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Sammanfattning 

Natten mot söndagen den 26 april larmades räddningsenheter till en vindsbrand på Hammarvägen 
53 i Järfälla. Redan under framkörning syns flammor slå ut genom yttertaket. Vinden var en så kallad 
krypvind om cirka 700 m2 med konstruktion i trä som låg i anslutning till en installationsvåning i ett 
åtta våningar högt flerbostadshus från 1960-talet. Byggnadens stomme består av betong och 
installationsvåningen av lättbetong. 

Under insatsen genomfördes utrymning av byggnaden samt håltagning och släckningsarbete. 
Släckmetoderna involverade påföring av mellanskum respektive påföring av vatten med skärsläckare 
och strålrör. Skum trängde upp ur dagbrunnarna invid byggnaden varpå en sugbil för att sanera 
samla upp skum beställdes. Under insatsen används drönare (UAS) utrustad med IR-kamera både för 
att skapa gemensam lägesbild och för planering av arbetsmoment.  

Under insatsens senare skede beställdes en mobilkran med skopa som efter en del dröjsmål på grund 
av tekniska problem kunde sättas i arbete med att lyfta bort takmaterial. Efter cirka 21 timmar 
avslutas räddningsinsatsen. 

Händelsen har utmynnat i att branden grovt räknat begränsades till något mindre än halva 
krypvinden. Det som återstår av krypvinden kommer att rivas och en ny konstruktion kommer att 
uppföras. Insatsen har medfört att släckvatten har spridits nedåt i byggnaden med vattenskador på 
samtliga våningsplan. De flesta av de boende har kunnat återvända till sina lägenheter. Dock har 
endast en person av de boende på översta våningsplanet kunnat återvända till sina lägenheter på 
grund av omfattningen av de vattenskador som uppstått i de lägenheterna.  

Utifrån den genomförda olycksutredningen har utredarna lämnat flera förslag till åtgärder. I korthet 
består förslagen av: 

- Öka samsynen mellan räddningspersonal kring strategiska inriktningar och metodval för att 
genomföra effektiva insatser mot vindsbränder, beroende på de givna förutsättningarna 

- Ökade möjligheter till att genomföra effektiva avlösningar 

- Förbättrade möjligheter till att beställningar av mobilkran görs specifika och lämpliga för 
ändamålet 

- Sprida erfarenheterna av att använda s.k. drönare vid insatsen 

- Att dela med sig av erfarenheterna av hur byggnadens tidigare ventilationssystem bidrog till 
spridningen av släckvatten i byggnaden 

- Delge utredningens slutsatser om hur restvärdesräddningen hade påverkats av att ha två 
restvärdesledare på plats 
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1. Inledning 

 Bakgrund 

Natten mot söndagen den 26 april larmades räddningsenheter till en vindsbrand på Hammarvägen 
53 i Järfälla. Under framkörningen syns öppna lågor från taket. Vinden var en så kallad krypvind. 
Under insatsen genomfördes utrymning av byggnaden samt håltagning och släckningsarbete.   
Släckmetoderna involverade påföring av mellanskum respektive påföring av vatten med skärsläckare 
och strålrör. Skum trängde upp ur dagbrunnarna invid byggnaden varpå en sugbil för att sanera 
samla upp skum beställdes. Räddningsinsatsen avslutas cirka 21 timmar senare och då har spridning 
av branden begränsats till något mindre än halva krypvinden. Insatsen har medfört att släckvatten 
har spridits nedåt i byggnaden och inneburit att boende i vissa fall inte har kunnat flytta tillbaka till 
sina lägenheter.  

 Syfte och mål 

Brandkåren Attunda har beslutat att genomföra en olycksutredning i syfte att identifiera lärdomar 
inför framtiden.  

Utredningens mål för att uppfylla syftet är att i skälig omfattning klarlägga händelsens förlopp och 
hur insatsen genomförts samt hur olika omständigheter, däribland byggnadens egenskaper, har 
påverkat händelsen. Till målen hör även att undersöka hur skadeplatsorganisationen, beslutsvägar, 
förmedling av lägesbilder, rådande riktlinjer och val av metoder har inverkat på händelseförloppet.  

 Metod och begränsningar 

Insamling av data har till en betydande del genomförts via intervjuer med räddningspersonal som var 
på plats under insatsen. Därtill har undersökning av olycksplatsen genomförts. Information har också 
hämtats in via insatsens händelserapport, SOS Alarms Zenit-rapport, ritningar över byggnaden och 
intervjuer med övriga berörda personer.  

Genomförda intervjuer har varit av typen ostrukturerad intervju där de intervjuade personerna får 
stor frihet att berätta vad de vet och reflekterat över angående den aktuella händelsen. Därtill har de 
frågor som utredaren ställt i största möjliga utsträckning varit s.k. öppna frågor i syfte att minimera 
påverkan av vilka svar den intervjuade personen ger.  

Händelseförloppet har analyserats genom så kallad MTO-analys (även kallad händelseutredning) som 
är en grafisk metod och ger en sekventiell kartläggning av händelseförloppet. Den analyserar också 
direkta orsaker respektive bakomliggande orsaker till händelserna ur perspektiv som innefattar 
människa, teknik och organisation samt samverkan mellan dessa. Det presenterade 
händelseförloppet har inte strikt kausalitet och återger inte händelseförloppet i sin helhet. Istället 
återges de händelser som bedömts bidra till förståelse för händelsen i sin helhet och till att kunna 
identifiera lärdomar. Att det redovisade förloppet är sekventiellt är också en begränsning som utgör 
en förenkling av verkligheten  

En begränsning hos utredningen är att intervjuer skedde först några veckor efter händelsen. 
Människors minne är en färskvara som bleknar och förvanskas med tiden. Det är därför viktigt att 
intervjuer sker så snart som möjligt efter händelsen.  
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 Avgränsningar 

Olycksutredningen syftar inte till att peka ut personer för vad de gjort eller inte gjort i samband med 
händelsen. Syftet är inte heller att på något vis utreda eventuella skuldfrågor. Utredningen beaktar 
den tid som förlöpte från att första larm inkom till att sista räddningsstyrka lämnade platsen.  
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2. Objekt 

 Läge och omgivning 

Byggnaden är belägen på Hammarvägen i östra delen av Jakobsberg. Öster om byggnaden löper 
Dackevägen med en bensinstation på andra sidan vägen och i norr löper Folkungavägen. Byggnaden 
nås från Hammarvägen via en skaftväg som löper förbi byggnadens södra kortsida och vidare längs 
med den östra sidan varpå den ansluter mot en parkeringsyta som utgör en återvändsgränd. 
Området är inte placerat inom vattenskyddsområde.  

