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Sammanfattning 
Strax före klockan 01 natten mellan den 18 och 19 maj 2016 uppmärksammar en granne att det 
brinner i en lägenhet på våningsplanet ovanför. Händelsen larmas och grannar varnas. Under 
den korta tiden det tar för räddningstjänsten att komma till platsen sprids branden ut på 
loftgången och utvecklas så att den i stort sett täcker hela loftgången. Det snabba 
brandförloppet medför att de boende hade svårigheter att ta sig ut från sina bostäder. Vid 
räddningsinsatsen påfinnes en livlös person i den lägenhet där branden har startat. 
 
Händelsen har undersökts närmare eftersom branden upplevdes att ha ett väldigt snabbt och 
häftigt brandförlopp. Dessutom eftersom det visade sig vara en tragisk brand där en person 
miste livet. 
 
Frågan som skulle besvaras i undersökning var -Varför blev det ett snabbt brandförlopp? 
 
Undersökningen som gjorts visar att ett antal omständigheter ger det snabba förloppet. Dessa är 
att varma oförbrända brandgaser kommer ut från en lägenhet till loftgången där branden får 
tillgång till syre och mer brännbart material. Detta tillsammans med loftgångens utformning. 
 
De rekommendationer som lämnas i denna undersökning är tips och råd på hur liknande 
händelser kan undvikas. 
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Inledning 

Lagstöd 
Enligt 3 kap 10 § lagen om skydd mot olyckor (LSO) ska varje olycka som lett till en 
räddningsinsats undersökas med avseende på orsak, förlopp och räddningsinsats. 
Undersökningen ska ske i skälig omfattning.  

Bakgrund 
Händelsen är intressant att studera närmare eftersom att branden upplevdes att ha ett väldigt 
snabbt och häftigt brandförlopp. Detta medförde att några personer boende på plan två fick 
utrymma sina lägenheter via balkonger. Vid händelsen omkommer en person till följd av 
branden. 

Syfte och mål 
Syftet med undersökningen är att analysera händelsen för att klarlägga vad som skedde och 
hitta lärdomar. Huvudfrågan för den aktuella händelsen var att ta reda på: 

• Varför blev det ett snabbt brandförlopp? 
 

Målet med rapporten är att kunna förhindra liknande händelser. 

Metod 
För att finna svaret på frågan gjordes en MTO-händelseanalys med barriäranalys. 
 
Tillgänglig data har analyserats och diskuterats vilket har frambringat ett antal 
rekommendationer.  
 
Data för denna undersökning har hämtats från tjänstgörande räddningspersonal, insatsrapport, 
avlyssning av material hos SOS Alarm AB (SOS), SOS-ärenderapport, intervjuer med 
drabbade lägenhetsinnehavare, platsbesök, kontakt med HSB fastighetsförvaltning (HSB), 
byggritningar, bildstudier och internetsök. 
 
Undersökningen är gjord mellan 2016-05-19 och 2017-10-20. 

Avgränsningar 
Undersökningen avgränsas till att granska händelsen från det att branden i byggnaden 
uppmärksammas tills att räddningstjänsten dämpar brandförloppet i byggnadens boendedelar.  
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Utförare 
Undersökningen är gjord av: 

• Olycksutredare Henrik Jönsson, Räddningstjänsten Jämtland. Utbildad i kvalificerad 
olycksutredningsmetodik, 2013. 

 
Granskare:  

• Brandingenjör Johan Wickenberg, Räddningstjänsten Jämtland. 

