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Sammanfattning

Denna rapport beskriver en fallstudie av en brand i en ligenhet som medférde
att en person omkom. Fallstudien har genomforts som ett led i ett
forskningsprojekt, Sikerhetsutredning av brander, som finansierats av
Brandforsk (www.brandforsk.nu). Syftet med detta forskningsprojekt ar att
studera hur vedertagna olycksutredningsmetoder kan berika och utveckla det
traditionella brandutredningsomradet.

Branden i ligenheten intriffade pé en tisdagseftermiddag. Branden uppticks av
en granne som kinner réklukt och sedan ser rokutveckling fran ett
ventilationsfénster. Grannen larmar SOS Alarm och forséker sedan ingripa,
men utan resultat. D4 riddningstjdnsten slickt branden och ventilerat ut réken,
sd finner man en person som dr kraftigt brind i ligenheten. Personen
forklarades sedan som dod pa platsen. Bostadsbrander med dodlig utgang
intraffar cirka 100 ganger per dr i Sverige.

Utredningen har genomférts med hjilp av fyra olika olycksutredningsmetoder,
STEP, Avvikelseutredning, Feltrid och AcciMap. Utéver detta sa har ett
aktérsmote genomforts med de inblandade aktorerna.

Studiens upplidgg med att anvinda fyra olika utredningsmetoder har gett en
betydligt mer omfattande utredning dr vad som dr vanligt vid en traditionell
brandutredning, men det har framfG6rallt gett en systematisk genomlysning av
hindelsen som har gatt bade betydligt djupare och bredare dn vad som ar
brukligt vid brandutredningar. Detta har gett god insikt i mojligheter till
preventionsarbete fOr att att forbattra sikerheten for dodliga bostadsbrander.

Denna relativt vanliga och okomplicerade hindelse pavisade ett betydligt mer
komplext samband, med bakomliggande och bidragande orsakssamband som
paverkar hindelseforloppet, an vad som ar brukligt att identifiera vid en dodlig
bostadsbrand.

Hela forskningsstudien Sikerhetsutredning av brinder rapporteras i tre
delrapporter: fallstudie av ett stadsgasutslipp och brand i en ligenhet, fallstudie
av en brand i en villa och fallstudie av en ligenhetsbrand med dédlig utgang.


http://www.brandforsk.nu/
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1. Inledning

Brandforsk har beviljat ett anslag till ett forskningsprojekt om
olycksutredningar inom brandomradet. Under 2008-2009 genomférdes en
studie med férdjupade utredningar av brinder och brandtillbud. Projektet
innehaller bade en 6vergripande teoretisk del och en del med fallstudier dar
flera olika metoder f6r olycksutredningar har tillimpats pa intriffade brander.
Denna rapport beskriver den tredje fallstudien och ir en delrapport fran det
beskrivna forskningsprojektet. I en slutrapport beskrivs den samlade
erfarenheten av utredningar fran tre brandutredningar.

Projektet genomfors av Karlstads Universitet som ett samarbete mellan
Storstockholms brandforsvar, Institutet f6r riskhantering och sidkerhetsanalys
AB (IRS) och Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap (Riddningsverket
innan den 1 januari 2009). Deltagare i projektet dr Anders Bergqvist,
brandingenjor och doktorand, Lars Harms-Ringdahl, professor 1 riskhantering,
och Mattias Stromgren, olycksutredare och doktorand. Fredric Jonsson,
brandingenjor pa Riddningstjansten i Jonkoping, har fungerat som initial
referensperson for projektet. Anders Bergqvist har varit utredningsledare for
denna fallstudie.

Syftet med hela studien Sakerbetsutredningar av brander — test av metoder ir att
studera hur vedertagna olycksutredningsmetoder kan berika och utveckla det
traditionella brandutredningsomradet. I syftet ingar att identifiera omraden dar
det finns behov av en utveckling av dagens brandutredningar. Som en del av
detta ingar att lara fran andra forskningsomraden och att kombinera detta med
dagens kunskaper inom brandomradet. For djupare insikt i hela projektets
genomforande hanvisas till projektets slutrapport. Malsittningen med projektet
ar att genomfora ett antal fallstudier dar flera olika metoder tillimpats pa
brinder och att utifran dessa fallstudier beskriva de praktiska resultaten och
erfarenheter av metoderna.

Syftet med denna delstudie Ldgenbetsbrand med dodlig ntgang ir 1 torsta hand att
understka hur metodiken kan tillimpas pa briander i boendemiljéer dir det
sociala sammanhanget har stor inverkan pa brandens férlopp och utgang.
Foljande specifika syften har varit aktuella f6r denna delstudie:

- att klarldgga hindelseférloppet, inklusive den genomférda
riddningsinsatsen

- att belysa orsakerna bakom och omstindigheterna kring hindelsen

- att studera vilka dtgirdsforslag som genereras i en sidan utredning.

I delstudien har flera avgransningar gjorts. Studien ar inriktad pa att ta upp
relativt enkelt observerbar information om sammanhangen kring branden. Ett
exakt faststallande av den utlésande hindelsen vid branden har inte gjorts.
Analyser har inte gjorts av flera omraden, vilket skulle kunna ha gett en
ytterligare forstaelse. Det vi avstatt fran har gillt lagstiftningar, regelverk och



instruktioner f6r myndigheter och organisationer. Ett annat tema kunde ha gallt
analys kring landstingets och kommunernas arbete med personer som har
drogrelaterade problem, psykiska sjukdomar och kombinationer av dessa
tillstaind, men dven detta hamnar utanfér studiens avgrinsning.

2. Arbetsmetodik

2.1 Arbetsmoment i fallstudien

Vid projektets start gjordes en planering f6r hur utredningsarbete och analys
skulle genomforas i de tre ingaende fallstudierna. Arbetet med foreliggande
fallstudie har sedan foljt nedanstdende arbetsmoment:
1) val av fallhindelse och planering av fallstudien
2) insamling och analys av dokument och bildmaterial
3) kartliggning av hindelser, samband och aktérer
4) intervjuer med aktorer
5) wval av utredningsmetoder
6) analys av orsaker, hindelseforlopp och sikerhetsbarridrer med hjilp av
fyra olika metoder
7) mote med aktorer fOr att granska och virdera den preliminira analysen
och for att ta fram atgardsforslag
8) rapportering och spridning av resultat.

Insamling av information och analys av resultaten har gjorts med fyra metoder
for olycksutredning, vilka daven inkluderat att ta fram forslag pa atgarder. Det
som har studerats var handelseforloppet, observerade problem och avvikelser
samt barridrer och atgirdsforslag. Insamlingen gjordes huvudsakligen i borjan
av utredningen, men kompletterades efterhand nir nya fragestillningar kom

upp.

Vid utredningens start bestimdes dels att avrapporteringen ska goras anonymt,
sd att i princip inga aktorer enkelt ska kunna identifieras, dels att arbetet skulle
kunna bedrivas med alternativa hindelseforlopp utan att sikert behova faststalla
det exakta forloppet.

Kriterier for val av fall var att det skulle gilla brand i bostad dar personer blivit
skadade eller omkommit eller dir potential har funnits f6r detta. Fall 3 valdes
som exempel pa en bostadsbrand dar en person avlidit. Den initiala
informationen om den valda hindelsen erholls frin den kommunala
riddningstjansten.

2.2 Datainsamling

Den forsta datainsamlingen genomférdes genom kontakt med den kommunala
riddningstjansten och utifran denna initiala information pabérjades den vidare
insamlingen. Datainsamlingen har skett genom intervjuer, platsbesok,
provtagning, teknisk undersékning av foéremal, fotografering samt granskning



av dokument, se tabell 1. Sammanlagt har tre personer fran projektgruppen
medverkat 1 datainsamlingen. Flertalet intervjuer dokumenterades med digital
diktafon for att underlitta den efterfoljande analysen. Intervjuerna tog vanligen
upp emot en dryg timme.

Tabell 1 Sammanstéllining av datakéllor

Nr | Datakalla Typ av material

1 | Kommunens brandutredare pa skadeplatsen Fotografier

2 | Platsbesok vid utredning, observationer Fotografier och

anteckningar

3 | Platsbesok vid utredning, provtagning Materialprover

4 | Larmande granne Intervju

5 | Bostadsbolag, person 1 Intervju

6 | Insatsrapport Dokument

7 | Forundersokningsprotokoll fran polisen Dokument

8 | Utvidgad rattsmedicinsk undersdkning Dokument

9 | Brandutredning fran den kommunala raddningstjansten Dokument

10 | Bilder fran raddningsinsatsen Fotografier

11 | Utredande kriminalpolis Intervju

12 | Insatspersonal fran kommunal raddningstjanst Intervju

13 | Analysis of blood for asphyxiant toxicants, ISO-standard Dokument
27368

14 | Brandutredare frdn kommunal réddningstjanst Intervju

15 | Socialtjinstlag (2001:453) Dokument

16 | Lag (1988:870) om vard av missbrukare Dokument

17 | Beddmning av materialprover Muntlig utsago

18 | Socialsekreterare fran aktuell socialférvaltning, tva personer | Intervju

19 | Bostadsbolag, person 2 Intervju

20 | Rutiner vid den aktuella kommunala rdddningstjénsten Dokument

21 | Aktdrsmote Gruppdiskussion

2.3 Utredningsmetoder

Val av metoder

For utredningen valdes fyra olika metoder:

1)  STEP-utredning av hindelser, samband mellan aktérer och identifikation
av sikerhetsproblem

2)  avvikelseutredning med sammanstillning av avvikelser

3) feltridsanalys av hindelseférloppet kring ligenhetsbranden och dédsfallet

4)  AcciMap-utredning av hindelseférloppet och aktérer kopplat till

sociotekniska systemnivaer.

Analys av hindelseférlopp, brandorsak, sikerhetsbarriarer samt atgardstorslag
har skett stegvis under utredningens gang. Eftersom syftet med
forskningsprojektet dr att utveckla och berika traditionella brandutredningar har
vi hir anvint flera olika olycksutredningsmetoder i analysarbetet. Detta ar inte
den normala gangen vid olycksutredningar, men det ar viktigt f6r denna studie.




STEP

STEP ir en forkortning av Sequential Timed Events Plotting. Det dr en metod,
(Hendrick and Benner, 1987) och (Siardqvist, 2005), som kartligger och ger en
bild av hindelseférloppet genom att analysera inblandade aktorer och hindelser
1 tidsordning samt relationerna mellan dessa. STEP-analysen utgar fran att
enskilda personer, en grupp personer, fysiska foremal eller foreteelser kan vara
aktorer i hindelseforloppet. Normalt anvinds STEP-analysen for relativt korta
och 6verblickbara tidsforlopp, men detta ir inte en férutsittning for metoden.

