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1. Inledning 

1.1 Bakgrund 

Den 31 juli 2020 utbröt en brand i ett förrådshotell i Birsta norr om Sundsvall. 
Byggnaden som även innehöll lager, distributionsfirma samt kontorsdelar 
totalskadades. Alla delar utom kontorsdelen i fastigheten brann ned till grunden, 
kontorsutrymmena blev rök- och vattenskadade. Rök spred sig i hela Birstaområdet 
och kunde ses från stora delar av hela Sundsvallsområdet.  

1.2 Syfte 

Utredningen syftar till att klarlägga orsakerna till olyckan, olycksförloppet och hur 
insatsen genomförts. Utredningen ska belysa såväl framgångsfaktorer som 
förbättringsområden i syfte att sprida erfarenheter från händelsen, både inom 
Medelpads Räddningstjänstförbund samt till externa intressenter. Till detta innefattas 
även att utreda om byggnadens brandskydd fungerat som planerat eller om det funnits 
brister i skyddet eller projekteringen. 
 
Utredningen ska även belysa huruvida räddningstjänstens målsättningar i gällande 
handlingsprogram har nåtts vi denna specifika händelse eller inte. 

1.3 Avgränsningar 

Räddningstjänstens insats avgränsas till huvudsak uppstart, taktik och släckmetod. 
Utredningen behandlar inte i detalj avslut av räddningstjänst, eftersläckning eller övrigt 
efterarbete. Utredningen syftar inte till att ligga som grund i rättsliga sammanhang, 
eventuell skuld i frågan får hanteras och utredas av polismyndigheten. 

1.4 Utredaren 

Mattias Andersson arbetar som tillsynsförrättare och olycksutredare vid Medelpads 
räddningstjänstförbund. Arbetar även operativt som inre befäl och insatsledare. Har 
tidigare tjänstgjort som brandman och styrkeledare sedan 2002. 
Har genomgått kurs i olycksutredning vid Karlstads universitet och MSB. 
 
Rapporten har kvalitetsgranskats av Thomas Hansson, insatsledare och olycksutredare 
vid Medelpads räddningstjänstförbund. 
 

2. Metod för datainsamling 

Utredningen har skett genom insamling och granskning av tillgänglig fakta och 
fotografier, undersökning på plats samt intervjuer med involverade personer, andra 
myndigheter och företag. 
Utredaren har intervjuat följande: 

 Räddningsledaren 

 Skadeplatschefen 

 Rökdykare och övrig personal från insatta stationer 

 Representant från fastighetsägaren 

 Representanter från fastighetens försäkringsbolag 

 Hyresgäster i fastigheten 

 Konsultfirma som projekterat brandskyddet i fastigheten vid ombyggnationer 
 
Utredaren har tagit del av följande dokument och material: 

 Händelserapport G2020.081791 

 Händelserapport G2020.082356 
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 SOS Alarm ärendekopia 11-7481090-1 

 AAR från räddningspersonal 

 Foton från insatsen, Räddningstjänsten Medelpad 

 Foton från byggnaden sedan tidigare besök, Försäkringsbolag 

 Sparade filer från automatlarmanläggningen 
 
 

 

3. Resultat 

3.1 Belägenhet 

 
Bild: Eniro Karta 

 
Fastigheten är belägen på Norra Förmansvägen 20 i Birsta, Sundsvall. Birsta är ett 
handelsområde med blandad industribyggnation. En av de närmaste byggnaderna 
ligger omkring tjugo meter till väster och består av ett fryshus med diverse kemiska 
risker. Hela handelsområdet i Birsta har vanligtvis många människor i omlopp 
dagligen. 



3.2 Objekt 

fT 

Foto: Eniro Karta 

• 
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• 
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Bild tagen under pågående insats. Visar brandens utbredning till hela fastigheten 

Fastighetens totala storlek uppgick till omkring 5900 m2. Sett från öster (vänster på 
bilden ovan) fanns kontorsutrynunen som bland annat innehöll hunddagis. En del 
utrymmen stod tomma. Vidare in i fastigheten bestod verksamheten av lagerhotell i 
två våningsplan. Förråd i varierande storlekar hyrdes ut till företag och privatpersoner. 
Utrymmet därefter bestod av lagerutrymme som för tillfället nyttjades av 
fastighetsägaren för förvaring. Den sista delen i bygganden användes av 
transportföretag för lager och distribution. 
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3.3 Olycksförlopp 

3.3.1 Före larm 
I fastigheten fanns ett fåtal människor. I förrådshotellet fanns ingen personal, 
utredningen har inte kunnat påvisa att det funnits några hyresgäster i fastigheten i nära 
anslutning till brandstarten. 
I tegelbyggnaden där hunddagiset var beläget fanns personal. 

3.3.2 Larmsamtal 
Klockan 09:57 den 31 juli 2020 inkommer ett automatiskt brandlarm till SOS Alarm, 
Sundsvall. Larmet kommer från objektet _...,.. ___ ,_---c 
SO S Alarm söker kontaktperson från objektet som inte vet vad som händer, ska bege 
sig mot adressen. 
Ingen person ringer 112 innan räddningstjänsten kommit fram på plats. 

3.4 Räddningsinsatsen 

3.4.1 Inledning 
Räddningstjänsten larmas 09:58:12, automatiskt brandlarm Teknisk service. Man 
larmas enligt förbestämd rntin med släckbil 213-7010 samt insatsledare 213-1080. 
Eftersom Timråstyrkan vid tillfället för larmet är ute och åker med släckbil och 
höjdfordon, så larmas även höjdfordonet 213-7030 för att hela styrkan ska hålla ihop. 
Man åker på detta larm enligt rntin för Teknisk service, vilket innebär att ingen fri väg 
påkallas utan följer trafikrytmen fram till objektet. 

Klockan 10:05:23 meddelar 7010 framkomst. I samband med att styrkeledaren står vid 
centralapparaten kom en av personalen från hunddagiset som fanns beläget i ena 
delen av fastigheten. Personalen meddelar att det ryker från lagerbyggnaden. 
Styrkeledaren meddelar vid denna tidpunkt uppgiften till inre befäl och går samtidigt 
med personalen som skulle visa hur man skulle kunna ta sig in. Styrkeledaren hann då 
inte kolla vilken detektor som larmat. Personalen från hunddagiset visade till baksidan 
där det fanns rastgårdar för hundar. D är såg man att det kom rök ur en ventil på 

Visar baksidan av fastigheten . P ilen visar var rök trängde ut. 
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Styrkan känner att man blivit visad till en dålig väg för att kunna komma in i 
byggnaden och komma åt det som brinner. Uppfattningen då var att byggnaden det 
kom rök ifrån inte var sammanbyggd med kontorsdelen. Man tar sig därför tillbaka till 
framsidan för att finna ny väg in. Man tar inte vägen förbi centralapparaten för 
brandlarmet utan försöker själv lokalisera branden och hitta lämplig väg in. 