Återföring 
• Jämtlands Räddningstjänstförbund (JRF) 
• SOS Alarm AB (SOS) 
• Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) 
• Länsstyrelsen i Jämtlands Län 
• Polisen, PO Jämtland 
• Östersunds kommun 
• HSB BRF Lillsjön  



Fakta 

Omgivning 
Branden ägde mm i ett bostadsområde med 30 liknande byggnader. Några av byggnaderna, 
liksom den branddrabbade, är loftgångshus i två plan . Husen är placerade i gårdar om fyra till 
sex huskroppar. Aktuell byggnad (se Foto 1) ägs av HSB bostadsrättsförening Lillsjön i Östersund 
(BRF). Enligt föreningens Förvaltningsberättelse 2014 som återfinns i Årsredovisning 2014 
beskrivs att föreningen äger fem fastigheter med byggår 197 6-77. 

Foto 1 Bostadsområdet, branddrabbad byggnad markerat med en röd stjäma. Bild hämtad från GoogleMaps. 

Byggnaden 
Branddrabbad byggnad är uppförd som ett loftgångshus och innehar 6 lägenheter i två plan, totalt 
12 lägenheter. Se Foto 2 . Byggnaden står på gjuten betongplatta på marken, vånings- och 
vindsbjälklag är 190 mm betongplatta. De bärande lägenhetsavskiljande väggarna och gavlarna 
är även de uppförda i betong. 

Foto 2 Entresidan på ett likadant loftgångshus på samma gård som det branddrabbade. Foto Räddningstjänsten. 
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Utfackningsfasaden, det vill säga byggnadens långsidor, 
består enligt ritningar av, utöver fönster och ytterdö1rnr, 
träväggar med utifrån sett: 

• 19 mm stående lockpanel i tiyckimpregnerat ti·ä 
• 13 mm asfaboard, 120 mm isolering med ti·äreglar 
• 0,15 mm plastfolie 
• 13 mm gipsskiva 
• invändigt ytskikt 

Enligt fastighetsförvaltare HSB är fönsti·en ca fem år gamla 
kopplade 2+ I -glas fönster med ventiler samt att de 
ytterdö1rnr som inte bytts ut av lägenhetsinnehavare är 
originaldö1rnr med plåt på in- och utsida. Se Foto 3. 

Vind och tak 

Vinden är oimedd och taket bärs upp av takstolar i ti·ä. 
Vindsytan är ca 430 m2 (enligt ritning är vindbjälklaget 9,7 
m x 44,5 m). Det urspmngliga taket av ko1n1gerad eternit har 
byggts över med takplåt. Se Foto 4 . 

Takfoten är öppen för självdragsventilering av vind. På 
byggnadens enti-esida går taket ut med ett takutsprång som 
sti·äcker sig ut över en loftgång. 

Loftgång 

Loftgången för boende på det övre våningsplanet är gjord i 
betong och har en bredd på 1,5 meter. Loftgången har räcke 
i tl'ä samt delas av i två delar med en avskiljande vägg. Se 
Foto 5. Skiljeväggarna är uppförda i tl'ä och går nästan upp 
till taksprånget. Till loftgången finns två ti·appor, en ti·appa 
ger möjlighet att komma till två av lägenheterna och den 
andra ti·appan ger tillti-äde till de fyra övriga lägenheterna. 
Det finns även avskiljande väggar med dön på vardera sidan 
var ti·app, även dessa gjorda i trä. 

Vid inte1vjuer med lägenhetsinnehavare i byggnaden har det 
framkommit att det utanför några lägenheter i varierande 
omfattning fö1v arats plastmattor, stolar, bord och lådor. 
Utanför startlägenheten skall det ha funnits två stön e 
plastlådor (typ dynfö1varing), plastmatta, plastblommor och 
två torkvindor i plast. Dön en i den avskiljande väggen som 
ledde till staiilägenheten skall enligt några av de inte1vjuade 
alltid ha vai·it haspad från insidan därför att 
lägenhetsinnehavai·en inte önskade ovänta.de besök. 
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Foto 3 Insidan på en ytterdöir på en av 
lägenheterna på övre våningsplanet. 
Foto Räddningstjänsten. 

Foto 4 Visar plåttak som lagts ovanpå 
befintligt etemittak. Foto 
Räddningstjänsten. 

