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1. Utredningsuppdrag 
 
1.1 Bakgrund, syfte 
LSO (Lag om skydd mot olyckor, SFS 2003:778), Efterföljande åtgärder 3 kap, 10§ anger att när en 
räddningsinsats är avslutad, skall kommunen se till att olyckan undersöks för att i skälig omfattning 
klarlägga orsakerna till olyckan, olycksförloppet och hur insatsen genomförts. 
 
Arbetsmiljölagstiftning tydliggör att en allvarlig olycka eller tillbud till olycka skall anmälas till 
arbetsmiljöverket, som i många fall ger arbetsgivaren i uppdrag att utreda olyckan i syfte att förhindra 
att samma sak sker igen. 
 
Syftet med utredningen är att finna förslag till åtgärder som leder till att förhindra eller minska risken 
för att samma typ av olycka sker igen samt att dra lärdom och återföra positiva och negativa 
erfarenheter ifrån den räddningsinsats som genomfördes som följd av aktuell olycka 
 
Fokus för räddningstjänsten är inte att säkra spår i syfte att koppla någon speciell person till olika 
platser, händelser etc. Detta är totalt oviktigt för räddningstjänstens utredningsarbete. 
  
Räddningstjänsten är dock intresserad av en trolig orsak, vilket kan vara att olyckan skett pga. av ett 
tekniskt fel, uppsåt, genom slarv eller okunskap. Vem som gjort det är av ingen betydelse.  
 
Räddningstjänst, polis, försäkringsbolag, arbetsmiljöverk, trafikverk m.fl. har alla sina olika 
utgångslägen och syften för sina utredningar och arbete på och efter en brand eller olycka. 
Beviskraven för räddningstjänsten i detta sammanhang är inte att jämställa med en utredning som 
ligger till grund för en rättsprövning i brottsmål eller liknande. 
 
Räddningstjänsten vill här påpeka att en straffande kultur mycket sällan leder till bra lärande. 
Det är därför viktigt att ta del av räddningstjänstens utredningar med fokus på lärande. 

 
1.2 Uppdrag och begränsningar 
Med utgångspunkt från LSO och AML har Norra Älvsborgs räddningstjänstförbund beslutat att 
genomföra en externt utförd utredning efter olycka med brandfordon inom förbundet. 
 
Att genomföra utredning av olycksorsak och räddningsinsats kopplat till dödsolycka med brandfordon 
inom förbundet 2013-09-30 enligt nedanstående punkter. 
 

� Undersöka orsak och bakomliggande faktorer i syfte att 
finna åtgärder som kan minska risken för att en 
liknande olycka sker igen, likväl som att finna åtgärder 
för att minska konsekvensen om en liknande olycka 
ändå inträffar i framtiden. 

� Undersöka och utvärdera den räddningsinsats som 
genomfördes vid aktuellt brandfordon med fokus på 
ledning, beslut, riskbedömning och arbetsmiljö. 

� Inkludera förbundets efterarbete till dödsolyckan. 
� Inkludera förbundets systemledning och förmåga under 

hela skeendet. 

 
 
 
 
Sammanfattningsvis utgör utredningsuppdraget undersökning kring tre större områden 
kopplat till aktuell olycka med brandfordon. 

1. Olycka med brandfordon 
2. Räddningsinsats  
3. Efterarbete  
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1.3 Utredningsplan 
En utredningsplan tillskapades i inledningsskedet av utredningsarbetet och har justerats något under 
utredningens gång. I stort har utredningsarbetet följt 14 moment vilket beskrivs i nedanstående bild. 
 
1 Uppstart 
2 Utredningsplan 
3 Utredningsuppdrag 
4 Datainsamling 
5 Olycksplatsbesök 
6 Intervjuer 
7 Tidsanalys 
8 Händelseanalys 
9 Textanalys 
10 Avvikelseutredning 
11 Sammanställning av utkast 
12 Granskning 
13 Slutrapport 
14 Redovisning 
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2. Sammanfattning  
 
2.1 Vad var det som hände? 
Under en vanlig vardagseftermiddag i september inkommer larm om bekräftad brand i en ladugård. 
Styrkans befäl kör direkt till brandplatsen då denne har beredskap med ett så kallat FIP fordon. Övrig 
personal i skiftlaget tar sig till brandstationen för ombyte och vidare utryckning mot brandplatsen.  
 