I STEP finns dven en metodik for identifiering och utveckling av
atgirdstorslag. Denna del av metoden har inte utvecklats fullt ut i denna studie,
utan endast testats 1 mindre omfattning. I en variant av metoden (Sklet, 2002)
identifieras sikerhetsproblem (orsaker) utifrin hindelseférloppet.

Avvikelseutredning

For att identifiera problem och avvikelser har metoden Avvikelseutredning
anvints (Harms-Ringdahl, 2010). Den grundlidggande teorin f6r denna typ av
analys dr att innan det intriffar ett tillbud eller en olyckshindelse, s har det
intriffat olika former av avvikelser fran det normala och forvantade.

Det finns manga slags avvikelser och de kan delas upp 1 tekniska, ménskliga och
organisatoriska. Den definition som anvinds har ar en hindelse eller ett tillstand som
dr en avvikelse fran det felfria, planerade eller vanliga. Vid analysen identifieras
avvikelser som niamns i intervjuer och dokument, dessa sammanfattas sedan i
ett protokoll. Vid den fortsatta analysen bedoms de identifierade avvikelserna 1
olika klasser for att prioritera behovet av atgarder. Metodbeskrivningen
rekommenderar att denna klassificering gors i samverkan med berdrda aktorer.
Denna prioritering ligger sedan till grund f6r en fortsatt utveckling av
atgirdsforslag.

Feltridsanalys

Feltridsanalysen ar en metod att analysera orsaker till en olycka (Sklet, 2002).
Resultatet blir en grafisk bild med logiska grindar och hindelser, som visar hur
olyckan kan uppstd. Ursprungligen anvindes metoden enbart for granskning av
tekniska system och med en strikt logisk metodik. Fér sadana tillimpningar
finns en omfattande litteratur och datorprogram som kan stodja analysen. Den
logiska uppbyggnaden ir dven intressant for andra tillimpningar som beror
minskligt handlande och mer mjuka funktioner. Dirfér har metodiken
tillimpats mer fritt och utan krav pa strikt kausalitet i denna brandutredning.

Ett forsta steg i metoden dr att bestimma en topphéndelse. Sedan arbetas
underliggande hindelser fram, dessa maste ha intriffat f6r att den ovanstaende
hindelsen ska kunna intriffa. Metoden anvinder sig av ?OCH”- och
"ELLER”-grindar for att askadliggbra beroendet 1 tradstrukturen. I botten pa
varje gren finns “grundliggande” hindelser, som inte beh6ver utredas djupare.



Metoden ger inga direkta forslag pa atgarder eller sakerhetsproblem, men kan
pa grund av sina kausala hindelsekedjor pa ett bra sitt anvindas som underlag
tor en barridranalys. De grundliggande hindelserna blir underlag f6r
atgardsdiskussioner.

AcciMap

AcciMap ir en metod f6r utredning och analys av tillbud, olyckor och andra
missoden. Metoden utgar fran ett hierarkiskt systemperspektiv dar fokus ligger
pa aktorer och interaktionen mellan dessa aktorer, ett sa kallat socio-tekniskt
perspektiv (Rasmussen and Svedung, 2007). Tanken ar att fa en bild 6ver
systemet och beskriva dess brister eller svagheter och pa s sitt forklara olyckan
eller den kritiska hindelsen och ange vilka aktorer eller funktioner i samhillet
som har paverkat eller kan paverka férutsittningarna. Detta ska sedan kunna
ligea till grund for olika former av sakerhets- och kvalitetsforbittringar. Som
modellformat ar AcciMap att likna vid en “mindmap” som ger en viss struktur
och en tankeram kring en handelse. Namnet betyder ”olyckskarta” (AcciMap =
Accident Map). En AcciMap beskriver ett handelseforlopp och olika
funktioner, aktiviteter och styrsignaler som paverkar handelseférloppet. Dessa
funktioner, aktiviteter och styrsignaler som paverkar hindelseférloppet kan vara
geografiskt och tidsmassigt nira och direkt kopplade till hindelseférloppet, men
kan ocksad utgora bakomliggande faktorer som ligger betydligt lingre ifran det
aktuella hiandelseférloppet. AcciMap-analysen fokuserar pa identifiering av det
faktiska beslutsfattandet och informationsflodet i samband med enskilda
olyckor. Utgangspunkten dr de normala rutinerna for beslut, informationsfléde
och paverkan.

2.4 Aktorsmote

I utredningen ingick ett méte med flera av de inblandade aktérerna, vilket var
en mycket visentlig del av utredningen. Det bidrog till att h6ja kvaliteten och ge
viss férankring av atgirdsforslag. Vid motet deltog representanter f6r den
kommunala riddningstjinsten, den kommunala socialférvaltningen och
bostadsbolaget. Syftet med detta aktorsmote var att verifiera slutsatser och att
hantera olika perspektiv pa de aktuella observationerna, géra bedémningarna i
avvikelseanalysen och ta fram forslag till dtgirder.

Vid motet presenterades utredarnas bild av handelseférloppet och de
bakomliggande forhallandena. Presentationen gjordes utifran resultaten fran
metoderna STEP, avvikelseutredningen, feltridet och AcciMap. En vardering
gjordes av avvikelserna och for de viktigaste av dessa gjordes forslag till
atgarder.



3. Hiandelsebeskrivning

Denna fallstudie giller utredningen av en brand i en ligenhet 1 ett
flerbostadshus. Byggnaden ar tva vaningar hog med fyra ligenheter per plan i
varje trapphus. Byggnaden finns i1 en férortskommun till en stor stad och ar
cirka 40 ar gammal. Branden intriffar pa en tisdagseftermiddag i en
enrumsligenhet med pentry pa forsta vaningen. Tidigare pa dagen sa har
ligenhetsinnehavaren och den sedermera avlidne personen varit tillsammans 1
ligenheten. Under denna period sa har de bagge personerna druckit stora
mingder alkohol. Ligenhetsinnehavaren limnar ligenheten, medan den andra
personen stannar kvar. Denna person ligger 1 soffan, dir han troligen réker en
cigarett som han somnar ifran eller tappar i soffan. Cigaretten antinder soffan
och en brand utvecklar sig. Branden uppticks av en granne pd andra viningen
som forst kanner roklukt och sedan ser rokutveckling fran ett
ventilationsfonster. Grannen larmar via telefon pa 112 till SOS Alarm, och pa
uppmaning frain dem sa forsoker den larmande grannen kontakta personer inne
1 brandlagenheten genom att ringa och knacka pa ligenhetsdorren.
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Figur 1: Schematisk skiss 6ver brandlagenheten och trapphuset



Nir den kommunala riddningstjansten anlinder till platsen sa bryter de upp
ligenhetsdorren och slicker branden i ligenheten. Da branden iér slickt och
brandgaserna ventileras ut, sa uppticks en person liggande i soffan i ligenheten.
Personen dr kraftigt brind och forklaras avliden av ambulanspersonal pa
platsen. Branden bedéms ha startat vid ena dnden av soffan, dir ocksd den
avlidne personens huvud ir beldget. Branden har vid slickningen varit etablerad
i soffan och brandskadat ytskiktet pa viggen och taket i direkt anslutning till
soffan. Branden har vid tidpunkten f6r slickningen precis etablerat sig 1
gardinen i andra dnden av ligenheten.

4. Resultat

4.1 Genomforandet av studien

Studien gick att genomféra i enlighet med den ursprungliga planen. Diremot
var tidsatgangen betydligt mer omfattande dn berdknat. Detta berodde bland
annat pa att fallet var mer komplext dn forvintat, samt svarigheter att etablera
kontakt med och att engagera den kommunala socialférvaltningen.

Analys av hiandelsen har skett med fyra olika metoder, dér bilden av
olyckshiandelsen har setts ur olika perspektiv, beroende pa vilken metod som
anvints. Anviandningen av flera olika betraktelsesitt gav en utforligare och
kompletterande bild av handelseférloppet och dess bakomliggande orsaker.
Nedan redovisas en sammanfattning av resultaten med de olika
analysmetoderna. De fullstindiga analyserna finns 1 bilagorna.

4.2 STEP

I denna studie har STEP-analysen anvants for att undersoka férloppet fran den
tidpunkt da grannen kanner roklukt till den tidpunkt dd den kommunala
riddningstjansten avslutar raddningsinsatsen. Resultatet framgar av bilaga 1,
som innehaller ett tidsdiagram samt forteckningar av sikerhetsproblem och

atgarder direkt kopplade till STEP.

I analysen medtogs 17 aktorer, dir aven branden och soffan inkluderats. Vid en
overgripande tolkning av STEP-schemat sd framtrader tre tydliga grupperingar
av hindelser:

1. brandstart och brandutveckling

2. uppticktsskedet och larmning

3. riddningsinsatsen.

Enligt denna metodik framkom atta identifierade sikerhetsproblem, tre var
kopplade till branden och fem till riddningsinsatsen. Analysen gav sju forslag
pa sikerhetshéjande atgirder, varav fem var kopplade till branden, ett till
upptickten av branden och ett till riddningsinsatsen, se bilaga 1.
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4.3 Avvikelseutredning

Vid avvikelseutredningen identifierades 58 avvikelser, se bilaga 2, dir exempel
pa dessa avvikelser ar att grannen inte far kontakt da han ringer pa
ligenhetsdorren, att en bil blockerar riddningsvigen till byggnaden och att den
omkomne ér fysiskt skadad och har begrinsad fysisk férmaga, ett tillstind som
férsimras vid alkoholfortiring.

En foérsta bedomning av avvikelserna gjordes av utredningsledare. Dessa
avvikelser diskuterades vid motet med aktorerna. Diskussionen rorde resultatet
av denna initiala bedémning och om det fanns behov av att dndra nagot i
”systemet”, avseende teknisk utrustning, rutiner, kompetens, utbildning och sa
vidare samt hur viktigt det var att genomféra dessa sikerhetshéjande atgirder.
Diskussionen med aktorerna handlade inte om korrektioner av de
observationer och tolkningar som gjordes direkt i anslutning till det studerade
fallet och som baserades pa insamlade uppgifter. Av tidsskal diskuterades och
analyserades inte alla identifierade avvikelser. Resultatet av detta aktorsmote var
att det vid 22 avvikelser behévdes genomforas sakerhetshéjande dtgirder, detta
framgar av tabell 2. Aktérsmotet tog ocksa fram idéer och forslag till 35
sikerhetshojande forbittringar.

