare da det av
olycksplatsens ungefarliga lage framgar att kortiden till platsen ar
omkring en halv timme. Av det foljer att det saknas anledning att i
sadana  fall avvakta styrkans framkomst. = Larm- och
ledningsoperattrerna bor i ett tidigare skede kunna gora bedémningen
att insatsen sannolikt kommer att paga under mer an en timme och
darmed vidta atgarder for att beakta behovet av beredskap for flera
samtidiga insatser. Om sa hade skett i det har fallet hade det dock
endast i begransad omfattning paverkat insatsen vid branden i HVB-
hemmet eftersom tiden mellan larmen inte var mer &n ungefar 11
minuter. Det  forhallandet  paverkar  emellertid inte
haverikommissionens principiella bedémning att det finns skal att se
over rutinen, for att sakerstélla att beredskapsatgarder vidtas av larm-
och ledningscentralen sa tidigt som majligt for att kunna hantera
konkurrerande larmsituationer.

SSRC hade kunnat avbryta utryckningen mot sjon Erken och i stéllet
ge insatsstyrkan fran Norrtalje order om att bege sig till branden i
HVB-hemmet. | det fallet skulle sedan en annan brandstation ha
larmats till insatsen vid sjon Erken. Maéjligheten dvervagdes ocksa av
operatdrerna. Mot bakgrund av att insatsen vid sjon Erken handlade
om att undsétta en person som av allt att doma befann sig i livsfara
och att styrkan redan varit pd vag sedan en god stund framstar
emellertid beslutet att inte kalla tillbaka styrkan som rimligt.

Enligt statistik fran MSB intraffar det i snitt ungefar nio handelser per
ar dar insatsstyrkan vid Norrtélje brandstation redan ar engagerad i en
pagaende insats nar ett nytt nodlage uppstar. | samband med
avvecklingen av deltidskaren vid brandstationen i Norrtalje gjordes en
konsekvensanalys dar det bl.a. konstaterades att avsaknaden av en
deltidskar skulle komma att stélla krav pa nya arbetssatt och rutiner
for att kompensera avvecklingen av styrkan, déribland en mera aktiv
hantering av heltidsstyrkan sa inte styrkan i sin helhet behdver bli
upptagen under en hel insats.

Vid utryckningen till insatsen vid sjon Erken deltog tva brandfordon
med en raddningsledare och fem brandméan. Nagra vattendykare
beddmdes inte som nddvandiga for raddningsinsatsen och larmades
heller inte.

FOr att undsatta en simmande person i en insjo behdvs inte
automatiskt en insatsstyrka pa sex personer fran raddningstjansten. |
enlighet med vad som anges i konsekvensanalysen om behovet av en
aktivare hantering av heltidsstyrkan hade det sannolikt, om saken
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narmare hade dvervagts, varit mojligt att ett antal av brandménen
stannat kvar pa brandstationen i Norrtélje for beredskap istéllet for att
delta i utryckningen till sjon Erken. Med en sadan uppdelad styrka
hade det bl.a. funnits mojlighet for en forsta insats i livraddande syfte
med en barbar utskjutsstege i ett tidigt skede vid branden i Textes
HVB-hem, aven om det inte med sékerhet gar att sla fast att en sadan
insats verkligen hade medfort att nagon skulle kunna ha raddats vid
branden. Mojligheterna hade dock varit betydligt storre till begransade
men likval snabba och till viss del verkningsfulla atgarder pa
brandplatsen, samtidigt som insatsen i sjon Erken ocksa hade varit
mojlig att genomfora.

Mot bakgrund av slutsatserna i den konsekvensanalys som gjordes i
samband med att deltidsstyrkan vid Norrtélje brandstation avskaffades
och erfarenheterna fran den nu aktuella handelsen framstar det som
angelaget att Raddningstjansten i Norrtalje kommun vidtar atgarder
for att sakerstalla ett flexibelt arbetssatt med rutiner som syftar till att
inte hela heltidsstyrkan tas i ansprak vid en raddningsinsats om det
inte verkligen ar nodvandigt. | anslutning till ett sddant arbete finns
det ocksa skal att undersoka om beredskapen for raddningstjanst ar
tillracklig nér det intréffar behov av flera samtidiga insatser inom
Norrtélje brandstations insatsomrade.