Foto 5 Avskiljande vägg med döir och 
räcken på loftgång. Liknar den 
avskiljande väggen som inte har döir. 
Foto Räddningstjänsten. 



Lägenheterna 

Aktuell byggnad inrymmer totalt 12 lägenheter. Alla lägenheter har balkongdön. Vid 
uppförandet försågs lägenheterna på det övre våningsplanet med en så kallad fransk balkong. 
Efter byggnaden färdigställts har fem av sex lägenhetsinnehavare själva bekostat en tillbyggd 
balkong på ca 5- 6 m2. Någon sådan tillbyggd balkong fanns inte på sta1tlägenheten, se Foto 6 . 

Foto 6 Byggnadens baksida. Tillbyggda balkonger, fransk balkong på startlägenheten vilken är markerad med rött. 
Foto Räddningstjänsten, taget under eftersläckningsarbetet. 

Lägenheterna har mekanisk frånluftsventilation med hjälp av tryckstyrda fläktar placerade på 
taket. Tilluft tas genom fönsterventiler och vädringsluckor i lägenheterna. 

Gården 

Marken direkt utanför de nedre lägenheterna är belagd med stenplattor. Där stod enstaka bord 
och stolar. På gården utanför byggnaden fanns, forntom en gräsmatta med buskar, mindre träd 
och uppställningsplats för cyklar och ett mindre garage för rnllstolar (rnllstolsgarage). Se Foto 8 
och Foto 7. 

Foto 8 Gården framför sta1tlägenheten, inramad i rött. Rester av 
"rullstolsgaraget", inringad i gult. Foto Räddningstjänsten. 
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Foto 7 "Rullstolsgarage" liknande det 
som fanns på gården. Foto taget från 
intemet. 



Brandvarnare 

Enligt bostadsrättsföreningens stadgar skall lägenheterna vara 
utrustade med brandvarnare. 

Mycket tyder på att det vid tiden för branden inte fanns någon 
fungerande brandvarnare uppmonterad i sta1i lägenheten. Det har vid 
intervjuer med grannar uppgetts att det inte hörts något ljud från 
brandvarnare från denna lägenhet. Vid det första inkommande 
samtalet till SOS hörs ingen brandvarnare. Det har inte heller vid 
polisens platsundersökningar påfunnits brandvarnare eller rester av 
sådan i staiilägenheten. På bilder tagna vid polisens 
platsundersökning kan det på en bild tagen i köket ses att det på en 
mikrovågsugn ligger något som skulle kunna vai·a en 
nedtagen/omonterad brandvainare. Se Foto 9. 

Byggnadstekniskt brandskydd 

Foto 9 Troligen en 
brandvarnare nedtagen eller 
omonterad. Foto Polisen. 

Aktuell byggnad hai· enligt gällande byggregler, Boverkets byggregler (BBR), brandteknisk 
byggnadsklass Br2 och verksainhetsklass Vk3. Med andra ord ett flerbostadshus med två 
våningsplan för pennanentboende. Under uppförandet av byggnaden åren 1976-1977 skulle 
regler enligt Svensk Byggno1m 1975 (SBN 1975) följas. Enligt SBN 1975 klassas byggnaden 
som brandhärdig. 

De äldre byggreglerna som finns i SBN 1975 och de nya byggreglerna i BBR ställer liknande 
krav på aktuell byggnad vad gäller: 

Brandcellsindelning 
Vaije lägenhet skall ses som egen brandcell, vilket skall hindra brand att sprida sig vidai·e så att 
utrymning ti-yggas . 

Utrymningsvägar 

Med utrymningsväg avses en väg från en brandcell till det fria eller annan säker plats. Kan vara 
via koITidor, tr·apphus eller loftgång. Kraven vad gäller utfo1mning av utrymningsvägar är i 
grnnden desainma. De ska bland annat ha ytskikt som hindrar att brand rai· fäste. 