Tabell 2 Antal avvikelser och hur de bedémts.

K Bedémning Antal
0 Ej behov av forbéattring 1
1 Eventuellt atgardas 6
2 Eventuellt atgardas 13
3 Allvarlig risk, méaste atgardas. 9
BedOdmning inte gjord 29
Summa 58

4.4 Feltridsanalys

Feltridet, se bilaga 3, ger ett underlag for att analysera och diskutera hur
samverkan mellan olika omstindigheter skapar forutsattningarna f6r denna
dodliga bostadsbrand. Flera omstiandigheter ér inte direkt kausala, till exempel
att hog alkoholhalt alltid leder till en dédsbrand. Darfor har en relativt fri
anvindning av den logiska feltradsmetodiken anvants hir.

Rokning, hog alkoholhalt, brinnbar soffa och tidigare erhallen hjarnskada har
betraktats som ingiaende forutsittningar i feltridet. En tolkning av feltradet
visar att denna dédliga bostadsbrand berodde pa att det fanns en tindkilla
(cigaretten), en person som inte kunde hantera tindkillan pa ett sikert sitt, ett
brinnbart material (soffan) och en person som inte kunde flytta sig till sdker
plats. Bakomliggande orsaker till detta bedéms ha varit ett omfattande intag av
alkoholhaltig dryck som medfort att den omkomne personen troligen somnat
eller blivit medvetslos da han legat och rokt i soffan. Ett alternativt scenario ar
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att den omkomne i samband med branden inte kunde forflytta sig i sikerhet pa
grund av en partiell férlamning. Detta scenario bedéms som mindre troligt.

4.5 AcciMap

AcciMap-analysen, se bilaga 4, ger en bild av hur hindelseférloppet samverkar
med enskilda personer, tillsammans med organisationers och myndigheters
olika hierarkiska nivaer och deras olika regelverk och lagstiftningar. Den
aktuella AcciMapen (olyckskartbilden) visar att detta till synes enkla och tydliga
hindelseforlopp ar betydligt mer komplicerat att forsta dn vad det forst verkar
vara. I de bakomliggande sambanden kring denna hindelse kan man spara
brister i efterlevnaden av regelverk for bade landsting och kommunala
myndigheter, otydligheter kring ansvar for socialférvaltningen i rollen som
ligenhetsinnehavare och en hel rad andra intressanta iakttagelser. Som stod f6r
att analysera denna kartbild kring orsaksbakgrund har innehallet grupperats i
sex olika kluster. Dessa sex kluster ar:

1. stod for socialt utsatta personer
social omgivning
bostadsproblematiken for socialt utsatta
samarbetet kring brandskydd
initialt hindelseforlopp
larmet och riddningsinsatsen.

AN N

Kluster 1 handlar om temat att varje kommun ar ansvarig fOr att varje person
far det stod och den hjilp som denne ytterst behover (SES 2001:453, 2001).
Om ombhindertagande ar tillrickligt i detta specifika fall ir en 6ppen fraga. Det
som ir tydligt 4r diremot att bade person 2 (ligenhetsinnehavaren) och person
1 (den avlidne) befunnit sig 1 en social och psykisk omgivning som inte var
limplig och att person 1 (den avlidne) inte sjalv kunnat hantera sitt
alkoholberoende.

Kluster 2 visar pa den sociala omgivning som dessa personer befann sig i. En
situation som verkar paverka dem bada pa ett mycket negativt satt och som
bidrar till att skapa den aktuella hindelsen. Den boendesituation som socialt
utsatta personer befinner sig i fortydligas 1 kluster 3. Denna situation var tydlig
for de bagge inblandade personerna, men hanterades inte av den ansvarige! pa
socialforvaltningen, 4ven om man skulle kunna tolka det sa att detta var
kommunens ansvar (SFS2001:453, 2001)

Den kommunala socialférvaltningen tillsammans med bostadsbolaget tycks inte
ha uppmirksammat de krav pa brandskyddsarbete (SFS2003:778, 2003) som
stills pa dem 1 rollen som innehavare och nyttjanderittshavare for
bostadsligenheter, vilket blir tydligt i kluster 4. Omstindigheterna kring det
utlésande hindelseférloppet gar att orientera sig igenom pa ett kortfattat sétt i
kluster 5. Det larmforfarande och den riddningsinsats som genomfoérs beskrivs

! Case manager
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i kluster 6.

Utifran denna olyckskartbild sa genomférdes en barridranalys f6r att arbeta
fram forslag pa dtgirder. Denna resulterade i 12 dtgirdsforslag.

4.6 Atgirdsférslag

En sammanstillning av de framkomna atgardsforslagen finns 1 bilaga 5. For alla
dessa finns idéer om vilka aktérer som borde ta till sig av férslagen. De aktorer
som bedémts vara ansvariga eller bedomts kunna anvinda sig av informationen
ar:
1. Kommunala férvaltningar

a. Riddningstjinstens operativa enhet

b. Riddningstjinstens férebyggande enhet

c. Socialforvaltningen

d. Enhet f6r fysisk planering

2. Bostadsbolag inom kommunen
3. SOS Alarm Sverige AB
4. Landstingets sjukvardsforvaltning
5. Sveriges kommuner och landsting (SKL)
6. Mpyndigheten f6r samhillsskydd och beredskap (MSB)
7. Socialstyrelsen
Tabell 3 Sammanstallning av forslag till atgarder tillsammans med beddomd adressat
Gruppering av atgarder Antal atgarder
Larm och raddningsinsats 6
Brandsakerhet kopplat till boendemiljén 4
Sakerhet for personer med missbruk och psykiska 8
problem
Boende for personer med missbruk och psykiska 2
problem
Lokal samverkan inom kommunen 9
Nationell samverkan 6
Summa 35

Forslagen har tagits fram i samverkan med deltagarna i aktorsmétet som
genomfordes. Summeringen av atgirderna styrdes genom proceduren
Avvikelseutredningen och aterfinns i bilaga 2. Metoderna STEP, Feltrad och
AcciMap genererar ocksa de atgiarder som ldg till grund foraktérsmotet.

5. Diskussion
5.1 Hindelsen

Branden verkade vid f6rsta anblicken vanlig och enkel att f6rsta. En person
hade druckit f6r mycket alkohol och somnat ifran cigaretten. En hindelse som
normalt inte utreds speciellt djupt, utan ses som en vanlig alkoholrelaterad
brand och dirmed limnas utan vidare atgirder. Vid samtalen med den
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kommunala socialférvaltningen visade det sig att det fanns en lang férhistoria
som var viktig for denna hindelseutveckling.

Vid den fortsatta utredningen visade det sig sdledes att detta fOrsta intryck var
felaktigt. Det innebar ocksa att en sadan olycka ses som sjilvtérvallad och inget
en offentlig organisation kan géra nagot at. En sadan instillning kan snarast ses
som farlig eftersom det ofta leder till att sikerhetshéjande atgirder inte tas
fram. Att det utvecklas en tillrickligt djup forstaelse f6r hindelsen ir viktig f6r
den aktuella personens anhoriga.

En forstaelse och limpliga atgirder ber6r andra personer i motsvarande sociala
riskgrupper och deras anhériga. Aven grannar i denna och liknande situationer
behover beaktas omsorgsfullt. Dessa kan ha en utsatt beligenhet som medfor
bade oro och 6kade risker. Det visade sig att mycket av problematiken inte var
kopplad till denna enskilda individ, utan var av allmén karaktir och ber6rde
manga personer i den aktuella riskgruppen.

Exakt vad som orsakade den aktuella branden var svart att faststilla med
sakerhet, men den troligaste forklaringen var en tappad cigarett. I detta fall var
det inte avgorande, da merparten av de atgirder som tagits fram kring
hindelsen har varit inriktade pa andra omstindigheter 4n den direkt utlésande
hindelsen. Detta visar att utredningar av brinder inte enbart bor inrikta sig pa
att ta reda pa den specifika antindningskillan, eftersom ett bredare perspektiv
skapar underlag for flera slags preventionsatgirder. Den sakra identifikationen
av en tindkalla tillf6r dock en utredning mycket virdefull information.

Vid denna studie kan man pa ett tydligt sitt se de olika metodernas inriktning
och dirmed ocksa vilken typ av information kring hindelsen som de speglar.
Denna studies kombination av flera olika utredningsmetoder pavisar ocksa
styrkan i att betrakta ett hindelseférlopp utifran flera olika perspektiv.

5.2 Samspel mellan aktérer

Hindelser av denna typ betraktas vanligen som orsakade av individrelaterade
problem, da det r6r sig om en socialt utsatt person med missbruksproblem.
Dirfér utreds vanligen denna typ av hindelser pa ett relativt ytligt sitt och utan
ett mer generellt perspektiv, vilket innebir att dessa utredningar sillan leder till
mer omfattande och generella atgirdspaket.

Vid de genomférda utredningarna sa identifierades, pa det lokala planet, ett
tiotal aktorer eller funktioner som kan associeras till hindelseférloppet och dess
bakgrund. Dessutom tillkom det ett antal aktérer pa regional niva. Aktorerna
pa den lokala och regionala nivan styrs i manga avseenden av regelverk och
styrdokument frin nationella organ och detta innebar att ett flertal nationella
aktorer ocksa édr berérda av denna handelse.
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Da olyckor och skador har intraffat medfor det manga ganger att de
kommunala férvaltningarna har ett langtgdende ansvar att ta reda pa vad som
intriffat. Det verkar angeldget att detta utredningsarbete férenklas genom en
okad samverkan mellan de olika kommunala férvaltningarna. Regler f6r
sekretess kan vara ett hinder och det beh6ver hanteras pa ett bra sitt.

5.3 Utredningsarbetet
Allmint

Utredningsarbetet genomfdrdes i stor sett enligt den direkta planeringen. Att
etablera kontakt med den kommunala socialtjansten visade sig ta mycket tid,
men ndr detta vil var klart fungerade samarbetet pa ett utmirkt satt. Att fa ta
del av polisens material och den rittsmedicinska undersokningen gick fort och
enkelt och var av stort virde for utredningen.

