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1. Inledning 
Olycksutredningen utförs enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap. 10§ där det 
anges att en räddningsinsats efter den är avslutad ska undersökas för att i skälig 
omfattning klarlägga orsakerna till olyckan, olycksförloppet och hur insatsen har 
genomförts.  

Fokus för denna utredning har varit att undersöka vad som förhindrade branden att 
sprida sig vidare till vinden och angränsande lägenheter.  

1.1. Bakgrund 

En lägenhet i en radhuslänga i Tierp börjar brinna tisdagen den 13 februari 2024. 
Branden är fullt utvecklad i vardagsrummet när brandförsvaret anländer. 
Brandförsvaret går snabbt in med vatten i den brandutsatta lägenheten, hittar branden 

och påbörjar släckning. Släckningsarbetet ger bra effekt och arbetet fortsätter med att 
söka efter glödbränder samt undersöka om branden har spridit sig vidare i 
konstruktionen. Ingen brandspridning har skett till vinden eller angränsande brandcell 

och räddningstjänsten avslutas.  

1.2. Syfte och mål 

Befintlig händelse faller under Uppsala brandförsvars fastställda kriterier för 
olycksutredning nivå 2. Utredningen har beställts av enhetschef för enheten 

Riskhantering. 

Målet med utredningen är att utreda räddningsinsatsen på skadeplats och 
brandförloppet med fokus på vad som förhindrade branden att sprida sig vidare till 

angränsande brandceller/lägenheter.  

Syftet med utredningen är att lära och ta vara på erfarenheter. Erfarenheter som sedan 
kan användas för att se över rutiner och arbetssätt. 

1.3. Frågeställningar/avgränsningar 

Vad gjorde att branden inte spred sig vidare till vinden och angränsande brandceller? 

Utredningen omfattar inte utredning av orsaken till olyckan.  

1.4. Metod 

Insamling av uppgifter har skett genom: 

• Granskning av händelserapport med tillhörande foton 

• Samtal med insatspersonal 

• Samtal med polisens tekniker 

• Samtal med fastighetsägare samt granskning av konstruktionsritningar 

• Platsbesök och brandplatsundersökning den 15 februari 2024 
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1.5. Mottagare 

Mottagare av utredningen är enhetschef för enheten Riskhantering, enhetschef för 

Tillsyn och tillstånd samt avdelningschef för Räddning och förebyggande. 

Rapporten delges även MSB samt fastighetsägare. 

2. Objektsbeskrivning 
Branden startade i en gavellägenhet i en radhuslänga bestående av sex lägenheter i ett 
våningsplan på i Tierp.  

Figur 1 Kartbild och flygfoto hämtade från brandförsvarets databas Daedalos 2024-04-02. Radhuslängan är 

markerad med röd rektangel och brandplats är markerad med en flamma.  
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Byggnaden är ursprungligen uppförd 1975 men byggdes om år 1999 då 

takkonstruktionen byttes från platt tak till sadeltak. På vinden mellan varje lägenhet 
finns brandcellsavskiljning med gips upp till takstol samt en tätning mellan takstol och 

taktegelpannorna med stenull. Takfoten är även tät i anslutning till brandcellsgränsen, 
se Figur 2. Brandavskiljningen är utförd enligt den kravnivå som brandförsvaret ställer 
på befintliga radhus vid tillsyn enligt LSO. 

Figur 2 Radhusets brandavskiljning på vinden med gipsskivor, tät takfot samt tätning under takpannorna. 

Figur 3 visar en schematisk bild av lägenhetens planlösning där brandens placering i 

soffan i vardagsrummet är utmärkt med en flamma.  

Entré 

Kök 

Vardagsrum 

Figur 3 Schematisk bild av lägenhetens planlösning. Branden har markerats med en flamma. 
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3. Händelseförlopp 
Enligt lägenhetsinnehavaren började det brinna i soffan i vardagsrummet. Personen 
försökte själv släcka branden med en filt men utan effekt. Hen gick då för att hämta 
vatten i en hink att släcka med men elden hade då blivit så kraftig att hen utrymde 
lägenheten och larmade SOS. 