En skillnad mellan de olika byggreglerna är att i dagens BBR finns krav på anordning för tidig 
upptäckt av brand. De allmänna råden säger att det bör finnas brandvainai·e. 
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Brandförlopp 
En uppfattning om brandförloppet har fåtts genom bildstudier, platsbesök och polisens tekniska 
platsundersökning. 

Initialbrand 
Branden startade i ett sovrum i en av lägenheterna på det övre våningsplanet. Enligt den tekniska 
platsundersökningen kan brandorsaken (brandstiftaren) vara en glömd cigarett eller sängrökning 
som i sin tur antänt intilliggande brännbart material. På bilder från startrummet kan det ses att 
initialbranden troligen har varit lokaliserad i eller bredvid sängen. Se Foto 10 och Foto 11. 

 
 
Initialbranden har övergått till en utvecklad brand genom att involvera närliggande föremål. 
Dessa föremål är: säng, nattduksbord, skänk, TV, plastblommor samt brännbart material på 
golvet som kläder, papper eller liknande.   
 
Brandens flammor har spridit sig främst vertikalt uppåt med en snabb brandtillväxt eftersom 
branden varit lokaliserad i eller nära ett av rummets hörn. Höga temperaturer har resulterat i att 
närliggande material pyrolyserats (utsöndrat brännbara gaser) vilket gett stora mängder 
energirika brännbara gaser. Att branden har haft sådana höga temperaturer och att pyrolys pågått, 
kan ses på att ytor i startrummet är förkolnade eller smälta. Att brandgaserna varit energirika kan 
utläsas på bilder från de övriga rummen i lägenheten, vilkas ytor alla är täckta med större 
sotpartiklar.  
 
Vid den aktuella branden har troligen ett högt beläget fönster varit öppet i sovrummet. Detta har 
möjliggjort att branden initialt har haft fri tillgång till syre och därmed varit bränslekontrollerad. 
Sedan när det inledningsvis snabbt växande brandgaslagret, som byggts upp från tak och nedåt, 
börjat pressats ut genom fönstret på grund av övertryck, har syretillförseln minskat till branden 
inne i byggnaden. Branden har då på grund av begränsad syretillgång övergått till ett 
ventilationskontrollerat tillstånd. Därefter har branden i sovrummet självslocknat på grund av 
syrebrist. Detta styrks med att aktuell lägenhet endast har brandskador i sovrummet och 
rökskador i de övriga rummen samt att det behövdes minimalt med vatten för att släcka branden 
i aktuell lägenhet. 
 
De varma energirika brandgaserna som pressas ut genom det öppna fönstret antänds sannolikt 
när de kommer ut på loftgången eftersom de där får fri tillgång till syre. Detta medför att 

Foto 11 Startrummet för branden (Sovrum). Säng, 
nattduksbord, vit vas där det troligen stått 
plastblommor. Till höger om rummets hörn finns ett 
referenskryss. 

Foto 10 Fönster, ett liggande och ett stående. Skänk 
där det stått en tv på eller det funnits väggmonterad-tv 
ovan. 
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brännbart material som finns där involveras i branden. Bland annat brinner räcket utanför 
startlägenheten efter en stund sönder och trillar ned på ett rullstolsgarage som antänds.  
 
Brandgaserna på loftgången sprids snabbt horisontellt längs takutsprånget i vardera riktningen 
samt även troligen vertikalt genom takfot till vinden. Strax innan räddningstjänstens ankomst 
brinner det nästan längs hela loftgången. Se Foto 12. 

 
Foto 12 Entrésidan, till vänster i bild i markplan kan det antända rullstolsgaraget ses. Foto taget av privat person kl. 
00:51:57. 
 
När räddningstjänsten kommer till platsen kan det ses att ytterligare en del av räcket håller på att 
trilla ner. Se Foto 13. 

 
Foto 13 Entrésidan. Strax efter att räddningstjänsten anlänt till platsen. Rullstolsgaraget helt övertänt. Räcket längst 
till höger på loftgången faller ner. Foto taget av privat person kl. 00:54:59. 
 