Ett vanligt problem vid brinder ér att man inte exakt kan faststilla den specifika
brandorsaken. I detta fall fanns flera alternativa forklaringar till antindningen.
Man valde medvetet att inte utesluta de olika alternativen, vilket kunde ha gjorts
metodiskt. Detta motiverades av att det skulle ha kravts ytterligare tid och
resurser, som istéllet kunde anvindas till andra delar av utredningen. I stillet
fick man acceptera att det fanns flera forklaringar och se till att atgiardsforslagen
beaktade flera av de olika alternativen.

Utredningen kunde ha fortsatt i en fordjupad organisatorisk analys och
genomgang av regelverk och styrdokument, men detta genomférdes medvetet
inte. Inte heller har en férdjupad utredning av landstingets omhandertagande av
personer med en s kallad dubbeldiagnos genomforts.

Aktérsmotet
Aktorsmotet blev en mycket viktig del av utredningsarbetet pa flera satt och det
hade flera funktioner:

- avstamning av data och slutsatser

- att virdera och prioritera problem

- att utveckla forslag till atgarder.

Vid moétet triffades flera av de olika aktorerna for forsta gangen och de kunde
da konkret jaimfora sina olika erfarenheter. Vid detta mote skapades ett
samtalsklimat dar analysen och forslagen pa atgirder kunde diskuteras utanfor
de traditionella ansvarsomradena. Det gav ocksd en potential fOr en bittre
framtida samverkan inom den kommunala forvaltningen.

Utredningsmetoder

STEP ir en utredningsmetod som ir knuten till tidsaxeln. STEPstuderar
hindelseforloppet under en begrinsad tidsperiod. I detta fall sa startade
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utredningen med att grannen upptickte roklukt. Metodens styrka var i detta fall
att kartlagea aktorer och det akuta férloppet pa ett tydligt och askadligt sitt.
Metoden stédde inte forstaelsen f6r de bakomliggande orsakerna.

Avvikelseanalysen anvindes for att identifiera avvikelser i alla datakillor, utan
specifika begrinsningar annat dn utredarnas moijlighet att tolka data. Det
strukturerade analysprotokollet anvindes som grund for prioriteringar och
atgirdsdiskussioner, som dirmed kunde fokuseras pad ett omrade i taget.

Feltrid anvinds vanligen i mer tekniska sammanhang dir strikt logiska och
kausala samband vanligen forutsitts. I det har fallet har metoden anvints friare.
Topphindelsen valdes till att personen omkom och beskrev varfor branden
startade och utvecklades och varfér personen inte kunde fly fran branden.
Utifran topphandelsen sa arbetar utredaren sig nedat i tridet. Alkoholpaverkan
kommer in pa flera olika stillen, fast med olika konsekvenser. Vid aktérsmotet
sa verkade feltradet litt att forsta och var en god hjalp i diskussionen. Metoden
fungerade simre for att undersoka de bakomliggande faktorerna, da sambanden
ar betydligt mer oklara. Metoden gav ett stod 1 att utveckla hypoteser kring
orsakskedjorna.

AcciMap gav en 6vergripande bild av det vidare sammanhanget kring denna
brand, dir metodens struktur lyfte fram ett bredare perspektiv an de ovriga
metoderna. Det var vardefullt f6r diskussionen vid akt6rsmotet och 6kade
forstaelsen for de olika aktdrernas roller och ansvar, deras inbordes
forhallanden och samhillets regelverk. Detta ledde till en diskussion om
systemet snarare d4n om den enskilda handelsen. Klusteranalysen genomférdes
efter aktorsmotet, men hade varit viardefull att anvinda i samband med detta.

5.4 Atgirder och ansvar

Denna typ av handelse ir relativt vanlig och utredningsgruppens bild ar att
hindelsen vanligtvis inte skulle foranleda att niagra speciella atgarder vidtas for
att minska sannolikheten eller konsekvenserna av dessa hindelser. Av detta
skulle man kunna dra slutsatsen att de anses som acceptabla hindelser. Baserat
pa detta sa var forvantningarna smd, nar utredningen startade, pa att den skulle
kunna ta fram forslag pa effektiva dtgirder. Dd aktorsmotet genomforts sa
fanns det en sammanstillning pa 35 olika atgirdsforslag. Denna potentiella
torbittringspotential var, baserat pa ovanstiende resonemang, férvanande.

Analysen visade pd att arbete 6ver organisatoriska grinser dr ett stort problem.
Detta framkom vid analyserna som genomférdes med metoderna AcciMap och
Avvikelseutredning. Atgirdsomradena lokal och nationell samverkan omfattade
15 av totalt 35 édtgirdsforslag och detta pekade pa betydelsen av samverkan for
att bedriva olycksférebygeande verksamhet. De styrande regelverken, sisom
lagar, foreskrifter och andra rutiner, har en viktig roll genom att de styr de olika
organisationernas arbete.
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Brandvarnaren dr en traditionell atgard for att begrinsa skadorna av intriffade
brinder och den diskuterades en hel del i denna utredning. I detta fall skulle
sannolikt en traditionell brandvarnare inte ha paverkat hindelseférloppet. Larm
kriver att nagon person kan agera for att antingen slidcka branden eller for att
evakuera de personer som ér i fara. Detta var inte mdéjligt eftersom personen
troligen var medvetslos. Diaremot framkom férslag £6r larmning och andra
torbittringar av boendemiljéer f6r socialt utsatta personer.

6. Slutsatser
Fran utredningen kan man dra ett antal slutsatser.

Denna tragiska olycka forefoll forst vara enkel att forsta, men visade sig
vid nirmare analys innehalla manga omstindigheter i ett komplicerat
samspel.

Antalet aktorer ar omfattande och samspelet mellan dessa aktorer ar
komplext och dessutom viktigt ur ett olycksforebyggande perspektiv.
Det framgir tydligt att de olika organisationerna atskiljs av tita granser
och att organisatorisk samverkan dr patagligt svar att hantera.
Kommunalforvaltningen bor ses som en gemensam organisation med
integrerad samverkan mellan foérvaltningarna, da det giller att utreda och
férebygga olyckor. Detta dr viktigt f6r att inte i onédan hindras av
sekretess och ansvarsomraden.

Erfarenheterna av utredningen pavisar flera viktiga mojligheter till ett
forbattrat sikerhetsarbete.

Anvindningen av utredningsmetoder som hanterar organisatoriska
sammanhang var av avgorande betydelse for utredningen.

Vid utredning av liknande tillsynes enkla hindelser bor organisatoriska
sammanhang beaktas noggrant, da det forsta intrycket av handelsen kan
vara bedrigligt.

Aktorsmotet var pa flera sitt en viktig del av utredningen, sarskilt for att
kontrollera att informationen ar ratt uppfattad, fOr att prioritera problem
och for att utveckla forslag till atgarder.
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Bilagor
Bilaga 1 STEP-utredning

STEP som utredningsmetod byggs upp av de féljande olika utredningsdelarna.
Det forsta blocket ar att definiera vad som ska utredas, efter detta sia ska man
identifiera intriffade hindelser under férloppet. Av dessa hindelser sa bygger
man hindelseblock och identifierar de aktorer som ér inblandade. Nir detta ar
gjort sa ska man placera in dessa hindelseblock i STEP-arbetsbladet genom att
spela upp “olycksfilmen”. For att kvalitetssiakra beskrivningen sa ska logiska
glapp i férloppet identifieras. Nir hindelserna ar placerade pa arbetsbladet, sa
ska dessa kopplas thop beroende pa paverkan pa varandra. Detta framtagna
torlopp ska sedan anvindas for att forsta sammanhangen och for att identifiera
sikerhetsproblem och behov av sikerhetsh6jande atgirder. Dessa
sikerhetsproblem och férslag till dtgirder ska dokumenteras. I denna specifika
hindelse sa startar utredningen med att grannen upptacker réklukt och
utredningen avslutas med i samband med att riddningstjansten avslutas.

c
Aktor ) Handelse
X
<
Granne 1 |Kanner roklukt
Granne 1 |Upptacker rokutveckling fran vaningen under
Fonster 2 |Lagenhetsfonster dppet
Granne 1 |Gar ned till brandlagenhet och ringer pa dorren
Granne 1 |Larmar 112 fran egen lagenhet
Granne 1 |[Varnar grannar for branden
Granne 1 |[Ringer till syster
Systers man 3 |Kommer till platsen och férsoker uppmarksamma

brandlagenhet pa brand

Lagenhetsinnehavare | 4 |Anlander till skadeplatsen

(person 2)

SOS Alarm 5 |Tar emot 112-samtal

SOS Alarm 5 |Larmar ut kommunal raddningstjanst, polis och
ambulans

Kommunal 6 |Tar emot larmet och klassar som raddningstjanst

raddningstjanst

SOS Alarm 5 |Instruerar larmande om atgarder att vidta

Kommunal 6 |Aker till skadeplatsen

raddningstjanst

Kommunal 6 |Anlander till skadeplatsen

raddningstjanst

Personbil 7 |Felparkerad
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Personbil 7 | Spéarrar raddningsvagen

Rokdykargrupp 6.1 | Springer till lagenhetsddrren utan slang

Slackbil 6.2 | KOr runt annan vag

Rokdykargrupp 6.1 | Bryter upp lagenhetsdérr

Rokdykargrupp 6.1 | Orienterar i hallen

Stegpersonal 6.3 | Drar upp slangen till rékdykargruppen

Rokdykargrupp 6.1 | Rokdykare 1 gar igenom lagenhet och 6ppnar
fonster

Rokdykargrupp 6.1 | Rokdykare 2 slacker branden i soffan

Rokdykargrupp 6.1 | Upptacker manniskokropp (person 1) i soffa

Rokdykargrupp 6.1 | Ventilerar lagenheten

Rokdykargrupp 6.1 | Konstaterar dod

Ambulans 8 |Konstaterar dod

Polis 9 |Sparrar av skadeplatsen

Kommunal 6 |Kontrollerar rok- och brandspridning

raddningstjanst

Kommunal 6 |Oppnar fonster till lagenhet ovanfor

raddningstjanst

Kommunal 6 | Oppnar lagenhetsdorr till lagenhet ovanfor

raddningstjanst

Polis 9 |Konstaterar dod

Polis 9 |Forhor lagenhetsinnehavare

Jourhavande 10 | Samlar data

brandinspektor

Kommunal 6 |Avslutar raddningstjansten

raddningstjanst

Avliden (person 1) 11 |Hittas forbrand och forgiftad i en soffa

Avliden (person 1) 11 |Konstateras dod

Brand 12 | Etablerad brand i startforemal

Brand 12 | Utvecklar giftig rok och varmestralning

Brand 12 |Brandspridning till gardin via heta brandgaser

Brand 12 | Slacks

Brand 12 |Brandgaser ventileras ut fran lagenhet

Soffa 13 |Lattantandlig soffa

Soffa 13 |Material som utvecklar giftiga gaser

Avliden (person 1) 11 |Ligger i soffa

Avliden (person 1) 11 | Paverkas av giftig rok och varme

Ovriga hyresgaster 14 |Varnas av granne
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6.1
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IS