2.9 Larmhantering

Som framgatt tidigare i den har rapporten gick raddningscentralen i
Stockholms lans (RCSL) larm om branden vid HVB-hemmet inte
fram till brandstationen i Almsta. Orsaken till att systemet for att
larma en enhet fran den stationen inte fungerade var att ett underlag i
programmeringen av den gemensamma teknikplattformen Zenit var
ofullstandigt ifyllt i friga om just brandstationen i Almsta. Det ledde
till att Almsta brandstation inte blev medveten om larmet forran ca 20
minuter efter att det forsta larmforsoket gjorts.

Det intraffade antyder att det kan finnas brister i antingen Zenit-
systemet som sadant eller rutinerna for hanteringen av systemet.
Kvaliteten pa inlagt underlag har inte sakrats i tillracklig grad i
systemet och det ger mojlighet for flera personer med sérskild
behdrighet fran involverade organisationer att gora andringar.
Handelsen visar pa osakerhet i systemet och utgdr en avvikelse som
bor generera atgarder sa det sakerstalls att en upprepning forhindras.

Tre olika larmcentraler, SOS-centralen, SSRC och RCSL, engageras
av Raddningstjansten i Norrtalje. Det &r ovanligt att som i detta fall en
sérskild central, RCSL, initialt hanterar inkommande automatiska
brandlarm och sedan, efter att ha slagit larm, l&mnar 6ver arendet till
en annan larmcentral, i det har fallet SSRC. Problem kan uppsta,
sarskilt da centralerna delvis arbetar pa olika sétt.

RCSL larmade inte brandstationen i Almsta som sadan utan enheter,
dvs. brandfordon med personal, vilket pa grund av det ofullstandigt
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ifyllda underlaget i Zenitsystemet fick till foljd att larmet i detta fall
inte nadde fram till beredskapsstyrkan vid Almsta brandstation.

Vid RCSL anvandes mojligheterna i Zenit med automatisk
tidsovervakning, vilket ger larmoperatérerna en paminnelse i de fall
en enhet inte Kkvitterar ett larm inom en viss tid. SSRC daremot
anvande inte den funktionen vid tidpunkten for héandelsen.
Informationen fran tidsévervakningssystemet, som fanns tillgangligt
vid RCSL, om att larmet till enheterna i Almsta inte hade kvitterats,
som kom i samband med att drendet lamnats dver till SSRC, fordes
aldrig vidare till den réddningscentralen. Larmet till brandstationen
Almsta forsenades darmed, som namnts, med ungefar 20 minuter. Det
ar naturligtvis en allvarlig brist.

Den forsenade utalarmeringen och framkomsten for insatsstyrkan fran
Almsta medforde dock i detta fall inga avgdrande negativa
konsekvenser for mojligheten att genomfora livraddningsinsatser pa
brandplatsen, eftersom styrkan fran Rimbo kunde genomfora dessa
insatser inom ungefar samma tid.

Utalarmeringen av den narmaste och enda tillgdngliga enheten pa
brandstationen i Norrtalje fordréjdes vidare med ungefar 5 minuter pa
grund av att det inledningsvis gldmdes bort att larma det yttre befél
som fanns kvar pa brandstationen. Inte heller denna fordrojning fick
nagra betydande negativa konsekvenser for insatsen pa brandplatsen.
Vid fastlagda arbetsrutiner med en direkt och strikt uppféljning av den
gallande larmplanen bor liknande fordrojningar kunna undvikas. Det
yttre befalet, som fran raddningstjanstens sida var ensam pa
brandplatsen under ungefar 14 minuter, fullgjorde val sin
ledningsfunktion i rollen som raddningsledare under inledningsvis
pressade forhallanden.

Exemplen pa de problem som uppstod i samband med utlarmningen
vid det har tillfallet visar pa att osakra forhallanden kan uppsta som en
konsekvens av ett delat ansvar mellan tva larm- och ledningscentraler.
Det ar ingen optimal 16sning att ett paborjat drende ska tas Gver av en
annan larm- och ledningscentral, sarskilt inte vid bradskande och
pafrestande forhallanden med flera samtidiga insatser, som vid
insatsen pa sjon Erken och vid branden HVB-hemmet.

