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1 Forord

Denna olycksundersokning bestar av tva delar. Den forsta delen beskriver det arbete
som Storstockholms brandférsvar bedrev i anslutning till olyckstillfallet och dar-
efter. Denna del har skrivits av Raddningstjansten Syd. Den andra delen beskriver
olyckan och insatsens utformning och &r skriven av Raddningstjansten Storgote-
borg. En anledning till att tva externa aktorer fick uppdraget att undersoka olyckan
och insatsen &r att inte en javssituation ska uppsta och att en hog grad av 6ppenhet
darmed skulle uppnas.

De personer som arbetade med insatsen har alla sin egen bild av handelseférloppet.
Det innebar att alla inte kommer att kdnna igen sig fullt ut i rapportens beskrivning.
Rapporten ar sammanstéalld utan att texten andrats mer an rent redaktionellt.

I denna rapport férekommer en del forkortningar och specialuttryck, specifika for
raddningstjansten. Dessa forklaras pa rapportens sista sida.

2 Bakgrund och uppdrag

Den 25 juli 2009 utbrot en brand i ett flerfamiljshus i Rinkeby. Brandlagenheten var
en etagelagenhet i ett souterrdnghus. R6ken spred sig till trapphuset och sju perso-
ner omkom vid forsok att evakuera via trapphuset fran plan fem. Vid brandtillfallet
fungerade inte rékluckan i trapphuset.

Den raddningsinsats som genomfordes innebar en stor pafrestning for raddnings-
personalen, saval psykiskt som fysiskt.

Enligt 108 3 kap lag (SFS 2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) ska kommunen se
till att olyckor undersoks for att i skalig omfattning klarldgga orsakerna till olyckan,
olycksforloppet och hur insatsen genomférdes.

Raddningstjansten Syd (RSyd) har fatt i uppdrag att undersoka Storstockholms
brandfdrsvars (SSBF) uppfdljande arbete efter olyckan. Raddningstjansten
Storgoteborg (RSGBG) har fatt i uppdrag att utreda insatsens utformning och olyck-
ans forlopp.

Fragestallningar

Insatsens utformning och olyckans férlopp

e Hur har insatsens utformning sett ut frdn inkommet larm till avslut av radd-
ningstjanst?

e Hur har olyckans forlopp sett ut fran brandstart till avslutad raddningstjanst?

e Har det spelat ndgon roll att den branddrabbade lagenheten &r av typen etage-
lagenhet och finns i ett souterranghus?

Insatsens utformning och olyckans forlopp ska specifikt kartlaggas i foljande delar:

e Utlarmning
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e Framkorning och etablering
e Beslut tagna pa de olika ledningsnivaerna
Efter olyckan

o Hur arbetade SSBF med det efterfdljande arbetet med krisstod, information till
boende, fastighetsbolag och kommunen?

e Hur arbetade SSBF med mediakontakter?

3 Avgransningar

Da det inte funnits resurser till att intervjua alla boende i det branddrabbade huset
kan inte olyckans férlopp klarlaggas fullt ut.

Brandorsaken utreds separat och behandlas inte i denna undersokning.

4 Metod

Datainsamlingen

Raddningstjansten Storgdteborg

Underlaget som har anvants i utredningen av insatsen och olyckan bestar av olika
typer av skriftlig dokumentation, intervjuer med aktorer, fotografier fran olycksplat-
sen samt ett besok pa platsen dar handelsen dgde rum. Den skriftliga dokumentatio-
nen utgors av nedtecknad information om héndelsen och insatsen samt bakgrunds-
dokument, till exempel instruktioner och rutiner for Storstockholms brandférsvar,
ritningar éver byggnaden m.m.

Intervjuer har genomforts med totalt 13 personer vid 8 olika intervjutillfallen. Samt-
liga intervjuade &r brandpersonal som deltog i réddningsinsatsen.

Undersdkningsmetod

Unders6kningen har genomforts med hjalp av en analys av resultaten fran de inter-
vjuer som hallits. De uppgifter som framkommit i intervjuerna har jamforts med
varandra samt med den dokumentation som har varit tillganglig. | kartlaggnings-
arbetet har bland annat en undersékningsmetod som kallas STEP (Sequential Timed
Events Plotting) anvants, dar man grafiskt beskriver hdndelseférloppet. Genom att
dela upp handelsekedjan och identifiera enstaka aktdrers agerande 6ver tid och se-
dan sammanfoga dessa handelsekedjor far man en tydligare och mer 6verskadlig
bild av hur det troliga handelseforloppet har sett ut. STEP-utredningen finns av pre-
sentationstekniska skal inte redovisad i slutrapporten.
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Réaddningstjansten Syd

Faktainsamling som ligger till grund for RSyds del i rapporten har gjorts genom in-
tervjuer med berdrda samt att de tagit del av insatsrapport, dagboksanteckningar,
loggbdcker och andra redovisande dokument. Faktadelen ar kvalitetssakrad genom
att beroérd/inblandad personal granskat texten for att sdkerstalla att handelseférlop-
pet som presenteras ar korrekt.

5 Handelsen

Olyckan och insatsen (skrivet av Raddningstjansten Storgdteborg)

Beskrivning av byggnaden

Den byggnad dar hédndelsen &gde rum &r ett flerbostadshus. Byggnaden ligger i en
sluttning och &r ett souterranghus dar kallarplan aven utgor entréplan mot gatu-
sidan (norra sidan). I kallarplan finns forradsutrymmen samt entrédorrar in i trapp-
husen. Byggnaden har totalt sju vaningar med bostader. Pa markplan finns entré-
dorrar in i trapphusen som vetter mot garden (sodra sidan). Vissa av bostadslagen-
heterna omfattar tva plan och har en interntrappa som forbinder de tva vanings-
planen. Brandlagenheten utgors av en sadan tvavaningslagenhet och dess nedre va-
ning ligger pa markplan. Det trapphus dar handelsen dgde rum (nummer 12) ligger
nara mitten av byggnaden. Ungefér tjugo meter vaster om trapphusets entré finns en
oppen portal som gor det mojligt att till fots ta sig mellan gatusidan och gardssidan.

Byggnaden har barande konstruktioner utférda i betong med fasadbekladnad av te-
gel. Den byggdes 1970 och en omfattande renovering utférdes 1992.

Anetyuknian

&
| =

Kartbild 6ver omradet
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Gatusidan

Portalen

Handelseforlopp fore raddningstjanstens ankomst

En brand uppstod i en lagenhet som omfattar tva vaningar. Lagenhetens utgang mot
trapphuset ar belagen pa lagenhetens nedre vaning, tillika byggnadens markplan.
Branden startade inne i ett sovrum som ligger i anslutning till koket pa lagenhetens
nedre vaning. I lagenheten befann sig ett flertal personer da branden upptacktes. |
brandforsvarets insatsrapport anges antalet till tio personer. Samtliga kunde ut-
rymma lagenheten under tiden som branden pagick. Lagenhetsdérren ut mot trapp-
huset lamnades 6ppen efter det att utrymningen var genomférd. Pa den 6vre va-

Sida 6 av 31



ningen, i lagenheten, finns en balkong som vetter in mot garden. Balkongddrren
stod sannolikt ocksa 6ppen under hela brandforloppet.

Branden spred sig till koket och vidare i lagenheten. Fonster i sovrummet (primar-
brandrummet) och i koket sprack av varmen och glaset ramlade ur fonsterbagen.
Lagor slog s& smaningom ut genom fonsterdppningar och det slog aven ut lagor ge-
nom balkongdorrens éppning pa évre vaningen.

Varma brandgaser spreds ut i trapphuset och skapade en farlig miljo for manniskor
att vistasi.

Den kvinna och de sex barn som omkom i olyckan bodde inte i den lagenhet dar det
brann, utan i en lagenhet hdgre upp i trapphuset. Nar branden startade var inte
kvinnan hemma, endast barnen var i lagenheten. Kvinnan var dock i ndrheten och
hon fick under nagot skede av handelsen reda pa att det pagick en brand i en av la-
genheterna i trapphuset. Hon begav sig da dit. Kvinnan gick in i trapphuset trots att
branden pagick i lagenheten pa markplanet, sannolikt for att ga upp till sin lagenhet
och foérenas med sina familjemedlemmar. Det har i denna utredning inte undersokts
i detalj vad som hande i trapphuset och hur de olika personerna rérde sig innan de
slutligen hamnade pa olika stallen i trappan.

Utlarmning och framkoérning

Klockan 22:15 ringdes det forsta 112-samtalet till SOS med anledning av branden pa
Kuddbygrand. Larmet vidarebefordrades till brandférsvarets raddningscentral
(SSRC) och klockan 22:17 kunde forsta raddningsstyrkan larmas till adressen. Kista
brandstation ligger ndrmast och fick darfor forsta larmsignalen. Ett raddningsfordon
och en stegbil larmades fran Kista. Klockan 22:18 larmades en forstarkningsstyrka
fran Jarfalla (Brandkaren Attunda).

Den utlarmningsrutin som fanns inom SSBF vid tiden for héandelsen, innebar att vid
larm om lagenhetsbrand i flerbostadshus pa annan vaning an den 6versta skulle
minst en station (slackbil och stegbil) samt en rokdykarforstarkning (slackbil) lar-
mas. Utlarmningen av Kista samt Jarfélla innebar saledes att utlarmningsrutinen
foljdes.

Det forsta 112-samtalet foljdes av ett flertal samtal fran olika personer som larmade
om den haftiga branden i lagenheten pa bottenvaningen. |1 och med detta sa larma-
des ytterligare styrkor ut till adressen. Fran Vallingby brandstation larmades en
slackenhet och en stegbil (havare). Samtidigt larmades aven ledningsfordon med in-
satsledare fran Johannes brandstation. Utlarmningen av dessa forstarkningsstyrkor
skedde klockan 22:20.

Under framkdérningen fick framryckande styrkor reda pa att det var konstaterad
brand i lagenhet och att det slog lagor ut genom fonster.

Framkomst och etablering

Forsta styrka var pa plats klockan 22:25, tio minuter efter det att larmet inkom till
SOS. Under framkérningen hade raddningspersonalen sett den kraftiga rokpelaren.
Vid framkomst sag de lagorna som slog ut genom fonstren. Slackbilen placerades
strax bortom entrédorren till trapphuset pa byggnadens gatusida (norra sidan).
Stegbilen placerades strategiskt for att kunna na lagenheter och tak ovanfor brand-
lagenheten. Flera personer strackte sig ut genom ovanliggande fonsteréppningar och
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ropade pa hjalp. Raddningsledaren (befal fran Kista) uppmanade dem att ta sig till-
baka in i lagenheterna och stanga fonstren vilket samtliga da gjorde. Det stod myck-
et folk ute pa gatan framfor huset och tittade pa handelseforloppet.

En person kom fram ur folkmassan och presenterade sig for en av brandméannen
som lagenhetsinnehavaren till den lagenhet som brann och sa aven att alla var ute
darifran. For att sakerstéalla denna information samt for att slacka branden blev for-
sta beslut fran raddningsledaren att pabdrja en livraddningsinsats med rokdykning
inne i lagenheten. Baspunkt etablerades direkt utanfor entrédérren pa gatuplan (kal-
larplan) och rokdykarinsatsen paborjades. Utvandig slackning fran gatan paborjades
sa fort slang fanns framme och den pagick fram till det att rokdykningen pabérjades
i lagenheten.