Delar av byggnadens norra kortsida ansluter mot balkonger som tillhör ett lamellhus om fyra 
våningsplan som löper i öst-västlig riktning längs med en skaftväg som ansluter mot 
Engelbrektsvägen i väster. Tillsammans med lamellhuset bildar den aktuella byggnaden en vinkel mot 
en gräsbeklädd innergård med lekplats och träd. Längs med byggnadens västra sida löper en gångväg 
som ansluter mot skaftvägen i söder. I vinkeln mellan byggnaderna finns en portik där fotgängare kan 
passera.  

 

Figur 1. Översiktsbild för aktuell byggnad (röd markering) och dess omgivning med nordpil, hämtad från Google maps.  

 Byggnaden 

Byggnaden byggdes i början av 1960-talet och är utförd i åtta våningsplan med ovanpåliggande 
installationsvåning samt ett källarplan. Källarplan och entréplan (plan 0) rymmer olika gemensamma 
utrymmen och en bostadslägenhet. Ovanförliggande våningsplan (plan 1–7) rymmer endast 
bostadslägenheter. Totalt finns det 57 bostadslägenheter i byggnaden. Lägenheternas ventilation 
består av tilluftsdon i fasad och mekanisk frånluft i badrum samt kök som löper upp till fläktrum på 
installationsvåningen. Installationsvåningen täcker endast en mindre del av byggnadsytan, vilket syns 
i Figur 1 ovan.  

Installationsvåningen innehåller ett fläktrum, två hissmaskinrum och en så kallad piskaltan som 
blickar ut över yttertaket i väst. Byggnaden innehåller två trapphus, för port 53 respektive port 55. 
Trapphus 53 är beläget i den södra delen av byggnaden och trapphus 55 i den norra.  
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Trapphusen ansluter högst upp mot vars ett hissmaskinrum och en korridor som löper mellan 
trapphusen. Från korridoren kan man också nå fläktrummet och piskaltanen. I entréplan är 
trapphusen genomgående med port mot östra respektive västra långsidan.  

 

Figur 2. Byggnadens västra fasad sedd från innergården. 

Respektive bostadslägenhet, de båda trapphusen, den mellanliggande korridoren och de båda 
hissmaskinrummen utgör egna brandceller. Trapphusen är försedda med stigarledning.  

Byggnadens stomme, inklusive bjälklag, består av betong. Fasadytan består av aluminiumplåt med 
bakomliggande isolering. Denna har eftermonterats på befintlig putsad fasad.  

Ovanför översta våningsplanets bjälklag finns en så kallad krypvind (kattvind) om cirka 700 m2 med 
en yttertakskonstruktion som vilar på takstolar av trä. Yttertakskonstruktionen består av råspont 
med takpapp och ovanpåliggande plåt som tidigare utgjort ovansidan på yttertaket. För cirka tio år 
sedan kompletterade man konstruktionen genom att lägga på gummiduk med stenullsskivor under.  



  

  8 (31) 

 

Figur 3. Tvärsnitt av yttertakets konstruktion. 

Yttertakskonstruktionen ansluter mot installationsvåningens yttervägg som består av lättbetong. De 
delar av den väggen som ligger ovanför yttertaket är klädda med plåt. I de båda trapphusen och i den 
mellanliggande korridoren finns det totalt tre luckor i vägg som vetter ut mot krypvinden. På 
krypvinden finns olika former av mineralullsisolering, främst lösull.  

Runt om byggnadens och krypvindens ytterkant löper en sarg av betong som sträcker sig cirka en 
meter ovan översta betongbjälklagets nivå. På insidan är den klädd med plattor av cementbunden 
träull som är monterade på träreglar. Ovanpå sargen löper en plåt som är vikt över sargens kanter.  

Yttertaket är ett platt tak med avvattning via fyra brunnar vars ledningar löper ner genom krypvinden 
och vidare ner till dagvattensystemet på marknivå. Via krypvindens volym löper även ett flertal 
avluftningar från avloppsstammarna som mynnar en bit ovan yttertaket. På krypvinden finns även 
delar av byggnadens tidigare ventilationssystem som inte längre är i bruk. Det löper också en del 
olika kablar för el och tele.  
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3. Händelsebeskrivning 
Natten mot söndagen den 26 april kl. 00:27 inkommer larm om brand på vinden i ett flerbostadshus 
på Hammarvägen 53–55 i Jakobsberg i Järfälla kommun. I det tidiga skedet larmas station Järfälla (JÄ) 
med släckbil och stegbil, station Vällingby (VÄ) med släckbil och stegbil, station Kista (KI) med släckbil 
och stegbil, yttre befäl (YB) från station Sollentuna (SA) och vakthavande brandingenjör (VBI) från 
station Johannes (JO).  

Under framkörning kan personal från Järfälla se att det slår upp lågor från taket. Vid framkomst reses 
höjdfordon för att skaffa överblick och man kan se att flammor slår ut genom två öppningar i takets 
sydöstra del. Brandmannen uppe i stegkorgen har på sig rökskydd och kan därför inte prata med 
brandmannen på stegens podium via stegens internradio. Istället används en äldre rökdykarradio 
som brandmannen i stegkorgen råkade ha med sig. I samma skede anländer Vällingby och Kista, följt 
av YB 1 och därefter VBI 1. I samma skede fattas beslut om att utrymma det översta våningsplanet 
följt av beslut om att utrymma hela byggnaden. Därtill begärs högriskdepå, drönare (UAS1) och fler 
enheter med skärsläckare. Därtill kontaktas restvärdesledning,  

 

Figur 4. Bild tagen i insatsens tidiga skede. Flammor slår ut genom två öppningar i takets sydöstra del. 

Skadeplatsen delas in i tre sektorer med YB 1 som skadeplatschef och VBI 1 som räddningsledare. 
Sektorerna består av Trapphus 53, Trapphus 55 och Tak. Med hänsyn till att det finns en påbyggnad 
på vinden med okänd konstruktion och innehåll fattas det beslut om att man ska försöka släcka 
branden. SL VÄ som är sektorchef för taket väljer att släcka genom skumfyllnad med mellanskum 
baserat på A-skumvätska2. Genom de hål som branden slår ut genom för man på mellanskum och 
observerar att det ger en tydligt dämpande effekt på branden. Det dröjer ett tag från att 
skumpåföring påbörjas till att högre ledningsnivåer blir varse detta.  