Under denna utryckning kör ett brandfordon i form av släckbil BAS av vägen, E45 några kilometer 
söder om Mellerud. Efter ett par rejäla sladdar tvärs över vägen voltar fordonet runt och blir liggande 
på taket ute på en åker. 
 
En av brandmännen slungas ut ur fordonet i samband med voltningen och kläms svårt under 
fordonets bakdel. De övriga tre i fordonet finns kvar i hytten och tar sig krypande ut ur det krockade 
fordonet för egen kraft. Två av dem blir liggande skadade utanför. 
 

 

 

Då efterföljande brandfordon, tankbil passerar platsen larmar denne sin organisation om händelsen 
och stannar på platsen för att påbörja att hjälpa sina kamrater. Organisationen genomför en snabb 
omdirigering av resurser tillsammans med kompletterande utlarmning och förhållandevis snabbt 
kommer en räddningsstyrka fram till olycksplatsen och påbörjar räddningsarbetet. 
 
Den svårt klämda brandmannen lossgörs omgående genom lyft av fordonet med hjälp av luftkuddar. 
Därefter startades återupplivningsförsök upp omedelbart samt omhändertagande av övriga skadade 
brandmän. Allteftersom ankom fler räddningsenheter i form av räddningspersonal, 
ambulanssjukvårdare och poliser och de skadade fördes till närmaste sjukhus. 
 
Parallellt med olyckan genomförs arbete på den ladugårdsbrand som styrkan var på väg till och 
uppstart av det efterföljande krisarbetet kom igång. Det genomfördes en direkt återsamling för all 
inblandad räddningspersonal samt de lediga brandmän och deras anhöriga som kommit till 
brandstationen i Mellerud. 
 
Löpande kommer information om hur situationen var för de skadade brandmännen som nu fanns på 
sjukhus. Framåt kvällen kommer så det tråkiga dödsbudet om att en av kollegorna har avlidit och en 
tyst minut hålls vid samtliga stationer inom förbundet och en minnesstund genomförs på stationen i 
Mellerud. På plats finns även chefer, POSOM och kamratstödjarverksamheten. Just 
kamratstödjarverksamheten blir mycket viktig under en lång tid framöver och pågår än idag då denna 
utredningsrapport skrivs. 
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2.2 Vad kommer utredningen fram till? 
I utredningen noteras att det finns en del åtgärder att vidta i syfte att minska risken för att en liknande 
olycka uppstår igen likväl som att minska konsekvenserna av den om det ändå skulle hända.  
 
Utredningen noterar även att räddningsarbetet på skadeplatsen samt den bakre ledningen kom igång 
snabbt och i allt väsentligt fungerade bra. Att det efterföljande stödarbetet såväl inom 
räddningstjänstförbundet i sin helhet som lokalt i Melleruds kommun bedöms ha fungerat rent av 
mycket väl. 
 
10 större områden som fungerat gynnsamt finns samlade under punkten värdefulla gynnsamma 
erfarenheter. 29 förbättringsförslag finns samlade tillsammans med 13 reflektioner under punkten 
Förbättringsförslag. I utredningsrapportens slut finns kommentarer kopplat till såväl de värdefulla 
gynnsamma erfarenheterna som förbättringsförslagen och reflektionerna. 
 
I grunden handlar det om att se bakom den direkta orsaken och finna ut om systemet som sådant 
bidrar till att misstag och olycka kan ske eller omvänt skapar bra förutsättningar för säkra utryckningar, 
effektiv räddningsinsats och ett kvalitativt efterarbete. 
 
Under utredningen konstateras att det finns fyra större områden att se djupare in i framöver.  