Insatsen i brandlagenheten

Nar entrédorren till trapphuset 6ppnades kom det rok ut genom dorréppningen (pa
kallarplan en vaning nedanfor branden). Rokdykning pabdrjades darmed omedel-
bart inne i trapphuset. Lagenhetsddrren till den lagenhet dar det brann, stod fullt
oppen da rokdykarna kom fram, och det slog lagor ut genom dorréppningen ut i
trapphuset.

Utover rokdykargruppen gick aven ytterligare en rékdykande brandman fran steg-
bilen med upp i trapphuset med huvudsaklig uppgift att dppna rokluckan. Nar den-
ne inte hittade nagon 6ppningsanordning i trapphuset foljde han istéllet med rokdy-
kargruppen in i lagenheten och deltog i sokarbetet. Det var saledes tre brandman
inne i lagenheten och sokte. | samband med genomsodkningen pabdrjades aven
slackarbetet som avslutades da genomsokningen var klar. Branden slacktes relativt
snabbt i samband med den forsta rokdykarinsatsen i lagenheten. Langt senare i in-
satsen, uppstod ett behov av visst efterslackningsarbete eftersom den fortsatta han-
delseutvecklingen vid insatsen medforde att noggrannare kontroller av brand-
hardarna blev nedprioriterade direkt efter den forsta slackinsatsen.

Slackinsatsen pé gardssidan

Samtidigt som rokdykningen paborjades via entrédorren pa byggnadens norra sida,
gick raddningsledaren genom en portal till byggnadens sodra sida (gardssidan).
Aven dar stod det mycket folk pa garden utanfér byggnaden och féljde handelsen.
Det slog lagor ut genom en dppen balkongddrr pa andra vaningen. Balkongen till-
horde brandlagenheten men lag pa andra vaningen i lagenheten, det vill saga en va-
ning ovanfor branden. Raddningsledaren bedémde att lagorna hotade ovanliggande
lagenheter. Han beordrade darfor en av brandmannen pa plats att dra en slang till
den sodra sidan och pabdrja en utvandig slackinsats mot balkongen. En polisman
hjalpte till att fa slangen till gardssidan.

Jarfallas slackbil anlande knappt en minut efter Kista och befélet fran Jarfalla gick
fram till raddningsledaren. Han fick till uppgift att skicka en rékdykargrupp (tre
personer) till gardssidan och ta hand om slackinsats och bevakning av utvéandig
brand pa den sidan. Jarfallas rokdykargrupp (tre man) gick dit for denna uppgift.
Den person som forst varit pa gardssidan gick da tillbaka till gatusidan.

Balkongbranden slacktes snabbt. De brandman som var pa gardssidan kande i det
laget inte till att lagenheten omfattade tva vaningar och blev forvanade da de sag
rokdykare inne i lagenheten pa markplan (vaningen under balkongen). De etable-
rade kontakt med rékdykarna i lagenheten genom en fonsteréppning och fick klart
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for sig att laget var under kontroll inne i lagenheten. | avvaktan pa nya order rorde
sig gruppen mot entrédorren pa gardssidan for att forbereda en eventuell intrang-
ning i trapphuset fran det hallet. Trapphuset var helt rokfyllt och darfor forsokte
gruppen att 6ppna entréddrren. En privatperson kom fram och hjalpte till att 6ppna
dorren med nyckel/passerkort. | samma stund som dorren dppnades kom en rok-
dykare ut fran trapphuset med en person i famnen. Detta var inledningen av den in-
sats for omhéandertagande av skadade personer som darefter inleddes pa gardssidan
och som redovisas langre fram i rapporten.

Insatsen i trapphuset

Raddningsstyrkan fran Vallingby (slackbil samt havare) anléande till platsen klockan
22:28 knappt tre minuter efter Kista. Slackbilen kordes fram pa gatan (Kuddby-
grand) och placerades nara entrédorren till det drabbade trapphuset. Raddnings-
ledaren gav order till befalet att paborja genomsokning av trapphuset samt kontrol-
lera 6vriga lagenheter i trapphuset. Beslut togs att insatsen i trapphuset skulle utfo-
ras utan medhavd slang eftersom réaddningsledaren i detta lage bedémde att bran-
den var i stort sett slackt och att det inte forelag nagon risk for brand i trapphuset.
En rokdykargrupp fran Vallingby paborjade genomsokningen av trapphuset.

Trapphuset var fortfarande rokfyllt med dalig sikt eftersom ingen ventilationsopp-
ning (roklucka) hade d6ppnats nar genomsokningen paborjades. Roken pa de tva
nedre planen (kallarplan och markplan) hade visserligen vadrats ut genom den 6pp-
na entrédorren och via éppningar i brandlagenheten men sikten var mycket dalig
redan pa vag upp i trappan fran markplanet.

Rokdykarna hittade en person liggande pa golvet i trapphuset en trappa upp fran
markplanet. De hjalptes at att bara ner personen och upptéckte da entrédorren till
gardssidan. Enligt intervjuerna kan man anta att detta skedde ungefar samtidigt
som personal pa utsidan lyckades 6ppna entrédorren med hjalp av en privatperson.
Den upphittade personen lamnades 6ver till personal som omhéndertog denne pa
gardssidan. Rokdykarna atervande in och gick upp i trapphuset dar de snart hittade
ytterligare tva personer. Det var tva barn och de kunde darfor ta ett barn vardera och
bar ner dessa till entréddérren pa gardssidan. Nar de sedan skulle atervandain i
trapphuset hann endast den ena réokdykaren in innan entréddérren slog igen och gick
i 1as. Det tog ett tag innan dorren kunde 6ppnas igen och det skedde da genom att en
polisman slog sonder ett fonster i dorrpartiet sa att dorren kunde 6ppnas fran in-
sidan. Den rokdykare som hade gatt in innan dorren slog igen beslutade sig for att ga
upp i trapphuset pa egen hand for att fortsatta sokandet. Pa sa satt kom de tva rok-
dykarna ifran varandra.

Det fanns i detta lage fyra rokskadade personer kvar i trapphuset. Utredningen har
inte fullt ut klarlagt hur och exakt i vilken ordning dessa personer hittades. Det som
har kommit fram &r att den rokdykare som gick upp pa egen hand, efter det att dor-
ren slog igen, hittade minst en person till, sannolikt tva. Den siste personen som han
bar ut, enligt uppgift, &r den vuxna kvinnan som var den nést sista personen som
bars ut ur trapphuset. Rokdykaren bar ensam ut kvinnan och begav sig enligt uppgift
in for att hamta ytterligare en person som han hade hittat samtidigt med kvinnan.
Han kénde da inte till att den personen var ett spadbarn. Vid hans forsok att ga upp
till den sista personen (spadbarnet) tog andningsluften slut och han fick avbryta sin
rokdykarinsats och ga ut. Pa vagen ut traffade han pa ett rokdykarpar och kunde in-
formera dem om var personen fanns.
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Det har &ven kommit fram att den rékdykare fran Kistas stegbil som tidigare hade
varit inne i brandlagenheten gick upp i trapphuset och hittade en person som han
bar ut till gardssidan. Han uppger att han innan detta, gick ut till sitt befal direkt ef-
ter att han kom ut fran brandlagenheten, och rapporterade om handelserna dar inne
och att ingen person hade patraffats i lagenheten. Han gick darefter tillbaka in i
trapphuset pa egen hand for att enligt egen uppgift aterigen hitta 6ppningsanord-
ningen for rokluckan och samtidigt sdka igenom trapphuset. Han gick upp i trapp-
huset och horde rdster langre upp som han bedémde var rokdykare som jobbade i
trapphuset. Han hittade en skadad person som lag pa golvet. Han bar ut personen
till gardssidan. Det befal och den rokdykarledare som hade ansvar for genomsok-
ningen av trapphuset kande inte till att ytterligare en person utdver deras eget rok-
dykarpar deltog i genomsdkningen av trapphuset.

Det ar aven kant att tva rokdykare som tillfalligt hade forenats till ett rokdykarpar
for att soka i trapphuset efter en saknad rékdykare hittade den sista och sjunde per-
sonen, spadbarnet, i trapphuset. Detta gjorde de, enligt uppgift, efter det att de stot-
te pa den rokdykare som de sokte efter som da hade varit tvungen att avbryta sin
rokdykarinsats eftersom andningsluften hade tagit slut. Totalt hittades sju personer i
trapphuset och samtliga bars ut och omhandertogs pa gardssidan.

Under rokdykarinsatsen i trapphuset rapporterade rokdykarna, enligt egen uppgift,
kontinuerligt att de hittade personer via rokdykarradion ut till rokdykarledaren pa
utsidan. Rapporterna nadde dock aldrig rokdykarledaren, som uppger att han under
flera minuter av den inledande rokdykarinsatsen, inte fick kontakt med rokdykarna
via radion. Trots upprepade forsok var det tyst i radion. Detta rapporterades tillbaks
till styrkeledaren. Rokdykarledaren blev orolig. Nar han till slut fick radiokontakt
med en av rokdykarna sa beordrades denne att genast komma ner till baspunkten
vid entrédorren pa gatusidan. Val dar kunde han inte redogéra for var den andre
rokdykaren befann sig. Rokdykaren antogs darfoér vara saknad. En tillfallig rok-
dykargrupp, med den rékdykare som kommit ner igen samt en av brandménnen
fran Kista, fick i uppgift att ga in i trapphuset och stka efter den saknade rokdyka-
ren.

Efter denna omorganisation gick rékdykargruppen in. Det var i detta ladge som de
traffade pa rokdykaren vid entrédorren pa gardssidan just som han avbrot sin insats.
De gick upp och hittade spadbarnet och déarefter sokte de av hela trapphuset efter
fler skadade personer. Den rokdykare, som under ett tag rapporterades saknad,
lamnade trapphuset via entréddrren pa gardssidan och atergick sa smaningom till
baspunkten pé utsidan av byggnaden for att ge sig tillkdanna for rékdykarledaren. |
flera intervjuer framkommer att det var problem med radiosambandet vid rékdyk-
ningen.

Den fortsatta insatsen i trapphuset har inte djupstuderats men huvuddragen har
framkommit i intervjuerna. Nya styrkor kom till platsen och insatsen i trapphuset
overgick till att kontrollera samtliga lagenheter. | en lagenhet fanns det personer
som var mycket oroliga, vilket medforde att en brandman fick till uppgift att stanna
kvar i den lagenheten tillsammans med de boende, till dess att de kunde evakueras
pa ett sakert satt. Det har framkommit uppgifter om att en eller flera personer eva-
kuerades med hjalp av raddningsmask (Revitox) genom trapphuset. Det &r dock inte
faststallt i vilket skede av insatsen som detta genomférdes.