När styrkeledaren i bil 7010 meddelade tillbaka till inre befäl att det är bekräftat brand 
i lagerlokal bredvid huvudbyggnaden var klockan 10:08:05. Inre befäl begär då direkt 
att ärendet ska indexeras om till "Brand i byggnad" och efterfrågar vilket resursförslag 
som då kommer fram. SOS indexerar in byggnaden till "Övrig byggnad" , som 
genererar att ytterligare en släckbil ska larmas. Inre befäl vill ha fler resurser än så och 
drar på egen begäran bilarna 213-1010 och 213-1040 från station Sundsvall. Man 
lämnar en person kvar på Sundsvallsstationen för att kunna få ut ännu fler resurser 
beroende av vad som skulle behövas. 

Insatsledare 213-1080 anlände till platsen 10:11:31. Tog kontah"t med styrkeledare från 
Timråstyrkan som meddelade att man försöker lokalisera var branden är någonstans. 
Insatsledaren vill att Timråstyrkan fortsätter försöka lokalisera och ta sig in och går 
själv en runda runt byggnaden för att få en egen bild av omfattningen. I samband med 
rundvandringen hämtar insatsledaren orienteringsritningarna för brandlarmet, dock 
noteras inte vilken eller vilka deteh"torer som larmat. 

10:13:22 meddelar 7010 att man lokaliserat brand till lagerhotellet, man ser att det 
ryker från flera ställen i byggnaden. I utlarmningen har styrkan inte observerat att det 
ska finnas nyckeltub1 på detta objekt. Man meddelar till inre befäl att man inte har 
nyckel till byggnaden och börjar bryta dörr för att ta sig in. Första dörren man bryter 
går till mindre förråd och leder inte in i byggnaden. 

BIRSTA ~ .. Sm ·Om l!ffl 

""'-' ' "'" 0 ~. 
l=>1 

[] @ 

0 0 (jJ 
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Blå pil visar vägvisning mnt byggnaden vid ankomst. 
Orange pil första försök till angreppsväg. 
Röd pil angreppsväg vid omfall. 

Timråstyrkan bryter upp ytterligare en dörr och tar sig in i tegelbyggnaden och vidare 
mot plåtdörr som utgör brandcellsgräns mot lagerbyggnaden. 

1 Skåp på utsidan av byggnaden som räddningstjänsten kan låsa upp och hämta nycklar till 
fastigheten. 
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Klockan 10:15:02 larmas befäl i beredskap, 213-1180, för att förstärka ledningsarbetet. 
 
Insatsledaren har vid denna tidpunkt gått till centralapparaten. När han ska ta ut 
ritningarna är det rökigt i stora delar av kontorsbyggnaden. Han upplever att röken är 
belägen rakt fram och till höger i byggnaden. Det är så pass rökigt att han inte vill vara 
kvar där. Lämnar utrymmet med ritningar men utan att hinna titta vilka detektorer 
som löst ut. 
 
Sundsvallsstyrkan anländer strax därefter (klockan 10:19:30) med 1010 och 1040. 
Insatsledaren sätter direkt 1+42 till kontorsbyggnaden med syfte att undersöka om 
man hade brand även i denna del av fastigheten. Man hade fått reda på av personalen 
på hunddagiset att dem hade tagit ut alla hundar och personal, men man ville ändå och 
söka igenom byggnaden så inga personer skulle finnas kvar inne.  
 
Två personer från Sundsvallsstyrkan togs direkt till Timråstyrkans sektor för att 
förstärka baspunkten med två rökdykare. 
 
Rökdykarna från Timråstyrkan tog sig in i förrådshotellet via plåtdörren som fanns 
mellan tegelbyggnaden och förråden. Denna dörr var stängd men inte låst. Man tar sig 
in mot förrådslokalen och väljer att initialt hålla vänster hand i vägg. Miljön upplevs 
dålig med nollplan ca.30-40 cm ovan golv. På väg in väljer rökdykarna att istället gå till 
höger. Man tror att man kommer in i den första korridoren till höger och ser i 
värmekamera att det är varmt några förråd in. Kändes som att man var på rätt väg 
men kom inte åt det varma då jalusierna var stängda och låsta. Man backade ut för att 
hämta inbrottsverktyg och tog sig sedan in igen. Känslan var fortfarande att man var 
nära och hade möjlighet att komma åt branden. Vid denna tidpunkt blev det 
slangbrott på rökdykarnas slang och man var tvungna att retirera. Skyddsgrupp med 
två rökdykare fanns vid detta tillfälle vid plåtdörren. Man gjorde en överlämning om 
var man upplevt det varma så att nästa grupp skulle veta vad som gjorts.  
 
Vid denna tidpunkt har man på utsidan fått tag på nycklar till byggnaden och väljer att 
byta angreppsväg. Rökdykarna tas ut från den initiala angreppsvägen och går till den 
nya vägen som leder in via förrådens huvudentré.  
 

3.4.2 Fortsatt insats 

Sundsvallsstyrkan gick in i tegelbyggnaden med syfte att undersöka om det brann även 
i denna del av fastigheten. Man försökte ventilera ut rök men uppfattade det som att 
det fortfarande kom in rök. Man kunde inte exakt lokalisera var röken kom ifrån. Kan 
ha varit en genomföring i väggen mot förrådshotellet eller eventuellt genom 
ventilation. 
 
Man lyckades med hjälp av fastighetsskötare stänga av ventilationssystemet och 
observerade därefter att röken avtog. Man kunde då ventilera ut röken från hela den 
byggnaden och konstatera att man inte hade någon brand i denna del av fastigheten. 
Sundsvall med 1+4 hade kvar tegelbyggnaden som sektor med syfte att förhindra 
brandspridning till denna. Man satte lokalerna under övertryck med hjälp av PPV-
fläkt. 
 
Rökdykarangrepp fortsatte från den nya angreppsvägen in till förrådslokalen. Från 
rökdykarna i Timrå-sektorn meddelades vid denna tidpunkt att man hörde ett pysande 
ljud från något i lokalen. Eftersom man inte visste vad som förvarades eller hur 
lokalerna såg ut så tog man beslutet att backa ut. Man kunde inte veta om det var en 
fara i det pysande ljudet man hörde. Rökdykningen avbröts och man försökte nå in 

                                                      
2 1 befäl och 4 brandmän 
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med vatten via dörren in istället. Man satte även dimspikar in genom väggen från 
intilliggande lagerlokalen. Ungefär samtidigt tog sig ett par från Sundsvall in i 
förrådsdelen via plåtdörren där Timrå initialt gått in. Kommunikationen mellan 
sektorerna har i detta fall varit bristfällig då man inte visste vad den andra sektorn 
utförde och att man i Timrås sektor beslutat att inte vara kvar där inne. De personer 
som gått in från Sundsvall upplevde att man var väldigt nära branden men att värmen 
var så pass hög att man var tvungen att backa ut.   
 
Utifrån upplevdes att man inte fick effekt med släckningsarbetet och ville pröva annan 
metod. Man gav uppgift till Njurundastyrkan att ta sig upp på taket för att undersöka 
om man kunde öppna rökluckor. Luckorna öppnades manuellt med start från 
speditionsdelen och vidare mot tegelbyggnaden. Ingen av rökluckorna på den stora 
delen av fastigheten hade öppnats automatiskt av brandlarmet. 
 
Intilliggande lagerutrymme trycksattes i ett försök att hindra rökspridning dit. 
Försöken med att sätta dimspik från detta utrymme in mot förråden upplevdes inte ha 
någon märkbar effekt. Ganska snart observerades att branden tagit sig genom 
brandcellsgränsen uppe vid anslutningen mellan tak och vägg. Rök och eld spred sig in 
i lagerlokalen. Upplevelsen var att det gick fort i detta skede, man försökte få ut vissa 
lagervaror men fick snabbt avbryta och retirera.  
 
