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1. Inledning

Olycksutredningen utfors enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap. 10§ dar det
anges att en raddningsinsats efter den ar avslutad ska undersokas for att i skalig
omfattning klarlagga orsakerna till olyckan, olycksforloppet och hur insatsen har
genomforts.

Fokus for denna utredning har varit att undersoka vad som forhindrade branden att
sprida sig vidare till vinden och angransande lagenheter.

1.1. Bakgrund

En lagenhetien radhuslangai Tierp borjar brinna tisdagen den 13 februari 2024.
Branden ar fullt utvecklad i vardagsrummet nar brandforsvaret anlander.
Brandforsvaret gar snabbt in med vatten i den brandutsatta ldgenheten, hittar branden
och paborjar slackning. Slackningsarbetet ger bra effekt och arbetet fortsatter med att
soka efter glodbrander samt underséka om branden har spridit sig vidare i
konstruktionen. Ingen brandspridning har skett till vinden eller angransande brandcell
och raddningstjansten avslutas.

1.2. Syfte och mal

Befintlig handelse faller under Uppsala brandférsvars faststallda kriterier for
olycksutredning niva 2. Utredningen har bestéllts av enhetschef for enheten
Riskhantering.

Malet med utredningen ar att utreda raddningsinsatsen pa skadeplats och
brandférloppet med fokus pa vad som forhindrade branden att sprida sig vidare till
angransande brandceller/lagenheter.

Syftet med utredningen ar att léra och ta vara pa erfarenheter. Erfarenheter som sedan
kan anvandas for att se Gver rutiner och arbetssatt.

1.3. Fragestillningar/avgransningar
Vad gjorde att branden inte spred sig vidare till vinden och angransande brandceller?

Utredningen omfattar inte utredning av orsaken till olyckan.

1.4. Metod

Insamling av uppgifter har skett genom:

e Granskning av handelserapport med tillhorande foton

e Samtal med insatspersonal

e Samtal med polisens tekniker

e Samtal med fastighetsagare samt granskning av konstruktionsritningar
e Platsbesok och brandplatsundersokning den 15 februari 2024
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1.5. Mottagare

Mottagare av utredningen ar enhetschef for enheten Riskhantering, enhetschef for
Tillsyn och tillstand samt avdelningschef for Raddning och forebyggande.

Rapporten delges dven MSB samt fastighetsdgare.

2. Objektsbeskrivning

Branden startade i en gavelldgenhet i en radhuslénga bestdende av sex lagenheter i ett

vaningsplan pa [ i Tierp.

Figur 1 Kartbild och flygfoto hamtade frén brandforsvarets databas Daedalos 2024-04-02. Radhusléngan ar
markerad med rdd rektangel och brandplats ar markerad med en flamma.
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Byggnaden ar ursprungligen uppford 1975 men byggdes om ar 1999 da
takkonstruktionen byttes fran platt tak till sadeltak. Pa vinden mellan varje lagenhet
finns brandcellsavskiljning med gips upp till takstol samt en tatning mellan takstol och
taktegelpannorna med stenull. Takfoten ar aven tati anslutning till brandcellsgransen,
se Figur 2. Brandavskiljningen ar utférd enligt den kravniva som brandforsvaret staller

pa befintliga radhus vid tillsyn enligt LSO.

Figur 2 Radhusets brandavskiljning pa vinden med gipsskivor, tat takfot samt tatning under takpannorna.

Figur 3 visar en schematisk bild av ldgenhetens planlosning dar brandens placering i
soffan i vardagsrummet ar utmarkt med en flamma.

/L

Vardagsrum

-

Entré

Figur 3 Schematisk bild av [dgenhetens planldsning. Branden har markerats med en flamma.
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3. Handelseforlopp

Enligt lagenhetsinnehavaren borjade det brinna i soffan i vardagsrummet. Personen
forsokte sjalv slacka branden med en filt men utan effekt. Hen gick da for att hamta
vatteni en hink att slacka med men elden hade da blivit sa kraftig att hen utrymde
lagenheten och larmade SOS.