En slutsats av det som framkommit i utredningen ar att Norrtélje
kommun bor Overvdga om  alarmeringsverksamheten  for
Raddningstjansten i Norrtalje pa ett mer tillfredsstallande satt skulle
kunna sékerstéllas genom att vid sidan av SOS Alarms 112-funktion
alltid anvanda sig av endast en larm- och ledningscentral.

2.10 Livraddningsinsats

Insatsstyrkan fran Rimbo fick under framkorningen till Norrtélje
besked fran det yttre befalet som var raddningsledare om att de skulle
forbereda sig for rokdykning. Nar styrkan kom fram till brandplatsen
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gav raddningsledaren order om livraddningsinsats via bérbar stege till
ett angivet rum i Oversta bostadsplanet pa plan 3. De bagge
rokdykarna klattrade upp via stegen och in genom fonstret trots att
svarta oforbranda brandgaser vallde ut genom fonstret. Sikten inne i
rummet var i princip obefintlig anda ner till golvnivan.

Raddningsledaren har forklarat att avsikten med ordern om en
livraddningsinsats inte var att rokdykarna skulle ta sig in i rummet
utan att de skulle arbeta fran stegen. Med héansyn till att
raddningsledaren redan under styrkans framkorning fran Rimbo
meddelade att rokdykning skulle férberedas samt ordern, om
livraddningsinsats till angivet rum vid framkomsten ar det emellertid
naturligt att rokdykarna uppfattade det som en rokdykarinsats
inomhus, vilket ar det normala sattet att soka efter saknade i en
byggnad. Raddningsledarens avsikt kommunicerades saledes aldrig
med tillracklig tydlighet till rokdykargruppen eller arbetsledaren i
styrkan fran Rimbo och blev darfor heller inte kand av dem forran i
efterhand. En order behdver utformas tydligt, sarskilt om avsikten
med uppgiften avviker mot vad som é&r ett vanligt forekommande
arbetssatt.

Rokdykarledaren var inledningsvis inte tillsammans med rokdykarna
utan forsokte som stralférare dampa branden pa balkongen vid
langsidan av huset mot Gransatersgatan. Det var ett avsteg och en
avvikelse fran gallande rutin att inte rokdykargruppen hélls intakt. Det
medverkade till att osdkra arbetsférhallanden uppstod for rokdykarna.
Det finns aven tydligt angivet i Arbetsmiljoverkets foreskrifter att en
rokdykarledare inte far tas i ansprak for andra arbetsuppgifter under en
rokdykarinsats.

En rokdykarledare ska arbeta fran baspunkten och bl.a. lamna
upplysningar och instruktioner till rokdykarna infor arbetsuppgiften.
Samtidigt ska rokdykarledaren innan en insats pabdrjas kontrollera att
rokdykarna har sin utrustning i ratt ordning. Gruppen ska naturligtvis
aven ha en ensad uppfattning om vad som ska gdras och hur uppdraget
ska genomféras. Arbetsledningen pa brandplatsen har givetvis ett
overgripande ansvar for att grundlaggande rutiner inte asidosétts,
vilket kan vara speciellt viktigt vid stressade situationer och
komplicerade héndelser, som under insatserna for livraddning vid
branden.

Nér rokdykarledaren upptackte att rokdykarna tagit sig in i rummet
upplevde han samtidigt att farliga forhallanden forelag ur
arbetarskyddssynpunkt. 1 hédndelse av att de morka brandgaserna hade
antants i rummet skulle rokdykarna befinna sig i omedelbar livsfara.
Han beordrade darfor att de bada rokdykarna omedelbart skulle
avbryta insatsen och lamna rummet. Utifran beskrivningen om
brandgasernas utseende och rokdykarnas beladgenhet pa tredje
vaningen med endast utskjutsstegen som retrattvdg maste
rokdykarledarens riskbeddmning anses ha varit riktig. Atgarden att
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omedelbart avbryta rokdykningen i rummet var enligt
haverikommissionen bade valmotiverad och nédvéndig.