Den person som inledningsvis hade till uppgift att 6ppna rékluckan uppger att han
vid nagot tillfalle i insatsen, d& han befann sig i trapphuset, hittade mandveranord-
ningen for att 6ppna rokluckan. Den ar placerad precis utanfér dérren till brand-
lagenheten. Det var nagot fel pa 6ppningsmekanismen och rokluckan gick darfor
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inte att 6ppna via manéveranordningen. | samband med att insatsen i trapphuset
overgick i en nagot lugnare fas, aktualiserades behovet av att fa ut den rok som fort-
farande stod kvar i trapphuset. Eftersom rokluckan inte kunde 6ppnas pa avsett satt
fick han da i uppgift att 6ppna rokluckan fran utsidan med hjalp av maskinstegen.
Detta gjordes och darmed skapades snabbt en relativt rokfri miljo i hela trapphuset.
Maskinstegen anvandes darefter for att evakuera personer fran lagenheterna pa de
Ovre planen.

Nar trapphuset blivit rokfritt kunde personer som var kvar i 6vriga lagenheter eva-
kueras genom trapphuset. En person som var rullstolsburen fick evakueras med
hjalp av hissen. Detta gjordes i ett lage da trapphuset var rokfritt och det inte ansags
foreligga nagon risk for personer att vistas dar.

Omhéndertagande av skadade p& gérdssidan

Vid intervjuer av aktdrer som var aktivt insatta i omhéandertagandet av skadade,
framkommer det skillnader i beskrivningarna av handelseférloppet. Vissa av upp-
gifterna skiljer sig sa vasentligt, att det medfor att det rader oklarheter om hur han-
delseforloppet faktiskt gatt till, samt hur och i vilken ordning specifika skeenden har
intraffat. Utredningen har trots detta valt att ge en bild av ett troligt handelsefér-

lopp.

Nar den forsta rokskadade personen bars ut och 6verlamnades till personal pa
gardssidan, sa var det enligt en uppgift, tre brandman fran Jarfalla som var dar och
tog emot personen. En brandférman fran Vallingbystyrkan hade till uppgift att fa tag
pa personer som hade nycklar till lagenheterna i trapphuset och uppger att han be-
fann sig pa gardssidan da den forsta personen kom ut. Han begav sig omgaende till
gatusidan for att informera om detta samt hamta sjukvardspersonal och utrustning.
Polispersonal fanns dven pa gardssidan och hanterade ordning och avspéarrning. |
detta lage fanns det, enligt flera intervjuade, ingen ambulanspersonal pa gardssidan.
Den forsta personen bars ut i samma stund som brandstyrkan fran Jarfalla fick hjalp
med att 6ppna entréddrren pa gardssidan.

Ungefar samtidigt med detta skeende beordrades gruppen fran Jarfalla, via radion,
till gatusidan for att bege sig till baspunkten och utgdra rokdykarforstarkning for
den styrka som jobbade inne i lagenheten. Rokdykarledaren rapporterade tillbaka
till styrkeledaren, som i det laget befann sig hos raddningsledaren pa gatusidan, att
det hade kommit ut en skadad person pa gardssidan och att de darfor inte kunde
komma och forstarka baspunkten. Styrkeledaren rapporterade vidare till radd-
ningsledaren.

Nér rokdykarna kom ut med den andra och den tredje skadade personen var det
fortfarande bara tre brandmén pa gardssidan. Darmed fick de under en kort stund
hantera var sin skadad person och utforde aterupplivningsférsok pa dessa. Darefter
kom det flera personer fran bade raddningsstyrkorna och ambulanssjukvarden for
att delta i sjukvardsinsatsen. Utrustning for aterupplivningsforsok (defibrillatorer
och syrgas) togs till platsen och sjukvardsarbetet pagick for fullt. Sjukvardsledare
fran ambulanssjukvarden etablerades och ledde sjukvardsinsatsen. Styrkeledaren
fran Jarfalla hade inledningsvis fatt ansvaret att leda det raddningsarbete som ut-
fordes pa gardssidan och var nu sektorchef for brandférsvarets personal.

Nar de aterstaende skadade personerna bars ut ur trapphuset, fanns det tillganglig
personal som kunde ta hand om dessa. Uppskattningsvis deltog ett tjugotal personer
fran ambulansverksamheten, brandforsvaret och dven polisen i sjukvardsarbetet. En
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privatperson som ar utbildad sjukskoterska deltog ocksa i arbetet. Det framkommer
i flera intervjuer att det radde ett metodiskt arbete pa platsen och att det var en
marklig "lugn” atmosfar mitt i kaoset nar alla jobbade for fullt med ateruppliv-
ningsforsoken.

Det &r troligtvis sa att samtliga skadade personer som bars ut ur trapphuset hade
andningsuppehall da omhandertagandet paborjades. | samband med sjukvards-
insatsen kom andning och hjartfunktion tillfalligt igang pa tva av de skadade efter
ett langvarigt aterupplivningsarbete. Dessa personer dodforklarades senare pa sjuk-
hus. De 6vriga fem personerna svarade inte pa aterupplivningsforsoken.

Transport av skadade personer utfordes efterhand. Dock upplever den brandperso-
nal som har intervjuats att det tog lang tid innan det kom till stand. Prioritering och
logistik omkring transporten leddes av sjukvardsledaren. Brandpersonal hjalpte till
att bara de skadade till ambulanserna. En person fran brandforsvaret foljde med den
forsta ambulansen med spadbarnet till sjukhuset, for att vara behjalplig under far-
den.

Ledning av rdddningsinsatsen

Vid insatsen pa Kuddbygréand var inledningsvis brandméstaren fran Kista brand-
station utsedd till raddningsledare. Vid framkomsten lamnades en sa kallad "vind-
ruterapport” éver radio som angav att det var en fullt utvecklad brand i lagenhet
med lagor ut genom fonsteréppningar. Inledande beslut var att genomféra en liv-
raddningsinsats i lagenheten dar det brann. Nasta anldndande styrka, Jarfalla, fick i
uppgift att sakra gardssidan avseende brandspridning utmed fasad. Styrkeledaren
(Jarfalla) fick da enligt uppgift ett uttalat sektoransvar for den sidan av byggnaden.
Nasta styrka som anlande var Vallingby och brandmastaren fick har ett sektoransvar
for genomsokning och kontroll av trapphuset.

Insatsledaren (108) anlande nagra minuter efter Vallingby och sokte omedelbart
kontakt med raddningsledaren (RL). Bada tva uppger i intervjuerna att éverlam-
ningen gjordes mycket hastigt, eftersom det just i det laget uppstod ett mycket dy-
namiskt handelseférlopp pa platsen, med flera skadade personer pa gardssidan. In-
satsledaren évertog rollen som raddningsledare. Avgaende raddningsledare begav
sig da till gardssidan for att med egna 6gon se och ta in det som skedde déar. Det
finns ingen dokumenterad skadeplatsorganisation som anger hur ledningsfunktio-
nerna och rollférdelningen var pa skadeplatsen. | intervjuerna framgar att det efter
insatsledarens framkomst, formades en nagot forandrad skadeplatsorganisation, dar
brandméstaren fran Kista forflyttade sig till gardssidan och etablerade sig i rollen
som sektorchef for den insats som pagick déar. Detta gjordes dock utan att styrke-
ledaren fran Jarfalla blev uppmarksammad pa detta. Han hade darfor uppfattningen
att han hade kvar rollen som sektorchef for insatsen pa gardssidan, den roll som han
tilldelades i inledningen av insatsen. Brandméstaren fran Vallingby fick en uttalad
roll som sektorchef for den rokdykarinsats som pagick i byggnaden, och som fran
och med detta lage, omfattade bade trapphus, brandlagenhet samt 6vriga hotade la-
genheter.

Denna rollférdelning uppges sedan besta under aterstoden av insatsen, med den
andring att vakthavande brandingenjor dvertog ansvaret for raddningsledarskapet
da han anléande till platsen. Han blev samtidigt ansvarig for fragor som rérde sam-
verkan med andra aktorer pa platsen, samt hantering av enskildas hjalpbehov som
inte hade direkt baring pa raddningsarbetet i trapphuset och pa uppsamlingsplatsen
for skadade. Insatsledaren blev i detta lage skadeplatschef och saledes ansvarig for
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det raddningsarbete som utfordes i byggnaden och pa gardssidan. Sektorindel-
ningen och rollférdelning kvarstod enligt ovanstdende uppdelning under aterstoden
av raddningsinsatsen.

Det fortsatta arbetet (Raddningstjansten Syd)

Nar vakthavande brandingenjor (VBI) kommer till platsen tar han éver raddnings-
ledarskapet och utser insatsledaren (IL) till skadeplatschef. Skadeplatschefen fort-
satter med insatsen och arbetar i tva sektorer - en har inriktningen sjukvardsinsats
och den andra arbetar med slackning av lagenhet och ventilering av trapphus. Beslut
fattas om att trapphuset ska evakueras. VBI inriktar sig framst pa samverkan m.m.
Samtidigt pagick kontinuerlig transport av skadade med ambulans och helikopter
till sjukhus.

De huvudsakliga uppgifterna som RL tillsammans med samverkande aktorer foku-
serar pa, ar att kunna identifiera de skadade/omkomna for att kunna lamna kor-
rekta uppgifter till anhdriga och media, stddja drabbade och anhériga dels psykiskt
men aven praktiskt med boende m.m. samt initiera debriefing for den egna perso-
nalen.

Samverkan pa skadeplats

Polis

Polisen befinner sig pa ledningsplatsen tillsammans med RL och har sparrat av om-
radet sa att brand- och sjukvardspersonal kan arbeta ostort. RL och polisen diskute-
rar inledningsvis risken for att det kan komma att bli hotfullt pa platsen och hur de i
sa fall ska hantera det. Lyckligtvis uppstar det aldrig en sadan situation.

En buss rekvireras till platsen via polisen for att fungera som motesplats for rest-
vardesraddning (RVR), POSOM, socialjour, Familjebostader och de personer som
utrymts fran trapphus i byggnaden.

Kriminaltekniker kommer till platsen for att genomfdra en forsta okular besiktning.
Vidare undersdkning genomfors dagarna efter.

Ambulans

Tillsammans med medicinskt ansvarig fattas belut om att &terupplivningsforsok ska
gOras pa de personer som hamtats ut fran trapphuset, &nda tills de transporterats till
sjukhus. Inga dodforklaringar gors pa plats. Detta medfor att HLR pagar pa plats
under hela insatsen.

Restvardesraddning

RL begar ut restvardesledare (RVL) for att lamna 6ver forsakringsfragorna till ho-
nom. Han far besked om att RVL inte kan infinna sig pa platsen férran om ca 2 tim-
mar. Forsok gors for att fa in en annan RVL men detta misslyckas vilket gor att rest-
vardesarbetet forsenas. Detta paverkar dock inte insatsen.

Brandutredare

Enligt larmrutiner larmas jourhavande brandinspektdr (med brandutredarkompe-
tens) till storre lagenhetsbrander. Dennes framsta uppgift ar att dokumentera han-
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delsen med hjalp av fotografier, samverka med och delta i kriminalteknikernas
brandutredning och sedan genomfdra en brandutredning och skriva eventuell déds-
brandsrapport till Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB). De ska
aven kunna bistd med kompetens i byggnadstekniskt brandskydd.