Branden 6kade i styrka. Tva fonster i vardagsrummet gick sonder av varmen fran
branden. Vinden lag pa mot de trasiga fonsterna och tryckte rokgaserna langre in i
lagenheten mot ytterdorren och koket. Fonstret i koket gick aven det sonder av varmen
vilket skapade ett drag genom lagenheten dar roken blaste ut genom koksfonstret pa
oOstra sidan av lagenheten mot den motstaende radhuslangan.

Brandforsvaret fick larmet klockan 05:59 och forsta styrka var framme pa plats klockan
06:06. Vid framkomst till adressen sag de tjock svart rok mellan radhusléangorna. En
brandman tog med en pulverslackare och sprang fram till den branddrabbade
lagenheten, tomde pulverslackaren innanfér dorren och stangde. Samtidigt hade tva
andra brandman dragit fram vatten till lagenheten. Tva rokdykare kunde snabbt gdini
lagenheten och borja soka efter branden for att slacka samt sakerstalla att ingen
person fanns kvar i ldgenheten.

Lagenheten var helt rokfylld och sikten dalig men brandmannen hittade snabbt
branden i vardagsrummet och fick mycket bra effekt av slackningsarbetet. Ventilering
med flakt av lagenheten for att fa ut brandgaser pabdrjades efter cirka 10 minuter.
Arbetet fortsatte darefter med att sdka efter eventuella glodbrander som hade kunnat
ta sigi konstruktionen.

Forstarkande enhet anlander enligt resurslogg klockan 06:29 och fick till uppgift att
kontrollera vindsutrymmet som var rokfyllt.

Branden visar sig inte ha spridits till vare sig vindsutrymmet eller vidare in i
konstruktionen. Bjdlkarna upp mot vinden har dock borjat forkolna, se Figur 4.

Raddningsinsatsen avslutas klockan 08:28 da allt var kontrollerat och 6verlamnat till
fastighetsagare och restvardesledare.

Figur 4 Foto taget mot taket/vindénfrén platsen dar branden startade i
vardagsrummet.
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4. Analys

Branden spred siginte till vinden eller vidare in i konstruktionen. Brandforsvarets
tidigare erfarenheter fran brander i radhus ar att de ofta tar sig upp pa vinden och
sedan sprider sig vidare till angransande brandceller med stora egendomsskador till
foljd. | detta fall hann brandforsvaret avbryta brandforloppet innan branden spred sig
vidare upp till vinden. Uppfattningen bade fran brandstyrkan som var pa plats och
utredarna ar att det var valdigt nara att branden skulle sprida sig till vinden.

Bemanningen pa stationen var denna dag fyra personer (1+3) vilket var en person extra
mot vad de vanligtvis ar. Minimibemanning for Tierps heltid &r 1+2 personer.
Styrkeledare pa plats gér bedomningen att intrdngningsvagen ar kort och riskerna
acceptabla samt att han sjalv kan 6vervaka vattentillgdngen i vantan pa anslutande
styrka. Han visste dven att flera styrkor och befal var pa vag till platsen. Hade
vattentillgangen borjat minska hade han éndrat beslutet och tagit ut styrkan och
fortsatt insatsen utifran tills vattnet dter var sakrat. Beslutet att omedelbart ga in var
helt avgorande for att mojliggdra den snabba insatsen i lagenheten, vilket i detta fall
hindrade branden att sprida sig vidare till vinden.

Enligt arbetsmiljoverkets foreskrifter for rokdykning, AFS 2007:7, ska en rokdykarinsats
bemannas med minst en arbetsledare, en rokdykarledare och tva rékdykare. Det ska
aven finnas tillgang till sékert vatten. Enligt brandforsvarets operativa instruktion ska
en rokdykarinsats besta av fem personer dar den femte personen ska ansvara for att
sakerstalla sakert vatten enligt AFS.