Om rokdykarinsatsen hade forberetts enligt géllande rutiner hade
emellertid rokdykarledaren kunnat avbryta insatsen eller &ndra
inriktning pa den redan innan de tva betydligt mindre erfarna
rokdykarna tagit sig in i rummet pa tredje vaningen.

Ovriga tva rokdykarinsatser som utfordes forefaller ha genomforts
med beaktande av géllande rutiner och efter beddmning av vilka risker
som foreldg. Arbetet avbrots ocksa nar avsikten med insatserna inte
var mojlig att uppnd med hansyn till brandens omfattning och
utveckling samt bedoémd risksituation for rokdykarna.

| det fall rékdykarna, via den enda angrepps- och retrattvdgen over
barbar stege, hade funnit ndgon av de saknade i rummet pa t.ex. tredje
vaningen hade de ingen mojlighet att radda denne om personen befann
sig i medvetslost tillstdnd eller om personen saknade formaga att sjalv
klattra pa stege. Rokdykarna hade i sadant fall stéllts infor en
livraddningssituation som de saknade en lésning for och som varken
ingdr i grundutbildningen till brandman eller i nagon
ovningsverksamhet. En sadan situation ar inte enbart livsavgorande
for den person som patraffas, det ar ocksa otillfredsstallande ur
arbetsmiljosynpunkt for raddningstjénstens rokdykare.

Eftersom langt ifran alla personer som kan vara i behov av en
livraddningsinsats har formaga att klattra pa stegar, pa grund av t.ex.
alder, sjukdom eller till foljd av brand- eller rokskador, bor
raddningstjanstens forutsattningar, planering och utbildning pa nagot
satt ta hand om fragan da liknande handelser eller situationer i
framtiden inte &r osannolika om &n inte vanligt forekommande.

Raddningsledarens beslut att avsluta insatserna for livraddning, utan
att nagon av de saknade hade aterfunnits, anser haverikommissionen
vara motiverad utifran vad som vid tillfallet var mojligt att uppna med
sadana insatser med hansyn till brandens intensitet och utbredning i
byggnaden.
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3.1 Undersokningsresultat

a) Det saknades bygglov for verksamheten.

b) HVB-hemmet hade tillstand for verksamheten.

c) En person ur personalen var utsedd till brandskyddsombud.

d) Det uppgavs att det bedrevs ett systematiskt brandskyddsarbete pa
HVB-hemmet.

e) Det forelag svagheter i det byggnadstekniska och organisatoriska
brandskyddet i byggnaden.

f)  Byggnadens brandtekniska utformning hindrade inte att branden
spred sig in i byggnaden.

g) Svagheterna i brandskyddet hade inte upptackts eller féranlett
nagra atgarder vid tillstandsgivningen for verksamheten.

h)y  Svagheter i brandskyddet hade inte foranlett tillrackliga atgéarder
vid tillsyn.

i) Branden startade pa rokbalkongen.

j)  Brandorsaken har inte kunnat faststéllas med sakerhet.

k) Det fanns ingen branddetektering pa rokbalkongen.

I) Det fanns ingen brandteknisk sektionering mellan rokbalkongen
och rummen innanfor yttervaggen.

m) Branden hade inledningsvis ett hastigt forlopp.

n) Bada utrymningsvagarna slogs i ett tidigt skede ut av branden.

o) Tre personer omkom i branden.

p) Fyra personer utrymde sjélva fran byggnaden.

q) Ingen personal var i tjanst i byggnaden som brann vid
brandstarten.

r)  Tillstdnds- och tillsynsmyndigheterna var medvetna om att ingen
personal tjanstgjorde i byggnaden nattetid.

s) Larm till rdddningstjanstens insatsledare och en av
insatsstyrkorna fordrojdes.

t)  Insatstiden for livraddning och brandslackning vid handelsen
fordrojdes p.g.a. en annan pagaende raddningsinsats.

u) Ré&ddningstjanstens rokdykare saknade mojlighet att genomfora
en eventuell livraddning Gver béarbar stege i de fall den nodstallde
inte sjalv kunnat klattra ned for stegen.

v) Raddningstjansten engagerade tva olika larm- och
ledningscentraler for utalarmering av insatsstyrkor.

w) Nar hela insatsstyrkan pa Norrtalje brandstation var upptagen med
en annan insats saknades det vid tillfallet beredskap for en andra
utryckning fran brandstationen.

x) Innan raddningstjansten kom till platsen gjorde personalen forsok
att slacka branden med hjalp av handbrandslackare.

y) Réddningstjansten hade under manga ar genomfort brandsyn och
tillsyn av verksamheten.