Pressbefal

Ett pressbefal kommer till platsen for at ta hand om media och pa sa sétt avlasta RL
med detta. Behovet ar dock litet och endast ett fatal uttalande gors av pressbefalet.

Socialjour/POSOM

Tva kvinnor fran kommunens socialjour kommer till platsen. De kommer att leda
det psykosociala och fysiska omhandertagandet av oskadda, utrymda hyresgaster i
samverkan med POSOM-gruppen efter samtal med RL. Deras framsta uppgift blir
att samtala med personer pa platsen for att f en uppfattning om vad de behéver
hjalp med, hur manga personer som har blivit evakuerade fran det drabbade trapp-
huset samt st6tta och lyssna.

Trossamfund

Under insatsen framkommer att en av de som befinner sig i direkt anslutning till de
som omhéandertas av sjukvardspersonal ar pappan i den drabbade familjen. En styr-
keledare fran raddningstjansten uppmarksammar tva imamer i folkmassan som be-
finner sig utanfor avspéarrningarna. Dessa tar sig an uppgiften att stotta pappan till-
sammans med styrkeledaren och personal fran polisen. De beger sig till en lokal pa
narpolisstationen tillsammans med ett tiotal anhdriga till pappan.

Familjebostader

Representant fran Familjebostader kom till platsen for att bilda sig en uppfattning
om handelsen, samt att tillsammans med RVL hjélpa till med boende for de som inte
kunde atervéanda till sina lagenheter.

RL lamnade dven dver ansvaret, med hjalp av 6éverlamningsblankett, till Familje-
bostader efter avslut av raddningstjanst. De var 6verens om vilka atgarder som skul-
le vidtas, ex hantering av restvardesfragor, beslut om aterflytt m.m.

Inre ledning i samband med insats och efterféljande arbete
Bakre stab

D& branden och dess konsekvenser bedoms ha nationell paverkan samt vara av in-
ternationellt intresse, tillsatts en stabsfunktion omedelbart nér jourhavande brand-
chef (JBCH) kommer in till raddningscentralen. Stabens framsta uppgift blir att
hantera information internt och externt.

Storstockholms brandfdrsvars (SSBF:s) stab tar ett antal myndighetskontakter ut-
over de rutinmassiga under I6rdagskvallen. Forst informerades den politiska led-
ningen for SSBF och Stockholms stad. Efter midnatt kontaktas aven Lansstyrelsen,
MSB och Haverikommissionen. Haverikommissionen kommer att genomfdra en se-
parat utredning.
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Forsta pressmeddelandet skickas ut under natten, ca 6 timmar efter att larmet in-
kommit. Anledningen till att pressmeddelandet drojer, &r osakerhet kring tillstan-
den for de sju personer som forts till sjukhus samt en oro for att ga ut med fel upp-
gifter. Beslut fattas om att JBCH ska skota alla mediekontakter. For vidare beskriv-
ning av mediahanteringen, se nedan.

Krisstdd och information

Stadsdelsdirektoren 6ppnar ett informationscenter i Rinkeby centrum for att infor-
mera drabbade och finnas till hands for fragor m.m. Pa sondagen genomfors ett
mote med representanter fran polisen, SSBF, Kista stadsdelskontor, socialtjansten,
Familjebostader och Somaliska foreningen. P4 motet diskuteras stod till familjen,
fakta kring insatsen samt informationsfragor. Efter motet traffar SSBF:s distrikts-
chef i Kista pappan tillsammans med polisen och stadsdelsdirektéren. Pappan far
ocksa ta del av fakta kring insatsen, bl.a. vilka tider de olika raddningstjanstresur-
serna varit pa plats och de livraddande atgarder som vidtagits. SSBF:s distriktschef
berattar att de far en mycket bra kontakt och efter motet kramar han och pappan om
varandra.

P& mandag eftermiddag traffar stadsdelsdirektoren i Kista, bitradande brandchef
(JBCH under insatsen) samt Kistas distriktschef forsvarsminister Sven Tolgfors,
MSB:s generaldirektor Helena Lindberg och Stockholm stads finansborgarrad

Sten Nordin for att informera om branden och arbetet efterat. Vid detta mote narva-
rar aven pappan. Kondoleanser framfors och det blir ett mycket kanslosamt mote.
Efterat foljer delegationen med till den skola déar flera av de omkomna barnen var
elever och dar kvinnorna samlats for att sérja. Motet avslutas med ett bestk pa
brandplatsen.

Representanter fran SSBF narvarar vid begravningen av de omkomna som genom-
fors torsdagen veckan efter handelsen. De deltog &ven vid en tackmiddag som arran-
gerades nagra dagar senare.

Mediahantering

Under sondag formiddag 6kade trycket fran media rejalt. Flera rykten gor sig gal-
lande, bland annat att insatsen férsenats och att det tagit 40 minuter for forsta styr-
kan att komma pa plats. Ett annat rykte pastar att de doda hittats i hissen déar de for-
sokt evakuera. Ryktena kan JBCH dementera i samband med intervjuer och vid ett
mote med polis, socialtjanst, stadsdelens representanter och Somaliska féreningen i
Rinkeby centrum klockan 12 pa séndagen. JBCH ger ett tjugotal intervjuer i media
fore och efter motet. Pa motet beslutas aven att en presskonferens ska hallas klockan
15.00 samma dag.

Vid presskonferensen nérvarar i princip alla nationella medier, t.ex. SVT, TV4, Ekot,
Dagens Nyheter, Svenska Dagbladet, Aftonbladet, Expressen. Dessutom deltog Go-
teborgs-Posten, SVT Utrikes, den flersprakigt svenska tv-kanalen Canal 7 samt en
muslimsk radiokanal. Ryktet om de langa insatstiderna roner har inget storre in-
tresse da alla medier redan fatt ta del av insatstiderna som bevisar motsatsen. Ryktet
om att de omkomna hittats i hissen haller i sig, vilket bade JBCH och polisen de-
menterar. Det faktum att rékluckan i den aktuella fastigheten inte fungerade far stor
uppmarksamhet. Fragor kring detta far fastighetsagaren Familjebostader besvara.
Tillfragad om rokluckan framhaller JBCH att den troligtvis inte spelade nagon roll
for olyckans utgang.
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Pa mandag morgon intervjuas JBCH i TV4:s och SVT:s morgonsoffor tillsammans
med bland annat Rinkeby stadsdelsdirektor, representant fran MSB, och represen-
tanter fran Familjebostader. JBCH forsatter att ge intervjuer under dagen.

Efter att ha kommenterat olycksforloppet vill SSBF sa snabbt som majligt leda dver
fokus fran sjalva handelsen till hur man ska bete sig vid en brand i flerbostadshus.
Mottagligheten hos media ar relativt stort vilket resulterar i flera artiklar och tv-in-
slag dar experter uttalar sig om hur man ska bete sig. JBCH deltar ytterligare en
gang i SVT:s morgonsoffan, dar han far tillfalle att beratta hur man kan skapa ett
sakrare boende. Han demonstrerar aven olika brandskyddsprodukter.

Ett mer systematiskt arbete med informationskampanjen ”Stang dorren - roken
dodar” drar igang och detta arbete kommer fortsatta under aret. Forutom i media
sprids budskapet dven via bostadsbolagen, stadsdelarnas sékerhetssamordnare, hy-
resgastféreningen, skolorna, SFl-klasser och invandrarféreningar. Man identifierar
huvudmalgrupperna invandrare, funktionshindrade, dldre och socialt utsatta och
utnyttjar befintliga forum for att na ut med sitt “Stang dorren - roken dédar”- bud-
skap. For att na invandrare som inte beharskar svenska éverséatts informationsmate-
rial till fem olika sprak. En informationsfilm om brandsakerhet versétts dven till
somaliska eftersom manga somaliska invandrare ar analfabeter.

Mot slutet av veckan aktualiseras den neddragning i de operativa styrkorna fran nio
till sju man som gjordes i davarande Stockholms brandférsvar 2007. Initiativet
kommer fran Brandmannens riksférbund som via media menar att insatsen kan ha
forsenats eftersom forsta styrkan pa plats var sju istallet for nio man. Nationellt far
detta inte sa stort genomslag men lokalmedia intresserar sig en del for detta och
kopplar neddragningen till det sparbeting som SSBF fatt av politikerna under inne-
varande ar. SSBF beméter detta genom att ater hanvisa till de insatsfakta som redo-
visats redan pa sondagen och som visar att 20 brandmén var pa plats inom 13 minu-
ter.

6 Reflektioner, erfarenheter och forslag pa atgar-
der

Olyckan och insatsen (Raddningstjansten Storg6tteborg)

Analys

Den handelse som har undersokts ar i manga avseenden komplex och svargripbar.
Konsekvenserna av handelsen blev mycket tragiska och innebar stora pafrestningar
for alla drabbade och inblandade.

I var analys av handelseforloppet och insatsen, har vi identifierat nagra specifika
sammanhang och erfarenheter som vi sarskilt vill lyfta fram. Vara kommentarer
géaller bade foreteelser och fragor av mer 6vergripande och strukturell karaktéar, saval
som vissa detaljer som ror enskilda moment i handelsen. Utredningen bedémer att
de avvikelser som identifierats inte har haft nagon betydande paverkan pa insatsens
utgang och resultat.
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Frégestéllningar i direktivet

En utgdngspunkt i utredningsarbetet har varit de fragestallningar som gavs i direkti-
vet:

e Hur har olyckans forlopp sett ut fran brandstart till avslutad raddningstjanst?

e Hur har insatsens utformning sett ut fran inkommet larm till avslutad radd-
ningstjanst?

e Insatsens utformning och olyckans forlopp ska kartlaggas och da specifikt:

- utlarmningsférloppet

- framkornings- och etableringsforlopp

- beslut tagna pa de olika ledningsnivaerna

- vad har MMI, TGl varit under insatsen och har man foérandrat inriktningen
under insatsens gang?

e Spelade det nagon roll att den branddrabbade lagenheten ar en etagelagenhet
och finns i ett souterranghus?

De tre forsta fragorna hanteras inte separat utan besvaras genom rapporten i sin
helhet.

Nar det galler fragan om byggnadstypens inverkan pa raddningsinsatsen har vi be-
domt att detta inte pa nagot avgorande satt har paverkat dess utgang eller resultat.

Att det var en etagelagenhet medforde i och for sig vissa missforstand mellan olika
insatta enheter i inledningsskedet, men dessa klarades snart upp. Det var mycket
positivt att en av personerna som tidigt kom till platsen hade varit i en liknande la-
genhet vid ett tidigare larm och darfor visste att det var en tvavaningslagenhet. Pa sa
satt kunde han informera rokdykarna om detta.

Huset var ett souterranghus, men vi uppfattar inte att just nivaskillnaden har inne-
burit nagra problem eller férsvarande omstandigheter. Daremot blev insatsen nagot
mer komplex med tva olika platser (gatusidan och gardssidan) dar det bedrevs ett
aktivt insatsarbete. De bada platserna lag utom synhall for varandra. Det fanns tva
ingangar till trapphuset, en pa var sida av byggnaden. Detta innebar vissa problem i
informationsspridning och helhetsdverblick for de personer som ledde och samord-
nade de olika hjalpinsatserna pa olycksplatsen.