Branden ökade i styrka. Två fönster i vardagsrummet gick sönder av värmen från 
branden. Vinden låg på mot de trasiga fönsterna och tryckte rökgaserna längre in i 

lägenheten mot ytterdörren och köket. Fönstret i köket gick även det sönder av värmen 
vilket skapade ett drag genom lägenheten där röken blåste ut genom köksfönstret på 

östra sidan av lägenheten mot den motstående radhuslängan.  

Brandförsvaret fick larmet klockan 05:59 och första styrka var framme på plats klockan 
06:06. Vid framkomst till adressen såg de tjock svart rök mellan radhuslängorna. En 

brandman tog med en pulversläckare och sprang fram till den branddrabbade 

lägenheten, tömde pulversläckaren innanför dörren och stängde. Samtidigt hade två 

andra brandmän dragit fram vatten till lägenheten. Två rökdykare kunde snabbt gå in i 
lägenheten och börja söka efter branden för att släcka samt säkerställa att ingen 
person fanns kvar i lägenheten.  

Lägenheten var helt rökfylld och sikten dålig men brandmännen hittade snabbt 
branden i vardagsrummet och fick mycket bra effekt av släckningsarbetet. Ventilering 

med fläkt av lägenheten för att få ut brandgaser påbörjades efter cirka 10 minuter. 
Arbetet fortsatte därefter med att söka efter eventuella glödbränder som hade kunnat 

ta sig i konstruktionen.  

Förstärkande enhet anländer enligt resurslogg klockan 06:29 och fick till uppgift att 
kontrollera vindsutrymmet som var rökfyllt.  

Branden visar sig inte ha spridits till vare sig vindsutrymmet eller vidare in i 

konstruktionen. Bjälkarna upp mot vinden har dock börjat förkolna, se Figur 4.  

Räddningsinsatsen avslutas klockan 08:28 då allt var kontrollerat och överlämnat till 
fastighetsägare och restvärdesledare.  

Figur 4 Foto taget mot taket/vinden från platsen där branden startade i 

vardagsrummet. 
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4. Analys 
Branden spred sig inte till vinden eller vidare in i konstruktionen. Brandförsvarets 
tidigare erfarenheter från bränder i radhus är att de ofta tar sig upp på vinden och 
sedan sprider sig vidare till angränsande brandceller med stora egendomsskador till 
följd. I detta fall hann brandförsvaret avbryta brandförloppet innan branden spred sig 

vidare upp till vinden. Uppfattningen både från brandstyrkan som var på plats och 

utredarna är att det var väldigt nära att branden skulle sprida sig till vinden.  

Bemanningen på stationen var denna dag fyra personer (1+3) vilket var en person extra 
mot vad de vanligtvis är. Minimibemanning för Tierps heltid är 1+2 personer. 

Styrkeledare på plats gör bedömningen att inträngningsvägen är kort och riskerna 
acceptabla samt att han själv kan övervaka vattentillgången i väntan på anslutande 

styrka. Han visste även att flera styrkor och befäl var på väg till platsen. Hade 
vattentillgången börjat minska hade han ändrat beslutet och tagit ut styrkan och 

fortsatt insatsen utifrån tills vattnet åter var säkrat. Beslutet att omedelbart gå in var 
helt avgörande för att möjliggöra den snabba insatsen i lägenheten, vilket i detta fall 
hindrade branden att sprida sig vidare till vinden. 

Enligt arbetsmiljöverkets föreskrifter för rökdykning, AFS 2007:7, ska en rökdykarinsats 

bemannas med minst en arbetsledare, en rökdykarledare och två rökdykare. Det ska 

även finnas tillgång till säkert vatten. Enligt brandförsvarets operativa instruktion ska 
en rökdykarinsats bestå av fem personer där den femte personen ska ansvara för att 

säkerställa säkert vatten enligt AFS.  