Olyckans tidsférlopp
to
datum 8-10-28
Aktor k. 16.05 09 16.12 1748
Kgnner Upptacker Gar ned till
Granne raklukt rokutvecklin|  [brandlégenh
Lggenhetsfo

Fonster nster oppet
Systers man

‘amas av
Owviga hyresgéster ranne

Instruerar
SOS-Alarm larmande

Aker till Avslutar
Kommunal raddningstjanst skadeplatse| raddnings

Springer till Brytér upp Orienterar i Konstaterar
Rokdykargrupp lagenhetsdorr lagenhetsdorr hallen dod
Kor runt
Sléackbil annan Vag
Drar upp
Stegpersonal slangen till
1
B 4 ’ [ Sphrar
Personbil | ! } raddningsv
H
Etablera¢ Utvecklar Brandspridning
brand i giftig rok till gardin via
Brand startforemal och heta
Lattantandiig Material som Avslutar
soffa utvecklar

Soffa iftiga gaser

Avliden person (person 1)

Ambulansen

Polisen

Jourhavande brandinspektor

Lagenhetsinnehavare
(person 2)

Ligger i soffa giftig rok
och varme

Pawerkas av|

J Hittas

é

Sparrar av

forbrand
och

Konstateras

Konstaterar
déd

dod

Forhor

adeplatsen

Anlander till
skadeplatse

nehavare

Symbolférklarin

¢
A

Forslag pa sakerhetshéjande &tgard

Identifierat sakerhetsproblem
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U

Identifierade sikerhetsproblem
Parkerat fordon spirrar riddningsvag och fordrojer
riddningsinsats
Larmande person méter inte upp och visar vigen till
ligenhet
Stegpersonalen drar upp slangen till rékdykarna och far
dirmed inte tid till rokgasflikt, da det ér strul med att
slangen till det f6rhojda lagtrycket som fastnar under
utligget
Rokdykarna behéver ga in 1 hallen utan slang
Elspinning kvar 1 ligenhet da riddningstjansten avslutas
Ligenheten saknar brandvarnare som kan varna personer i
ligenhet och eventuella grannar
Val av littantindligt material skapar brandproblem, sarskilt
vid riskboenden
Stoppningsmaterial skapar farlig brand med virmestralning
och utveckling av giftiga gaser

Sikerhetshojande atgird
Installera brandvarnare som larmar i alla delar av byggnaden.
Tydligare utmirkning av raddningsvagar och alternativa
uppstillningsplatser f6r nyttotrafik
Val av mindre littantindligt material till soffor, fatéljer och
sangar vid riskboenden
Val av material i soffor, fatdljer och singar som inte
utvecklar brand och giftiga gaser
Forbittra varseblivningsfunktionerna pa brandvarnare,
sarskilt vid riskboenden
Installation av sprinklersystem vid riskboenden
Skapa alternativa riddningsvigar
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Bilaga 2 Avvikelseutredning av olycka /tillbud

Bedomning (B*) av avvikelse dir 0 = Obetydlig risk, 1 = Acceptabel risk, 2 = Risken bor atgirdas, 3 =Risken maste atgirdas

Datum 2008 Utredningsledare Anders Bergqvist
Hiindelse Brand i ligenhet, en person
omkommen Utredningsdatum 2009-01-30 P1 Den avlidne; P2 Ligenhetsinnehavare
Avvikelse Konsekvens Kommentar B* Atgirdsforslag
Akut inledande skede
Ligenhetsinnehavaren P2 ar inte i I\/Imskad sannolikhet for
B . upptickt. P2 oskadd, men -
ligenheten vid branden . N
mister ligenhet
Avtrubbad fran 4,58 %o etanol 1 blod
Den skadade personen P1 var mycket omgivningen/ medvetslds |(kunde ej gd dé P1 drukigt Skapa rutiner fér uppsiigning frin ligenhet pd grund
berusad och kunde inte réra sig pd |alkchol p.g.a. av tidigare av fér mycket drickande
grund av berusningen skada)
. . . . . . Cigaretten kan antiinda Utred hur man skall kunna inféra och hantera ett
P1 réker liggande i soffa Risk for att tappa cigarett coffa 2 fsrbud mot rokning i sociala ligonheter
. . 1 Inf6r f6rsdljningsstopp mot andra dn
P1 tappar cigarett Antindning av soffa 2 sjilvslocknande cigaretter
Striiva efter en materialutveckling for mébler for att
. Virmestrilning och L skapa brandsikerhet. Infor krav pi mébler 1 sociala
Brand i soffa rokutveckling Farlig milj 2 ligenheter. Installera boendesprinkler alt. Mobilt
sprinklersystem.
_ Ligenhet brandskadas och [iftveckla 0(_:h installera brandlarm som varna alla
Branden utvecklas i soffan e S 3 |ligenheter i samma trapphus. Installera
risk for spridning i huset .
boendesprinkler.
Utveckla battre varningssignaler pa brandvarnare.
Koppla blinkande ljus i trapphus till brandlarm for
Varseblir inte branden Utsitts for virme och rok |Kan inte fly fran platsen | 3 |att férenkla for riddningstjinsten. Infér krav pa

utrustning 1 ligenhetskontrakten. Kontrollera
brandvarnare i socialtjanstens boenden.
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Datum 2008
Hiindelse Brand i ligenhet, en person

Utredningsledare Anders Bergqvist

omkommen Utredningsdatum 2009-01-30 P1 Den avlidne; P2 Ligenhetsinnehavare
Avvikelse Konsekvens Kommentar B* Atgirdsforslag
Allvarliga brinnskador (3:e
graden pa 80% av
kroppsytan ) och allvarlig
P1 kan inte undvika branden P1 avlider forgiftning (42% -
koloxidhemoglobin i
blodet, 2,3 pg cyamd per
gram blod)
Utsitts for virmestralning Brinnskadas -
Utsitts for toxisk rékexponering Forgiftas -
. . Toxisk och varm miljé i .
Rokfylld lagenhet ligenhet Normalt vid brand -
. . . Branden upptiicks och Okear syr_etﬂlf:(.)rsel .tlll .
Ligenhetsfonster Gppet brand. Risk for spridning| 0
skadan reduceras -
av rok och brand.
| Akertt réiddningsskede
Granne far inte kontakt da han ringer pa Personen 1 ligenheten 1

ligenhetsdirren

vaknar inte

Den larmande méter inte upp och visar

Bristande instruktioner

Forbittrad information frin SOS Alarm till

viigen Fordrdjd insats fran SOS Alarm? 3 larmande om atgirder.
Férdrsjd insats med 4 Forbittra rutiner vid (.)mbyggn“ad ?Ch n.ybyggnad for
. . . e P . att hantera framkomligheten f6r riddningsfordon.
Ril blockerade infart minuter Riddningstjansten |Raddningsvig 2 . } " . : N
. Inf6r parkeringsbéter, motsv. for parkering pa dessa
hindras 5
vigar.

S " . Riéddningstinst Intérand tomatiska rékluckor 1 trapphus.
Spridningsrisk av brand samt rékgaser Okar risken fér grannar A N rangslansion orance av aflomatista roxiuckor L appins
forelig till trapphus och andra ligenheter  [och forsvérar utrymnin, anvinde inte 2 [Utred behovet av yiterligare en person i

g PP & Ty g dvertrycksfliktar riddningsstyrkan.
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Datum 2008

Hiindelse Brand i ligenhet, en person
omkommen

Utredningsledare Anders Bergqvist

Utredningsdatum 2009-01-30

P1 Den avlidne; P2 Lagenhetsinnchavare

Avvikelse Konsekvens Kommentar B* Atgirdsforslag
Rokdykarna arbetar ihop for forsta gingen Mnskad effektivitet pa Lépning mellan stationer| 1
thop nsats
Rokdykarna upptagna
Slangdragning tar lang tid Fordrajd insats och stegpersonalen far 2
dra slang
Brist pa folk for slangdragning (Rokdykare [Stegpersonalen far dra
. Se ovan 2
drar inte slang) slangen
Infsr rutiner for att sikerstilla formagan for att
Ovana vid denna slangtyp Fordrajd insats 3 |anvinda utrustningen. Speciellt vid inférandet av ny
utrustning.
) Okad risk far [{tred_behovet av ytterligare en person 1" )
Forsta angrepp utan slang 1 2 |rAddningsstyrkan. Acceptera minskad sikerhet {61
riddningspersonalen. 1
riddningspersonalen.
Overtrycksflikt sitts inte in pga resursbrist [Rekspridning till trapphus 2 [Seovan
Okad sannolikhet for E:;Lgﬂ:ffg‘;jitﬂls N Utveckla ratiner for att tillforséikra att
El dr pa, TV i stand-by antindning efter att . ) ¥ 3 [rdddningstjinsten limnar en skadeplats som dr
brandrummet limnats utan ait sikra for siker
ytterligare skador? '

Efter akuta skedet

P2 ir berusad di han kommer till
skadeplatsen

Okad chockverkan

P2 las in pa psykiatriavdelning direkt efter
brand
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Datum 2008 Utredningsledare Anders Bergqvist

Hiindelse Brand i ligenhet, en person

omkommen Utredningsdatum 2009-01-30 P1 Den avlidne; P2 Ligenhetsinnehavare
Avvikelse Konsekvens Kommentar B* Atgiirdsforslag

Socialtjiinsten fir bade

Utveckla rutiner for att hantera indikationer pa

P2 miste ligenheten efter den sista branden |Blir utan fast bostad knorts1.kt1.gt och 1 |brinder, si att dterupprepade brandtillbud inte
langsiktigt ordna tak trifEar
Gver huvudet for P2 i '
Permanenta forhallanden, individnivd
) . Fysiskt och socialt Hade grava
P1 aralkoholiserad handikapp alkoholskador
P1 dricker girna med kompisar F?rsvarar nykterhet och
vard
. N Yﬂle unc.l?r s1ste.1. tld?n Utveckla rollen som bostodjare for att himta in
s s S Risk att mista ldgenhet;  |inte ha hjilp. Héll sig . e
P1 skétte inte sin ldgenhet. 11 s . 1 |bittre underlag utifran ett olycks- och
uppehsll sig hos P2 undan och drack i P2:s -
__ skadeperspektiiv
ligenhet.
o N e o Overviig tvingsvard vid tidigare skede om
P1 ville inte ha hjilp 1 ligenhet eller ha folk|Socialtjinst har svart att 2 |indikationer kan tala for detta. Anvind olycks- och

som kollade honom

hyilpa

skadestatistik for detta arbete.