� 2.3 Utryckningskörning i stort 
� 2.4 Hur stress och press påverkar föraren 
� 2.5 Brandfordonet 
� 2.6 Vägens utformning och egenskaper 

 

    
 
Centralt i utredningsarbetet är att skapa bra förutsättningar för våra utryckningsförare att tryggt, säkert 
och föredömligt kunna ta brandfordon och personal till en olycksplats. Att här motverka sådana 
situationer som bidrar till ökad stress och press bedöms som extra viktigt. 
 
Det finns åtgärder som är relativt lätta att genomföra medan det också finns större mer strategiska 
frågor som bör diskuteras och kanske utredas djupare för framtiden. Och kanske också på en mer 
regional eller nationell nivå. 
 
Många av områdena tangerar andra för stunden angelägna områden för räddningstjänsten. Att hitta 
en bra mix av åtgärder som båda ökar säkerheten vid utryckning men som också möter framtiden i 
form av att vi kommer snabbt till plats, åker med mindre enheter, i större utsträckning använder oss av 
alternativa släckmetoder än rökdykning i syfte att leva upp till dagens AFS för rök och kemdykning, att 
kunna möta problematiken kring rekrytering av deltidsbrandmän och situationen med att de även skall 
kunna köra tunga fordon. 
 
 
2.3 Utryckningskörning 
Frågan kring en mer likformad utryckningsförarutbildning finns med i tankarna, liksom hur fortbildning 
och övning kan säkerställas över tiden. En utryckningsförarutbildning med någon form av förarbevis är 
en möjlig väg. Hur erfarenhet av att köra tunga fordon samt erfarenhet av att åka på larm påverkar 
körsäkerheten. Olika personers förmågor och lämplighet i att vara förare bör diskuteras. När och vem 
beslutar om rimligheten i att påkalla fri väg i samband med larm. Hur fungerar bedömningarna då 
befälet befinner sig i annat fordon, tex FIP. Fri väg kanske kan skapas på andra sätt än med blåljus 
och siren, eller i vart fall underlättas genom tex tekniska system för trafiksignaler etc. Hastighetens 
negativa påverkan och de möjligheter som finns att få ner hastigheten vid utryckningar. Användandet 
av säkerhetsbälten och att de är funktionella. Utryckningskörningens negativa påverkan på 
trafikanterna i övrigt, där den stress som uppstår i trafiken lätt leder till sekundärolyckor i anslutning till 
en utryckning. 
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2.4 Stress och press 
Det finns flertalet situationer som under larmskede och 
framkörning bedöms öka på den stress och press som finns 
normalt vid en utryckning till en bekräftad ladugårdsbrand. Dessa 
kan leda till ouppmärksamhet, felaktigt fokus, missförstånd, 
misstag och att i värsta fall en olycka kan ske. 
 
En blandning av hög stress och press samt olika störmoment 
leder sannolikt fram till att farten är hög och att förarens fokus 
under en kort stund brister och olyckan är ett faktum. 
 
Exempel på situationer som kan öka på stressen är: 

� Oklarheter i kommenderingar (vem kör vilket fordon?) 
� Oklarheter i larmadress 
� Kompletterande information om bekräftad brand 
� Att styrkan missar att följa den av navigatorn angivna körvägen 
� Efterföljande diskussion kring val av körväg 
� Stress bidrar till att farten ökas 
� Ingen arbetsledare/befäl finns i fordonet (riskbedömning av utryckningen åligger föraren 

ensam. Styrkeledaren åker i eget fordon och är långt före huvudstyrkan) 
� Synintryck i form av en kraftig rökpelare 
� Trafikintensiteten är förhållandevis hög 
� Sirener som tjuter 
� Radio och personal som pratar 
� Tankar som går, över vad som väntar på plats 

 
Tillsammans med hög fart och återgång till höger körfält efter omkörning bidrar sannolikt till att 
fordonet går utanför vägkanten, vilket är upptakten till hela det efterföljande olycksförloppet. Samtalet 
om röken missleder rökdykarna till att lossgöra sig från sina säkerhetsbälten i syfte att spänna till det 
sista på rökdykarapparaterna, då de tror att de nästan är framme.  
 
En ordinär framkörning där flera av de stressande momenten borde gå att minska eller helt få 
bort. 
 