Branden på loftgången dämpas med hjälp av yttre släckning. Därefter påbörjas en livräddande 
insats, att genom rökdykning söka igenom lägenheterna. I en av lägenheterna återfinns en livlös 
person. Branden har vid den här tiden spridit sig till vinden.  
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Skador 
De skador som uppkommit till följd av branden är, förutom de materiella brandskadorna på 
byggnad och tillhörigheter, även personella och mentala. De uppgifter som redovisas i denna 
rapport är de som kommit till kännedom. 

Brandskador 
Efter platsbesök (som gjorts vid två tillfällen), samtal med drabbade och försäkringsbolag kan 
det sägas vad gäller skadorna på byggnaden, att vinden är totalt skadad samt att lägenheterna på 
det övre våningsplanet har rök- och brandskador i varierad omfattning. Räcket på loftgången är 
i stort sett bortbränd, fasad och dörrar på det övre planet har påverkats rejält. Se Foto 14. 

 
Foto 14 Entrésida, morgonen efter branden. Foto Räddningstjänsten. 
 
Vad gäller lägenheterna är startlägenheten rök- och brandskadad och då främst i sovrummet, 
vilket också är startrummet för branden. Lägenheten bredvid är totalt utbränd, vilket beror på att 
både ytterdörr och balkongdörr lämnades öppna vid evakueringen. De övriga lägenheterna har 
varierande rökskador som troligtvis har uppkommit i samband med att ytterdörr har öppnats dels 
under evakuering samt även under räddningsinsatsen.  
 
Skadeläget på lägenheterna på det undre planet är att de har rökskador i varierad omfattning. 

Personskador 
En person får enklare brännskador på arm/hand och andas in en del rök när denne tar sig ut ur 
byggnaden. 
 
En person påfinns livlös i startlägenheten när rökdykare genomför rökdykning med livräddande 
syfte. Personen har enligt obduktionsrapport omkommit    
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Insats 

Hur insatsen har genomförts kommer inte att studeras djupare i denna undersökning än att 

redovisa tider och insatsen i grova drag. Det avgränsas till att visa förloppet från det att samtal 

inkommer till SOS tills att insatsen övergår till att begränsa branden på vinden. För att få en 

uppfattning om tider har en förenklad STEP gjorts, där tider för loggade aktiviteter och aktörer 

placeras ut efter en tidsaxel. Se Figur 1. Tider kan vara felaktiga beroende på om radioknapp 

trycks in eller operatör registrerat i systemet. 

 

 
Figur 1 Förenklad STEP med tider för loggade aktiviteter och aktörer. 

Larm 

Inkommande 112-samtal besvaras av SOS kl. 00:43:14, medhörning skickas bland annat till inre 

befäl (IB). Förlarm för närmaste station Östersund (Z100) ges kl. 00:44:24. Kl. 00:44:34 får 

station Z100 stort larm, vilket kvitteras kl. 00:45:31.  

Uttryckning 

Z100 åker 1+5 med en släckenhet och en höjdenhet. IB som har beredskap i hemmet beger sig 

efter medlyssning till räddningscentralen (RC). Styrkan från Z100 är framme på platsen kl. 

00:52:46, de meddelar då att det ryker kraftigt från byggnaden. 

Första insats 

Första insatsen blir att hjälpa drabbade ner från balkonger samt att genom yttre släckning dämpa 

branden på loftgången. 

 

Förstärkning larmas kl. 00:55:30, yttre befäl (YB) kvitterar 00:59:26 och station Brunflo (Z120) 

kvitterar 01:01:32.  

Fortsatt insats 

Branden på loftgången dämpas, därefter påbörjas en livräddande insats, att genom rökdykning 

söka igenom lägenheterna. I en av lägenheterna återfinns en livlös person.  