7) Réaddningstjanstens sista protokoll fran genomford tillsyn var utan
anmarkning.
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3.2 Orsaker till handelsen

Brandskyddet i byggnaden mojliggjorde for branden att véxa i storlek
utan att upptédckas och sprida sig in i byggnaden innan den
detekterades, vilket ledde till att utrymningsvagarna som fanns blev
blockerade av branden och inte medgav till moéjligheter att utrymma
byggnaden pa ett sékert sétt.

Bidragande orsak var brister i ansvariga myndigheters hantering av
tillstandsprévningen for och tillsynen av verksamheten vilket medgav
att den bedrevs i en byggnad och med en bemanning som i ett
brandskyddsperspektiv inte var utformad med héansyn till de boendes
formaga och behov.
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4 REKOMMENDATIONER
Inspektionen for vard och omsorg rekommenderas att:

e Utforma rutiner som sadkerstéller att verksamheten dven ur ett
brandskyddsperspektiv bedoms som saker vid tillstdnds- och
tillsynsverksamhet avseende HVB-hem (RO 2015:01 R1).

Socialstyrelsen rekommenderas att:

e Utreda och Overvdga om det finns behov av fortydliganden
genom foreskrifter eller allmanna rad dels for att sékerstalla att
tillstdnd inte beviljas och verksamhet borjar bedrivas innan
brandskyddet har beddmts som fullgott for den sarskilda
malgrupp som ar i fraga, dels klargéra omfattningen av tillsynen
enligt socialtjanstlagen (RO 2015:01 R2).

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap rekommenderas att:

e Ur insats- och arbetsmiljosynpunkt klarldgga forutsattningar,
nddvandig planering och utbildning for raddningsinsatser dar
den kommunala raddningstjanstens barbara stegar kvarstar som
den enda mdjligheten till livraddning vid en brand och den
nodstallde sjalv saknar formaga att klattra ned pa stegen (RO
2015:01 R3).

e FoOlja upp om arbetet med att implementera det arbetssatt som
beskrivs i MSB:s tillsynsvagledning "Kommunal tillsyn enligt
lagen om skydd mot olyckor” har fatt avsedd effekt inom de
kommunala tillsynsorganisationerna och déarmed bidragit till ett
starkt  brandskydd i vard- och  omsorgsboenden
(RO 2015:01 R4).

Lansstyrelsen Stockholm rekommenderas att:

e Vidta de atgarder som behovs for att sakerstilla
funktionssakerheten i de fall kommunal réaddningstjanst
anvander flera larm-/ ledningscentraler for alarmering av samma
raddningsenheter (RO 2015:01 R5).

e Undersoka och avgéra om Raddningstjansten i Norrtélje
kommun har implementerat rutiner for och i praktiken arbetar
med bl.a. taktiska forflyttningar pa sadant satt som redovisats i
den utférda konsekvensanalysen vid avvecklingen av
deltidskaren i Norrtalje (RO 2015:01 R6).
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Statens haverikommission emotser besked senast den 27 april 2015 om
vilka atgédrder som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som
har ldmnats i rapporten.

Pa haverikommissionens vagnar

M Pt Truti.
Mikael Karanikas Patrik Dahlberg cf%"
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| tabell 3 redovisas ett sammandrag av valda héndelser med tidpunkter for
raddningsinsatserna pa sjon Erken och vid Textes HVB-hem.

Tidpunkt | Handelse

cakl.

23.56 112-samtal inkom till SOS-centralen om en
alkoholpaverkad tonaring som simmade langt ut i sjon
Erken och véagrade komma in till land.