2.5 Brandfordon 
Att framöver lyfta säkerhetsarbetet kring fordon och utryckningskörning kommer att vara viktigt. 
Räddningstjänsten har ofta lagt större fokus på funktion och teknik snarare än säkerhet och 
köregenskaper då fordon köpts in eller byggts om och kompletterats med utrustning. Exempel är att 
allt mer utrustning läggs upp på taket, t.ex. stegar, elgeneratorer. Tunga hydrauliska verktyg läggs 
långt bak vilket kan påverka köregenskaperna negativt. Lös utrustning i form av ficklampor, 
värmekameror, radioapparater, pärmar och rökskydd finns inne i manskapshytten och påverkar 
säkerheten negativt. 
 
Att ett BAS-fordon efter 
leverenas från 
lastbilstillverkaren byggs om 
hos skåpspåbyggaren med 
konsekvensen att baksätet 
flyttas fram för att ge plats och 
rökskydd medför problem med 
de installerade bältena som i 
många fall inte blir funktionella 
för en kraftigt byggd 
brandman. Här bör och 
kommer förfarandet att ses 
över av de olika parterna och 
en prototyp av BAS-fordon 
med ökad säkerhet i hytt 
kommer att presenteras av 
skåpspåbyggaren under våren 
2014. 
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Moderna fordon är att föredra, då säkerheten hela tiden utvecklas. Detta bör speciellt beaktas av 
räddningstjänsten som av förklarliga skäl sällan byter fordon. Räddningstjänstens fordon kör inte ofta 
många mil och blir därför inte utslitna. Det byts snarare ut i takt med att de blir gamla. Även byte av 
däck med jämna mellanrum är viktigt. Däck åldras även om mönstret i övrigt kan hålla föreskrivet djup. 
 
Diskussion bör även föras kring huruvida vi skall klä oss som rökdykare under färd. Att finna andra 
alternativ kan kanske också möta upp framtiden inom allt från ren miljö och friska brandmän till 
säkerhet inne i hytt. Om rökdykarapparater sätts på ryggen då man ankommer platsen skapas 
möjlighet att utforma ett mer säkert baksäte som i högre utsträckning lever upp till en bra 
personsäkerhet vid kollision. Vi kanske rent av inte behöver fordon för 5 personer i framtiden utan 
finner andra lösningar i form av mindre enheter. 
 
Att räddningstjänsten framöver överväger att utrusta sig med mindre fordon skulle troligen förbättra 
säkerheten avsevärt. Mindre fordon kräver inte lastbilskörkort och minskar också behovet av 
erfarenhet av att köra tunga fordon. Dock måste säkerheten beaktas för den nya grupp av fordon som 
kan bli följden. Särskilt bör situationen för ensamförare i FIP-fordon, YB/IL/RCB i eget fordon beaktas. 
 
Flera av de här frågorna är av strategisk natur och det finns troligen också många olika synpunkter på 
om detta är rätt väg eller ej. Att utreda dess frågor djupare och på nationell nivå bedöms som viktigt 
för räddningstjänstsverige inför framtiden. Att möta upp MSB:s projekt effektiva räddningsinsatser* 
genom att också skapa en säkrare räddningstjänst vore önskvärt för oss alla i branschen. 
 
*Effektiva räddningsinsatser är ett projekt som Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) 
genomför i tätt sammarbete med den kommunala räddningstjänsten. Arbetet syftar till att utveckla 
räddningstjänstens förmåga att genomföra effektiva räddningsinsatser. Projektet har fyra 
arbetsområden, 1 Kvalitetssäkring av räddningsledare, 2 verktyg för förmågebedömning, 3 
strukturkoncept för fortbildning och 4 erfarenhetsåterföring. Säkerhet vid utryckning och på skadeplats 
är en viktig del i räddningstjänstens utvecklingsarbete varför kopplingen till olyckor med brandbilar är 
tydlig. Projektet skall redovisa sitt resultat i januari 2015.  
 