 

YB ansluter till platsen kl. 01:11:51 och styrkor från Z120 kl. 01:12:40. 

 

När alla lägenheter är genomsökta tas besluta att låta vinden kontrollerat brinna av. Detta beslut 

tas när information framkommer om att det är betongbjälklag ner till lägenheterna. Orsaken till 

beslutet är att försöka minska vattenskador på lägenheterna.   
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Analys 

Händelseanalys 
För att få en förståelse hur händelsen har gått till, har information införskaffats genom intervjuer 
med drabbade och tjänstgörande räddningstjänstpersonal, platsbesök, bildstudier samt genom att 
ta del av polisens tekniska platsundersökning. Den insamlade informationen har sedan utmynnat 
till delhändelser som satts in efter en tidsaxel. För att ta reda på de bakomliggande orsakerna till 
delhändelserna användes metoden MTO-händelseanalys med barriäranalys. Se Bilaga II – MTO-
Händelseanalys. 
 
Dessa delhändelser är: 

H1 - Initialbrand i sovrum.  
Enligt den tekniska platsundersökningen har branden startat i ett sovrum i en av lägenheterna på 
övre plan. Orsaken till initialbranden i sovrummet kan vara glömd cigarett eller sängrökning som 
sedan antänt intilliggande brännbart material.  

H2 - Granne vaknar.  
Vid intervju med en av de drabbade som bodde i markplan uppges att denne vaknat av ljud från 
övervåningen. Hen går då ut och ropar men efter att inte fått svar går ut ytterligare en bit för att 
kunna se upp mot loftgången. Grannen ser då sken kring det liggande fönstret bredvid 
ytterdörren, ”-som om det var en ljusslinga”. Något ljud från brandvarnare har inte nämnts vid 
intervju med inringare eller hörts under larmsamtalet.  

H3 - Brand uppmärksammas 
När skenet ändras i karaktär inser grannen att det brinner, springer in, startar mobiltelefonen och 
ringer 112 (SOS). 

H4 - SOS-besvarar samtal 
SOS besvarar ett inkommande samtal (kl. 00:43:14). Inringaren berättar att det brinner inne hos 
en granne och att denne är orörlig och troligtvis har svårt att ta sig ut. Under samtalet kan det 
höras att inringaren springer runt och knackar på och ropar till andra lägenheter i byggnaden för 
att uppmärksamma att det brinner.  

H5 - Brand på loftgången utanför startlägenheten  
Under larmsamtalet och även vid intervju med inringaren framgår det att branden tilltar och att 
det började brinna kraftigt på loftgången utanför startlägenheten. En person som 
uppmärksammades av inringaren har berättat vid intervju att när hen kom ut, trodde hen att en 
insats med pulversläckare skulle kunna släcka branden och sprang därför till sitt garage för att 
hämta en sådan. Då hen kort därefter kom tillbaka var det allt för stor brand på loftgången för att 
det skulle fungera. 

H6 - Räcke trillar ner från loftgången 
En familj boende på det övre våningsplanet som vaknat av de ljud som branden och de övriga 
som uppmärksammats av branden skapade, har berättat att när de öppnade ytterdörren såg de att 
det brann längre bort på loftgången. De skylde sig med lakan och tog sig ned på gården via 
loftgången och trappan. Efter en stund kunde de höra och se att en del av räcket utanför 
startlägenheten trillade ner på rullstolsgaraget, vilket sedan också började brinna. Att räcket 
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brunnit sönder och trillat ner och antänt ett rullstolsgarage kan ses på bilder som en drabbad tagit 
innan räddningstjänsten kommer till platsen. Se Foto 13. 

