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SAMMANFATTNING

Pa natten till tisdagen den 27 augusti 2013 utbrét en brand i huvudbyggnaden pa Textes HVB-
hem i Norrtélje. | byggnaden befann sig sju personer. De boende hade medicinerat for natten
och det fanns ingen personal narvarande i byggnaden. Byggnaden lag i ett villaomrade i
centrala Norrtalje och bestod av tre plan med tillhérande vind och kéallare 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 dér den fick faste i brannbara invandiga ytor och utvecklades till dvertandning
snabbt efter brandstart. P4 rokbalkongen fanns varken rok- eller varmedetektorer. Darfor
upptacktes branden inte i ett tidigt skede. Forst nar det blivit tillrdckligt med rok inne i
byggnaden aktiverades detektorerna déar och utrymningslarmet bérjade ljuda for att varna de
boende.

Nar larmet kom in till raddningscentralen fran HVB-hemmet var insatsstyrkan pa Norrtalje
brandstation upptagen med en annan raddningsinsats och det saknades vid tillfallet beredskap
for en andra utryckning fran brandstationen. Nagot som kom att medféra 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 oméjliggjorde all invandig utrymning valdigt 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, saval 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 utrymningsvégarna som fanns blev blockerade av branden och inte medgav till
mojligheter att utrymma byggnaden pa ett sakert sétt.

Bidragande orsak var brister i ansvariga myndigheters hantering av tillstindsprévningen 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
formaga och behov.
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REKOMMENDATIONER

Inspektionen for vard och omsorg rekommenderas att:

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

Socialstyrelsen rekommenderas att:

e Utreda och dvervdga om det finns behov av fortydliganden genom foreskrifter
eller allmanna rad dels for att sakerstalla att tillstand inte beviljas och verksamhet
borjar bedrivas innan brandskyddet har bedomts som fullgott for den sarskilda
malgrupp som é&r 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 klarlagga forutsattningar, nédvandig planering
och utbildning for raddningsinsatser dar den kommunala réddningstjanstens
barbara stegar kvarstar som den enda majligheten till livraddning vid en brand och
den nodstallde 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
tillsynsvigledning "Kommunal tillsyn enligt lagen om skydd mot olyckor” har fatt
avsedd effekt inom de kommunala tillsynsorganisationerna och dérmed bidragit
till ett starkt brandskydd i vard- och omsorgshoenden (RO 2015:01 R4).

Lansstyrelsen Stockholm rekommenderas att:

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

e Undersbka och avgéra om Ré&ddningstjansten i Norrtdlje 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).