Analys av avgérande moment i hdndelsens tidiga skede — fére raddningstjinstens
ankomst

Nar det galler det tidiga handelseforloppet, d.v.s. innan raddningstjansten ar pa
plats, sa har vi inte haft mojlighet att géra ndgon mer utforlig analys av detta. Detta
beror framforallt pa att vi inte har genomfort intervjuer med vittnen och privatper-
soner. De underlag som vi har anvant for att beskriva det tidiga handelseforloppet
grundar sig pa uppgifter i insatsrapporten fran SSBF, uppgifter fran brandforsvarets
brandutredare samt enstaka detaljuppgifter som har bekraftats av Statens haveri-
kommission. Vi kan darfor inte géra nagon utforlig analys av det tidiga forloppet.
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Det finns dock en detalj i det tidiga forloppet som vi garna vill lyfta fram, darfor att
vi tycker att den ar av principiell betydelse fér den debatt som i vissa sammanhang
uppkom en tid efter att handelsen intraffade. Det handlar om hur, och kanske dven
varfor, de personer som omkom i trapphuset hade hamnat déar. Handelsen har i vis-
sa sammanhang fatt sta som symbol for en situation dar personer pa grund av bris-
tande kunskaper, valt att lAmna en lagenhet som formodligen inte var drabbad av
rokspridning for att bege sig ut i ett rokfyllt trapphus. I de allra flesta flerbostadshus
i Sverige ar principen for det byggnadstekniska brandskyddet och personsakerhet i
handelse av brand, att alla som befinner sig i en lagenhet dar det inte brinner, ska
stanna kvar dar och véanta pa att raddningstjansten kommer och hjalper dem ut.
Detta gar i viss man stick i stdv med generella regler om utrymning fran byggnader.
Darfor finns det en utbredd uppfattning om att det behdvs omfattande informa-
tionsspridning till allmanheten om just utrymning fran flerbostadshus.

Vi delar denna senare uppfattning och har inget att invanda mot sjalva principen
med utdkad informationsspridning i samhallet. Daremot anser vi att den hédndelse
som intraffade pa Kuddbygrand inneholl andra komplexa handelse- och beteende-
monster. Det ar darfor inte sa enkelt att det gar att beskriva det som att det endast
rorde sig om personer som utrymde fran en oskadad lagenhet till ett rokfyllt trapp-
hus. Vid denna handelse rorde det sig om familjemedlemmar som befann sig pa oli-
ka platser utan att kanna till vilka risker de andra var utsatta for. Mamman hade
sannolikt knapphandig information om handelsen samtidigt som hennes egna och
narbeslaktade barn fanns i en lagenhet i ett trapphus dar en annan lagenhet brann. |
det sammanhanget ar det lattare att forsta att hon som foralder utsatte sig for en
stor risk for att sakerstélla att barnen madde bra. Vad som sedan hande i trapphuset
nar kvinnan hade sprungit in &r oként fér denna utredning. Férhoppningsvis kan
Statens Haverikommission reda ut hur handelseférloppet sag ut i samband med att
personerna sa smaningom hamnade i trapphuset. Da kan man kanske ocksa fa en
mer nyanserad bild av hur de olika inblandade personerna agerade och ana varfor
just denna handelse fick en sa tragisk utgang.

Det finns ytterligare moment i det tidiga skedet som hade betydelse for handelsens
utveckling och dess konsekvenser. Ett av de mest avgérande momenten i det tidiga
handelseforloppet var da lagenhetsdorren lamnades 6ppen, efter det att lagenheten
dar det brann hade utrymts. Om dérren hade stangts i det tidiga brandférloppet,
hade sannolikt situationen i trapphuset och de konsekvenser som detta resulterade i
sett helt annorlunda ut. Det ar lockande att se detta som ett problem som enbart be-
ror pa bristande kunskaper hos den enskilde. Om det vore hela sanningen skulle den
enkla l6sningen vara att sprida information och utbilda allmanheten, men proble-
met ar mer komplext an sa.

Det ar en mycket pafrestande situation for en person rent psykiskt och i manga fall
aven fysiskt att ta sig ut ur ett brinnande hem. Ibland har personen i fraga forsokt att
agera pa olika satt for att hantera branden och radda medmanniskor innan man till
sist bestammer sig for att ga ut och ofta befinner man sig i en livshotande situation
dar det ar mycket brattom. Att forvanta sig att manniskor i det laget alltid agerar ra-
tionellt och stéanger dorren efter sig ar orimligt.

Moderna flerbostadshus &ar designade sa att det inte i brandens tidiga skede ska vara
farligt for personer som befinner sig i en annan lagenhet, &ven om det kommer ut
rok i trapphuset. Samtidigt vet vi att detta bygger pa att personerna stannar kvar
inne i sina lagenheter, att trapphusen halls fria fran brannbart material och att
brandskyddet i byggnaden uppréatthalls under brukstiden. Alla dessa villkor bygger
pa olika aktorers kunskaper, forstaelse och korrekta beteende och det ar hoga for-
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vantningar som stalls pa den enskilde i en extrem situation. Det borde darfor finnas
andra l6sningar med mer forlatande system som medfor att en brandcellsavskil-
jande byggnadsdel, i detta fall en dorr, bibehaller sin funktion i alla lagen. Ett exem-
pel skulle vara att lagenhetsdorrar ska vara utrustade med nagon form av automa-
tisk stdngningsanordning som sakerstéller att dérrarna inte forblir 6ppna vid en
brand.

Analys av raddningsinsatsen

Raddningsinsatsen som genomférdes pa Kuddbygrand den tragiska kvallen i juli
2009, innebar att personalen pa plats fick anstranga sig till det yttersta. Situationen
kravde snabba beslut, svara stallningstaganden och forutsattningarna andrades has-
tigt flera ganger under insatsen.

Nedan foljer en analys av enstaka foreteelser och identifierade brister vid den aktu-
ella insatsen. Vi har valt att dela upp dessa i ett antal rubriker med en diskussions-
text under varje rubrik.

Rokdykarinsatsen i trapphuset

De tva personer som initialt genomforde rokdykarinsatsen i trapphuset fick, enligt
interna skyddsinstruktionen om rék- och kemdykning, inte lov att genomfdra en
rékdykarinsats tillsammans, eftersom de bada var relativt nya i rollen som rok-
dykare. Anledningen till att det &nda blev sa vid denna insats, uppges vara att det var
semestertider och dessutom precis i ett semesterskifte dd manga skulle pabérija sin
semester den foljande veckan och andra skulle komma tillbaka. Det fanns darfor en
hel del personal som hade bytt tjanstgdringspass med varandra. Det fanns &ven en
hel del personer som normalt tjanstgor vid en annan station men som tillfalligt var
placerade pa den station de befann sig pa. Detta gjorde att befalen inte hade s god
kdnnedom om de personer som fanns i styrkan och vad de hade for kompetenser och
meriter. Normalt I6ses detta med enkla fragor i samband med uppstarten av varje
enskilt pass och det ligger da en viss forvantan pa enskild personal att sjélva ha koll
pa att det blir "ratt”. Utredningen anser att SSBF bor ha ett béattre kontrollsystem
som underlattar arbetet med att fordela arbetsuppgifter vid innevarande pass sa att
inga regler eller kompetenskrav asidosatts.

Rokdykarinsatsen i trapphuset innebar att flera rokdykare arbetade helt ensamma
under storre delen av insatsen. En av rékdykarna var dessutom i trapphuset ensam
utan att den rékdykarledare som hade ansvaret for insatsen kdnde till att han var
med och deltog i arbetet. | den beskrivning av miljon i trapphuset som gjorts, har
framkommit att framfor allt sikten varit dalig och att darfor borde all rokdykning
har skett parvis. Rokdykarledaren uppger att radiokommunikationen fallerade. Det
tog darfor ett tag innan han fick reda pa att rokdykarinsatsen inte utfordes enligt
reglerna. Att arbeta enskilt var ett avsteg som gjordes av enskilda medarbetare som
till stora delar arbetade under hog psykisk och fysisk belastning. Avsikten var att
gora ett sa bra jobb som majligt och utredningen har inte varderat de beslut som
togs.

Vi vill istéllet peka pa att SSBF bor sakerstalla att det finns bra och tydliga kriterier
for hur man utfér riskbedémningar for forutsattningar till rokdykarinsats och andra
typer av arbete med andningsskydd samt att dessa blir kdnda i organisationen. Det
handlar ocksa om att sakerstéalla att de regler som finns samt de rutiner som ar upp-
rattade angdende rokdykning ar kanda hos personalen och atféljs sa langt det ar
maijligt vid raddningsinsatser.
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Rokluckan

Vid denna handelse tog det ganska lang tid innan rokluckan 6ppnades langst upp i
trapphuset och de stora méngder rék som hade kommit ut i trapphuset kunde vad-
ras ut. Detta innebar att man under lang tid av insatsen var tvungna att arbeta i tat
brandrok med dalig sikt. Detta i sin tur innebar att genomsokningen av trapphuset
forsvarades. Utredningen har dock ingen anledning att tro att detta pa nagot satt
skulle ha forsenat sokandet sa att konsekvenserna blev véarre an om rokluckan hade
Oppnats tidigare. Daremot handlar det mer om personalens egen sakerhet och att bli
effektivare vid kommande insatser. SSBF bor darfor se dver organisationens for-
maga och rutiner vad géller ventilering och rékevakuering och identifiera forbatt-
ringsomraden inom detta verksamhetsomrade.

En av anledningarna till att rokluckan éppnades sent var att den 6ppningsmekanism
som fanns var ur funktion. Darmed var man tvungen att 6ppna rokluckan utifran
med hjélp av maskinstege. Bristerna med den felaktiga funktionen berodde sanno-
likt pa bristande underhall och kontroller av funktionerna. Det aligger fastighetsaga-
ren att uppratthalla dessa rutiner.

Kommunikation pé skadeplatsen

Vid utredningen framkommer att det uppstod fel pa rékdykarradion, i detta fall sa
allvarliga att det paverkade insatsen. | och med att rékdykarledaren inte hade radio-
kontakt med de rokdykare som befann sig i trapphuset, sa forsenades darmed in-
formationen om att personer hade hittats. Rokdykarledaren fokuserade uteslutande
pa att fa kontakt med rékdykarna och darmed togs inget beslut om att satta in ytter-
ligare styrkor i sokandet i trapphuset. Rokdykarledaren hade inte heller kontroll pa
var rokdykarna befann sig och att de hade separerats, vilket gjorde att arbetet delvis
avbrots och inriktningen pa rokdykarinsatsen under en kortare tid andrades fran liv-
raddning av skadade till eftersokning av saknad rokdykare.

Utredningen tolkar inte heller detta som nagot som har forandrat sjalva insatsen och
forvarrat konsekvenserna. Men det ar allvarligt ur séakerhets- och arbetsmiljosyn-
punkt. SSBF bor se dver kommunikationsutrustningen sa att den ar driftsaker och
anpassad efter de krav som stélls vid en komplicerad och dynamisk rokdykarinsats.