H7 - Brand på nästan hela loftgången 
Andra drabbade på det övre våningsplanet har berättat att när de vaknat av oljud och gått mot 
ytterdörren för att ta reda på vad som försiggår, har de sett ett ”eldhav” i det köksfönster som 
vetter mot loftgången. Av de som har sina lägenheter på det övre våningsplanet har de som bor i 
de yttersta lägenheterna via loftgång och trapporna på entrésidan lyckats ta sig ner på gården 
framför. De övriga två som lyckades ta sig ut har, när de öppnat ytterdörren, ansett att utrymning 
via entrésidan var omöjlig. 

H8 - Drabbade på balkonger  
Dessa har då gått ut på balkongen som är på den motsatta sidan av byggnaden. En av dessa två 
personer möttes av brand när denne öppnade ytterdörren, vilket ledde till att dörren lämnades 
öppen vilket även balkongdörren gjordes. Personen räddades ned från balkongen med hjälp av 
räddningstjänsten stegar. Den andra personen som även ansett att utrymning via loftgången var 
omöjlig tog sig ut på balkongen och efter försök att klättra ned, hjälpts ner av annan granne och 
polis.    

H9 - Räddningstjänsten anländer till platsen 
När räddningstjänsten ropar in till SOS att de anlänt till platsen ser de att det ryker kraftigt från 
byggnaden. När de kommer närmare ser de att det finns personer kvar på balkongerna och när 
räddningstjänsten kommer till entrésidan ser de att hela loftgången brinner.  

H10 - Utvändig släckning 
När räddningstjänsten stannat beger sig två brandmän med stegar till de undsatta på balkongerna 
samtidigt som de övriga påbörjar att dämpa branden på entrésidan. Detta för att senare kunna 
påbörja rökdykning i lägenheterna med livräddande inriktning.     
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Barriäranalys 
När händelserna analyserats i ett MTO-schema och de bakomliggande orsakerna tagits fram har 
möjliga barriärer hittats. Dessa skadebegränsande barriärer kan vara saknade, brustna eller 
fungerande. Se Bilaga II – MTO-Händelseanalys. 

B1 – Brandvarnare 
Mycket tyder på att det inte fanns en fungerande brandvarnare uppmonterad i startlägenheten. 
Avsaknad av sådan, vilken möjliggör tidig upptäckt för boende och eventuellt grannar, kan ses 
som en brusten barriär. 

B2 – Rutiner vid rökning 
Om branden startas av en glömd cigarett eller en dåligt fimpad cigarett kan det bero på bristfällig 
rutin vid rökning/fimpning och kan ses som en brusten barriär. 

B3 - Öppet fönster 
Ett öppet fönster gör att brandcellsgränsen bryts vilket leder till att det är möjligt för rök- och 
brandgaser att sprida sig utanför brandcellen. Därmed är ett öppet fönster en brusten barriär. 

B4 – Regler för loftgång 
Vad och hur mycket som får förvaras på loftgången finns inte reglerat i bostadsrättsföreningens 
stadgar. Hade det funnits sådana regler som även följts och därmed minskat mängden brännbart 
material skulle troligen det påverkat brandförloppet och kan därför ses som en saknad barriär.  

B5 – Grannar larmar och varnar  
Att grannar som uppmärksammat branden larmar SOS och varnar andra grannar kan ses som en 
fungerande barriär. 
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Diskussion 
Händelsen får på grund av att brand uppstår samt en sen upptäckt ett tragiskt slut. Hur det hade 
slutat om branden inte uppmärksammats av den granne som larmade och varnade de övriga i 
byggnaden vet vi inte. Mycket talar dock för att det hade blivit än mer skador, såväl materiella 
som personella. 
 
Huvudfrågan som skulle besvaras i denna rapport var:  

• Varför blev det ett snabbt brandförlopp? 
 
Efter att ha sökt svar på de frågor som metoden MTO-Händelsanalys ställer och tagit del av de 
uppgifter som framkommit, kan det anses att branden får ett snabbt brandförlopp på grund av ett 
antal olika omständigheter. 
 