Man koncentrerade sig nu på sista delen av byggnaden, den största brandcellen där 
speditionsfirman höll till. Man plockade ut ett flertal gasflaskor, både gasol, syrgas och 
blandade gaser. Branden blev senare väldigt kraftig i denna del av fastigheten. Det har 
vid något tillfälle hörts explosionsartad smäll, oklart vad orsaken till detta var. Risken 
nu var att spridning kunde ske till närliggande byggnad, Sundsvalls fryseri med bland 
annat stora mängder ammoniak. Man beslutade att flytta material som stod närmast 
den brinnande byggnaden för att förhindra att värmestrålning skulle antända detta. 
Haveribrandbilar från Midlanda flygplats kallades in och positionerades vid denna 
vägg för att snabbt kunna kyla och släcka väggen mot fryseriet.  

 
Visar väggen mot fryseriet och Midlandas bilar för säkerhet åt det hållet. 

 
 
Man hade nu brand i stora delar av fastigheten. Inne i tegelbyggnaden, 
kontorslokalerna brann det inte, men spridning hade nu skett till taket.  
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Spridningen har sannolikt skett från väggen vid lagerhotellet och vidare ut mot resten 
av tegelbyggnaden. Det mest troliga scenariot är att branden spridits i konstruktionen 
som var uppbyggd av trä, isolering och ytbeklädnad av tjärpapp. Vid 
ventilationshuvarna kan det varit lättare att bryta genom takbeklädnaden där plåt gick 
genom, därav att eldslågor tidigt blev synliga på takdelen längst bort från 
lagerbyggnaden. 
 

 
Visar brand på taket i tidigt skede. Ventilationshuvar inringade i rött. 

 
Höjdfordon 213-7030 stod uppställd strax norr om tegelbyggnaden. Man kopplade 
upp denna på brandpost och började vattenbegjuta taket. Man hann spruta ut en 
avsevärd mängd vatten innan man kunde konstatera att takbjälklaget var av betong. 
Inriktningen blev då istället att låta taket brinna av kontrollerat för att förhindra att få 
stora vattenskador i byggnaden. Man hade dock redan lagt på en hel del vatten vid 
detta skede. 
 
Personal fanns inne i kontorslokalerna med värmekamera och lokaliserade 
glödbränder som tagit sig ned bakom tegelfasaden. Främst vid fönstren på övre plan. 
Man använde dimspikar för att släcka dessa bränder och bröt sedan upp väggarna i 
närheten för att säkra att ingen brandspridning skulle ske. Alla brandhärdar som tog 
sig ned från taket hittades och stoppades innan spridning kunde ske. 
 



 Sida 

11(25) 

 

 
Visar hur glöd tagit sig bakom fasad ned mot fönster inne i väggen. 

 

3.4.3 Mål med insats och taktisk plan 

Initialt bestod målet i att begränsa brand- och rökskadorna till startbrandcellen. Man 
hade förhoppningen att tidigt angrepp med rökdykare skulle kunna lokalisera branden 
och släcka innan spridning skedde till närliggande brandceller. 
När man märkte att det initiala målet inte gick att uppnå reviderades det till att hindra 
brandspridning till tegelbyggnaden. Taket skulle få brinna av men ingen brand inne i 
lokalerna skulle få uppstå. På andra sidan fastigheten var målet att brand inte skulle få 
spridas till Sundsvalls fryseri. 
 

3.4.4 Resursuppbyggnad 

Initialt larmades station Timrå ut med en styrka av 1+4. Succesivt under insatsen 
larmades fler stationer och enheter. De flesta av räddningstjänsten Medelpads 
stationer blev involverade i insatsen, antingen för att bli insatta i händelsen eller för att 
flyttas för att kunna hålla beredskap för fler händelser. Totalt har räddningstjänstens 
arbete involverat 47 personer. Utöver ordinarie tjänstgörande har man fått in extra 
personal för insatsstöd i form av drönarpilot samt brandingenjör med syfte att stötta 
byggnadstekniskt. Räddningschef i beredskap larmades tidigt och var behjälplig inre 
befäl med systemledning och mediahantering. 
 
Under hela insatsens genomförande har räddningstjänsten haft beredskap med minst 
en styrka på 1+4 för att kunna genomföra nya insatser i området Sundsvall-Timrå. 
 

3.4.5 Måluppfyllelse 

Räddningstjänsten Medelpad har som målsättning gällande egendomsskydd vid 
bränder i byggnader att: 

 Efter räddningstjänstens ankomst till skadeplats skall brand och rök inte 

spridas till icke berörda brandceller. 

 Skador som redan uppstått skall begränsas med säkra och effektiva metoder. 



I denna händelse har rökspridning redan skett till brandcellen kontorsdelen, 
tegelbyggnaden, innan räddningstjänsten kom fram. Precis vid räddningstjänstens 
ankomst till platsen har även rökdetektor larmat från övre plan på förrådshotellet som 
är egen brandcell. Man har alltså redan haft rökspridning till flera initialt icke berörda 
brandceller redan innan räddningstjänsten kommit på plats. 

Till övriga brandceller, lagerutrymmet samt speditionsfirman, har rök- och 
brandspridning skett efter att räddningstjänsten anlänt till platsen. Till dessa utrymmen 
har man således inte lyckats med målet att förhindra spridning till icke berörda 
brandceller. 

3.5 Olycksorsak 
Utredningen har inte kunnat hitta brandorsak. Förrådshotellet är helt nedbrunnet och 
vid besök på platsen har inga tecken på brandstiftare kunnat hittas. 
D e rökdykare som varit inne i byggnaden vittnar om att det varit väldigt varmt inne i 
något av förråden. Man uppskattade värmen med värmekamera till omkring 200-300 
grader. Övriga utrymmen runt omkring höll omkring 70-80 grader. Man upplevde inte 
att det fanns saker i korridoren där man tog sig fram vilket kan tyda på att brand 
startat och växt i något av förråden. 
D et fanns inga eluttag i förråden, belysning fanns bara i korridorerna och styrdes av 
rörelsegivare. 

3.5.1 Skadans utbredning 
D en första detektorn som larmat är belägen på nedre våningsplanet i förrådshotellet. 
Förråden var byggda med plåtväggar och plåtjalusi för öppning. Fanns inget tak på 
förråden, en glipa på ca 1 dm fanns innan taket/ bjälklaget till våningen ovanför. Rök 
kunde därmed spridas till samtliga förråd och utrymmen på våningsplanet. 
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D etektorern as lannande ordning med röda munmer. Svarta siffror är klockslag d å detektorn 
lann at. D e n förs ta m arkerad med röd p il. 

Man kan konstatera att detektorerna löst ut med start från sektion 20, detektor 12 och 
succesivt utåt mot resten av våningsplanet. 