00.01 En ambulans i Norrtélje larmades till sjén Erken fran
SOS-centralen.

00.02 Insatsstyrkan pa brandstationen i Norrtélje larmades till
sjon Erken fran Storstockholms raddningscentral,
SSRC.

00.12 Samtal inkom via 112 om brand i byggnad mittemot
Gransétersgatan 13 i Norrtélje.

00.12 Automatiskt brandlarm inkom till rdddningscentralen i
Stockholms lan, RCSL, fran Textes HVB-hem pa
Gransatersgatan 16 i Norrtalje.

00.12 Medlyssning kopplades fran RCSL till SSRC angaende
det automatiska brandlarmet som inkommit.

00.13 Fran RCSL larmades enheter vid brandstationerna
Rimbo och Almsta.

00.14 Fran SOS-centralen larmades en ambulans i Norrtalje
till branden i HVB-hemmet.

00.14 Operatoren i SOS-centralen blev Kklar 6ver den
geografiska positionen vid sjon Erken dar den som
larmade befann sig.

00.15 Polisens lanskommunikationscentral, LKC,
informerades fran SSRC om branden i HVB-hemmet.

00.16 Verksamhetschefen for Textes HVB-hem kontaktades
fran RCSL.

00.18 Det yttre befélet pa brandstationen i Norrtélje larmades
fran SSRC.

00.20 Fran den forsta ambulansen anmaldes framkomsten till
Gransatersgatan.
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00.22 Den forst anlanda ambulansen rapporterade om
brandutvecklingen och att det fanns personer kvar i
byggnaden.

00.23 Brandstationen i Akersberga larmades till branden i

HVB-hemmet fran SSRC.

00.23 Det yttre befdlet/raddningsledaren fran Norrtélje
brandstation anmalde framkomsten till brandplatsen.

00.23 Den forsta polispatrullen anmdlde framkomsten till
brandplatsen.

00.25 En ambulans anmalde framkomsten till platsen vid sjon
Erken.
00.27 Slackbilen som utgick fran Norrtédlje brandstation

anmélde framkomsten till platsen vid sjon Erken.

00.32 Raddningsledaren lamnade en rapport till SSRC om den
omfattande branden och att det var tre personer kvar
inne i den brinnande byggnaden.

00.33 Fran SSRC larmades brandstationen i Almsta pa nytt.

00.37 Slackbilen som utgick frdn Rimbo anmalde
framkomsten till brandplatsen.

00.38 En brandman lamnade platsen vid sjon Erken for att
ansluta till brandplatsen i Norrtélje.

00.42 En sjukvardsgrupp fran Norrtélje sjukhus begardes till
brandplatsen av SOS-centralen.

00.55 Raddningsledaren beslutade att avbryta
livraddningsinsatsen vid branden.

00.59 Fran slickbilen som utgick fran brandstationen i Almsta
rapporterades framkomsten till brandplatsen.

01.01 Fran slackbilen som utgick fran brandstationen i
Akersberga rapporterades framkomsten till
brandplatsen.

01.01 En akutbil lamnade patient fran brandplatsen pa
akutintaget vid Norrtélje sjukhus.

01.04 Brandmannen som l&mnade insatsen vid sjoén Erken
anmélde framkomsten till brandplatsen med tankbilen
fran brandstationen i Norrtalje.
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01.22

Vakthavande brandingenjor  fran  Storstockholms
brandforsvar rapporterade framkomsten till
brandplatsen.

01.24

Den simmande tondringen togs upp i baten som
brandmannen kommit ut med.

01.46

Sjukvardsledningen pa brandplatsen rapporterade till
SOS-centralen att sjukvardsinsatsen avslutades.

01.50

Tonaringen som tagits upp ur vattnet i sjon Erken
lastades i ambulansen. Patientens kroppstemperatur
uppmattes till 34,6 °C.

01.54

Slackbilen atervande fran sjon Erken mot Norrtalje
brandstation.

02.14

Ambulansen lamnade tondringen som simmat i sjon
Erken pa akutintaget vid Norrtalje sjukhus. Patienten
uppvisade en  mattlig  alkoholforgiftning  vid
utandningsprov.

02.47

Yttre befdlet 1amnade Gver rollen som raddningsledare
till ett annat brandbefal.

Réaddningsinsatsen avslutades kl. 19.30 den 29 augusti
2013. Polisens verksamhet var da kvar pa platsen.
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