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Sammanfattning
Den 13 juli 2025 intrdffade en brand i byggnad pa i

Bodens kommun. Vid rdddningstjanstens framkomst foreldg redan brand-
och brandgasspridning till flertalet vindslagenheter samt vind. Byggnaden
var ett flerbostadshus i tvad vaningsplan samt kéllare och vind.

Inledningsvis larmades enheter fran Boden och Lulea. Strax efter framkomst
konstaterades behov av fler resurser, da larmades dven Pited och Harads.
Under natten larmades dven Kalix, Tére och Réned for att forstirka upp
bemanningen pé brandplats.

Arbetet pa brandplats hade inledningsvis inriktning livriddning. Ett stort
antal sidkerhetsdorrar forcerades vilket var tidskrdvande. Branden var
omfattande redan vid framkomst och tidigt under insatsen blev inriktningen
att skydda nirliggande byggnader. P4 morgonen var byggnaden helt
nedbrunnen och riddningsinsatsen avslutades pa formiddagen den 14 juli.

Byggnaden var ett flerbostadshus med trastomme samt tak och fasad av plét.
D4 branden troligtvis hade pagatt ett tag innan rdddningstjénsten larmades
forsvérades insatsen betydligt. Vid rdddningstjdnstens framkomst sa forelag
brand- och brandgasspridning till flertalet ligenheter samt vind.

I en rdddningsinsats som denna finns det goda exempel och méjliga
forbattringspunkter som kan lyftas fram. For att slutsatserna 1 denna
utredning inte ska drunkna i alla dessa exempel och forslag har en
avgransning gjorts dir de fokusomraden som identifierats som mest
intressanta 1 stillet lyfts fram och diskuteras mer ingaende. De tre
fokusomradena ér:

» Tidsfaktor
* Riskbeddmning

* Brandvattenforsorjning
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1 Inledning

1.1 Bakgrund och syfte

Enligt Lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap 10§, ska kommunen
tillse att olyckor undersoks for att i skdlig omfattning klarldgga orsakerna till
olyckan, olycksforloppet och hur insatsen genomfordes. Det ar
rdddningstjansten som ansvarar for att gora detta pa alla olyckor som
foranlett en rdddningsinsats. Normalt uppfylls kravet pa olycksutredning av
den enklare hindelserapport som upprittas. Om olyckan och insatsen varit
komplex dr det aktuellt att géra en mer omfattande utredning, en sa kallad
fordjupad olycksutredning.

Réaddningstjansten 1 Bodens kommun har genomfort en fordjupad
olycksutredning. Undersokningen har fokuserat pa hur det praktiska arbetet
pa olycksplats fortlopte. En sérskilt utsedd utredare som ej deltog i
rdddningsinsatsen har genomfort undersdkningen 1 syfte att minska risken
for intressekonflikt eller javsituation.

Olycksutredningar inom raddningstjdnstens omrdde anvénds for utveckling
av operativ verksamhet och olycksforebyggande arbete. Fokusomradet med
denna olycksutredning &r att ta fram atgéardsforslag for att utveckla arbetet
med rdddningsinsatser vid liknande héndelser.

Vid en olycksutredning dr det troligt att misstag kommer att upptdickas och
denna typ av undersokning har inte till syfte att klarldgga ansvar, skuld eller
vallande. Syftet dr alltsa inte att peka ut det som direkt orsakade olyckan
eller att nagot gick snett. Ddremot dr det bra om olycksutredningen kan
fungera som ett underlag for Riddningschefen for de dtgdrder som kan
behéva vidtas inom ramen for systemansvar.

1.2 Datainsamling

Insamlingen av data har skett genom granskning av SOS drenderapport,
hiandelserapport samt intervjuer med insatt raddningspersonal.

1.3 Avgransningar

Utvérderingen kommer endast att beskriva raddningstjanstens genomférande
av rdddningsinsatsen. Brandspridningen samt om byggnadskonstruktionen
kan ha antagits uppfylla lagstadgade krav gar ej att utreda da tidpunkten for
brandens start dr okénd.
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2 Byggnaden

Byggnaden uppfordes pd 1940-talet och var utford i tva (2) vaningsplan samt
killare och vind. Stommen var utfoérda i trd, fasad samt tak i1 plat. Byggnaden
inrymde ldgenheter samt forrad pé vindsplanen, i kdllaren fanns
teknikutrymmen samt tvittstuga. Avstand till B var cirka

15 meter och e cirka 20 meter.