När räddningstjänsten anlände till platsen var det, enligt första rökdykarparet, lätt 
rökigt i tegelbyggnaden där man gick in initialt (blå pil på ritningen ovan) . Att det varit 
rökigt där innan räddningstjänsten kom fram bekräftas av att detektor till brandlarmet 
löst redan klockan 10:01 :57, alltså drygt tre minuter innan räddningstjänsten anlände. 
Rökspridningen till övriga tegelbyggnaden kan också ha skett genom att 
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räddningstjänsten öppnade plåtdörren för att göra ett rökdykarangrepp in mot 
förråden. 

Nästan alla detektorer har larmat på nedre våningsplanet innan den första detektorn 
larmar på andra våningsplanet. Den detektorn sitter ungefär rakt ovanför den detektor 
som först larmat på bottenvåningen. Denna detektor larmar klockan 10:06:49, alltså 
omkring tio minuter efter att första detektor på våningsplanet under larmat. 
Våningsplanen var projekterade som separata brandceller med trappa och hiss som 
enda förbindelse. Trappa och hiss ligger i norra delen av utrymmet och inte i närheten 
av den första larmande detektorn på övre plan. Det kan tyda på att rökspridning inte 
skett via trapphus eller hiss initialt. E tt scenario kan vara att det funnits någon eller 
några otäta genomföringar mellan våningsplanen där rök kunnat spridas. Ett annat 
scenario är att värmestrålning skett genom bjälklaget och påverkat innehåll i förråd att 
börja pyrolysera3• 

På övre planet fanns samma konstruktion av förråden men med skillnaden att det var 
högre till tak ovanför förråden. Förråden hade därför gallernät som tak för att 
förhindra att någon skulle kunna ta sig in ovanifrån. 

Succesivt har fler detektorer även på övre plan larmat. Klockan 10:17 har samtliga 
detektorer på övre våning löst ut, hela våningsplanet kan anses vara rökfyllt vid denna 

~ uili 

Visar sektion 22, detektor 9 som förs ta larmande detektor på övre plan 

Ingen från räddningstjänsten har under insatsen varit uppe på detta våningsplan. Man 
koncentrerade sig initialt på bottenvåningen och sedan var riskbedömning den att man 
inte ansåg det vara lämpligt att gå upp på övre våningen. 
Höjden mellan golvbjälklaget och husets yttertak kan uppskattas till omkring fem 
meter. Ingen kylning av brandgaser på detta våningsplan har skett under insatsen. 

3 Avge brännbara gaser 
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Efter att räddningstjänsten öppnade rökluckorna i hela byggnaden ökade intensiteten 
på branden. Brandgaserna på övre planet på förrådshotellet kan ha antänts i samband 
med öppnandet av rökluckorna då syre kom in till varma brandgaser. Efter detta skede 
sågs hur lågor och rök trängde genom brandcellsgränsen mot lagerutrymmet bredvid 
(till vänster på ritningen ovan). Spridning av brandgaser som antändes skedde till hela 
lagerutrymmet och sedan vidare till speditionsfirmans lager ytterligare längre bort. Till 
synes har spridning skett vid väggarnas anslutning mot taket. 
 
Spridning har även skett till taket på tegelbyggnaden. Taket var uppbyggt med 
träreglar, isolering och överst belagt med tjärpapp. Hela taket fick brinna av 
kontrollerat. 
 
 

 
Ovanstående tidslinje visar bland annat att spridning till förrådsdelarna och 
tegelbyggnaden har skett väldigt snabbt. Det har blivit rökigt i tegelbyggnaden redan 
efter omkring fem minuter. Lite drygt en minut efter räddningstjänstens ankomst har 
rök utlöst larmet även på andra våningsplanet på förrådsdelen. 
 

3.6 Byggnadstekniskt brandskydd 

Byggnaden var indelad i flera brandceller. Kontorsdelen (tegelbyggnaden) kan antas ha 
varit brandcellsindelad per våningsplan. Trapphuset var separerat på bägge 
våningsplanen.  
 
Den del som innehöll förrådshotellet var ombyggt 2015 och innehöll två våningsplan. 
Våningsplanen var egna brandceller avskilda med bjälklag. Vägg mot tegelbyggnad i 
EI30. Väggen mot andra sidan, lagerutrymme var uppförd i EI60. Mellan det 
lagerutrymmet och speditionsfirman fanns också en brandcellsgräns i EI60. 
 
Det fanns ett automatiskt brandlarm med koppling till SOS Alarm. Täckte hela 
fastigheten. 



., ,-~ 
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Visar brandcellsindelning på stora lagerbyggnaden. Blå•streckad linje visar E l 30, röd•streckad 
visar E l 60. Röd pil visar troligt primärt brandområde. 

0 Klicka iör 

5912.19 m2. 

Visar ungefärlig storleksyta p å hela fastigheten 
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Ungefärliga storlekar på brandcellerna 

 
Man kan konstatera att de stora brandcellerna översteg 1250 kvadratmeter. 
 
Enligt brandskyddsbeskrivning och analytisk dimensionering var tanken att rökluckor 
skulle öppnas automatiskt vid utlöst brandlarm. Ingen av de rökluckor som fanns på 
den stora delen av byggnaden öppnades automatiskt vid denna brand. De tre luckor 
som satt på utbyggnaden norrut var de enda som öppnades automatiskt. 
 

3.7 Konsekvenser av händelse 

Hela fastigheten totalskadades. De stora brandcellerna är helt utbrunna. Den mindre 
delen norrut (508 m2 på ritningen ovan) är relativt oskadd. I denna del har 
förrådsinnehavarna kunnat hämta ägodelar. Övriga förråd är helt uppbrunna. 
 
Tegelbyggnaden har fått vattenskador samt vissa brandskador, främst i de väggar där 
glöd tagit sig ned bakom tegelfasaden. 
 
En stor mängd rök spreds över området runt Birsta. Viktigt meddelande till 
allmänheten gick ut med uppmaning att stänga fönster och ventilation för närboende. 
Hade vindriktning och väderförutsättningarna varit annorlunda denna dag kan röken 
haft större påverkan för Birsta-området. 
 
Några butiker i närområdet valde att stänga för dagen vilket för deras del påverkat 
dagens intäkter på grund av denna händelse. 
 
Spridningsrisk 
Det förelåg spridningsrisk genom värmestrålning till närliggande byggnad, Sundsvalls 
fryseri. Närmast den brinnande byggnaden hade man lagrat stora mängder plastbackar 
vilka riskerade att antändas. Dessa plastbackar stod nära fasaden till fryseriet vilket 
hade kunnat riskera att brand spridit sig denna väg till nästa byggnad. 
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4. Diskussion och analys 

 

4.1 Brandförlopp och byggnadstekniskt brandskydd 

 

4.1.1 Brandförlopp och spridning 

Av tiderna från brandlarmanläggningen och räddningstjänstens observationer på plats 
kan man konstatera att rökspridning till andra brandceller gått väldigt fort. Innan 
räddningstjänsten startat upp arbetet har rökspridning skett till andra brandceller både 
horisontellt och vertikalt. Fungerande brandceller hade i detta fall troligtvis begränsat 
utbredning av skadan initialt och gett räddningstjänsten ett bättre utgångsläge.  
 
Brandorsaken har som tidigare beskrivits inte kunnat fastslås. De fakta som finns 
tyder på att start skett i något av förråden. Rök har snabbt spridits till hela 
nedervåningen i förrådsdelen. Det som är anmärkningsvärt i händelsen är hur snabb 
rökspridningen varit till närliggande brandceller. Till kontorsdelen har det varit 
rökspridning innan räddningstjänsten ens hunnit komma till plats.  
 