2.6 Vägens utformning och egenskaper 
Att vägens utformning påverkar är alldeles klart. Möjligheten att vägen utrustas med räfflor i vägrenen 
alternativt att vägen utrustas med separerade vägbanor (mittvajer) är ett par viktiga åtgärder. Tekniska 
system för att skapa fri väg för utryckningsfordon genom grön våg vid trafiksignaler är ett område som 
bör diskuteras djupare på mer nationell nivå.  
 

 
 
 
För detaljerad information om olycksförloppet hänvisas till resterande delar av rapporten och främst 
delen Troligt händelseförlopp 
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3. Värdefulla, gynnsamma erfarenheter 
 
3.1 Olycka med brandfordon 
I grunden handlar det om att se bakom den direkta orsaken och finna ut om systemet bidrog till att 
olycka inträffade eller omvänt, bidrog till att vi får säkra utryckningar såväl körmässigt som 
fordonsmässigt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.2 Räddningsinsats 
I grunden handlar det om att se om räddningsinsatsen genomfördes på sådant sätt som är att förvänta 
utifrån de regler, riktlinjer och erfarenhet som finns inom förbundet samt att belysa om systemet bidrog 
till att räddningsinsatsen genomfördes på ett bra sätt eller bidrog till att misstag och felaktigheter 
uppkom eller kunde uppkommit.. 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3 Efterarbete 
I grunden handlar det om att se om efterarbetet genomfördes på sådant sätt som är att förvänta utifrån 
de regler, riktlinjer och erfarenhet som finns inom förbundet samt att belysa om systemet bidrog till att 
efterarbetet genomfördes på ett bra sätt eller bidrog till att misstag och felaktigheter uppkom. Här 
utgör även de inblandade personernas upplevelser en viktig del i bedömningen. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Kommentarer till de värdefulla, gynnsamma erfarenheterna finns på sidan 30-32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Säkerhetsbälten används normalt i hög utsträckning 
2. Modernt brandfordon med godkända däck 
3. Konsekvensen vid olyckan kunde blivit om än ännu värre 

 

4. Snabbt larm och omdirigering av resurser till olycksplats 
5. Aktiv kommunikation via RAKEL 
6. Snabb losstagning och fortsatt väl genomförd insats ute på olycksplats 
7. Aktivt och väl fungerande arbete i bakre ledning, ledningscentral, IB 

 

8. Aktivt och väl fungerande uppstart av efterarbetet lokalt i Mellerud 
9. Aktivt arbete med informationsspridning inom det egna förbundet 
10. Aktivt och väl fungerande fortsatt efterarbete. Lokalt och inom förbundet. 
11. Aktiv och mycket väl fungerande kamratstödjarverksamhet 
12. Aktivt eget direkt lärande inom förbundet 

 

Gynnsamma 
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4. Förbättringsförslag 
 
4.1 Olycka med brandfordon 
I grunden handlar det om att se bakom direkt orsak och finna ut om systemet bidrog till att olycka 
skedde eller bidrar till att vi får säkra utryckningar såväl körmässigt som fordonsmässigt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentarer till de prioriterade och önskvärda förbättringsförslagen samt reflektionerna finns 
på sidan 33-38 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prioriterade förbättringsförslag 
1. Klarlägg personalkommenderingar i förväg 
2. Förbättra larminformationen på brandstationen 
3. Klargör hur kompletterande larminformation kommuniseras vid framkörning 
4. Förarvänlig placering samt inställning av GPS, navigator i brandfordon 
5. Klarlägg de större utryckningsstråken i kommunen 
6. Säkerställ bältesanvändning under körning 
7. Säkerställ att bältena är funktionella och användarvänliga 
8. Minska eller få bort lösa föremål inne i fordonshytt 
9. Ta bort så mycket som möjligt av det så kallade ”bruset” 
10. Arbeta för en minskad hastighet vid utryckningskörning 
11. Säkerhet och köregenskaper måste i högre grad beaktas på brandfordon 

 

Önskvärda förbättringsförslag 
1. Mindre brandfordon ökar säkerheten 
2. Modernisering av vagnpark ökar säkerheten (krockkuddar, ESP etc) 
3. Räfflor i vägbanans kanter minskar risken för olycka 
4. Mitträcken, vajerräcke minskar risken för olycka, frontalkollision 