Parallellt med påföringen av skum på taket pågår arbete i sektor Trapphus 53 med SL3 KI som 
sektorchef och i sektor Trapphus 55 med SL JÄ som sektorchef. I sektor Trapphus 55 upplever man 
att samverkan med övriga sektorer och fördelning av arbete mellan dem uteblir något.  

 

1 Unmanned Aerial System, formellt begrepp på engelska för drönare 
2 Skumvätska avsedd för brand i fibrösa material, inte för vätskebränder.   
3 Styrkeledare, befäl på ledningsnivå 1. Kallas inom SSBF egentligen för brandmästare.  
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I de båda trapphus-sektorerna sker arbete med att evakuera byggnaden i samarbete med polisen och 
att övervaka från trapphus och hissmaskinrum. I sektor Trapphus 55 arbetar man även på taket med 
hjälp av stegbilen från JÄ. När personalen i den sektor ser att påföring av skum sker väljer man att 
hålla tillbaka med sin användning av vatten till brandsläckning för att undvika att förstöra 
uppbyggnaden av skum. På det stora hela skedde dock vissa samtidiga insatser med påföring av både 
skum och vatten.  

Till det första ledningsmötet har ledningsbil från station Täby (TÄ) anlänt med UAS utrustad med IR-
kamera som den har hämtat från JO. Under ledningsmötet visas därför drönarbilder som ger en 
överblick över skadeplatsen och med hjälp av IR-kameran kan en indikativ bild av brandspridningen 
ges. Vid mötet förmedlas att mål med insats (MMI) är att säkerställa liv och hälsa, rädda egendom 
genom brandsläckning och att få torr och rökfri miljö. Det ska uppnås genom att utrymma 
byggnaden, släcka brand och genomföra akut restvärdesräddning (RVR). Det har då också upptäckts 
att skum läckt ut i dagvattensystemet och att det tränger upp ur två dagvattenbrunnar bredvid 
byggnaden.  

Ett flertal av de boende som blivit utrymda har ingenstans att ta vägen och får då komma till 
Jakobsbergs sjukhus som ligger på andra sidan Folkungavägen och har öppnats upp för dem. Där får 
de senare träffa de brandinstruktörer4 från Storstockolms brandförsvar som tillkallats. I samma skede 
har även kommunens POSOM-grupp kontaktats samt kommunens TIB i syfte att hantera den 
miljöskada som skett av skummet i samarbete med kommunens miljöchef.  

Efter en stund tar skumvätskan i Vällingbys släckbil slut och man påbörjar en överkoppling till 
Katarinas släckbil. Det uppstår tekniska problem med detta varpå beslut tas från skadeplatsledningen 
om att avbryta skumanvändningen. Istället etableras begränsningslinjer bortåt en timme in i insatsen 
genom att VÄ gör två tvärsnittshål, ett på vardera sidan om påbyggnaden. Beslut om placering av 
dessa hål sker med stöd av bilder från UAS-enheten som piloten visar under sin rundvandring ute hos 
sektorerna. UAS-enheten använder också sin strålkastare för att lysa upp plats där tvärsnitt ska 
läggas. 

Håltagningarna följs av att släckinsats med Järfällas skärsläckare påbörjas. Därefter startar även 
insatser med skärsläckaren på hävare från station Nacka (NA) följt av skärsläckare på släckbil från 
station Östermalm (ÖM). I samband med detta har styrkorna som tidigare arbetar i trapphusen gått 
över till att gemensamt arbeta på taket. Man arbetar för att hålla begränsningslinjen och successivt 
avancera söderut. VÄ gör försök att ta bort den plåt som löper längs med sargen runt vinden, men 
konstaterar att det är alltför svårt. I trapphus 55 gör man två hål i väggen mot krypvinden och 
angriper branden med skärsläckare genom dessa. Man upplever att detta ger en tydlig effekt på 
branden.  

Klockan 01:50 anländer restvärdesledare (RVL 1) till platsen varpå sektor för restvärdesräddning 
etableras. Restvärdesenhet från KI larmas och saneringsföretag kontaktas. Saneringsföretaget får i 
uppdrag att möta upp det släckmedel som tränger ner i lägenheterna och skydda lösöre, först i 
lägenheter vid trapphus 53 och därefter även vid trapphus 55. RVL 1 ordnar i samråd med VBI 1 så att 
boende får hämta sina allra nödvändigaste tillhörigheter i sina lägenheter.  

 

4 Funktion som har till uppgift att förmedla och instruera förebyggande brandkunskap till boende och 
skolungdomar samt skapa relationer med dessa.  
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Klockan 03:30 etableras kontakt med Järfälla kommuns miljöchef som utmynnar i att en sugbil 
beställs för att suga upp skum.  

Klockan 04:40 sker en större avlösning under vilken VÄ, KI, TÄ och ÖM (1220) blir avlösta av ÖM 
(1210), station Upplands Väsby (UV) och station Brännkyrka (BK).  

I samband med avlösningen hålls ett ledningsmöte under vilket drönaren återigen används. Efter 
mötet lämnar 7180 och drönarpiloten platsen. Avlösningen innebär att det uppstår ett glapp i 
insatsen på cirka 30–45 minuter under vilket branden ökar i intensitet. SL ÖM blir SC Tak.  

Efter att ett nytt tvärsnittshål tagits på den västra sidan om påbyggnaden, som är bredare och 
beläget 7–8 meter bort från det tidigare hålet, påbörjas släckinsatser med skärsläckare och därefter 
strålrör på vardera sidan om påbyggnaden. Samtidigt genomförs kontroller genom luckor mot 
vinden. Efter att man successivt arbetat mot byggnadens södra del bedömer SC Tak (SL ÖM) att 
branden är släckt.  

Klockan 05:45 sker en avlösning av VBI och yttre befäl. VBI 2 blir ny räddningsledare och YB 2 blir ny 
skadeplatschef. Samtidigt fastställs det att MMI och TP är likt tidigare. Arbetet fortgår genom att man 
släcker branden genom att öppna upp konstruktionen och släcka med strålrör. Man försöker också 
komma åt branden i ytterväggen.  

Klockan 06:20 lämnar sugbilen platsen efter att ha stämt av med VBI 2. Då har man sugit upp skum i 
två dagvattenbrunnar utmed byggnadens östra sida samt på markytorna runtom brunnarna. En 
halvtimme senare, klockan 06:50, lämnar RVL 1 platsen då denne uppfattar att uppsamlingsplatsen 
för utrymda personer är tom och att det inte finns något behov av mer restvärdesledning på platsen.  