Dokumentation och ldgesrapportering

Denna insats fick ett oerhort dynamiskt forlopp redan tidigt under insatsen och det-
ta varade under de forsta timmarna. Det finns sparsamt med dokumentation i form
av, lagesrapporter bade fran skadeplatsen och i det protokoll som fordes pa radd-
ningscentralen. Detta ar forstaeligt med det dynamiska handelseférlopp som upp-
stod, men ar samtidigt olyckligt da det i efterhand ar svart att aterskapa ett kro-
nologiskt handelseforlopp och att forsta vilka beslutsunderlag som &g till grund for
fattade beslut och insatspersonalens agerande. SSBF bor se 6ver forutsattningarna
for att pa ett enkelt och effektivt satt mojliggora for befal och raddningsledning att
dokumentera de beslut som fattas och vilka underlag dessa beslut bygger pa. Doku-
mentationsproceduren ska vara tillganglig och hanterbar aven i snabba och dyna-
miska situationer och anpassas for forhallanden i falt. Ett exempel pa en sadan 10s-
ning kan vara att enskilda personer anvander ljudinspelningsutrustning vid valda
delar av muntlig kommunikation och ordergivning.
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Vid intervjuerna framkommer att lagesrapporter lamnats till raddningscentra-
len/staben via telefon istéllet fér via kommunikationsradio. Detta kan i vissa lagen
vara nédvandigt pa grund av dalig radiotackning eller om kénslig information ska
overforas pa en okrypterad kanal. | férsta hand bér man dock lamna lagesrapport
over radio eftersom 6vriga insatta enheter da kan ta del av och dra nytta av informa-
tionen i rapporten.

Ledningsorganisation

Vid insatsen fanns en otydlighet i rollférdelningen nér skadeplatsorganisationen
forandrades i samband med att insatsledaren kom till platsen och tog dver rollen
som raddningsledare. Den brandmastare som tidigare hade haft raddningsledar-
rollen vid insatsen, fick da rollen som sektorchef for det arbete som utfordes av
brandforsvarets personal pa gardssidan. Den brandméstare som tidigare hade rollen
som sektorchef for insatsen i trapphuset fick nu ett utokat uppdrag som géallde hela
insatsen inne i byggnaden.

Det verkar dock inte som att denna nya skadeplatsorganisation och beféalsordning
formedlades till 6vriga aktérer pa skadeplatsen. Den styrkeledare som i ett tidigt
skede uppfattade att han hade fatt order om att inta rollen som sektorchef for insat-
sen pa garden, uppfattade aldrig den nya organisationen och sag sig framgent som
sektorchef for arbetet pa garden. Han uppger aven att han agerade i den rollen gent-
emot samverkande organisationer och raddningsledaren. Detta innebar att det har
varit tva personer som under en lang tid av insatsen agerat i samma roll. Detta har
dock inte inneburit nagra kanda problem for vare sig sjukvarden (ambulansorgani-
sationen) eller polisen. Utredningen har inte heller kunnat hitta nagra andra indika-
tioner som tyder pa att insatsens effektivitet eller resultat har forsamrats pa grund
av detta missforstand.

Det framkommer i vara intervjuer med inblandade befal att ovanstaende missfor-
stand inte bara ar en tillfallighet som beror pa den komplexa insatsen. Det verkar
aven finnas oklarheter vad galler olika benamningar pa befalsrollerna och vad detta
sedan medfor i form av kompetens och formaga. SSBF ar en relativt ny organisation
som bara har funnits i sin nuvarande omfattning sedan 1 januari 2009. Tidigare
hanterades raddningstjanstfragor av olika organisationer inom nuvarande ansvars-
omrade och de gamla organisationskulturerna lever i viss man kvar. S som vi har
uppfattat laget som radde i juli 2009 sa hade det da inte gjorts ndgon genomgri-
pande 6versyn av befals- och ledningsorganisationen utan den var i egentlig mening
en sammanfogning av de tva tidigare organisationerna. En liten men symboliskt
vardefull detalj i detta ar att namnet eller befattningsbenamningen pa befalsroller
skiljer sig i organisationen. Vi har medvetet i rapporten anvant bade beteckningen
styrkeledare och brandmaéstare eftersom bada beteckningarna finns i organisatio-
nen.

Med risk for att ha uppfattat det hela fel s ar det sa, att en person i organisationen
som mot en insats aker i samma befélsroll har olika benamning beroende pa vilken
station man utgar ifran. Detta kan innebara stor risk for forvaxlingar och omedvetna
varderingar av kompetens och formaga val framme pa skadeplatsen. Utredningen
anser att det ar viktigt att organisationen stravar efter ett enande i rollbendmningen
pa de utryckande enheterna, sa att det inte rader oklarheter om hur olika ankom-
mande enheter, befél och insatspersonal kan agera och verka vid raddningsinsatser.

Vi ar medvetna om att den enhet som kom som nummer tva till platsen, kom fran en
annan raddningstjanstorganisation i ett angransande omrade. Ovanstaende slutsats
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kanske darfor inte fullt ut gar att harleda ur den uppkomna situationen pa platsen.
Dock har det vi i vara intervjuer fatt signaler om att det, bland annat ar befattnings-
bendamningen som i detta fall medfort osdkerheter och otydlighet.

Utredningen anser att SSBF boér se dver sin ledningsorganisation for att fortydliga,
ensa och samordna ledningsstruktur, forhallningssatt och nomenklatur sa att dessa
blir tydliga och enhetliga for bade medarbetare inne i organisationen och for sam-
verkande organisationer pa en skadeplats.

Begreppen forstarkt baspunkt och rokdykarforstarkning

I samband med inledningen av insatsen dgnade raddningsledaren visst fokus at att
fordela ankommande enheter i syfte att skapa forutsattningar for forstarkt bas-
punkt. Detta begrepp finns formulerat i SSBF:s skyddsinstruktion for rok- och kem-
dykning och det framgar att forstarkt baspunkt alltid ska etableras vid rok- eller
kemdykning. Forstarkt baspunkt bestar enligt instruktionen av ett rokdykarpar som
ska uppehalla sig vid baspunkten. En rok- eller kemdykarledare kan ta ett beslut om
att baspunkten inte ska forstarkas. | instruktionen anges inget sarskilt syfte med den
forstarkta baspunkten och det finns inte heller nagra kriterier formulerade for nar
forstarkt baspunkt inte behover etableras. Rutinen forstarkt baspunkt finns inte
omnamnd eller efterfragad i Arbetsmiljoverkets forfattningssamling (AFS 2007:7)
utan ar en hogre ambitionsniva som &r inréattad i SSBF:s instruktion.

Begreppet rokdykarforstarkning ar, enligt vad utredningen har forstatt, forknippat
med den regel som innebar ett krav pa forstarkt baspunkt. Detta innebar att vid kon-
staterad brand dar man kan anta att en rokdykarinsats kommer att genomforas ska
alltid en rokdykarforstarkning larmas for att skapa forutsattningar for en forstarkt
baspunkt. | princip sa har man med detta last fast funktionen for den ankommande
styrkan att utgéra resurs for att uppratta forstarkt baspunkt.

Vid larmet pa Kuddbygrand frangicks principen om forstarkt baspunkt och istéllet
tilldelades tre personer fran rokdykarforstarkningen uppgiften att utfora utvandig
slackning. Det finns inga skal angivna till bedomningen om att forstarkt baspunkt
inte behovdes och vid intervjuerna framgar att raddningsledarens stravan lange var
att astadkomma en forstarkt baspunkt. Utredningen har darfor dragit slutsatsen att
det var resursbrist som gjorde att baspunkten aldrig forstarktes.

Vart antagande ar att regeln om forstarkt baspunkt i huvudsak utgér en hojning av
sakerhetsnivan pa insatsen och att man dessutom far en effektivare rokdykarinsats
utan nagra férdrojningar vid avlésning. Om detta antagande stammer ar resursbrist
och prioritering av arbetsuppgifter inte ett giltigt skal att avsta fran forstarkt bas-
punkt, utan borde snarare vara en indikator pa ett annu starkare behov av en for-
starkt baspunkt, eftersom bade sakerhetsniva och effektivitetsniva behdver vara hog
vid en hastig och dynamisk insats. Om man har denna regel kvar och menar allvar
med den, behdver man darfér anpassa utlarmningstakt och skadeplatsorganisation
sa att de pa ett battre satt matchar de instruktioner och regler som ar uppstallda.

Storstockholms brandforsvar bor se 6ver instruktionen angdende forstarkt bas-
punkt. Om det visar sig att det finns skal att behalla regeln bor denna fortydligas
med bade syfte och mal for funktionen samt med de kriterier som ska gélla for dess
inrattande. Dessutom boér agerandet vid utlarmning och resursuppbyggnad anpassas
sa att det finns utrymme for raddningsledaren att uppfylla de instruktioner som
finns samtidigt som det finns forutsattningar for att skapa en effektiv och hjalp-
behovsanpassad raddningsinsats.

Sida 22 av 31



Uppfdljning av raddningsinsatsen

Vid intervjuerna framkommer att den uppféljningsinsats som genomforts inom
SSBF efter den omfattande insatsen, endast har genomforts pa stationsniva. Bland
insatspersonalen finns stora oklarheter om hur hela insatsen har férl6pt och manga
kan inte redogdra for vad andra aktorer har gjort pa skadeplatsen. Detta skapar latt
rykten och missforstand och kan leda till att felaktiga bilder av insatsen och hur den
har genomforts sprids bade inom och utom organisationen. Dessutom finns det risk
for att enskilda medarbetare inte forstar hur det egna arbetet pa skadeplatsen har
medverkat till helheten. Detta kan i vissa fall leda till osékerhet eller sjalvanklagelser
om att ha gjort ett daligt jobb.

Det &r viktigt att organisationen forhindrar osédkerhet och ryktesspridning och istal-
let tar tillvara de positiva effekter och utvecklingsmdjligheter for insatspersonalen
som finns i genomfoérandet av uppfoljningar. Det handlar om insatspersonalens egen
utvecklings- och larprocess. Det handlar ocksa om mdjligheten att reda ut eventuellt
uppkomna missforstand och meningsskiljaktigheter i en dialog déar alla far komma
till tals och kan beméta pastaenden och uttalanden. Dessutom &r dessa genom-
gangar ett mycket bra tillfalle for att starta upp fordjupade olycksundersokningar
och skapa ett forsta utkast till en konkret handelsebeskrivning. Utredningen anser
att SSBF bor genomfora en uppféljning av raddningsinsatsen pa Kuddbygrand med
all personal som var med om den aktuella handelsen. Organisationen bér ocksa se
over mojligheter och konsekvenser av systematisk uppféljning av raddningsinsatser,
hur dessa startas upp och genomfors och vilka kriterier som ska ligga till grund for
att en uppféljning bér komma till stand.

Rekommendationer

De rekommendationer som utredningen kommit fram till &terges i sitt sammanhang
under respektive avsnitt i analysdelen. For att fa det mer dverskadligt har vi dess-
utom sammanstéallt dem i en lista som foljer nedan.