 

Reflektion 
1. Rätt antal och tillgång på utryckningsförare viktigt 
2. Diskutera behovet av att klä sig som rökdykare under framkörning 
3. Diskutera när utryckningskörning är försvarbart 
4. Lämplighet som utryckningsförare bör beaktas 
5. Utryckningsförarutbildning och fortbildning bör utvecklas 
6. Undvik höjdskillnader eller djupare diken invid större vägar 
7. Vajerräcken kan inverka negativt då lastbilar kör in i dem. 
8. Utformning av front på brandfordon kan påverka voltning 

 

Prioriterade 
 

Önskvärda 
 

Reflektioner 
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4.2 Räddningsinsats 
I grunden handlar det om att se om räddningsinsatsen genomfördes på sådant sätt som är att förvänta 
utefter de regler, riktlinjer och erfarenhet som finns inom förbundet samt att belysa om systemet bidrog 
till att räddningsinsatsen genomfördes på ett bra sätt eller omvänt, bidrog till att misstag och 
felaktigheter uppkom eller kunde uppkommit.. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3 Efterarbete 
I grunden handlar det om att se om efterarbetet genomfördes på sådant sätt som är att förvänta 
utefter de regler, riktlinjer och erfarenhet som finns inom förbundet samt att belysa om systemet bidrog 
till att efterarbetet genomfördes på ett bra sätt eller omvänt, bidrog till att misstag och felaktigheter 
uppkom eller kunde uppkommit. Här utgör även de inblandade personernas upplevelser en viktig del i 
bedömningen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kommentarer till de prioriterade och önskvärda förbättringsförslagen samt reflektionerna finns 
på sidan 33-38 
 
 

Prioriterade förbättringsförslag 
12. Klargör vikten av lägesrapportering direkt till ledningscentral, IB 
13. Tydliggör vem som är stabschef i ledningscentralen vid stabsarbete 

 

Önskvärda förbättringsförslag 
5. Förbättra dokumentationsarbetet i ledningscentral, IB 
6. Vikten av att ledningscentralen, IB svarar för system och strategisk ledning 
7. Öka medvetenheten och klarlägg förhållningssätt till sociala medier 
8. Klarlägg kommunikationsvägarna med sjukvården  
9. Dela upp stödet till insatserna i LC då flera personer verkar där 
10. Öka den aktiva informationsspridningen i syfte att minska medietrycket 
11. Överväg avlösning av ledande funktioner efter omfattande insats 

 

Reflektion 
9. Viktigt att tidigt avlösa personal som varit hårt mentalt pressade 
10. Undvik att låta räddningsenheter gå förbi olycksplats till annan olycksplats 
11. Resursfördelning under hård belastning bör diskuteras inom IB gruppen 

 

Prioriterade förbättringsförslag 
14. Säkerställ att korrekt information ges till personals anhöriga vid olycka 

 

Önskvärda förbättringsförslag 
12. Klarlägg stationsbefälens centrala roll vid intern informationsspridning 
13. Överväg att vara två aktiva kamratstödjare igång 
14. Var extra tydlig med uppdraget vid nyttjande av extern hjälp i efterarbetet 
15. Klargör vad som gäller försäkringsskyddet för deltidspersonal 

 

Reflektion 
12. Avdelningschefer kan med fördel besöka de olika stationerna i vardagen 
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5. Verksamhet- plats- och objektsbeskrivning 
5.1 Norra Älvsborgs räddningstjänstförbund (NÄRF) 
Norra Älvsborgs Räddningstjänstförbund (NÄRF) är ett kommunalförbund som omfattar kommunerna 
Färgelanda, Mellerud, Trollhättan och Vänersborg och som leds av en direktion där 
förbundsmedlemmarna företräds av en ledamot och en ersättare från vardera Färgelanda och 
Mellerud samt av två ledamöter och två ersättare från vardera Trollhättan och Vänersborg. Förbundet 
samverkar mycket nära med medlemskommunerna men även med andra myndigheter och 
organisationer.  
 