Klockan 07:00 hålls ett ledningsmöte där man 
bestämmer att fortsätta frilägga och stoppa 
brandspridningen. Man kommer också fram till att en 
mobilkran behöver beställas, vilket görs av RC5 efter 
samråd mellan VBI 2 och OC6.  

Det uppdagas att det finns 30–40 personer på 
uppsamlingsplatsen som behöver kontakt med RVL och 
inte vet var de ska bo. RVL 1 kontaktas klockan 8, men 
går ej att nå. Efter upprepade kontaktförsök kontaktas 
istället RVL 2 som kommer ut på platsen klockan 09:26.  

Klockan 09:30 har mobilkranen anlänt och VBI 2 samt 
YB 2 lämnar platsen. YB 3 som anlänt strax innan är då 
ny räddningsledare. Mobilkranen kan dock inte 
användas eftersom den saknar skopa. Även 
entreprenör som ska bygga skydd mot takras framför 
entréerna samt JÄ har då anlänt. En stund senare 
lämnar YB 3 platsen varpå JÄ är ensam station kvar och 
SL JÄ är räddningsledare.  

 

Figur 5. Byggnadens östra sida med vy söderut på 
morgonen. 

 

5 Räddningscentral, regiongemensam central för larm och ledning.  
6 Operativ chef, befäl på ledningsnivå 4.  
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Man genomför en mindre släckinsats mot kvarstående glödbrand i södra delen av taket. 

Klockan 12:00 får boende tillträde till sina lägenheter, dock inte lägenheterna på det översta 
våningsplanet. Undantaget är en äldre person som lämpligast bor kvar hemma.  

Cirka klockan 16 har mobilkranen fått en skopa och man har även skaffat hydraulslangar som man 
behövde komplettera med. Kranen kan då börja arbeta med att lyfta bort takmaterial. Man har dock 
fått fel typ av skopa eftersom den saknar tänder, men man väljer att använda den istället för att 
vänta på en annan. Från varje taklass som kranen lyfter under dagen rinner det vatten.  

Senare blir JÄ avlösta av SA som därefter upptäcker att skumvätska har trängt ner i garaget som 
ligger invid byggnadens sydöstra hörn Något senare tappar mobilkranen ett taklass som förstör en bit 
av skärmtaket invid byggnadens sydöstra hörn, strax invid den container som man lämpade 
takmaterial till.  

Klockan 19:30 lämnar RVL 2 platsen. Klockan 21:37 avslutas räddningsinsatsen. Därefter gjorde man 
på begäran av RVL 2 ett försök att suga släckvatten uppe på taket. Det gick dock inte att suga upp 
något vatten, varpå SA lämnade platsen.  
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4. Olycksplatsundersökning 
Undersökning av olycksplatsen genomfördes 2020-05-12 av Brandkåren Attunda tillsammans med 
representanter från bostadsrättsföreningens styrelse. I detta avsnitt redovisas ett urval av de bilder 
som togs vid undersökningen tillsammans med beskrivning av bildens innehåll. På planritning i figur 
16 markeras var respektive bild är tagen, där siffrorna motsvarar den ordning de redovisas i här.  
 

 

Figur 6. Rester av vindskonstruktionen i byggnadens södra 
del. Till vänster skymtar man öppning in till 
hissmaskinrummet.  

 

Figur 7. Två tvärsnittshål på byggnadens östra sida.  

 

Figur 8. Vindskonstruktionen sedd från lucka som vetter 
västerut i det norra trapphuset (nr. 55). 

 

Figur 9. Vindskonstruktionen sedd från lucka som vetter 
österut i korridoren mellan trapphusen. 
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Figur 10. Hissmaskinrummet invid det södra trapphuset 
med hål i dess östra vägg.  

 

Figur 11. Rester av träullit monterad på träreglar längs 
med byggnadens södra yttervägg.  

 

Figur 12. Takets sydvästra dagvattenbrunn. 
 

Figur 13. Vattenskador i lägenhet på plan 7 i byggnadens 
norra del (trapphus 55), markeras inte i figur 16.  

 

Figur 14. Kanal tillhörande byggnadens tidigare 
ventilationssystem. 

 

Figur 15. Insidan av kanalen i figur 14, bilden är tagen 
genom en annan öppning en bit bort.   
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Figur 16. Planritning för yttertaket och installationsvåningen med markering av bilder tagna vid olycksplatsundersökningen. 
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5. Skadeutfall 
Händelsen har utmynnat i att branden grovt räknat begränsades till något mindre än halva 
krypvinden. Det som återstår av krypvinden kommer att rivas och en ny konstruktion kommer att 
uppföras. De kablar för el och data/tele som löpte på vinden har förstörts och behöver dras om.  

Efter skadehändelsen har bostadsrättsföreningen byggt ett väderskydd över vinden och de flesta 
boende har kunnat återvända till sina lägenheter. Dock har ingen boende på översta våningsplanet 
(plan 7) kunnat återvända till sina lägenheter på grund av omfattningen av de vattenskador som 
uppstått i de lägenheterna. En äldre person som saknar rimlig möjlighet att bo någon annanstans har 
dock återvänt till sin bostad på plan 7.  

I lägenheterna som tillhör trapphus 53 finns det lägenheter med vattenskador på alla våningsplan. 
Dock finns det vissa lägenheter som är oskadda. I lägenheterna som tillhör trapphus 55 finns det 
vattenskador i lägenheter på plan 6 och 7.  

De skador som har uppstått på hissen i trapphus 53 innebär att alla delar hos den fått kasseras. 
Endast hissfronterna mot respektive våningsplan har kunnat behållas. Det har också behövts 
genomföras en asbestsanering då hissmaskinrummets väggar var klädda med asbestcement-skivor 
som gått sönder. Detta har inneburit att boende i port 53 inte kunnat lämna sitt hem sedan de 
återvänt efter branden. Den 5 juni var planen att hiss åter skulle finnas i funktion under vecka 25.  

Att skum runnit ut i dagvattensystemet har inneburit en negativ påverkan på miljön i någon 
utsträckning. Skumvätska innehåller tensider som gör att vattnets ytspänning sänks och att det då 
lättare sprids i miljön. Det för också lättare med sig olika kemiska ämnen som bildats vid branden. 
Omfattningen av det skum som runnit vidare i dagvattensystemet bortom de två brunnarna vid 
byggnaden istället för att samlas upp av sugbilen går inte att avgöra.  
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6. Analys och slutsatser 
I detta avsnitt presenteras de slutsatser som kunnat dras inom ramen för utredningen. Slutsatserna 
ligger till grund för att förstå händelseförloppet och kunna identifiera förslag till åtgärder som kan 
bidra till att förhindra liknande händelser i framtiden.  