Till våningen ovanför bör det också ha tagit betydligt längre tid för rök- och 
brandspridning om brandcellsgränsen hade fungerat som projekterat. Bara tio minuter 
efter första detektor på nedervåningen har den första detektorn på andra våningen 
larmat. På den andra våningen har sedan brand- och rökspridning skett till hela det 
våningsplanet. Eftersom ingen släckinsats skett på detta våningsplan går det inte att 
med säkerhet säga vilken miljö som rådde i utrymmet. Ett tänkbart scenario är att 
branden fått syre i samband med att rökluckor öppnats och därmed ökat i intensitet. 
Spridning har därefter skett till närliggande lagerlokal utan bra möjlighet för 
räddningstjänsten att hindra detta. Spridningen har skett vid anslutningen mellan tak 
och vägg, vilket är omkring 8 meter från golvnivån i den stora lagerlokalen. Därefter 
har spridning fortsatt vidare till utrymmet som speditionsfirman hade. 
 
Spridning till taket på tegelbyggnaden har troligtvis skett genom värmestrålning genom 
vägg som i sin tur antänt konstruktion och isolering i takkonstruktionen. 
Brandspridning har sedan skett i utrymmet mellan betongbjälklag och yttertaket och 
slutligen involverat hela taket. 
 

4.1.2 Byggnadstekniskt brandskydd – byggprocess – tillsyn 

I Boverkets byggregler finns att läsa under punkt 5:561: Stora byggnader ska utformas så 
att omfattande brandspridning inom byggnad begränsas. (BFS 2011:26). 
I de tillhörande allmänna råden förtydligas författningen: För att begränsa omfattande 
brandspridning i stora byggnader bör dessa utformas med brandceller, brandsektioner, brandtekniska 
installationer eller kombinationer av dessa. Vid bedömning av risken för brandspridning bör hänsyn 
tas till brandbelastning. Exempel på lämplig utformning är att dela upp byggnaden i brandceller om 
högst 1 250 m2 eller i brandsektioner enligt vad som anges i tabell 5:561. Om brandbelastningen är 
högst 250 MJ/m2 kan utrymmet utformas utan särskilt skydd mot omfattande brandspridning. 
(BFS 2011:26). 
 
Dessa regler var gällande vid de senaste ombyggnationerna som berörde bygget av 
förrådshotellet samt en flytt av en brandcellsgräns mellan bilspeditionsutrymmet och 
den mittersta lagerdelen. Reglerna var inte gällande i samma form då fastigheten 
uppfördes. 
 
Brandcellernas storlek begränsas i regelverket till att högst vara 1250 m2 stora. I detta 
fall var förrådsdelarna på omkring 1300 m2 på per våningsplan. Speditionsfirmans 
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utrymme låg strax under 2000 m2. Det man kan göra för att undkomma detta 
regelverk är att förse lokalerna med automatiskt brandlarm. Då kan en brandsektion 
vara 2500 m2. Värt att notera är att en brandsektion inte är detsamma som en 
brandcellsgräns. Gräns vid en brandsektion ska då utgöras av en brandvägg i klass 
REI 60-M till REI 120-M beroende på projekterad brandbelastning. I denna 
projektering har man räknat på en brandbelastning i förrådshotellet upp till 1600 
MJ/m2 och över 1600 MJ/m2 i speditionsfirmans lokaler.  
 
Vid nybyggnation idag hade alltså denna fastighet inte fått se ut som den gjorde. Man 
hade varit tvungen att dela in fastigheten i brandceller om max 1250m2, eller 
alternativt med installerat automatiskt brandlarm kunna bygga brandsektioner om max 
2500m2. Med automatisk vattensprinkler skulle man få bygga obegränsad storlek. 
 
I ombyggnationer i befintliga byggnader kan det vara svårt att uppföra en ordentlig 
brandvägg. Den ska löpa genom hela fastigheten och över tak. Många gånger praktiskt 
och ekonomiskt omöjligt. Ett alternativ till brandsektionering kan då vara att förse 
byggnaden med automatisk vattensprinkleranläggning. Med en fungerande sådan kan 
brandsektionens storlek vara obegränsad. En sådan installation medför självklart också 
en kostnad, framför allt i en befintlig byggnad där arbetet ska utföras i efterhand och 
inte i samband med nybyggnation. Enligt konsultföretag i brandprojektering skulle en 
installation av sprinkler vid ombyggnationen i denna byggnad kunna hamnat på 
omkring 2,5 miljoner kronor grovt uppskattat. I efterhand självklart ett billigare 
alternativ än att bygga upp hela byggnaden som enligt försäkringsbolaget värderas till 
omkring 95-100 miljoner i skadekostnad. 
 
I detta fall projekterades och godkändes bygglovet för ombyggnation med den 
dimensioneringen att det fanns automatiskt brandlarm samt rökluckor som skulle 
styras av brandlarmet. Man förstärkte dessutom brandcellsgränser mellan vissa delar 
till EI60 istället för EI30.  
 
Man kan i efterhand konstatera att brandcellsgränserna mellan våningsplanen i 
förrådsdelen inte hållit måttet. Redan efter tio minuter var det så pass mycket rök så 
att detektor på övre plan larmar. Där ska brandcellssgränsen varit minst EI30. Till 
tegelbyggnaden har rökspridning skett redan efter fem minuter. Även där skulle 
brandcellsgränser varit utförd i EI30. 
 
Utredningen visar på att brister funnits i den aktuella byggnaden när det gäller skydd 
mot rök- och brandspridning. De projekterade lösningarna med automatiskt 
öppnande av rökluckor och automatiskt brandlarm har inte gett de förutsättningar 
som önskats för att räddningstjänsten skulle kunna hantera händelsen. Man kan 
fundera på hur det systematiska brandskyddsarbetet fungerat just vid kontroll av 
rökluckornas funktion samt tätheten mellan brandcellerna. Hade fastighetsägaren med 
ett bättre systematiskt brandskyddsarbete kunnat upptäcka att rökluckornas funktion 
inte var tillfredsställd eller hade man kunnat upptäcka genomföringar eller öppna 
dörrar i brandcellsgränser. Lärandet för räddningstjänsten i dessa frågor kan vara att i 
ännu högre grad vara noggranna vid tillsyn i kontrollen hur fastighetsägare och 
nyttjanderättshavare arbetar med sitt systematiska brandskyddsarbete. Främst då när 
det gäller projekterade installationer som byggts in som krav i byggprocessen.  
 
En framgångsfaktor som är värd att nämna i sammanhanget är att räddningstjänsten 
vid tidigare tillsyn på fastigheten bredvid, Sundsvalls fryseri, haft frågetecken på 
funktionen av den väggbrandpost som fanns på den fastigheten. Man kunde vid 
tillsynen se tecken på att brandposten inte varit kontrollerad på länge och ville att 
fastighetsägaren i sitt systematiska brandskyddsarbete undersökte och säkerställde 
funktionen. Fastighetsägaren gjorde som räddningstjänsten önskade och resultatet är 
att brandposten troligtvis bidrog till att förhindra brandspridning till just Sundsvalls 
fryseri. Man använde denna brandpost för kontinuerlig påfyllnad av de enheter som 
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fanns för att skydda på den sidan av fastigheten. Ett tydligt exempel på när även små 
detaljer kan ha betydelse i räddningstjänstens tillsyn av brandskydd i samhället. 
 