Förbundet har nio brandstationer med placering i Brålanda, Färgelanda, Högsäter, Mellerud, Sjuntorp, 
Trollhättan, Vargön, Vänersborg och Åsensbruk. Stationerna Vänersborg och Trollhättan har 
heltidsanställd personal medan övriga har deltidsanställd personal. Heltidspersonal har 1,5 minuters 
anspänningstid medan deltid har 5-6 minuters anspänningstid.   
 
Ett yttre respektive inre befäl finns vid stationen i Trollhättan. En RCB finns i beredskap inom 
förbundet. Aktuell olycka inträffade i Melleruds kommuns södra delar. 
 
Samverkansavtal finns med andra räddningstjänster såsom Allingsås, Bengtsfors, Dals-Ed, Grästorp, 
Lilla Edet, Uddevalla, Åmål, Räddningstjänsten Storgöteborg samt samtliga kommuner inom västra 
Götaland. 
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5.2 Kamratstödjarorganisation inom NÄRF 
Norra Älvsborgs räddningstjänstförbund har en antagen verksamhetsplan för 
kamratstödjarverksamheten. Sedan 1999 har förbundet haft utbildade kamratstödjare och syftet med 
planen är att stödja räddningschef i beredskap, yttre och inre befäl, stab och egna kamratstödjare i 
arbetet. I första hand till händelser som berör egen personal. 
 
Målet är att det skall finnas två kamratstödjare vid respektive deltidsstation, en kamratstödjare per 
heltidisskiftlag och en kamratstödjare inom dagtidsorganisationen. 
 
En gång per år träffas kamratstödjarna i syfte att utbyta erfarenheter och ges möjlighet för 
vidareutbildning inom området. 
 
Det finns en handlingsplan framtagen för krisbearbetning. Denna handlingsplan är uppdelad i sex olika 
områden. 
 
1. Beskrivning av händelsetyper 

� Hotsituation 
� Förlust eller identifikation 
� Ansvar 
� Särskilda händelser 

2. Nivåer 
� Nivå 1, händelse av mindre omfattning 
� Nivå 2, händelse av allvarlig omfattning 
� Nivå 3, händelse av mycket stor omfattning 

3. Handläggning 
� Begäran om hjälp 
� Befäl 
� Inre befäl 
� Kamratstödjare 
� Räddningschef i beredskap 
� Skyddskommittén  

4. Kontakt med skyddskommittén 
5. Upplysningar om kamratstödsgruppen 

� Stöd åt egen personal 
� Externa resurser 
� Telefonlista 

3. Övrigt 
� Handlingsplanen skall ses som ett levande dokument. 
� Förändringar i planen skall underställas skyddskommittén för godkännande. 

 

 



14-03-27 

 14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.3 POSOM (psykosocialt omhändertagande) 
Det flesta kommuner i Sverige har grupper för psykiskt och socialt omhändertagande, POSOM –
grupper, som kan kallas in av ansvariga inom kommunen, till exempel en räddningsledare. Vid en kris 
är det många människor som är med om, eller bevittnar, svåra händelser. POSOM-grupper är då ett 
stöd för de inblandade. Det fungerar olika beroende på hur respektive kommun har organiserat 
grupperna med består i allmänhet av representanter för socialtjänsten, sjukvården, polisen, skolan, 
frivilligorganisationer, präst och diakon. Uppgifter hämtade från krisinformation.se  
 
Norra Älvsborgs räddningstjänstförbund verkar över fyra olika kommuner. Respektive kommun har sin 
egen POSOM verksamhet och initieras genom SOS försorg. Uppgifter hämtade från NÄRF:s 
verksamhetsplan för kamratstödjarverksamhet. 
 