P1 skadad och handikappad, kraftigt
forvirrat vid alkoholdrickande

Delférklaring till att varfor
han anvinde P2:s ligenhet

Anviinder sig av rullator

P1 hade skadat kniet ndgon vecka innan
och hade svirt att gd

Orsak till vistelse i P2:s
ligenhet

P1 bor inte 1 brandligenhet, men bodde
tillfilligt P2:s ligenhet

Stora besvir for
ligenhetsinnehavare och
bada hade svart att komma
ur sin situation

P1:s ligenhet ser ut att
inte varit beskt under
lang tid
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Datum 2008
Hiindelse Brand 1 ligenhet, en person
omkommen

Utredningsledare Anders Bergqvist

Utredningsdatum 2009-01-30

P1 Den avlidne; P2 Ligenhetsinnchavare

Avvikelse Konsekvens Kommentar B* Atgirdsfirslag
P2 hade psykiska problem kombinerat med G“*rundproblem, ok.ad risk P2 ibland akuta psykiska
. for skador och social
periodigka alkoholproblem . problem
utslagning
Inget socialt skyddsnit
P2 ensam utan kiinda anhériga Okad risk for problem som kan finga upp
honom
Brand pa spis 1 P2:s ligenhet for ndgra 4r  |Risk att forlora De]orsalﬁ tlt I{tvec.kla H.l_étOdCr fo.r mf ormat.lonsoverf(.)rmg mellan
sedan besittninasritt bostadsldshet efter andra| 2-3 |riddningstjinst, socialférvaltningen, polis och ev.
& branden fastighetsigare vid intriffade olyckor.
. P2 har utryckt énskan att Utvef:kla och forba.tt::tr ’t.)-oendealternatlven och
; . ) P2 kommer inte undan A omhindertagandeniva for personer med
Byte av P2:s ligenhet inte genomfort . komma ifran 1-2 . _,
problemsituationen dubbeldiagnos.Se dver samverkan mellan kommuner
bekantskapskretsen )
inom boendesektorn.
Okad risk 5 fattand Utreddes inte av nagon.
Bensindunk 1 badrummet hos P2 risk for omiattande Varningssignal om
brand .
riskfyllt beteende
Anviindning av ppen eld Var detta observerbart

P2 har ljusolja och Ljuslykta i ligenheten

okar riskerna for brand

fére branden och var det
limpligt?

P1 och P2 har varnats och ér under uppsikt

P1 mister besittningsritt

. Risk att bli bostadslos och aterfar ligenhet med

av hyresvirden .. T
begrinsad besittningsritt

Manga likemedel i ligenheten, 20 st Indikerar problem Glsmde kontrollera till

vem de var utstillda pd
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Datum 2008

Hiindelse Brand i ligenhet, en person
omkommen

Utredningsledare Anders Bergqvist

Utredningsdatum 2009-01-30

P1 Den avlidne; P2 Ligenhetsinnehavare

Avvikelse Konsekvens Kommentar B* Atgirdsforslag
A Soffan ir gjord av
Soffan dr brinnbar Et}:/i:lc(lzlazsl;:g virme och polyuretan (PUR) och
& polyetylen (PET)
. Minskad varseblivning i [Krav enligt allmint rid Fasstall rutme_r for_atefkomm.ande kontroll av
Ingen brandvarnare ligenhet . . . 3 |brandvarnare i socialforvaltningens och kommunens
ligenhet fran Riddningsverket .
ligenheter
Askfat saknades pa bord (16s cigarett pa Varningssignal om
bordskant) riskfyllt beteende
. . . . Borde ha
Verktye pd borden (skiftnyckel, mejsel, Osiikert. Kan detta ha .
skalpell) betydelse? uppmirksammats under
p ) utredningsbesoket

Permanenta forhdllanden, samhiille

Olika uppfattningar om Fasttill tydligare rutmfar for Varc.dpliinermg av

. . . . personer med dubbeldiagnos. Tillsitt en utredning
Vattentiita skott mellan landstinget och Personer med problem niir en person ir ) .
o 3 |for att se ver samarbetet mellan den kommunala
kommunen kan falla mellan stolama  |firdigbchandlad av . . .
svkiatrin socialtjinsten, landstinets beroendevird och

p3y ' landstingets psykiatrivard (SKL)

Otillracklig forstaclse
Tita skott mellan bostadsbolaget och Personer med problem  |f6r varandras situation. 1 Féreligger olika uppfattningar om denna
kommunens sociala verksamhet. kan falla mellan stolarna | Ar sekretessen ctt verklighetsbild.

problem?
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Datum 2008 Utredningsledare Anders Bergqvist
Hiindelse Brand 1 ligenhet, en person
omkommen Utredningsdatum 2009-01-30 P1 Den avlidne; P2 Ligenhetsinnehavare

Avvikelse Konsekvens Kommentar B Atgiirdsforslag

Riddningstjinsten tar initiativ till ett 6kat samarbete
med dkad informationsutbyte mellan

Personlig integritet paverkar méjliga Minskad effektivitet pd | Ar sekretesseftergift ett 2 socialfgrvaltning och kommunala siikerhetsarbetet.
preventionsitgirder samarbete och behandling |alternativ? Riiddningstjiinsten ser Gver mojligheter att samla in
persondata kring minniskor som &r inblandade 1
olyckor.
Patient utskriven fran psykiatrin far diligt |Okad risk for att inte bli
stod frisk
Personer kommer ut fran
Behandlingstiden inom psykvéarden har Risk att patienten faller  |landstingsvirden innan
kortats under senare r tillbaka i gammalt ménster [kommunen hinner
forbereda mottagande
Vad ir definitionen pa
ett missbruk?
Socialtjinsten far inte info om problem och . Information om Kontakterna med socialférvaltningen ir generellt
. . . Problem upptiicks sent o v ) . 1 ..
missbruk fére inflyttade till kommun pagaende msatser for frivillga.
dver mellan
kommunerna.

Socialtjansten vet inte hur stora problemen
ir med olyckor och skador som ir kopplat  [Svart att prioritera och fa
till missbruk och psykiatrisk diagnosi1 1 |resurser

kommunen

2-3  |Utveckla rutiner for att skapa denna bild.

Utredningstekniskt

Svart att fi underlag for

Svarighet att spara tillverkare av mébler .
preventionsarbete
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Bilaga 3 Feltridsanalys

Omkommer

Utsatts for kritisk
dos av toxisk rok
och virme

Toxisk gas och
virmestrdlning

Brand i soffa

Kan inte flytta sig
till siker plats

)

| Varseblir inte Saknar fysisk
Tappar brinnande hotet frin kapacitet att
cigarett i soffa Brinnbar brand flytta sig till
soffa siker plats
Somnar/ Forlamning
medvetslos i intrider vid
l soffa alkohol-
Somnar/ konsumtion

medvetslds 1 soffa

)

Hog
alkohol-
halt

Hog
alkohol-
halt

Tidigare
erhillen

Hog
alkohol-
halt

skada

Begreppsforklaring

e  Hindelsebeskrivning,
e Logisk OCH-grind, @
e Logisk ELLER-grind, @

e Ingiende grundforutsittning som inte utreds vidare O

Figur 1 Resultatet av feltridsanalys av dodsbrand i en ligenhet
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Utsatts for kritisk dos av r6k och virme

Personen som omkommer utsitts for kritisk dos av r6k och virme. Detta har
varit en kombination av att personen dels befunnit sig pa en plats dir miljén
varit mycket varm och fylld av brandgaser (r6k) och dels inte haft ndgon
mojlighet att kunna flytta sig till en siker plats.

Personen har utbredda, frimst tredje gradens, brinnskador pa cirka 80 % av
kroppsytan, personen har inandats sot i munhalan och luftstrupen och har dven
2,3 pgram cyanid (CN) och 48 % koloxidhemoglobin (COHD) i blodet
(rittsmedicinsk unders6kning). Halter under 5 % COHb i blodet ér att betrakta
som en normal halt och halter 6ver 90 % ir att betrakta som omedelbart dodliga
(ISO-standard 27 368). Halter mellan 0 och 0,3 pgram CN- i blod é4r normal halt
och halter 6ver 2,5 pgram CN- dr dodliga (referens). Om en person forgiftas av
en kombination av COHb och CN- forstirker denna kombination den toxiska
effekten pa kroppen. Slutsatsen av detta dr att personen omkom av en
kombination av kolmonoxid och vitecyanid som ir vanligt férekommande 1
rékgaser. Med stor sannolikhet dr brinnskadorna i sig ocksa sa omfattande att de
kan ha orsakat dodsfallet.

Toxisk gas och virmestrdlning
Virmeutvecklingen och utvecklingen av toxisk rokgas fran branden i soffan

startade nir en cigarett kommer 1 kontakt med den brannbara soffan som
personen lag i.

Brinnbar soffa

Soffan ir briannbar, ytskiktet pa soffan ar gjort av vavda polyetylen-fibrer (PET),
stoppningen ar gjord av tradspunnen polyetylen (PET) och skumgummit i
soffan ir gjort av polyuretan (PUR). Nir dessa dmnen férbrinns utvecklas bland
annat de toxiska produkterna kolmonoxid (CO) och vitecyanid (HCN)
(Hertzberg 2005)2.

Roker

Nagon entydig killa till att personen rokte finns inte, men uteslutningsmassigt sa
finns inga andra uppenbara tindkillor f6r denna brand. Cigaretter forekom pa
brandplatsen.

Somnar/medvetslds i soffa

Det finns inga uppgifter som styrker att personen somnat eller varit medvetslos,
men detta dr ett antagande, dd det inte finns nagra observationer som tyder pa
att personen har varit medveten om branden. Detta forstirks av den mycket
hoga halten av etanol i blod och i urin.