Utredarna anser att:

e De svenska byggreglerna bor fororda anvandningen av mer forlatande system
som medfor att brandcellsavskiljande byggnadsdelar i flerbostadshus bibehaller
sin funktion. Exempelvis sjalvstangningsmekanismer pa lagenhetsdorrar.

e Storstockholms brandfdrsvar bor ha ett battre kontrollsystem som underlattar
arbetet med att fordela arbetsuppgifter inom arbetslagen vid innevarande ar-
betspass sa att inga regler eller kompetenskrav asidosatts.

e Storstockholms brandférsvar bor sékerstélla att det finns bra och tydliga krite-
rier for hur man utfér riskbedémningar for forutsattningar till rokdykarinsats
och andra typer av arbete med andningsskydd samt att dessa blir kdnda i organi-
sationen.

e Storstockholms brandforsvar bor se 6ver organisationens férmaga och rutiner

vad géller ventilering och rokevakuering och identifiera forbattringsomraden
inom detta verksamhetsomrade.
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e Storstockholms brandférsvar bor se 6ver kommunikationsutrustningen s att
den ar driftséker och anpassad efter de krav som stélls vid en komplicerad och
dynamisk rokdykarinsats.

e Storstockholms brandforsvar bor se 6ver forutsattningarna for att pa ett enkelt
och effektivt satt mojliggora for beféal och raddningsledning att dokumentera de
beslut som fattas och vilka underlag dessa beslut bygger pa. Dokumentations-
proceduren ska vara tillganglig och hanterbar @ven i snabba och dynamiska situ-
ationer och anpassas for forhallanden i falt.

e Storstockholms brandférsvar bor se dver sin ledningsorganisation for att fortyd-
liga, ensa och samordna ledningsstruktur, forhallningssatt och nomenklatur sa
att dessa blir tydliga och enhetliga for bade medarbetare i organisationen och for
samverkande organisationer pa en skadeplats.

e Storstockholms brandférsvar bor se 6ver instruktionen angdende forstarkt bas-
punkt. Om det visar sig att det finns skél att behalla regeln bor denna fortydligas
med bade syfte och mal for funktionen samt med de kriterier som ska galla for
dess inrattande. Dessutom bor agerandet vid utlarmning och resursuppbyggnad
anpassas sa att det finns utrymme for raddningsledaren att uppfylla de instruk-
tioner som finns samtidigt som det finns forutsattningar for att skapa en effektiv
och hjalpbehovsanpassad raddningsinsats.

e Storstockholms brandférsvar bor genomfora en uppfoljning av raddningsinsat-
sen pa Kuddbygrand med all personal som var med om den aktuella handelsen.
Organisationen bor ocksa se 6ver mojligheter och konsekvenser av systematisk
uppféljning av raddningsinsatser, hur dessa startas upp och genomfors och vilka
kriterier som ska ligga till grund for att en uppfoljning bor komma till stand.

Kommentarer fran utredarna

Det har varit ett mycket stimulerande och larorikt arbete for oss att fa genomféra
detta delprojekt av brandférsvarets fordjupade olycksundersdkning. En betydande
del av Raddningstjanstens Storgéteborgs undersékning har inneburit att intervjua
aktorer fran raddningsinsatsen och sedan analysera resultatet av dessa intervjuer for
att sd smaningom beskriva ett handelseforlopp. Detta skulle visa sig vara betydligt
mer komplicerat an vi trodde och nar vi nu har fardigstallt rapporten tar vi sjalva
med oss minst lika manga egna erfarenheter och lardomar som de vi forhoppnings-
vis kan dela med oss av till uppdragsgivaren.

De intervjuer som genomforts med de olika aktérerna har gett olika beskrivningar av
hur just de personerna uppfattade handelseférloppet. Vissa tillfallen eller moment i
handelseforloppet har medfort sarskilt starka eller bestdende intryck hos vissa per-
soner och detta lyfts fram vid de olika intervjutillfallena. Varje beskrivning utgar
fran just den personens subjektiva upplevelser, vilket givetvis ar en sjalvklarhet, men
som ocksa ibland innebar att motsagelsefulla eller tvetydiga uppgifter kommer fram
nar vi jamfor olika intervjuer. Detta tolkar vi inte som att ndgon forsoker forvanska
eller forskdna sin beskrivning av skeendet utan som just ett resultat av den egna
upplevelsen och av att befinna sig i ett mycket komplext och dynamiskt samman-
hang. Dessutom har personerna som intervjuats agerat i en situation dar deras egen
insats kan vara avgorande for andra personers liv vilket sdledes har inneburit stora
mentala och fysiska pafrestningar for den enskilde aktoren.
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Vi ar mycket ddmjuka infoér det faktum att vi kan ha missuppfattat enskilda inter-
vjupersoners uppfattning eller bedomning i vissa situationer. Vi har forsokt att pa
olika satt undvika detta genom kontroller och foljdfragor, bade i intervjuer och i ef-
terhand per telefon. Vi ar ocksa medvetna om att vi kommer att aterge en beskriv-
ning av handelseférloppet som till vissa delar kan strida mot enskilda personers
upplevelser och uppfattning. Vi har stravat efter att aterge den mest troliga beskriv-
ningen av handelsen utifran en analys av hela utredningsunderlaget med intervjuer
och annan dokumentation. I vissa delar har vi inte lyckats aterskapa en klar bild av
hela handelseforloppet och darfor har vissa skeenden och moment fatt beskrivas se-
parat utan nadgon konkret tidsangivelse.

Avslutningsvis vill vi tacka alla de som har stéllt upp och delat med sig av sina upp-
levelser. Vi vill aven tacka Storstockholms brandforsvar for fortroendet att fa utfora
detta arbete, for att delta i arbetet med att skapa forutsattningar for utveckling och
larande.

Det efterfoljande arbetet pa skadeplats och i den inre ledningen
(skrivet av Raddningstjansten Syd)

Ledningsplats

Under insatsen hade VBI sin ledningsplats pa framsidan av huset medan det egent-
liga insatsarbetet pagick pa baksidan. Detta innebar att RL inte hamnade i olyckan”
och det direkta insatsarbetet utan kunde fokusera pa samverkan och ledning i det
langre tidsperspektivet. Detta har varit avgorande for att kunna losa uppgiften pa ett
bra satt.

Samverkan

En bra samverkan skedde mellan raddningstjanst, polis, sjukvard, socialtjanst med
flera pa skadeplatsen. Den totala resursen pa platsen hjalptes at att 16sa de arbets-
uppgifter som kravdes. Det har varit avgdrande for insatsen att samverkan inte bara
har fungerat pa ledningsniva utan dven i det handfasta arbetet.

Bakre stab

Kontakter togs med berérda myndigheter och det har funnits en strategi for vilket
arbete som ska genomforas och pa vilket satt det ska genomforas.

Avslut och debriefing

Beredskap

RL och IL togs ur tjanst (rdcdmarkerades) efter insatsen och kallades till SSRC (Stor-
stockholms raddningscentral) for att redogdra for hdndelseférloppet. Nya individer
kallades in i deras stélle for att uppratthalla beredskapen. Vid samtal med de in-
blandade framgar det inte riktigt om det finns en rutin som beskriver detta eller om
det var omstéandigheterna som gjorde att detta genomfordes. Det &r bra om det finns
en faststalld plan for hur beredskapsfragor aven pa ledningsniva hanteras.

Utredningsgruppen foreslar att en rutin som behandlar detta upprattas om detta
inte finns i dagslaget.
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Debriefing

Berdrd utryckningspersonal erbjods debriefing innan de gick hem. Personalen fran
Storstockholms brandforsvar genomforde debriefing medan personalen fran Brand-
karen Attunda avbojde och l6ste fragan internt i egen organisation. Det ar viktigt att
det finns klara rutiner for nar och hur debriefing ska genomféras. Det ska inte vara
“valbart” om man vill delta eller inte utan det ska ses som en del av vissa insatser.
Det &r viktigt att samla all personal fran insatsen sa att alla far en gemensam syn av
handelsen och man kan reflektera 6ver upplevelsen tillsammans. Befal bor absolut
ocksa delta for att ge sin bild av situationen och forklara varfor vissa beslut m.m. fat-
tades. Om mojlighet finns bor externa samverkanspartners som polis och sjukvard
ocksa bjudas in.

Utredningsgruppen anser att det borde genomforts en gemensam sittning med
samtlig personal fran raddningstjansten som medverkat (dven personal fran andra
raddningstjanstorganisationer). Rutiner for detta bor tas fram.

Mervardesskapande insatser
Samverkan

I ssamband med en olycka kan det finnas olika hjalpbehov utanfor det direkta insats-
arbetet. Detta kan vara atgarder som att informera drabbade hyresgaster, lamna in-
formation till allmanheten via media, kontakta andra myndigheter och kommunen,

besluta om beredskapsfragor infor eventuella larm o.s.v.

Vid handelsen pa Kuddbygrand togs kontakter med samverkande organisationer i
ett tidigt skede for att skapa forutsattningar for att tillgodose detta hjalpbehov. Flera
aktorer har agerat under insatsen, exempelvis Familjebostader, polisen, kommunen
m fl. Aven Haverikommissionen och MSB informerades i ett tidigt skede om héndel-
sen och interna beredskapsfragor lostes i den bakre staben.

Utredningsgruppen anser att samverkan pa platsen och genom den bakre staben
har fungerat bra och detta arbetssatt bor spridas till resten av organisationen som
ett "gott exempel”.

Sjukvardsinsats pa plats

Ett beslut fattades av sjukvarden och raddningstjansten under insatsen, att livs-
uppehallande atgarder sasom HLR skulle genomforas pa skadeplats fram till dess att
patienterna kunde transporteras till sjukhus. Pa det sattet kom inga 6vertackningar
med filt att goras pa olycksplatsen vilket var psykologiskt bra for de dskadare som
samlats runt omkring. Aven for personalen kan detta vara positivt eftersom en kans-
la av att man verkligen forsokt allt kan formedlas.

Utredningsgruppen anser att detta &r ett agerande som organisationen bor ta fasta
pa och sprida till dvriga.
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Dodforklaring

Under insatsen uppstod ett problem med dodférklaringen av kvinnan och barnen.
Pappan i familjen ville ha upplysningar om familjemedlemmarna klarat sig eller inte
och polisen hade problem med att lamna besked om detta. DAdsbud far inte lamnas
forran identifiering har kunnat faststéllas och i detta fall var det egentligen bara
pappan som kunde identifiera familjemedlemmarna. De drabbade var transporte-
rade till olika sjukhus och pappan befann sig pa narpolisstationen dar han fick stott-
ning av imamer, raddningstjansten m.fl. Polisen kunde till slut genomféra identifie-
ring genom beskrivning av klader och utseende och ett dédsbud kunde lamnas.

Mediahantering och intern information

Hemsida och intranat

Staben hade under natten mojlighet att publicera kortfattad information pa den ex-
terna hemsidan. | den egna utvarderingen uttrycks 6nskemal om att fa kunna lagga
ut mer detaljerad information och att d&ven kunna dndra det som laggs ut.

Som SSBF sjalva uppméarksammat saknades under natten mojlighet att publicera in-
formation pa det egna intranatet. Vid stora handelser som denna ar det naturligtvis
viktigt att ocksa kunna informera den egna personalen. Speciellt som branden i
Kuddbygrand sammanfoll med besparingsbeting inom SSBF.