En organisationsuppbyggnad som i Tierp med 1+2 finns på fler ställen inom Uppsala 
brandförsvar och även i andra räddningstjänstorganisationer. En personaluppbyggnad 

med 1+2 innebär att första styrka inte kan göra en invändig insats utan ska påbörja 
släckning utifrån samt förbereda för invändig insats och vänta till anslutande styrkor 

kommer till platsen. Väntan gör att första styrkan kan utsättas för stor frustration och 

stress. Inom brandmannayrket finns en stark kultur och moral där man vill göra 

skillnad och hjälpa till. Samhället har även förväntningar på att brandmännen aktivt 

ingriper. Speciellt om det finns liv att rädda.  

Att avvakta rökdykning och invänta nästa styrka resulterar därför i en överhängande 

risk att styrkan väljer att göra ett avsteg från den operativa instruktionen och AFS och 
ändå beslutar att gå in i lägenheten. Ett sådant beslut görs efter en riskanalys av befälet 

på plats men kan medföra att räddningstjänstpersonalen utsätts för risker.  

Andra styrka på plats anländer enligt tidsloggen till platsen klockan 06:28:40 vilket är 

cirka 18,5 minuter efter att de kvitterat larmet. Framkörningstiden för första styrkan var 

cirka sju minuter. Efter samtal med en brandman i andra styrkan på plats framkommer 
ingen information om att det skett något oväntat på vägen eller att de missat att ange 
sig framme på plats. Tidsdiskrepansen har inte utretts vidare inom ramen för denna 

utredning men en lärdom är att det är viktigt att se till att tiderna i loggen stämmer 

efter en insats. I detta fall går det inte att säga om första styrkan fick vänta drygt 18 
minuter på förstärkning eller om de var framme snabbare.  

För att skapa en hälsosam och säker arbetssituation gäller det att den fysiska 
arbetsmiljön är utformad och anpassad så det finns rätt möjligheter att utföra 
arbetsuppgiften. Man måste även ta hänsyn till det mänskliga beteendet och den 
säkerhetskultur som råder på arbetsplatsen.  

Hade styrkan varit 1+2 hade insatsen enligt AFS och den operativa instruktionen 
behövt ske med släckinsats utifrån i väntan på att nästa styrka kommer till platsen. En 
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utvändig släckinsats hade inte varit lika effektiv och tagit längre tid med större skador 

som följd. Styrkan hade inte heller kunnat söka av efter personer som eventuellt var 
kvar i lägenheten.  

Lägenhetens vindskonstruktion var konstruerad med brandcellsavskiljning med en 
vägg av gips upp till takbjälkarna, tät takfot vid brandcellsgräns samt en tätning av 

stenull under takpannorna. Den avskiljande konstruktionen uppfyller den nivå som 

brandförsvaret anser vara en skälig åtgärd för radhus utan avskiljning vid tillsyn enligt 
LSO. Brandavskiljningen hade fördröjt branden att sprida sig vidare till nästa brandcell. 
Eftersom konstruktionen och fasad är uppförd i trä hade dock branden efter 

fördröjningen spridit sig vidare till andra brandceller om en släckinsats inte 
genomförts.  

5. Slutsatser och lärdomar 
Beslutet att påbörja rökdykning omgående var avgörande för att hindra branden från 

att spridas vidare till vinden. Utredarna bedömer att riskanalysen för rökdykning var 

befogad och att inga risker i detta fall var oacceptabla på grund av avsteg från rutinen 

för rökdykning.  

Hade det inte varit en extra person på stationen i Tierp denna dag hade inte rökdykning 
och invändig insats kunnat genomföras omgående, vilket hade orsakat större 
egendomsskador. Alternativt hade räddningstjänstpersonalen ändå utfört en 

rökdykning med ett större avsteg från AFS och den operativa instruktionen och därmed 
utsatts för större risk. 

Det ställs höga krav på de befäl som jobbar i skift med en bemanning på 1+2 och 1+3 
när det gäller riskbedömningar vid rökdykning. Hänsyn till detta bör tas i exempelvis 
övningar och metodutveckling för att ge tillräckliga förutsättningar för en hälsosam 

arbetsmiljö och undvika situationer där räddningspersonal riskerar utsättas för 

oacceptabla risker.  

I händelserapporten är det viktigt att kontrollera att alla uppgifter stämmer som i detta 
fall tiden till framkomst. Om det finns avvikelser behöver dessa justeras och/eller 
förklaras. 
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