Förslag till åtgärd 
Vid räddningstjänstens remissvar i byggärenden kan denna brand ligga som grund för 
att i högre utsträckning ifrågasätta lösningar som frångår förenklad dimensionering. 
Ska det bara vara ekonomiska aspekter som gör att man inte kan kräva fler åtgärder 
vid ombyggnationer av befintliga byggnader? Vid byggande av fastigheter idag 
eftersträvas ett större fokus på hållbart byggande. Hela fastighetens avtryck på miljö, 
omgivning och klimat ska beaktas. Här kan räddningstjänsten bidra till ett hållbart 
byggande genom att i byggprocessen vara mer kritisk till lösningar som man inte tror 
kommer att kunna hålla i längden. De byggnationer som bygger på speciallösningar 
måste kritiskt granskas ifall de kommer att kunna fungera under hela byggnadens 
livslängd. Många av de lösningar som presenteras innebär att fastighetsägaren får 
kontrollpunkter och underhåll som med tiden kräver både ekonomi och personal. 
Risken är att det vid försäljning av fastigheten inte förs över de rutiner och 
underhållskrav som en gång var grunden till att bygglovet blev godkänt. Det finns då 
en risk att brandskyddet kan vara klart sämre än projekterat, med risk för stora 
konsekvenser som följd vid en eventuell brand. 
 
Utredningen föreslår att räddningstjänstens förebyggande avdelning tar med liknande 
byggnader i sin tillsynsplanering, även om verksamheten i sig inte utgör grund för 
regelbunden tillsyn enligt fastställd planering. Anledningen till detta är det faktum att 
omfattande bränder i stora byggnader medför så pass stora skadekostnader för 
samhället samt påverkan för närliggande område. 
 
Fastighetsägaren bör bli noggrannare i sitt systematiska brandskyddsarbete. Det är 
tydligt att projekterade öppningar av rökluckor inte fungerat. Brandcellsgränser har 
heller inte fungerat som planerat. Det systematiska brandskyddsarbetet ska innehålla 
kontroll av att brandcellsgränser hålls intakta. I detta fall är det svårt att säga exakt vad 
som fallerat, men fastighetsägaren kan ändå ta med erfarenheterna från denna brand 
till sitt arbete i övriga fastigheter. Hur arbetar man för att säkerställa att branddörrar, 
genomföringar, håltagningar m.m. håller tänkt brandtekniskt klass? 
 

4.2 Räddningsinsatsens genomförande 

4.2.1 Automatiskt brandlarm, teknisk service  

En av de vanligaste orsakerna till att räddningstjänsten larmas är att man får in ett 
automatiskt brandlarm. Av alla dessa automatiska larm är det bara ett fåtal som kan 
anses vara räddningstjänst. Av den anledningen har Medelpads 
räddningstjänstförbund sedan ett antal år tillbaka valt att hantera dessa larm som 
”teknisk service”. Man klassar det inte som ett räddningstjänstuppdrag och påkallar till 
exempel inte fri väg vid framkörning. Det kan skapa oreda i trafiken och farliga 
situationer varje gång ett utryckningsfordon påkallar fri väg, vilket gör det betydligt 
säkrare för allmänheten att räddningstjänsten åker i normal trafikrytm till platsen. Det 
kan ta någon minut extra beroende av hur lång väg man har att köra, men kopplat mot 
sannolikheten att det är ett räddningstjänstuppdrag man åker på är det skäligt att inte 
påkalla fri väg.  
 
2019 tog Medelpads räddningstjänstförbund emot totalt 548 automatiska brandlarm. 
Av dessa indexerades endast 26 om till brand eller tillbud. Det betyder att i över 95 % 
av fallen klassas det inte som ett räddningstjänstuppdrag.  
 
Ovanstående siffror bidrar självklart till att personalen som var på väg till objektet i 
Birsta kan ha haft en förutfattad inställning att det bara är ett i raden av alla fellarm. 
Förväntningen kan vara att åka fram, kontrollera och återställa larmet. I detta fall 
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möttes man av personal från hunddagiset som talade om att det ryker på baksidan. I 
det läget sker en omställning både mentalt och organisatoriskt. Det man hade 
förväntat sig var egentligen något annat. Det tar en stund att ställa om och snabbt 
komma in på rätt bana för att få en bra uppstart. I detta läge är det lätt att glömma 
vissa saker som kan ha betydande roll för insatsen. Man frångick vid detta tillfälle de 
normala rutinerna att direkt kontrollera centralapparaten och kunna lokalisera var den 
larmande detektorn finns. Man hade på denna ritning eventuellt kunnat hitta en bättre 
väg in i byggnaden än den man valde initialt i detta fall. 
 
Om alla brandlarmanläggningar skulle ha orienteringsritningar som även innehåller 
information om det byggnadstekniska installationerna som finns i respektive byggnad 
hade räddningstjänsten fått betydligt mer information att kunna fatta beslut på. Skulle 
man kunna ändra detta regelverk och även få inritat brandcellsgränser och hur länge 
man kan förvänta sig att den ska hålla? Vilken klass har dörrar i brandcellsgräns? Finns 
rökluckor och hur styrs de? Fick man svaret på dessa frågor på orienteringsritningen 
har den istället blivit en bra insatsplan som säger mer än bara var en detektor sitter. 
 
Till de flesta fastigheter som är anslutna till SOS Alarm med sitt brandlarm, har 
räddningstjänsten nycklar för att ta sig in. Antingen finns nyckel inlåst på brand-
stationen eller så finns den inlåst på fastigheten i en så kallad nyckeltub. Denna tub 
kan räddningstjänsten låsa upp och därmed plocka ut nycklar till fastigheten. I detta 
fall förmedlades informationen i larmet att det fanns en nyckeltub på objektet. Varför 
denna information inte gick fram till första styrkan har inte kunnat fastställas. Man har 
inte observerat texten i utlarmningen och därmed brutit dörrar för att ta sig in.  
 
Utredningen har i efterhand kontrollerat nyckeltuben och kan visa att även om styrkan 
skulle ha observerat att nyckeltuben fanns, hade utgången varit identiskt. De nycklar 
som fanns inlåsta är inaktuella och hade inte lyckats låsa upp någon dörr. Till 
förrådsdelen öppnades normalt dörrarna med kodlås, vilket inte heller fanns någon 
information om i nyckeltuben. 
 
Förslag till åtgärd: 
Räddningstjänsten försöker uppmana alla anslutna automatlarmsobjekt att ringa 112 
ifall det verkligen är en skarp händelse på platsen. Man skulle kunna undersöka om det 
går att i ännu större utsträckning nå alla anslutna objekt för att belysa vikten av att 
även ringa 112 i de fall man har en skarp händelse. Hade man i detta fall ringt från 
hunddagiset och meddelat att det ryker, hade det direkt klassats om till ”Brand i 
byggnad”. Fler resurser hade larmats omedelbart samt att personalen som redan var på 
väg hade fått en mental förberedelse och vetat att det verkligen är brand man är på väg 
mot. 
 