Vad som orsakat branden ligger utanför utredningens fokus och utredarna har inte kunnat dra några 
säkra slutsatser kring detta. Parallellt med denna utredning har fastighetsägarens försäkringsbolag 
genomfört en utredning med fokus på brandorsaker. Det har genom dialog med ledaren för den 
utredningen inte kunnat identifieras några lärdomar att ta fram åtgärdsförslag utifrån.  

Det har kunnat identifieras ett flertal aspekter som har haft betydelse för händelsens utfall. Dessa 
kommer inte att inbördes rangordnas utefter storleken av deras betydelse. Dessa aspekter är: 

• Byggnadens konstruktion och installationer 

• Val av metod och taktik 

• Arbetssamordning mellan räddningsresurser 

• Lokalisering, funktion och tillgänglighet hos räddningsresurser 

• Användning av stödfunktioner 

• Genomförande av avlösning 

• Användning av mobilkranresurs 

Att byggnadens konstruktion har en stomme av betong med en sarg som löper runt om yttertaket 
har haft en positiv inverkan på möjligheterna till att genomföra en effektiv räddningsinsats. Detta 
genom att betongbjälklaget bildat en naturlig begränsningslinje för brandspridning nedåt och att 
sargen i viss mån minskat risken för fall från taket.  

Att byggnaden har en installationsvåning i höjd med krypvinden har påverkat insatsen. Eftersom det 
för skadeplatsledningen var osäkert vad den innehöll, hur den var konstruerad och hur den skulle 
påverkas av branden har den haft en inverkan vid beslut om insatsens inriktning. Den har samtidigt 
skapat ökade möjligheter till att få åtkomst till vinden inifrån byggnaden och dess konstruktion i 
lättbetong har bildat en naturlig begränsningslinje mot branden.  

I avsnitt 2.2 har konstruktionen hos yttertaket till krypvinden beskrivits. 
Att den befintliga konstruktionen kompletterats i efterhand med 
ytterligare lager av olika material har gjort den svårare att arbeta med 
vid håltagning och rivning. I Figur 17 kan man se hur gummiduken på 
yttertaket utgör ett sammanhängande skikt.  

Att vinden är 700 m2 stor och saknar brandcellsgränser eller andra 
avskiljande konstruktioner som begränsar spridning av brand och 
brandgas inom vinden har inneburit att det har saknats naturliga 
begränsningslinjer inom krypvinden att arbeta med och medfört att en 
ökad mängd släckmedel har behövts för att begränsa 
brandspridningen. Som jämförelse kan det sägas att förenklad 
dimensionering utifrån allmänna råd i nu gällande version av Boverkets 
byggregler innebär att vind behöver delas in i brandceller om högst 400 
m2.  

 

Figur 17. Rivning av taket med 

sammanhängande gummiduk. 
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Den brandbelastning i krypvinden som deltagit i brandförloppet bedöms bestå huvudsakligen av 
råsponten i yttertakskonstruktionen och de takstolar den vilar på. De träreglar som den 
cementbundna träullen på insidan av sargen runt byggnaden sitter på, bedöms också ha deltagit i 
brandförloppet. Även träullen har i någon mån deltagit.   

Orsaken till att skum läckte ut till dagvattensystemet är bedöms vara att dagvattenbrunnarna på 
yttertaket, se figur 12, och deras ledningar som löper genom krypvinden har gått sönder i samband 
med händelsen och att skum har läckt till dagvattensystemet via dem.  

Att det har skett en betydande nedträngning av släckvatten till bostadslägenheter i byggnaden 
bedöms bero på flera samverkande orsaker. Att insatsen har pågått under närmare ett dygn har 
inneburit att den totala mängd vatten som påförts blivit omfattande, även om ett flertal 
intervjupersoner uppgett att man arbetat utifrån att hålla nere mängden vatten som påförs. En 
annan direkt orsak till att så mycket släckvatten trängt ner är troligen att det kunnat rinna via ett 
äldre ventilationssystem som inte längre är i bruk, se figur 14 och 15. Den bakomliggande orsaken till 
detta bedöms vara att systemet inte förseglades när det togs ur bruk.  

Efter att räddningsledningen gett besked om att branden ska släckas valde VÄ att föra på 
mellanskum. En bidragande orsak till detta bedöms vara att den taktiska plan som formulerades 
angav att man skulle släcka branden, men gav inte närmare detaljer om hur det skulle göras. Valet 
att föra på skum bedöms ha haft en betydande påverkan på den fortsatta insatsen. Detta bland 
annat genom att andra släckmetoder, exempelvis olika metoder för påföring av vatten, inte är 
möjliga att genomföra parallellt utan att effekten av dem tar ut varandra.  

Påföring av skum och användning av skärsläckare är också släckmetoder med tydligt skilda syften. 
Medan den ena strävar mot att uppnå isolering och kylning av ytor genom uppbyggnad av ett 
skumlager används den andra för att kyla varma brandgaser. En omständighet av betydelse är att 
vinden saknar sektionering, vilket gör det svårare att effektivt bygga upp ett skumlager. Andra 
omständigheter är att tanken för skumvätska på släckbilen från VÄ endast var fylld till cirka 30 % och 
att övergången till skumpåföring med släckbilen från KA drabbades av svårigheter. Detta bidrog till 
svårigheterna med att nå uppbyggnad av ett skumlager. Råsponten, som bedöms ha utgjort 
huvuddelen av brandbelastningen, var dessutom belägen vid övre gränsen av krypvindens volym 
vilket ytterligare bidrog till svårigheterna med att bygga upp ett skumlager som ger effekt. Det är 
också relevant att nämna att i det skede som påföring av skum påbörjades fanns det endast en 
skärsläckare att tillgå. Den fanns på släckbilen från JÄ som stod inparkerad vid trapphusport 55.  

Att man tog upp två hål i det ena hissmaskinrummets vägg för att göra kontroller av krypvinden och 
använda skärsläckare mot den utgör ett typexempel på en insats som medverkar till att släcka 
branden samtidigt som den på olika vis orsakar skada för den enskilde. I detta fall genom att 
hissmaskineriets delar förstörs och att en del äldre som bor i byggnaden då inte kan lämna sitt hem 
på flera veckor. Att förutse sådana konsekvenser som följer i flera steg är inte enkelt i en situation 
där fokus ligger på att lösa uppgiften. Samtidigt sätter händelsen fingret på vikten av att inför ett 
arbetsmoment väga fördelarna och nackdelar mot varandra samt överväga alternativa metoder, som 
att exempelvis skjuta med skärsläckaren direkt genom väggen.  