2 Hertzberg, T. (2005). ”Measurement and simulation of fire smoke”, SP-report, SP Swedish national
testing and research institute
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Ho6g alkoholhalt
Personen har haft en alkoholhalt i blodet pa 4,58 promille etanol i larblodet och
5,6 promille etanol i urinen. En vedertagen uppdelning av etanolférgiftning i
kroppen dr (Holborn 2003)3 att halten delas upp 1 fyra klasser:

1. Ingen alkoholf6rekomst

2. Under grinsen (< 80 mg/100 mg blod)

3. Forgiftad (80-200 mg/100 mg blod)

4. Mycket forgiftad (> 200 mg/100 mg blod)
1 promille ar samma sak som 1 milligram etanol per gram blod. Detta innebir
att personen anses som mycket forgiftad. Den legala grinsen f6r att framfora
motorfordon i vigtrafiken ar i Storbritannien 0,8 promille och i Sverige 0,2
promille.

Personen kan inte flytta sig till sdker plats

Mycket tyder pa att personen inte kunnat forflytta sig till en siaker plats.
Bedomningen i det hir fallet ar att det kan bero pa tva saker. Antingen var
personen inte medveten om branden eller sd saknade personen fysisk kapacitet
att flytta sig fran platsen.

Varseblir inte branden
Mycket tyder pa att personen inte varit medveten om att branden startat 1 soffan.

Saknar fysisk kapacitet att flytta sig till saker plats

Det finns en moijlighet att personen hade varseblivit branden, men inte haft
nagon mojlighet att sjalvmant kunna flytta sig till saker plats.

Foérlamning intridder vid alkoholkonsumtion
Personen har en gammal f6rvirvad hjirnskada som medfér att han far stora

problem att rora sig i samband med alkoholkonsumtion.

3 Holborn, P. G. (2003). "An analysis of fatal unintentional dwelling fires investigated by the London
Fire Brigade between 1996 and 2000." Fire Safety Journal 38: 1-42.
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Bilaga 4 AcciMap-utredning

Denna AcciMap-utredning bestar av tre delar, den grafiska beskrivningen av de

sociotekniska sammanhangen, noteringarna kopplade till den grafiska

beskrivningen och klusteranalysen av den grafiska beskrivningen. I noteringarna
kompletteras den grafiska beskrivningen med utforligare underlag och med

torslag pa atgirder. Klusteranalysen avser att forsoka se sammanhang mellan de
olika delarna av den grafiska beskrivningen.

Nedan f6ljer kommentarer och noteringar kopplat till AcciMap-analysen.

Nr Noteringar kopplat till enskild beskrivningsbox eller

1

2

u

10

11

12

13

14

paverkanspil

Agera snabbare med utvecklat stod till riskgrupper, da det kommer
indikationer pa okad risk

Forbattra samverkan mellan bostadsbolag och sociala myndigheter
tor att 6ka skyddet pa riskboenden - effektivare SBA

Utveckla dtgirder for att skydda psykiskt sjuka mot missbrukande
kompisging

Utveckla effektivare vard av missbrukare

Utveckla dtgirder for att skydda psykiskt sjuka mot daligt umginge
Samverkan mellan sociala myndigheter och bostadsbolaget behéver
utvecklas for att hantera boendet for dessa riskgrupper. Utveckla
forbittrade rutiner for byte av ligenheter for riskindivider. Oka
tilledngen pa sociala ligenheter f6r riskgrupper.

Behov av sjilvslocknande cigaretter

Oka kraven pa mobler i riskboenden, men ocksa generellt for
mobelindustrin. Tygpetfran ytskiktet pa soffan ir gjort av vivda
polyetylenfibrer (PET). Stoppningsprovet fran soffan ir gjort av
tradspunnen polyetylen (PET). Skumgummiprovet fran soffan ar
gjort av polyuretan (PUR).

Rokutveckling i en brandcell i ett flerbostadshus bor larma alla
brandceller

Overvéig att infora tvangsvard for att underlitta igangsittande av
behandlingen

Samverkan mellan landstingets missbruksvard, psykvard och
kommunens socialférvaltning bor utvecklas sa att arbetet blir
effektivare

Strulig insats pa grund av blockerad riddningsvig till entrédorren till
trapphuset. Orsakade cirka 4 minuters f6rdréjning tillsammans med
att rokdykarna gick in i ligenheten utan slang och att rékventilation
av trapphuset forsenades.

P2 har en gang tidigare haft en mindre brand i ligenheten. Detta
medfor att han nu blir avhyst fran sin sociala ligenhet och blir
bostadslos.

Dédsorsak ér rékgasforgiftning i kombination med 80 % tredje
gradens brinnskador.
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Kommentarer
Atgirdsforslag
Atgirdsforslag
Atgirdsforslag
Atgirdsforslag

Atgirdsforslag
Atgirdsforslag

Atgirdsforslag
Atgirdsforslag

Atgirdsforslag
Atgérdsférslag

Atgirdsforslag



15

16

17

18

19

Skapa foreskriftsmojligheter f6r brandsiker inredning vid sdrskilt Atgirdsforslag
utsatta "riskboenden" och stimulera till bittre materialval till
inredning i "riskboenden"

Branden utvecklar sig, men i princip sa ar det frigan om en brand 1
startféremalet, soffan. Branden gar inte till 6vertindning.

Vare sig bostadsforetaget eller socialférvaltningen, som har
besittningsritten for ligenheten, har sett till att det finns
brandvarnare i ligenheten. I detta specifika fall bedoms inte en
brandvarnare ha riddat person 1:s liv om det inte funnits nigon
annan person pa plats som kunnat agera.

Socialférvaltningen har inte utfirdat riktlinjer for standarden pa
boendemiljon utifran ett brandtekniskt perspektiv och inte heller
tagit sitt ansvar som nyttjanderittshavare.

Utredningen férdjupar inte analysen om bakomliggande regelverk
och lagstiftning
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SYSTEMNIVA
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Symbolférilaring

. Notering, dessa kompletterar den grafiska beskrivningen med utforligare underiag och med forslag pé atgarder
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SYSTENNIVA
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P1=Den avidne personen
P2=Lagenhetsinnehavare
Mijd & urustning (Fyssk nia)
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beskrivning av samma bakgrundssammanhang.

, men aren

1/ Stod for socialt utsatta manniskor. Detta kluster dterkommer vid tva separata tillfallen i den grafiska beskrivningen,

2/ Sociala omgivningen
3/ Bostadsproblematiken for socialt utsatta

4/ Samarbetet kring brandskydd
5/ Initialt handelseforlopp

Klusteranalys i orsaksammanhangen
6/ Larm och raddningsinsats




Bilaga 5 Sammanstillning av atgirder

En férdjupad utredning har gjorts av en dédsbrand i en hyresligenhet. Bakgrund
och hur utredningen genomférts beskrivs i den kommande fallstudierapporten
om olyckan. Férutom slutsatserna om den aktuella hindelsen har resultatet blivit
ett antal forslag till atgirder. Dessa dr av olika slag och for att fa en tydligare
helhetsbild har vi gjort en gruppering av materialet i ett antal ’paket” riktat mot
sarskilda aktorer och mot specifika problemomraden.

Avsikten ar att fa fram forslag som ger generella 16sningar och som kan vara
uthalliga. Vi ser detta som en forslagslista som de ber6rda organisationerna bor
studera och virdera. Utredarnas roll har varit att f6rsta den intrdffade olyckan,
tanga upp aktuella problem och sammanstilla forslag till atgirder. Utredarna dr
forskare och inte kravstillare. Av principiella skil har denna utredning
anonymiserats, sa att de lokala aktOrerna inte ska identifieras.

Huvuddelen av forslagen har tagits fram vid ett mote med ett antal av de
berérda aktorerna. Diskussionerna vid detta mote grundade sig pa utredarnas
tolkning av den aktuella olyckan och pa de avvikelser och sakerhetsfunktioner
som identifierats vid utredningen. Under utredningen framkom att de tva offren
vid hindelsen, den avlidne och innehavaren till den aktuella ligenheten, varit i
stadigvarande kontakt med socialtjinsten i kommunen, varfér denna koppling
har blivit en viktig del. Flera av atgirderna har dirmed ocksa kommit in pa
samarbete mellan organisationer och ansvarsfragor.

Forslag till utveckling och forbittring
Larm och raddningstjinst

Identifierad problembild: Det tog ett tag for brandmdnnen att hitta den ratta ldgenheten, utiver
detta sa uppkom krangel med att snabbt fi fram brandslangen till rokdykarna.

Atoirdsforslag Aktorer som berors av
forslaget
F1  Oka tillférlitligheten 1 information fran SOS SOS Alarm

Alarm till larmande personer om behovet av
att visa vigen for att underlitta

riddningsinsatsen
F2 Utveckla metodik for att effektivisera Den kommunala
slangdragning riddningstjinsten
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F3  Skapa och faststill rutiner for att erhélla och Den kommunala
bekrifta kunskap och f6rmaga hos riaddningstjansten
riddningspersonalen nir ny teknik och nya
metoder fors in 1 verksamheten

F4  Infor forbittrade rutiner och metoder for att Den kommunala
stodja utvirderingar efter riddningsinsatser riddningstjinsten i
samverkan med Gvriga
aktuella parter i

kommunen
F5  Se 6ver behovet av birbar slickutrustning Den kommunala
som kan anvindas som ett komplement vid riaddningstjansten

komplicerad slangdragning for att minska
tiden for den forsta insatsen (som
utvecklingsprojekt)

Identifierad problembild: Efter avsiutad raddningsinsats var elen till ldgenbeten fortfarande
pdslagen, vilket kan oka risken for dterantindning.

Atgéirdsférslag Aktorer som berors av
férslaget
F6  Faststill en rutin att raiddningstjanst stinger Den kommunala
av huvudstrombrytare nar man limnar riddningstjansten

brandplatsen (kan finnas behov av undantag)

Brandsikerhet kopplat till boendemiljon

Ldentifierad problembild: Trapphuset i ett flerfamiljshus dr vanligtvis den enda fasta
utrymningsvdg som finns for de boende. Da det brinner i en ldgenbet dr det en dverhangande
fara att denna enda utrymningsvig blockeras av brandrik och darmed forhindras utrymmning
fran de dvriga ligenbeterna.