En organisationsuppbyggnad som i Tierp med 1+2 finns pa fler stéllen inom Uppsala
brandforsvar och dven i andra raddningstjanstorganisationer. En personaluppbyggnad
med 1+2 innebadr att forsta styrka inte kan gora en invandig insats utan ska pabdrja
slackning utifran samt forbereda for invandig insats och vanta till anslutande styrkor
kommer till platsen. Vantan gor att forsta styrkan kan utsattas for stor frustration och
stress. Inom brandmannayrket finns en stark kultur och moral dar man vill géra
skillnad och hjalpa till. Samhallet har dven forvantningar pa att brandméannen aktivt
ingriper. Speciellt om det finns liv att radda.

Att avvakta rokdykning och invanta nasta styrka resulterar darfori en 6verhangande
risk att styrkan valjer att gora ett avsteg fran den operativa instruktionen och AFS och
anda beslutar att ga ini lagenheten. Ett sddant beslut gors efter en riskanalys av befalet
pa plats men kan medféra att raddningstjanstpersonalen utsatts for risker.

Andra styrka pa plats anlander enligt tidsloggen till platsen klockan 06:28:40 vilket ar
cirka 18,5 minuter efter att de kvitterat larmet. Framkdorningstiden for forsta styrkan var
cirka sju minuter. Efter samtal med en brandman i andra styrkan pa plats framkommer
ingen information om att det skett nagot ovantat pa vagen eller att de missat att ange
sig framme pa plats. Tidsdiskrepansen har inte utretts vidare inom ramen fér denna
utredning men en lardom ar att det ar viktigt att se till att tiderna i loggen stammer
efter en insats. | detta fall gar det inte att sdga om forsta styrkan fick vanta drygt 18
minuter pa forstarkning eller om de var framme snabbare.

For att skapa en hdlsosam och saker arbetssituation galler det att den fysiska
arbetsmiljon ar utformad och anpassad sa det finns ratt mojligheter att utfora
arbetsuppgiften. Man maste dven ta hansyn till det manskliga beteendet och den
sakerhetskultur som rader pa arbetsplatsen.

Hade styrkan varit 1+2 hade insatsen enligt AFS och den operativa instruktionen
behovt ske med slackinsats utifran i vantan pa att nasta styrka kommer till platsen. En
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utvandig slackinsats hade inte varit lika effektiv och tagit langre tid med storre skador
som foljd. Styrkan hade inte heller kunnat s6ka av efter personer som eventuellt var
kvarilagenheten.

Lagenhetens vindskonstruktion var konstruerad med brandcellsavskiljning med en
vagg av gips upp till takbjalkarna, tat takfot vid brandcellsgrans samt en tatning av
stenull under takpannorna. Den avskiljande konstruktionen uppfyller den niva som
brandférsvaret anser vara en skélig atgard for radhus utan avskiljning vid tillsyn enligt
LSO. Brandavskiljningen hade fordrojt branden att sprida sig vidare till nasta brandcell.
Eftersom konstruktionen och fasad ar uppford i tra hade dock branden efter
fordrojningen spridit sig vidare till andra brandceller om en slackinsats inte
genomforts.

5. Slutsatser och lardomar

Beslutet att paborja rokdykning omgaende var avgorande for att hindra branden fran
att spridas vidare till vinden. Utredarna bedomer att riskanalysen for rokdykning var
befogad och att inga risker i detta fall var oacceptabla pa grund av avsteg fran rutinen
for rokdykning.

Hade det inte varit en extra person pa stationen i Tierp denna dag hade inte rokdykning
och invandig insats kunnat genomféras omgaende, vilket hade orsakat storre
egendomsskador. Alternativt hade raddningstjanstpersonalen anda utfért en
rokdykning med ett storre avsteg fran AFS och den operativa instruktionen och darmed
utsatts for storre risk.

Det stélls hoga krav pa de befal som jobbar i skift med en bemanning pa 1+2 och 1+3
nar det galler riskbedomningar vid rokdykning. Hansyn till detta bor tas i exempelvis
ovningar och metodutveckling for att ge tillrackliga forutsattningar for en halsosam
arbetsmiljé och undvika situationer dar raddningspersonal riskerar utsattas for
oacceptabla risker.

I handelserapporten ar det viktigt att kontrollera att alla uppgifter stémmer som i detta
fall tiden till framkomst. Om det finns avvikelser behover dessa justeras och/eller
forklaras.
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