Utredningsgruppen instimmer med SSBF och rekommenderar att en funktion som
kan hantera bade intern och extern information infors. Webben &r en av de vikti-
gaste kanalerna for snabb information. For att forhindra ryktesspridning ar det vik-
tigt att SSBF som myndighet, som har faktainformationen, anvander alla till-
gangliga kanaler for att publicera den. Aven den interna informationen maste han-
teras. Forberedda mallar underlattar att fa med all relevant information.

Pressmeddelande

Pressmeddelande drojde till 04.30 vilket berodde pa osakerhet kring skadelaget.
Viss okunskap i hur ett pressmeddelande skulle skrivas fanns ocksa.

Utredningsgruppen foreslar att det genomfors en utbildning for alla i stabsfunktion
i att skriva pressmeddelande. Forberedda mallar underlattar att all relevant infor-
mation kommer med och gor att denna funktion inte blir personberoende.

Pressbefél

Att skicka ut ett pressbefal som skoter mediekontakterna pa plats ar mycket bra.
Forvanansvart nog var det trots olyckans omfattning inget storre medietryck ute pa
skadeplatsen.

Presskonferens

Pa formiddagen dagen efter branden presenterade SSBF alla fakta kring larmtider,
insatstider och insatta styrkor. Den 6ppenhet och beredvillighet man visade, tror vi,
var helt avgérande for att stavja de spekulationer kring insatstiderna som hunnit
komma igdng under natten.
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Talesperson

Bitrddande brandchef och tillika JBCH under insatsen fungerade som talesperson
gentemot media i alla frAgor som rorde insatsen pa Kuddbygrand. Pa grund av det
harda medietrycket blev det nagra intensiva dagar for honom. Att SSBF talade med
en rost gentemot media tror vi var helt ratt strategi och underlattade fér organisa-
tionen och starkte dess trovardighet.

Formagan att hantera ett mediatryck av denna storlek far inte vara personberoende.

Utredningsgruppen foreslar att SSBF tar tillvara pa JBCH:s erfarenheter och saker-
staller att personal med operativa funktioner fungera lika bra som talespersoner vid
insatser av den hér storleken.

Sammanfattningsvis foreslar utredningsgruppen att det bor finnas en eller flera
funktioner som kan hantera intern och extern information dygnet runt, alla dagar
om aret. Denna eller dessa funktioner ska kunna hantera allt fran presskonferenser,
vara talesperson och publicera information pa intranat och webb.

Motet med den drabbade

Ddden och instéllningen till denna ser olika ut i olika religioner och varldsaskad-
ningar. Det samma galler soérjandets betydelse och uttrycket for sorg. I alla traditio-
ner finns detaljrika regler om vem som skall s6rja och hur sorgen skall uttryckas.
Detta kan gélla attribut som hur man klar sig eller genom att man later haret vaxa
eller rakar av sig haret. Traditionerna reglerar ocksa sorgens och sorgearbetets for-
lopp genom regler om sorgetider. Alla perceptioner, symboler, regler och ceremonier
hjalper oss manniskor att orka bearbeta sorgen.

Nagot som kan vara vardefullt att tanka pa just i en sddan situation ar att invandrare
berdrs av doden pa ett speciellt satt. Att dé pa en frammande plats kan vacka angest
hos de anhériga. Angest dver att den dode inte fatt begravas i hemlandets jord. De
anhoriga i ett frammande land blir dessutom utan socialt stdd och osékerhet kring
om begravningen kommer att genomfdras med vederborlig respekt kan uppkomma.
Det ar dock viktigt att inte generalisera. Varje méanniska ar en egen individ, som har
sin egen personliga uppfattning och sitt eget satt att bearbeta sorg. Darfér maste
man forst och framst ta hansyn till de anhérigas egna behov. Det 16nar sig alltid att
fraga nér vi inte vet. Betydelsen av vart engagemang i det tidiga stadiet bor darfor
inte underskattas.

SSBF tillvaratog maojligheten till ett férdjupat samarbete med den Somaliska fére-
ningen efter branden. Representanter fran SSBF deltog bade i begravningen, en
tackmiddag och vid ett flera andra samlingstillfallen. Det visar pa en stor vilja till
kulturell forstaelse och ett intresse for att skapa nya kontaktvagar med en malgrupp
som vi inom raddningstjansten har svart att nd med vara informationsinsatser.

Utredningsgruppen anser att initiativet &r mycket bra och foreslar att SSBF delar
med sig av sina praktiska erfarenheter och gor dem tillgangliga sa att fler radd-
ningstjanster kan ta del av arbetet, till exempel i form av féreldsning/workshop
ihop med Somaliska féreningen pa branschkonferensen Brand 2010.
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Rekommendationer for vidare arbete

Utredningsgruppen foreslar att SSBF arbetar vidare med de atgardsrutor som pre-
senterats i kapitlet ovan. Utover dessa ser vi aven att foljande omraden ar varda att
folja upp.

Natverk

Nagot som kan underlatta métet med de drabbade, ar nyckelpersoner kopplade till
kulturella eller religitsa foreningar, men aven trossamfund. Dessa har stor erfaren-
het av att ta hand om ménniskor i kris. De erhaller kunskaper om vad som bor goras
och kan manga ganger stodja med savél andlig som medmansklig och materiell
hjalp. For den drabbade ar det viktigt att fa prata med ndgon som forstar det egna
spraket och de egna kulturella sederna. Nyckelpersonerna blir en naturlig samtals-
partner, bade for drabbade, anhériga, allméanhet samt for den operativa styrkan. Till
detta behdvs en kontaktperson inom brandférsvaret som blir rutinerad och inkallad
vid en eventuell olycka. Forbered genom att:

o Skapa ett natverk av nyckelpersoner i ditt distrikt.

¢ Skapa tillsammans med nyckelpersonerna en strategi for hur ett eventuellt sam-
arbete skulle ga till utifran de resurser och forutsattningar som finns.

e Hall relationerna levande.
e Hall adresslistor aktuella.
e FoOr dagbok och dela med er av era erfarenheter till andra raddningstjanster.

Gemensamt krisarbete for operativ personal och de drabbade

For att underlatta krisarbetet for bade operativ personal och de drabbade, vore det
fordelaktigt att de mots. Ett sddant mote kan handla om att utryckningspersonalen
narvarar vid ett samlingstillfalle. De drabbade kan fa ge sin bild av handelsen samt
svar pa sina fragor. Dessutom skapas en majlighet att indirekt sprida kunskapen om
vad som gatt eventuellt gatt fel. Pa detta satt kan man forsakra sig om att korrekt in-
formation om hur man férebygger och minskar konsekvenserna vid en eventuell
olycka.

Forelésningar

Vid storre olyckor som denna bor man kontakta nyckelpersoner fran omradet for att
samla in de boende till information om brandsakerhet. Manniskor ar da mer intres-
serade och mottagliga. Det blir dessutom enklare att na grupper som vanligtvis ar
svara att na, som i detta fall den somaliska gruppen. Att aterkoppla med en forelas-
ning om brandsakerhet for de drabbade och deras anhdériga efter ndgra manader kan
vara av varde. Detta borde ske under den fas dar individen bérjar bearbeta det in-
traffade och s& smaningom acceptera det som hant for att ga vidare med livet.

Sida 29 av 31



7 Sammanfattning och fortsatt arbete

Branden pa Kuddbygrénd i Rinkeby var en extrem handelse. Ett sa stort antal om-
komna vid en bostadsbrand har inte intraffat i Sverige i modern tid. Det ar naturligt
att det finns mycket att lara fran en sddan handelse och SSBF bor, skall och kommer
att ta tillvara pa de erfarenheter som gjorts.

Ett tjugofemtal rekommendationer och forslag till forbattringar lamnas i rapporten.
De ror allt fran hur SSBF langsiktigt bor paverka lagstiftare till 6versyn av vissa in-
terna rutiner for specifika moment av rokdykning. Samtliga forslag till atgarder
kommer att bearbetas inom produktionsledningen for SSBF. Atgardsforslagen
sammanstalls i en balanslista enligt nedan for hantering:

Atgards- | Atgarder pd kort sikt/konkret Atgarder pa 1&ng sikt/komplext
forslag
Atgard Utférare | Forvantad Klar- Atgard Utforare Forvantad Klardatum
effekt pa datum effekt pa lang
kort sikt sikt

Bland de atgarder som kommer att vidtas kan sarskilt namnas:

e Storstockholms brandférsvar kommer att driva fragan om att de svenska bygg-
reglerna bor fororda anvandningen av mer forldtande system som medfor att
brandcellsavskiljande byggnadsdelar i flerbostadshus bibehaller sin funktion.
Exempelvis sjalvstangningsmekanismer pa lagenhetsdorrar. Arbetet har redan
startat.

e Informationsinsatser internt och externt om vikten av brandférebyggande atgar-
der i bostadshus genomfoérs. Arbetet startade direkt efter branden med riktad in-
formation samt via hemsidor och moéten. Informationsinsatserna kommer att
fortga och intensifieras.

e Utbildning av operativ personal i brandgasventilering, rokluckor och deras funk-
tion kommer att ses 6ver. En dversyn av rutiner och utrustning for radiokom-
munikation kommer att genomforas.

Storstockholms brandférsvar vill avslutningsvis rikta ett tack till Raddningstjansten
Storgoteborg och Raddningstjanst Syd for att de stallt upp och granskat insatsen och
dess genomfdérande. Ett stort tack ocksa till alla inblandade vid insatsen, saval in-
ternt som externt, for det svara arbete som utfordes och de uppoffringar som gjordes
i samband med den allvarligaste branden i Sverige pa mer &n tio ar.
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8 Ordlista

Forkortning/ord Betydelse Kommentar
BM Brandmastare en utbildningsniva, kan agera som
ledningsniva 1, yttre befal
IL Insatsledare ledningsniva 2, yttre befal
JBCH Jourhavande brandchef ledningsniva 5, inre ledning, nor-
mativ.
MMI Mal med insats ska formulera det 6vergripande ma-
let med insatsen
MSB Myndigheten for samhélls-
skydd och beredskap
POSOM Psykiskt och socialt omhéan- en kommunal resurs som kan akti-
dertagande veras vid behov av psykiskt och so-
cial omhandertagande
RDL Rokdykarledare ansvarar for sakerheten for rok-
dykarna och deras arbete
RL Raddningsledare den juridiskt, hogsta ansvariga pa
en olycksplats
RSGBG Raddningstjansten Storgote- kommunforbund i vastra Gotaland
borg
RSyd Raddningstjansten Syd kommunférbund i Skane
RVL Restvardesledare ansvarig for RVR-arbetet
RVR Restvardesraddning en resurs som finansieras av for-
enade forsakringsbolag med syfte
att minska skadekostnaden
SSBF Storstockholms brandforsvar
SSRC Storstockholms raddnings- central for larm och ledning for
central Storstockholms brandférsvar
SL Styrkeledare ledningsniva 1, yttre befal
TGI Taktisk grundinriktning anger 6vergripande taktik och kan
rendera i olika metodval. inrikt-
ningarna ar livraddning, begréns-
ning, tillintetgdérande och fordroj-
ning
VBI Vakthavande brandingenjor ledningsniva 3, hogsta yttre befal
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