Den första är att energirika brandgaser sprider sig ut genom ett öppet fönster från en lägenhet till 
en loftgång där de antänds när de får fri tillgång till syre. Den andra är att brand och brandgaser 
inte bara sprids vertikalt utan till stor del också horisontellt längs taksprånget. Vidare förstärks 
brandens intensitet dels av att branden involverar mycket lättantändligt och energirikt material 
som finns utanför på loftgången, dels av loftgångens utformning. Loftgången är utformad med 
avskiljande väggpartier, räcke och ett långt taksprång som reflekterar och koncentrerar värmen 
från branden vilket påskyndar förbränningen så att det alstras mer brandgaser som sprider sig. 
 
En omständighet som är påverkbar är att det funnits mycket lättantändligt och energirikt material 
utanför lägenhet på loftgången. Detta faktum strider även mot de byggregler som gäller nu och 
de som gällde vid uppförandet av byggnaden.  Loftgången är enligt dessa byggregler en 
utrymningsväg och har krav vad gäller utformning. Värt att nämna är att det inte är endast på 
loftgången utanför den drabbade lägenheten det funnits brännbart material utan det har vid 
platsbesök även setts på flera andra loftgångar. 
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Rekommendationer (lärdomar) 
De lärdomar som kan dras efter denna händelse och som kan hindra och begränsa liknande 
förlopp har kommit fram dels genom barriäranalysen och dels från faktainsamlingen. 

• Förbättra möjligheten till tidig upptäckt 
Annan typ av brandvarnare hos personer som röker inomhus. Inte bara vid denna händelse 
utan även i andra bränder kan det ses att brandvarnare hos personer som röker inomhus har 
varit nedmonterade. 

• Minska risken för brand inomhus som startas på grund av rökning 
Undvik rökning inomhus allmänt och framförallt i sängen, använd askkopp, töm askkoppen 
innan den blir full. 

• Anpassat boende  
Personer med funktionsnedsättning bör ha ett boende där de enkelt kan utrymma själv eller 
att det är enkelt för andra att hjälpa till med utrymningen. Alternativt anpassa boendet med 
boendesprinkler. Boenden bör även ha en funktionsanpassad brandvarnare som hjälper 
personen till en tidig upptäckt. 

• Regler för loftgång 
Efterföljning av de regler som gäller loftgångar som även fungerar som utrymningsväg. 
T.ex. reglerat i föreningens stadgar vad som får förvaras på loftgången 

 
 



Bilaga 1 - Förkortningar 
Förkortningar som används och förekommer i denna rapport. 

BRF Bostadsrättsföreningen  i Östersund 

HSB HSB fastighetsförvaltning 

IB Inre Befäl, JRF 

JRF Räddningstjänsten Jämtland 

LSO Lagen om skydd mot olyckor 

MSB Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 

MTO Utredningsmetod där delhändelser placeras efter en tidsaxel för att ta reda på de 
bakomliggande orsaker till dessa händelser (Människa Teknik Organisation). 

RC Räddningscentralen, JRF 

RDL Rökdykarledare 

RL Räddningsledare 

SL Styrkeledare, JRF 

SOS SOS Ala1m AB 

STEP Utredningsmetod där aktörer och deras aktiviteter placeras efter en tidsaxel för 
att kunna finna samband (Sequential Timed Events Plotting). 

YB Yttre befäl, JRF 

ZlOO Brandstation i Östersund, JRF 

Z120 Brandstation i Brnnflo, JRF 

1010 Släckenhet Östersund, JRF 

1030 Höjdenhet Östersund, JRF 

1080 Ledningsfordon för yttre befäl (YB), JRF 

1210 Släckenhet Brnnflo, JRF 



 

 

 

Bilaga 2 - MTO-Händelseanalys 

 



 

 
 

 
 

Räddningstjänsten Jämtland 

063-14 80 00 

info@rtjamtland.se 

www.rtjamtland.se 

Besöksadress: Fyrvallavägen 4, Östersund 

Postadress: Box 71, 831 21 Östersund 

 
  

       

 