Bild | p—
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3 Handelseforlopp

3.1 Beredskapslage

I Bodens kommun var det normal beredskap vid tiden for hidndelsen. Boden
heltid 1+4 samt insatsledare med anspanningstid 90 sekunder. Boden deltid
1+4 med anspénningstid 8 minuter samt Harads 1+4 med anspénningstid 6
minuter.

3.2 Olycksorsak

Det finns vittnesuppgifter om att branden kan ha orsakats av ett kvarglomt
ljus i en av vindsldgenheterna. P& vinden fanns hog brandbelastning i form
av trd som byggnadsmaterial samt vindsforrad med natgaller, vilket kan ha
bidragit till det snabba brandforloppet.

3.3 Olycksforlopp och raddningsinsats

Foljande olycksforlopp och rdddningsinsats har utlésts fran héndelserapport
G2025.078441 med bilagor samt intervjuer med personal pa plats.

Larmet inkom 2025-07-13 kl. 22:30 och gavs prioritet 1, brand i byggnad,
omfattning hog.

Inledningsvis larmades station 3000 (Boden heltid samt insatsledare), station
3100 (Boden deltid) samt station 2000 (Luled). Rdddningsinsatsen inleddes
22:36 efter beslut frdn VB.

Vid framkomst 22:38 konstaterar 3010 fullt utvecklad brand i lagenhet pa
vind med brand ut genom fonster och rok fran taknock. D& 3080 anlédnder
22:45 meddelas behov av ytterligare resurser. Darefter larmas station 3400
(Harads), hojdfordon fran station 1000 (Pited) samt RIL 1980 som aker fran
Kalix. IL 2080 larmas men &ker in till centralen i samrédd med VB.

Arbetet pa olycksplats har inriktning livrdddning da mélet med insatsen
inledningsvis var att ingen skulle omkomma eller skadas allvarligt till fol;d
av brand. Byggnaden har tre trapphus (A-C) och personal pa plats delas upp
for att arbeta med detta, dven polis dr behjdlplig. Ett stort antal
sdkerhetsdorrar forceras vilket ar tidskrdvande. Detta 1 kombination med
kraftig brand 1 anslutning till trapphus C innebdr att tva ldgenheter inte kan
genomsokas helt. 23:31 avslutas rokdykningen 1 trapphus C pd grund av
délig milj6. Parallellt med eftersdkning av saknade personer via telefon
dndras inriktningen pa insatsen till brandsldckning och skydd av
intilliggande fastigheter. Ml med insatsen var i detta skede att hitta en
begriansningslinje (brandvigg) for att undvika en totalbrand. Det visar sig
mycket svirt och krdvande dé det foreldg omfattande brand- och
brandgasspridning till flera vindsldgenheter samt vinden redan vid
framkomst. Inte ens startbrandcellen gar dd med sékerhet att faststédlla. SL
3010 gor observationen att 30 minuter efter framkomst brinner sju ldgenheter
och trapphus C. Hog utomhustemperatur (kring 30 grader), utdragen
livraddning med dorrforcering samt kraftigt brandforlopp slet pa personalen.
Tva brandmén med rokskydd beordras att genomsoka kéllaren dédr miljon
dnnu var bra. Dock @ndras forhéllandena snabbt och nér trapphuset (deras
retrittviag) hastigt overtinds maste de backa ut.

Klockan 01:45 uppstar kapacitetsbrist med brandvattenforsorjningen pé
grund av vildigt stort uttag, och fler tankbilar larmas ut. Intilliggande
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fastigheter riskerar att skadas av stralningsvarmen och inriktningen pé
insatsen blir att kraftsamla for att skydda intilliggande fastigheter. Under
natten larmades dven Kalix, Tore och Ranea for att forstarka upp
bemanningen pé brandplats.

Under natten och tidig morgon brinner byggnaden ner, rdddningsinsatsen
avslutas 10:45 den 14 juli och rdddningstjdnsten kvarstannar ett par timmar
for efterbevakning. Klockan 12:30 ldmnas efterbevakningen dver till
fastighetségaren.
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4 Utredarens reflektioner och forslag pa atgarder

I en rdddningsinsats som denna finns det goda exempel och méjliga
forbattringspunkter som kan lyftas fram. For att slutsatserna i denna
utredning inte ska drunkna i alla dessa exempel och forslag har en
avgransning gjorts dar de fokusomraden som identifierats som mest
intressanta i stéllet lyfts fram och diskuteras mer ingéende. De tre
fokusomradena ar:

* Tidsfaktor
* Riskbedomning

* Brandvattenforsorjning

4.1 Tidsfaktor

Det ar omfattande brand- och brandgasspridning till de tre vindsldgenheterna
samt vinden redan vid framkomst, inte ens startbrandcellen gar med sikerhet
att faststdlla. SL 3010 gor observationen att 30 minuter efter framkomst
brinner sju ldgenheter och trapphus C.