Den påbörjade skuminsatsen fortgår en tid även efter att högre ledningsnivåer informerats om den 
varpå man ändrar inriktningen till att använda skärsläckare. Detta bedöms bero på att möjligheten till 
att använda skärsläckare var låg i insatsens tidiga skede. Därtill var hävaren från VÄ, som också är 
utrustad med skärsläckare, på service. Reservstegbilen de istället använde saknar skärsläckare.   
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Som del av analysen har Brandkåren Attundas riktlinje för skumanvändning (2019-08-16) studerats. 
Tolkningen av den är att för insatser som sker utanför vattenskyddsområde finns inga restriktioner 
eller riktlinjer för användning av A-skum. För användning av A-skum på vattenskyddsområde eller B-
skum utanför vattenskyddsområde krävs beslut av YB.  

Även Storstockholms brandförsvars riktlinje för skumanvändning (2020-01-09) studerats. I denna ges 
vägledning till att bedöma huruvida man ska använda skum eller annan släckmetod. Detta med 
avseende på olika aspekter hos förväntat resultat av olika möjliga släckmetoder och möjligheten till 
att begränsa spridningen av släckvatten. För den bedömningen ges en checklista i fyra punkter. I 
informationsavsnittet som rör förväntad effekt av skuminsatsen anges att om det rinner ut 
släckmedel ur objektet är det ett tecken på att det inte påförs på rätt sätt och att fortsatt påföring 
utan särskild anledning inte är lämplig. Av särskilt intresse för denna utredning är att i riktlinjerna 
från SSBF anges att räddningsledaren (i detta fall VBI) ansvarar för beslut om val av metod. 
Räddningsledaren ska också ingående dokumentera skuminsatsen i händelserapporten.   

I rekommendationer för minskad användning av brandsläckningsskum från Kemikalieinspektionen, 
MSB och Naturvårdsverket (2016) anger bland annat att släckvatten som innehåller någon form av 
brandsläckningsskum, med hänvisning till ansvar enligt miljöbalken, i största möjliga utsträckning ska 
samlas upp och tas om hand. I de fall det inte kan göras rekommenderas att andra släckmetoder 
används om det är möjligt.  

Det kan konstateras att riktlinjerna för skumanvändning skiljer sig åt väsentligt mellan 
räddningsförbunden. Utöver vad som nämnts ovan skiljer de också sig åt gällande exempelvis 
användning av B-skum och vilka funktioner/roller som har mandat att göra avsteg från riktlinjerna. 
Skuminsatsen vid denna händelse beslutades och genomfördes av en styrkeledare från SSBF på en 
händelse inom BA:s geografiska område som hade en räddningsledare från SSBF, vilket väcker frågor 
om vilka riktlinjer som förväntades följas.  

Flera intervjuade personer har berättat att denna händelse var den första skarpa insats där de 
arbetade med UAS. Den samlade slutsatsen är att den har tillfört ett betydande mervärde genom att 
bland annat öka möjligheterna till att skapa gemensam lägesbild och att avgöra hur man bäst 
genomför vissa arbetsmoment, såsom var man ska placera tvärsnittshål. Att UAS-enheten hade en 
IR-kamera av hög standard var en viktig faktor som bidrog till mervärdet den skapade. Det bedöms 
också ha varit värdefullt att en styrkeledare fick till uppgift att arbeta tillsammans med UAS-piloten 
samt att dessa gick runt ute hos sektorcheferna för att visa UAS-bilder. Samtidigt har vissa 
intervjupersoner berättat att en del brandmän som arbetade i en mer framskjuten position hade haft 
nytta av att också få se bilderna.  

Närvaron av brandinstruktörer ute på plats för att informera och föra dialog med de drabbade har av 
flera intervjuade personer beskrivits som värdefullt. Samtidigt har desto fler bland den intervjuade 
räddningspersonalen varit omedvetna om att funktionen finns.  

Vid avlösningen som genomfördes klockan 04:40 uppstod ett glapp i insatsen som innebar att 
branden åter ökade i intensitet. Det bedöms bero på att de styrkor som skulle bli avlösta avvecklade 
sin arbetsinsats i tron att någon skulle ta över deras arbete medan det i själva verket dröjde 
ytterligare en tid innan de avlösande styrkorna kom i arbete. Till de bakomliggande orsakerna hör att 
byte av utrustning skulle göras och att tillträdande SC tak (SL ÖM 1210) skulle göra en egen 
orientering på skadeplatsen. Denne gjorde detta på grund av att inget fysiskt möte skedde med den 
SC Tak som blev avlöst.  
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När sugbilen stämmer av med VBI 2 ger denne besked att sugbilen kan lämna platsen i tron att man 
har kontrollerat brunnarna nedströms de två som man sugit upp skum ur. Det har dock inte skett och 
bedöms bero på ett missförstånd i kommunikationen.  

Att man inte får kontakt med RVL 1 på morgonen berodde på att denne glömt telefonen i sin 
kontaminerade jacka ute i bilen. Det innebar att en ny person, RVL 2, fick ta över rollen som RVL och 
sätta sig in i händelsen samt att bemötandet och hanteringen av de utrymda personernas situation 
tappade i kvalitet. Det är tänkbart, men inte undersökt, att det också kan ha inneburit att synen på 
räddningstjänsten hos de drabbade personerna och andra samverkansparter påverkades negativt, 
trots att restvärdesledare egentligen inte representerar räddningstjänsten.  

Att mobilkranen levererades utan skopa innebar att det dröjde ett flertal timmar innan den kunde 
börja arbeta och därmed att det dröjde längre tid innan räddningstjänsten kunde avslutas. Att 
kranbilen senare tappade ett taklass bedöms bero på att den saknade tänder. En bakomliggande 
orsak till detta är att kranbilsentreprenören valde att sätta den tandlösa skopan i arbete istället för 
att vänta på en skopa med tänder, utan att samråda med räddningstjänsten. Vid intervjuer har det 
också framkommit att om mobilkranen hade varit något större, 55 eller 60 ton istället för 50, så hade 
det varit enklare att lyfta bort material från taket.  