Atoirdsforslag Aktorer som berdrs av
forslaget
F7  Automatiska rékluckor i trapphus med Bostadsbolagen i
styrning fran rokdetektorer och/eller samverkan med den
manuella tryckknappar kommunala

riddningstjinsten
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Ldentifierad problembild: Réddningsinsatsen vid brinder i flerfamilishus dr beroende av att
brandbilen och stegbilen kan komma ndra intill den aktuella byggnaden. Detta for att en
snabb réddningsinsats med rokdykare och utrymmning med maskinstegen ska kunna
genomforas. En servicebil blockerade raddningsvagen (infarten) sa raddningstidnsten var
tvungna att finna en alternativ vdg. Resultatet blev att insatsen forsenades cirka 4 minnter. 4
minuter dr generellt en kritisk tid vid en raddningsinsats.

Atgirdsforslag Aktorer som berdrs av
forslaget

F8  Bostadsbolag skyltar upp de aktuella Bostadsbolagen
riddningsvigar som finns 1 deras
bostadsomraden

F9  Beakta behovet av framkomliga Bostadsbolagen och den
riddningsvigar vid nyplanering och vid kommunala planenheten
ombyggnader

F10 Bostadsbolag bor forbittra hantering av Bostadsbolagen

parkerade bilar som blockerar raiddningsvigar
(inklusive egna tjanstefordon)

Sikerheten f6r personer med missbruk och psykiska problem

Identifierad problembild: Man forvantar sig ofta en forbijd olycksrisk hos personer med
problem dér socialtjansten engagerats. Hur stor hijningen dr vet man inte, men problemen kan
innebdra fara for personerna sialva och andra i omgivningen. Detta kan ocksa medfora att
grannar och bostadsbolag blir oroade av eventuellt forbijda risker.

Atg'zirdsf('jrslag Aktorer som berdrs av
forslaget
F11 Se 6ver mojligheter att ta fram atgirdspaket Den kommunala
tor boendemiljoer dir det kan finnas kraftigt socialférvaltningen i
torhojda olycks- och skaderisker samverkan med den
kommunala
raddningstjansten
F12 Infor sikerhetsatgarder (brandvarnare, Den kommunala
spisvakter, sprinkler med mera) inom alla socialforvaltningen 1
boendeformer dir socialtjansten har en samverkan med den
delaktighet (sociala ligenheter, hirbirge, kommunala
inackorderingshem, triningsbostader, raddningstjansten

traningsligenheter med mera)
F13 Socialférvaltningen etablerar rutiner f6r Den kommunala

regelbunden kontroll av brandvarnare i socialférvaltningen
ovanstiende boendeformer
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F14 Klarligg forbud mot rokning i sociala Den kommunala

bostider (finns vissa hinder f6r sidana regler) socialférvaltningen
F15 En férbittrad och utvecklad systematik kring Den kommunala
sikerhet kopplad till sociala ligenheter bor socialforvaltningen

toras in, vilket ocksa kan 6ka benagenheten
hos bostadsbolagen att tillhandahélla sociala
bostider

Ldentifierad problembild: Grannar och bostadsbolag kan kénna en otrygghet om personer med
problem bor i fastigheten. Det behovs ett stod sa att de inte upplever att de limnas ensamma
att hantera eventuella problem.

Atgéirdsférslag Aktorer som berdrs av
f6rslaget

F16 En utvecklad systematik som demonstrerar Den kommunala
ett tillforlitligt socialt omhéindertagande, socialforvaltningen i
vilket ocksa kan ge 6kad benigenhet hos samverkan med
bostadsbolagen att tillhandahalla sociala bostadsbolagen
bostider

F17 Ta fram en battre bild baserad pa bland annat Den kommunala
statistiskt underlag kring olycks- och riddningstjansten 1
skaderisker kopplat till riskgrupperna (se samarbete med den
nedan). Denna kan anvindas vid diskussioner kommunala
tor att motivera personer 1 riskgruppen till socialforvaltningen
andrat beteende.

F18 Utveckla boendealternativ f6r personer med Den kommunala
dubbeldiagnos, bland annat 6kade socialforvaltningen 1
bytesmojligheter for att kunna stédja dessa samverkan med
personers sirskilda behov och skyddade bostadsbolagen

boenden med storre stodformer

Boende f6r personer med missbruks- och psykiska problem

Ldentifierad problembild: Tillgangligheten och boendesituationen for personer med sdrskilda
bebov dr begrinsad, vilket gor att effekten av bebandlingen av missbruk och psykiska
sjukdomar kan forsanras.

Atgirdsforslag Aktoérer som berors av
forslaget
F19 Utveckla forbittrade atgiarder inom olycks- Den kommunala
och skadeomridet for att forsdka oka socialférvaltningen i
tillgdngen pa sociala bostider samverkan med
bostadsbolagen
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F20 Engagera andra fastighetsigare for att 6ka Den kommunala

deras engagemang for att 6ka tillgang pa socialforvaltningen i
bostider till dessa riskgrupper samverkan med
bostadsbolagen

Lokal samverkan

Ldentifierad problembild: Inom kommunen finns flera aktorer med olika roller och ansvar,
vilka har kopplingar till olyckor, brinder och andra problem. Det forekommer brister i
kommmunikationen mellan aktirer lokalt i kommunen. Det dr onskvdrt att fa fram och
bantera tidig information om problem, ddir polis, fastighetsskitare, raddningstianst med flera
kan bidra. Med bittre samverkan och uthyte av information finns forutsattningar att problem
kan hanteras tidigare och forebyggas effektivare.

Atgirdsforslag Aktérer som berdrs av
forslaget
F21 Raddningstjdnsten tar initiativ till samarbete Den kommunala
tor att hitta former fo6r bittre organisatorisk riddningstjansten

hantering av olycks- och skadeprevention
inom kommunen

F22 Forbittra informationséverforingen fran Den kommunala
riddningstjansten till socialf6érvaltningen och riddningstjansten
Ovriga relevanta kommunala instanser, sisom
till exempel stadsbyggnadsforvaltningen, vid
intriffade olyckor inom kommunen

F23 Utveckla rutiner f6r bostadsbolagens Bostadsbolagen och
tastighetsskotare sa att de kan fora over berérda kommunala
information om problem i boendemiljon, torvaltningar

vilket kan anvindas som tidig indikator pa
Okad olycks- och skaderisk

F24 Utveckla stod f6r bostadsbolagens Bostadsbolagen
fastighetsskotare att kunna arbeta med
olycks- och skadeférebyggande verksamhet

F25 Forbittra samverkan over kommungrinser De kommunala
vad giller personer som behéver stottning socialférvaltningarna
fran socialférvaltningar

F26 Arbeta fram en bittre bild av olyckor och Den kommunala

skador kopplade till missbruk och psykiska riddningstjinsten

problem. Lampligen tar kommunens
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riaddningstjanst initiativ till detta och gor
arbetet 1 samarbete med olika kommunala
intressenter. Det forvantande resultatet kan
bli en férdjupad kunskap, som stéd f6r
prioriteringar och ett effektivare preventivt

arbete.
F27 Utveckla och sprid olycks- och skadestatistik Den kommunala
inom den kommunala organisationen riddningstjinsten
F28 Beakta 6kade olycks- och skaderisker som Den kommunala
delar av kriterierna for att anvinda socialférvaltningen
tvangsatgarder

Ldentifierad problembild: En av personerna hade en ~dubbeldiagnos”, vilket innebdr psykiska
stirningar i kombination med missbruksproblem. Det dr ett kdnt problem dr att sidana
patienter r svéra att virda och litt hamnar mellan stolarna. Overgripande aktirer i detta fall
ar kommunens socialtjanst, landstingets psykiatriska vird och missbrukarvarden. Konmnnen
Sforsoker hantera detta med sdrskilda handléggare (case-manager), men fir ett otillrickligt stod
fran psykiatrin. Denna situation har ocksd forsamrats under senare ar.

Atgirdsforslag Aktorer som berdrs av
torslaget
F29 Kommunen bor underséka hur hanteringen Den kommunala
av dubbeldiagnoser kan férbattras inom socialforvaltningen i
kommunen och i samarbetet med andra samverkan med landstinget

aktorer inom varden

Nationell samverkan

Identifierad problembild: Personer med psykiska problem, med missbruk eller med
kombinationer av dessa dar berdrda av olyckor och skador i higre grad dn medelpersonen.
Konsekvenserna och skadorna kan berira saval dem sjalva som andra, exempelvis boende i
grannldgenbeter. Kunskapen om denna problematik dr otillrickligt kéind, vilket giller saval
lokalt i kommunen som dven allmdnt i sambdllet. Pa nationell niva kan generell kunskap
inom problemomridet vara till stor nytta.

Atgirdsforslag Aktérer som berérs av
torslaget
F30 Utveckla metodik for att underséka olyckor Myndigheten for

och skador kopplade till missbruk, psykiska samhillsskydd och
problem och dubbeldiagnoser. Metodiken beredskap (MSB) bor ta
kan vara ett stod for analys av befintliga initiativ till samarbete med
olycksdata och en hjilp f6r kommuner som Sveriges Kommuner och
vill utveckla sitt olycksférebyggande arbete. Landsting (SKL) och
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Socialstyrelsen.

F31 Arbeta aktivt for att férbjuda andra dn MSB i samverkan med
sjalvslocknande cigaretter Socialstyrelsen
F32 Utveckla riktlinjer och hjilpmedel f6r SKL

inredning vid socialt boende f6r att undvika
en Okad olycksfalls- och skaderisk. Méblering
ar manga ganger att beakta som en hog
brandrisk i hindelse av antindning, men det
kan dven finnas andra aspekter som behover

beaktas.
F33 Ta fram riskfaktorer f6r olycks- och MSB i samverkan med
skaderisker och rutiner for inférandet av Socialstyrelsen

boendesprinkler f6r personer med missbruks-
och psykiatriska problem

Identifierad problembild: Brandyarnare fanns inte i den aktuella ligenbeten, trots att detta dr
en bra funktion for att fa mdnniskor att uppticka en brand i ett utrymme. Brandvarnarens
formaga att varna personer med missbruksproblem, dldersrelaterade problem, horselnedsdttning
med mera dr dock begrinsad. Under sadana omsténdigheter blir brandvarnaren ineffektiv.

Atgirdsforslag Aktorer som berdrs av
forslaget
F34 Forbittrat system for larmsignaler fran MSB

brandvarnare, gillande bland annat ljud och
ljus, f6r boende som kan ha sirskilda behov

(utvecklingsprojekt)
F35 Ta fram ett brandlarm som ger en MSB i samverkan med
varningssignal 1 byggnadens Bostadsbolagen

gemensamhetsutrymmen och hos de 6vriga
grannarna i byggnaden (utvecklingsprojekt)
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