Utredarens reflektion

Tidsfaktorn fran brands uppkomst till raddningstjénstens framkomst ar helt
avgorande vid brand i trdhus. Respektive ldgenhet utgor egna brandceller 1
klass EI 60, men efter 60 minuter tillats en brandspridning fran
startbrandcellen och vidare i hela byggnaden, till exempel via
ventilationskanaler och installationsschakt. Insatser i trdhus dr komplicerade
och den tidsrymd som raddningstjdnsten far “gratis” i hus med
betongstomme finns inte har.

D4 starttiden for branden ej gér att faststilla s gar det inte heller att gora en
beddmning om det fanns brister i det byggnadstekniska brandskyddet, ddrav
lamnas denna fraga outredd.

Den omfattande brandspridning pa vind och vindsldgenheter som
konstaterades vid framkomst, i kombination med ett vindsbjélklag i trd,
medfOr att utredarens slutsats ar att byggnaden hade fétt en totalskada
oavsett vilka dtgdrder raddningstjdnsten vidtog.

4.2 Riskbedomning

Tvé brandmén med rokskydd beordras att genomsdka killaren dér miljon
annu var bra. Dock dndras forhallandena snabbt och nér trapphuset (deras
retrittvdg) hastigt 6vertinds méste de backa ut snarast.

Utredarens reflektion

Brandspridning i dldre trdhus kan vara svart att forutse vilket hdndelsen ovan
pavisar. Detta visar pé vikten om att standigt pAminna sig om riskerna i
trahus och vikten av att vara forutseende i riskbeddmningen.
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4.3 Brandvattenforsorjning

Under natten uppstar kapacitetsproblem med brandvattenforsorjningen pa
grund av vildigt stort uttag och fler tankbilar larmas ut, da stabiliserar sig
situationen.

Utredarens reflektion

Det kommunala brandpostnitet kan ha svért att klara ett stort
brandvattenuttag over tid, vilket visar sig i hdndelsen ovan. Att vara
forutseende och ha en plan for alternativ brandvattenforsorjning tidigt i
insatsen kan motverka dessa problem. En egen sektor brandvattenforsérjning
kan hjélpa till, om inte annat for att tydliggora brandvattenférsorjningen som
en kritisk faktor i insatsen.

4.4 Ovriga synpunkter

Utover ovanstdende punkter har utredaren ndgra reflektioner frdamst kring
ledning av insatsen som inte analyseras djupare men som kan vara viktiga
att belysa. Dessa foljer i lopande text nedan.

Insatschefen hade ett MMI (mél med insats) som dndrades under insatsens
gang. Det dr dock oklart om detta kommunicerades ut till berérd personal,
det finns inte heller dokumenterat i hiindelseloggen. Onskvirt ir att MMI
kommuniceras ut till samtlig personal (via respektive ledningsfunktion),
samt meddelas till 6vergripande ledning och dokumenteras med tidpunkt.
Som sagt dndrades MMI under insatsens gang, men ndgon riktig
omfallsplanering fanns ej.

Ritningsunderlag tillhandaholls av fastighetsdgaren, detta uppfattades svart
att tolka av insatschefen och var av dldre karaktir, vilket kan forvéntas
utifran byggnadsar (1945). I och med detta identifierades ej den brandvigg
som fanns 1 byggnaden, och som var utmarkt pa ritningen med en streckad
linje. En identisk referensbyggnad fanns i omedelbar nirhet, men detta
registrerades inte av insatschef, overgripande ledning eller nagon annan pa
plats. Referensbyggnaden hade brandviggen synlig pa vinden.

Insatschef och ledningsstdd plottade ej under insatsen vilket kan ha
forsdmrat dverblicken dver situationen.

En kranbil med gripklo bestélldes av dvergripande ledning utan att forst
informera och resonera med insatschefen, denna blev stdende pa
olycksplatsen utan ldmplig uppgift ett ldngre tag. Senare anvéndes den for att
styra ras av fasad bort frdn grannfastigheten, dock lite for sent da ras dnda
skedde. Samsyn kring nyttan av fordonet mellan 6vergripande ledning och
insatschef saknades, vilket kan vara en anledning till att fordonet inte
anvéndes pa plats.
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