Räddningstjänsten kan också internt belysa vikten av att starta upp enligt rutin, i detta 
fall vara noga att lokalisera vilken detektor som larmat och använda de ritningar som 
finns för att snabbt kunna hitta en taktisk plan för angrepp. Den korta stunden det tar 
förkortar troligtvis den totala insatstiden. 
 
Problematiken med nycklar ligger främst hos respektive fastighetsägare. Där måste 
den enskilde ha sådan kontroll så att det hela tiden finns aktuella nycklar om man vill 
att detta system ska fungera. Annars blir det som i detta fall att räddningstjänsten 
måste bryta sig in i fastigheten med tidsfördröjning som följd. 
Räddningstjänstens ansvarige för automatlarm skulle kunna undersöka och uppmana 
alla objekt med nyckeltub att kontrollera sina nycklar så att de verkligen passar på 
förekommen anledning. Man kan även arbeta mer aktivt att föra in så kallat Smart 
passage hos automatlarmsobjekten, en elektronisk nyckel hos räddningstjänsten som 
kan aktiveras i händelse av larm. Då har räddningstjänsten tillträde med en temporär 
behörighet och behöver inte fundera om rätt nycklar är med eller inte. 
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4.2.2 Uppstart rökdykning – miljöförbättrande åtgärder 

Rökdykning är klassat som ett av de farligaste arbetsmomenten man tillåts göra i 
Sverige. För att minska risker med arbetsmomentet rökdykning förordas utvändig 
brandbekämpning som första alternativ av arbetsmiljöverket. För att ändå kunna 
använda rökdykning eller invändig släckning som en metod i syfte för livräddning och 
för egendomsräddning kan arbetsmiljöförbättrande åtgärder vidtas innan man går in i 
en byggnad. Åtgärderna kan vara olika beroende av förutsättningarna som finns på 
platsen och den egna organisationen.  
Medelpads räddningstjänstförbund har under ett flertal år tränat personalen i 
uppstarter vid brand i byggnad och arbetat in moment med miljöförbättrande 
åtgärder. Pulversläckare, släckgranat, dimspikar eller skärsläckare finns som 
arbetsredskap för att dämpa brand och kyla brandgaser innan man går in i en byggnad. 
Så snart det är möjligt efter kylning vill man även ventilera ut brandgaser för att göra 
miljön bättre att gå in i. 
 
I detta fall forcerade man in i byggnaden utan att använda någon av de tidigare 
nämnda metoderna för att förbättra miljön inomhus.  
 
Förslag till åtgärd: 
Utredningen föreslår att funktionsområdet Brand själv utreder varför man inte vidtagit 
några miljöförbättrande åtgärder innan inträngning. Kan man ha påverkats negativt 
stressmässigt när man var tvungna att snabbt ställa om från lugnt automatlarm till 
skarp brand i byggnad. Hur kan man träna personalen att under stress tänka i nya 
banor men ändå komma ihåg rutiner och riktlinjer? 
 

4.2.3 Kommunikation på skadeplats – sektorer – depå 

En återkommande punkt i utvärderingar av insatser är hur kommunikationen fungerat 
på skadeplatsen. Det har i denna händelse också betydelse och måste beröras. 
 
Ledningsplatsen blev belägen till platsen där bil 213-1080 parkerades av naturliga 
orsaker. Med facit i hand kan man fundera på om bilen skulle ha flyttats längre från 
skadan för att få mindre rörelse av folk och störningsmoment på ledningsplatsen. Det 
syns på bilder från händelsen att styrkeledarna fanns runt bilen vid stora delar av 
insatsen. Även brandpersonal som för tillfället inte hade någon uppgift rörde sig runt 
ledningsplatsen.  
 
Utredningen föreslår att ett tydligare arbetssätt med depå bör diskuteras. Depå-
container kom snabbt ut på platsen med material vilket är en stor framgångsfaktor. 
Detta depåområde bör kunna innefatta även personal som inte är insatta i någon 
uppgift för tillfället. Risken är annars att oinsatt personal rör sig på skadeplatsen och 
gör saker på egna initiativ. Ibland kan det självklart göras bra saker, men totalt sett så 
blir nog resultatet att det blir rörigt och svårt att veta var all personal är någonstans. 
Det blir även svårt att snabbt kunna sätta in extra personal eftersom man inte vet 
exakt hur många man har på stand-by. Ett alternativ är att tidigt utse ett depå-befäl 
med uppgift att ha bra kontroll och ordning på både material och personal. All 
personal som inte är insatt i en sektor bör uppehålla sig på depån. 
 
Både räddningsledaren och skadeplatschefen uppehöll sig de största delarna av tiden 
vid ledningsplats. Här kan man fundera på om det går att utveckla arbetet med 
skadeplatschef kontra räddningsledare. Är vi för ovana att arbeta med bägge 
funktionerna vilket skapar osäkerhet i vem som ska göra vad? Hade vi nått bättre 
resultat och samordning om skadeplatschefen hade arbetat mer aktivt och tydligt styrt 
vad de olika sektorerna skulle åstadkomma och utföra? 
 
Vid några tillfällen uppmärksammades brister i kommunikation och underlåtelse att 
följa vem som ansvarar för ett visst område. Steghävaren 7030 kopplades på eget 
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initiativ upp mot brandpost och började vattenbegjuta taket på tegelbyggnaden. Den 
styrkeledare som hade uppgiften att leda arbetet med denna del av fastigheten var helt 
ovetandes om vad som hände och hade inte gett order om vattenbegjutning av taket. 
Man avbröt senare denna åtgärd och lät taket brinna av. 
 
Kommunikationen i samband med öppnandet av rökluckor har konstaterat varit 
bristfällig. Insatsledningen ville ha svar på hur man kunde öppna rökluckor för att 
efterhand kunna använda detta som en taktik. Om det förmedlades eller mottogs på 
felaktigt sätt går inte att fastställa, men resultatet blev att rökluckorna öppnades. Vid 
samtal med insatsledningen i efterhand har man velat koordinera detta öppnande på 
ett bättre sätt med kylning av brandgaser innan öppnandet skedde. 
 
Vid ett tillfälle när rökdykarna från Timrå drog sig ut ur byggnaden gick personer från 
Sundsvall in från ett annat håll. Det var inte planerat att rökdykare från Sundsvall 
skulle gå in i detta skede. Här har inte kommunikation och samordning mellan 
sektorerna varit så tydlig. Från Timrås håll tillförde man vid denna tidpunkt 
vattenmängder utifrån, man trodde att ingen personal befann sig inne. Påföringen av 
vatten utifrån medförde att ångexpansionen gav en tydligt högre värmepåverkan för 
dem som var inne från Sundsvallsstyrkan. Personalen från Sundsvall retirerade ut vid 
detta tillfälle. 
 

4.2.4 Metod och teknik  

Skärsläckare 
Sedan ett antal år så har räddningstjänsten Medelpad en skärsläckare som verktyg vid 
bränder. Uppfattningen är att denna inte används i så stor utsträckning som det skulle 
kunna göras. Man kan fråga sig varför det är så. Är det att personalen inte känner sig 
trygg i handhavandet eller är det att man inte blivit van med arbetssättet? Man har i 
detta fall direkt gått på bedrövade metoder så som rökdykning och användandet av 
dimspik. Hade en taktik med skärsläckare genom vägg eller tak gett ett annat utfall i 
denna händelse är svårt att säga, men utredningen vill belysa vikten av att få in 
skärsläckaren som ett tydligare verktyg vid bränder. Om det är mer kunskap om 
effekten av användandet av skärsläckare eller mer kunskap i handhavandet som 
behövs bör kunna utredas vidare av funktionsområde brand. 
 