Det har under utredningen framkommit att när RC beställde mobilkran uppgav den person man fick 
kontakt med hos entreprenören att man kände till branden och att man visste vad för mobilkran som 
behövdes. Varpå det inte närmare specificerades vad för kranbil eller utrustning man beställde utan 
detta lämnades över till entreprenören att avgöra. Personen som RC fick kontakt med saknar dock 
generellt möjlighet att veta vad för resurser som finns tillgängliga för stunden, utan uppdraget 
skickas vidare i tre till sex led innan mobilkran och utrustning väljs ut och skickas till platsen.  

Det är tänkbart att ifall ett tydligt beställningsunderlag hade upprättats och förmedlats till 
räddningsledaren ute på skadeplatsen (SL JÄ) så hade denne haft större möjlighet att avgöra om 
utrustningen man fått är lämplig att sätta i arbete, däribland om den har lämplig skopa.  
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7. Åtgärdsförslag 
Detta avsnitt behandlar de förslag till åtgärder som utredarna kunnat identifiera utifrån 
erfarenheterna av händelsen. Förslagen till åtgärder fångar inte upp alla de erfarenheter som 
identifierats inom utredningen. Läsaren uppmuntras därför till att läsa hela rapporten.  

 Osäkerheter kring utförande av vindsplanet och tillämpning av taktisk plan 
påverkar insatsen 

Händelse: För skadeplatsledningen var det osäkert hur installationsvåningen var konstruerad och vad 
den innehöll. Det hade en påverkan på beslut om insatsens inriktning, bland annat kring huruvida 
släckinsats skulle genomföras eller inte.  

SL VÄ som är sektorchef för taket valde att släcka genom skumfyllnad med mellanskum. Det dröjde 
ett tag från att skumpåföring påbörjades till att högre ledningsnivåer blev medvetna om det. Det 
skedde samtidigt vissa insatser med påföring av vatten. Resultatet av att släcka med mellanskum 
påverkades bland annat av att vinden saknar sektioneringar, att parallella släckinsatser med vatten 
pågick och att vinden innehåller ledningar för takavvattning anslutna till dagvattensystemet.  

Innebörd: Insatser mot vindsbränder är ofta förknippade med särskilda utmaningar och valet av 
inriktning (typiskt indelat i att släcka, begränsa, fördröja eller låta brinna) har stor inverkan på 
slutresultatet.  

En grundläggande frågeställning är ofta huruvida släckinsats ska genomföras eller om vinden ska 
brinna av. Särdqvist (2006, s. 14) skriver att ”En brand på vinden till ett hyreshus från 60-talet, med 
betongbjälklag mellan krypvind och översta våningen, kan i många fall orsaka minst skada om 
släckning inte genomförs. Konstruktionen får brinna, men brandspridningsrisken beaktas.” För den 
här händelsen var risken för brandspridning till installationsvåningen särskilt viktig att beakta.  

Funktioner i skadeplatsledningen är ofta beroende av information som förmedlas av personal som 
jobbar i en mer framskjuten position, exempelvis brandmän som arbetar på taket. Den personalen 
måste i sin tur veta vad för information som är viktig att förmedla bakåt i den aktuella situationen.  

Den är med andra ord, som alltid, viktigt med en samsyn på olika strategiska inriktningar och taktiska 
metodval för hantering av vindsbränder. Detta inkluderat vilka olika egenskaper hos byggnaden och 
händelsen som har betydelse vid beslut och är viktiga att förmedla. På samma vis är det viktigt med 
en samsyn kring att i vissa skeden av en insats, då det bedöms vara särskilt viktigt att en viss typ av 
taktik och metodval tillämpas, kan en mer detaljerad taktisk plan och uppföljning av den behöva 
göras av skadeplatsledningen.  

Händelsen innebar också att riktlinjerna från SSBF om skumanvändning frångicks genom att beslut 
om att använda skum inte fattades av räddningsledaren. Eftersom BA:s och SSBF:s riktlinjer skiljer sig 
väsentligt åt väcks frågor om vilka riktlinjer som respektive person ansåg att den följde och vilken 
faktisk samsyn det finns inom och mellan räddningsförbunden vad gäller användning av skum vid 
räddningsinsats.  

Att skum rinner ut i dagvattensystemet innebär en negativ påverkan på miljön. Skumvätska 
innehåller tensider som gör att vattnets ytspänning sänks och att det då lättare sprids i miljön. Det 
för också lättare med sig olika kemiska ämnen som bildats vid branden.  
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Omfattningen av det skum som runnit vidare i dagvattensystemet bortom de två brunnarna vid 
byggnaden istället för att samlas upp av sugbilen går inte att avgöra.  

MSB och Naturvårdsverket (2016) anger att släckvatten som innehåller någon form av 
brandsläckningsskum, med hänvisning till ansvar enligt miljöbalken, i största möjliga utsträckning ska 
samlas upp och tas om hand. I de fall det inte kan göras rekommenderas att andra släckmetoder 
används om det är möjligt.   

Åtgärdsförslag: Brandkåren Attundas föreslås att i samarbete med andra räddningstjänster i 
räddningsregionen ta fram förslag till hur samsyn hos räddningspersonal kring frågorna som 
beskrivits ovan kan bibehållas och utvecklas.  

Syftet med åtgärdsförslaget är att öka möjligheterna till att genomföra effektiva insatser mot 
vindsbränder där hela skadeplatsorganisationen delar en konkret uppfattning av målen med 
insatsen, den taktiska planen för att uppnå målen och vilka riktlinjer/restriktioner som gäller för 
genomförandet.  

 Glapp i insatsen vid avlösning 

Händelse:  Vid avlösningen som genomfördes klockan 04:40 uppstod ett glapp i insatsen som innebar 
att branden åter ökade i intensitet. Det eftersom de styrkor som skulle bli avlösta avvecklade sin 
arbetsinsats i tron att någon skulle ta över deras arbete medan det i själva verket dröjde ytterligare 
en tid innan de avlösande styrkorna kom i arbete. Till de bakomliggande orsakerna hör att byte av 
utrustning skulle göras och att tillträdande SC tak (SL ÖM 1210) skulle göra en egen orientering, 
bland annat uppe på taket. Denne gjorde detta på grund av att inget fysiskt möte skedde med den SC 
Tak som blev avlöst.  

Innebörd: Avlösningen tar längre tid än vad som kan anses rimligt. Det innebär att det uppstår ett 
glapp i insatsen på cirka 30–45 minuter under vilket branden ökar i intensitet. 

Åtgärdsförslag:  Rapportförfattarna förstår att olika avlösningar varierar i komplexitet, vilket innebär 
att en avlösning kan ta olika mycket tid i anspråk beroende på vilken information som måste 
förmedlas och vilka möjligheter man har till detta. Därför finns det värde i att 
skadeplatsorganisationen anger hur avlösningar ska utföras.  

Det föreslås att man inom räddningstjänstorganisationerna på förhand definierar hur man på 
lämpliga sätt kan bestämma formerna för avlösningar på skadeplatsen och förankrar detta hos 
personalen. Det föreslås också att man genomför kaderövningar där man övar på att genomföra 
effektiva överlämningar.  

 Mobilkranen var bristfälligt utrustad 

Händelse: Mobilkranen kan inte användas när den anlänt eftersom den saknade skopa och behövde 
kompletteras med några hydraulslangar. När den ett flertal timmar senare satts i arbete tappar den 
ett taklass på grund av att skopan saknar tänder. Det hade också varit enklare att arbeta med 
mobilkranen om den hade varit en 5–10 ton större klass.  

Innebörd: Att kranbilen inte var komplett innebar att det dröjde ett flertal timmar innan den kunde 
börja arbeta och därmed att det dröjde längre tid innan räddningstjänsten kunde avslutas. Att 
mobilkranen gärna hade kunnat vara 5–10 ton större bidrog möjligen också till detta.  
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Att kranbilen tappar ett taklass genom att skopan saknar tänder innebär en ökad risk för 
personskador samt skada på byggnad och utrustning som annars hade kunnat undvikas.  

Genom att upprätta ett tydligt beställningsunderlag motverkar man risken för att fel resurser sätts i 
arbete.  

Åtgärdsförslag: Brandkåren Attunda föreslås att i samarbete med RC Mitt, de övriga 
räddningstjänsterna inom räddningsregionen och kranentreprenörerna undersöka hur man kan ge 
förbättrade möjligheter till att upprätta specifika beställningar, som kan öka möjligheterna till att 
lämpliga resurser kommer på plats inom rimlig tid. Detta skulle exempelvis involvera att upprätta 
underlag för vilka resurser som är lämpliga att beställa vid en viss typ av händelse och objekt.  

 UAS utgjorde värdefullt insatsstöd 

Händelse: UAS-enhet med IR-kamera används för att skapa gemensam lägesbild och få en indikativ 
bild av brandspridning samt till att placera tvärsnittshål.  

Innebörd: Användning av UAS-enheten skapade ett betydande mervärde genom att bland annat öka 
möjligheterna till att skapa gemensam lägesbild och att avgöra hur man bäst genomför vissa 
arbetsmoment, såsom var man ska placera tvärsnittshål. Att den hade en IR-kamera av hög standard 
var en viktig faktor och att en styrkeledare arbetade tillsammans med UAS-piloten var värdefullt. 

Åtgärdsförslag: Det föreslås att erfarenheterna sprids internt i syfte att öka förståelsen för de 
möjligheter som finns i att använda UAV vid insats. Det föreslås också att erfarenheterna delges till 
MSB som underlag till den nationella bilden av erfarenheter av UAS-användning vid 
räddningsinsatser.  

 Släckvatten tränger ner via äldre ventilationssystem 

Händelse: I lägenheterna som tillhör trapphus 53 finns det lägenheter med vattenskador på alla 
våningsplan. Dock finns det vissa lägenheter som är oskadda. I lägenheterna som tillhör trapphus 55 
finns det vattenskador i lägenheter på plan 6 och 7.  

Innebörd: Troligen har en betydande del släckvattnet kunnat rinna ner via ett äldre 
ventilationssystem som inte förseglades när det togs ur bruk.  

Åtgärdsförslag: Det föreslås att erfarenheterna sprids internt i syfte att öka medvetenheten om att 
släckvatten kan spridas på detta sätt och att det är en omständighet som kan behöva undersökas vid 
vissa vindsbränder.  

Det föreslås också att erfarenheterna presenteras på mötesforum med förvaltningarna för 
byggnadsnämnderna i Brandkåren Attundas medlemskommuner. Därtill att de även delges till MSB 
som kan överväga om erfarenheterna bör spridas vidare, exempelvis till 
fastighetsägarorganisationer.  

 Restvärdesledare blir onåbar och byts ut 

Händelse: Klockan 06:50 på söndag morgon lämnar RVL 1 platsen då denne uppfattar att 
uppsamlingsplatsen för utrymda personer är tom och att det inte finns något behov av mer ledning 
på platsen.  
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Det uppdagas senare att det finns personer på uppsamlingsplatsen som inte vet var de ska bo. RVL 1 
kontaktas klockan 8, men går ej att nå. Efter upprepade kontaktförsök kontaktas istället RVL 2 som 
kommer ut på platsen klockan 09:26.  

Innebörd: Händelsen innebar att en ny person, RVL 2, fick ta över rollen som RVL och sätta sig in i 
händelsen samt att bemötandet och hanteringen av de utrymda personernas situation tappade i 
kvalitet. Det är tänkbart att det också kan ha inneburit att synen på räddningstjänsten hos de 
drabbade personerna och andra samverkansparter påverkades negativt, trots att restvärdesledare 
egentligen inte representerar räddningstjänsten. 

En intervjuperson har tagit upp att det sedan tidigare förts diskussioner om att det i vissa fall borde 
finnas två RVL på plats. Hade två RVL varit på plats vid denna händelse hade det varit lägre risk för att 
skadeplatsen blir utan restvärdesledning, trots att behov av det finns.  

Åtgärdsförslag: Det föreslås att erfarenheterna delges till operativ chef RVR på 
Brandskyddsföreningen.  
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8. Erfarenhetsåterföring 
De erfarenheter som dragits utifrån denna utredning är avsedda att spridas till de aktörer som kan ha 
nytta av informationen. Syftet är att de ska nå så stor spridning som möjligt och att de åtgärdsförslag 
som lämnas av utredarna leder till faktiska åtgärder. Inom Brandkåren Attunda kommer 
utredningens erfarenheter att presenteras för personal i olika forum. Rapporten kommer att 
publiceras på Brandkåren Attundas intranät och även publiceras nationellt i MSB:s databas för 
utredningar.  

Rapporten kommer att skickas till följande externa parter:  

- Samordnande funktioner för ledning, Storstockholms brandförsvar 

- Operativa chefer, Räddningscentral Mitt 

- Brandskyddsföreningen 

- Järfälla kommun 

- Brf.  

- MSB 
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Bilaga A – MTO-analys 
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