Håltagning - rökluckor 
Håltagning eller öppnande av rökluckor är en taktik som måste användas med tanke. 
Det finns många exempel historiskt i Sverige där byggnader förstörts genom felaktig 
håltagning, där man gjort öppningar i tak med mängder av varma brandgaser under. 
Initialt åker en hel del rök ut, men i lika stor mängd rök som åker ut så åker syre in. 
Det kan leda till en antändning av brandgaserna och ett betydligt kraftigare 
brandförlopp som följd. Om det är ett liknande scenario som skett i detta fall går inte 
att fastställa, men det kan konstateras att hela övre våningsplanet på förrådshotellet 
var rökfyllt under lång tid. Ingen kylning av dessa gaser har skett, varken inifrån eller 
utifrån. Det är möjligt att öppnandet av rökluckorna i detta fall kan ha medfört att 
brandgaser antändes på våningsplanet och påverkat brandförloppet. 
 
Hur scenariot hade sett ut om rökluckorna hade öppnats automatiskt vid brandlarm är 
svårt att fastställa. Hade det medfört att brandgaser ventilerats ut och inte ansamlats 
på övre våningsplanet med lugn utveckling som följd, eller hade den fria tillgången på 
syre gjort att branden växt snabbare i ett tidigare skede? 
 
PPV - värmekamera 
Efter att rök ventilerats ut från tegelbyggnaden och ventilationen stängts av sattes 
byggnaden i övertryck med hjälp av PPV-fläkt. Denna taktik har troligtvis varit en 
framgångsfaktor i förhindrandet av rök- och brandspridning till tegelbyggnaden. 
Eftersom trycket varit högre i denna del av fastigheten har inte rök kunnat tränga sig 
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in under insatsens gång. Detta i samband med aktivt arbetande med värmekamera för 
att lokalisera var i väggarna glöd lyckats ta sig ner har medfört att man lyckats 
förhindra att rumsbränder uppstått i denna del av fastigheten. 
 
Midlandas flygplatsbrandbilar 
Vid det tillfället då det var kraftig brand i delen närmast Sundsvalls fryseri fanns 
betydande risk för värmestrålning mot närliggande fasad. Insatsledningen tog beslut 
att kalla in haveribilar från Midlanda flygplats i syfte att agera back-up vid denna sida 
av fastigheten. Dessa bilar har en enorm kapacitet med sina vattenkanoner och kunde 
göra punktinsatser mot väggen närmast fryseriet. Man kunde hålla ned temperaturen 
och därmed förhindra spridning. Beslutet att kalla in dessa bilar kan anses vara en 
framgångsfaktor och något att belysa till organisationen för framtida händelser. Dessa 
resurser är inget som larmas automatiskt utan måste tänkas på och larmas av den 
enskilde insatsledaren eller inre befälet.   
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5. Kommentar och slutsatser 

Utredningen har kunnat visa ett antal omständigheter som påverkat förloppet, både 
byggnadstekniskt och hur räddningsinsatsen genomfördes. Utredaren är ödmjuk inför 
det faktum att man under utredning har tillgång till alla fakta och omständigheter som 
normalt inte finns att tillgå under pågående räddningsinsats. Hoppas att innehållet i 
utredningen kan skapa diskussion och lärande för att dels förebygga liknande 
brandspridningar samt göra insatser effektivare. 
 
De största slutsatserna i utredningen kan sammanfattas enligt följande: 
 

 Rökspridning har skett väldigt fort. Innan räddningstjänsten startat upp 
arbetet har rökspridning skett till andra brandceller både horisontellt och 
vertikalt. Fungerande brandceller hade i detta fall troligtvis begränsat 
utbredning av skadan initialt och gett räddningstjänsten ett bättre utgångsläge. 
Brandskyddet har heller inte fungerat som projekterat då ingen av 
rökluckorna på den stora delen av fastigheten öppnades automatiskt.  

 

 Lokalerna var svårorienterade. Förrådsdelarna bestod av mängder med förråd 
i varierande storlekar inklädda i plåt och med låsta plåtjalusier. Miljön inne i 
byggnaden var dålig med tjock rök vid ankomst.  
Orienteringsritningarna togs fram sent i insatsen. Ritningarna för brandlarm-
anläggningen bör ha tagits fram direkt och använts aktivt för att besluta mål 
med insats och taktisk plan. 

 

 Orienteringsritningar bör kunna innehålla mer information än bara sektioner 
och detektorer och hur man tar sig dit. Eftersom brandlarmanläggningar finns 
på så pass många platser i samhället skulle en uppdatering av information i 
ritningarna kunna hjälpa räddningstjänsten ännu mer vid insatser. Man skulle 
med fördel kunna ha utritat var brandcellsgränser finns, vilka typer av dörrar 
och hur länge man kan förvänta sig att de ska stå emot. Man kan även ha 
dokumenterat vilka tekniska åtgärder som ska finnas som till exempel 
öppning av rökluckor och var dessa luckor är belägna. Den informationen 
kan göra att de taktiska val man gör grundar sig i hur brandskyddet i 
byggnaden är tänkt. I detta fall gick räddningstjänsten in och direkt öppnade 
en brandcellsgräns vilket förmodligen ökat rökspridningen till den delen av 
fastigheten. 

 

 Oklarhet i vad som kunde finnas i förråden skapade en osäkerhet i 
riskbedömningen för egen personal i samband med rökdykning. Även om 
regelverket för uthyrning var tydligt i att inga brandfarliga eller explosiva 
ämnen fick förvaras, så går det inte med säkerhet att säga att så är fallet. När 
personal hör ljud som man upplever som en risk är det naturligt att ta beslut 
att backa ut.  
 

 Tidigare angrepp utifrån med skärsläckare och dimspikar på båda 
våningsplanen hade eventuellt ändrat utgången förutsatt att man kunnat 
skaffa sig en bild av hur fastigheten såg ut. Man provade dimspik från en vägg 
men sprutade då in vatten endast i några enskilda förråd vilket gav väldigt 
liten effekt. 
 

 Med en modern byggnad uppförd enligt dagens gällande byggregler hade 
troligtvis utgången varit annorlunda. Lokalen hade troligtvis varit försedd med 
sprinkler vilket hade haft stor påverkan på brandspridning och utgången av 
händelsen. 
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6. Kommunikation av erfarenheter 

Utredningsrapporten sänds till: 
MSB 
Fastighetsägare 
Fastighetens försäkringsbolag 
Konsultföretag för brandprojekteringen 
Företaget som monterat larmanläggningen i byggnaden 
 
Internt sprids erfarenheter genom att: 
Rapporten sparas på avsedd plats på intranätet där samtlig personal har åtkomst. 
Insatsledare och inre befäl ges muntlig information vid erfarenhetsträff. 
Skiftpersonal delges bildspel med erfarenheter från händelsen. 
 