1 Trollhättans kommun 
2 Melleruds kommun 
3 Vänersborgs kommun 
4 Färgelanda kommun 
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5.4 Europaväg 45 
Inom förbundsområdet finns tre större vägar, Europaväg 45, Riksväg 42 och Riksväg 44. Europaväg 
45 passerar genom de centrala delarna av Trollhättan och Mellerud. De största trafikmängderna 
förekommer på Europaväg 45 där flera avsnitt av vägen inom förbundets område har ca 20 000 fordon 
per årsmedeldygn varav tung trafik utgör ca 10 %. Största trafikmängderna i området är på 
Stallbackabron över Göta Älv, där antalet fordon per årsmedeldygn beräknas till 23 000 varav 1 900 
utgör tung trafik.  
 

      
Ovanstående bilder är tagna norrifrån och söderut 
 

Aktuell olycka inträffade ca 5 km söder om Mellerud. Det var en måndag eftermiddag vid halv fyra 
tiden och trafiken på vägen bedöms som tät .  
 
Den öppna vägsträckan är omkring 350 meter lång med en parkeringsficka i mitten utmed den högra 
vägrenen. Vägen är utförd i asfalt med en total vägbredd av 6,9 meter och har ett vajerräcke utmed 
högra sidan inför kommande högersväng. Hastighetsbegränsningen är 80 km/h och det finns ingen 
heldragen linje utefter aktuell vägsträcka.  
 
På var sida om vägen finns vägslänter innan marken 
övergår i åkermark. Släntlängden på vägens högra 
sida är 3,5 meter med en släntlutning på 1:3. På 
vägens vänstra sida är släntlängden 3,0 meter med 
en släntlutning på 1:3. Väglutning är efter 
vänsterkurvan invid 80 km skylten 2% doserad i rätt 
riktning för vänstersväng samt 0,7% uppförslut i 
vägens längdriktning. 
 

� Vägbeläggning:   asfalt 
� Vägbredd:   6,9 m 
� Hastighetsbegränsning:  80 km/h 
� Släntlängd höger sida:  3,5 m 
� Släntlängd vänster sida:  3,0 m 
� Släntlutning höger sida:  1:3 
� Släntslutning vänster sida:  1.3 
� Väglutning sidled:   2% 
� Väglutning längdledd:  0,7% 

 

Parkeringsficka 

Släntlängd 3,5 m 
Lutning 1:3 Släntlängd 3,0 m 

Lutning 1:3 

0,7% 

2,0% 

Vajerräcke 
2 

3 
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5.5 Konceptet räddningsbil BAS 
Räddningsbilen BAS är ett samarbete mellan Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) 
och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) som inleddes 1984. Det första BAS-fordonen 
levererades 1986. 
 
Tanken med BAS är att det ska finnas ett koncept 
för släck-/räddningsfordon som täcker 
räddningstjänstens behov. Genom uppföljning ska 
BAS kontinuerligt förbättras. Brister ska byggas 
bort och det som är bra ska man bygga vidare på 
och utveckla. Utveckling sker kontinuerligt genom 
att tekniska/taktiska framsteg och anmälningar om 
fel och brister följs upp. 

Målsättningen med BAS är att erbjuda svensk 
räddningstjänst fordon med hög kvalitet och 
kontinuerligt uppdaterade med det senaste inom 
metod och teknik. Målsättningen är även att minska administration kring upphandling av BAS-fordon. 

Ramavtal är tecknade med Autokaross Rescue 
Systems i Floby AB och med Sala Brand AB. 
Avtalstiden är från 2012-01-01 och gäller i 24 
månader med möjlighet till förlängning 12 + 12 
månader. Såväl MSB som de kommuner som 
lämnat skriftligt bemyndigande till MSB har rätt att 
avropa på avtalet och skall då hänvisa till 
upprättat ramavtal. Avrop görs som en andra 
konkurrensutsättning. Detta innebär att samtliga 
på avtalet ingående leverantörer skall tillfrågas vid 
varje avrop. Avropsmall finns att ladda ner på 
MSB:s hemsida. 

Arbetsgruppen BAS (AG-BAS) 

AG-BAS har till uppgift att följa upp tekniska 
framsteg och anmälningar om fel och brister. 
Räddningstjänsternas behov och önskemål skall styra och påverka utvecklingen av fordonen. 

Sveriges Kommuner och Landsting utser arbetsgruppens ordförande som också är sekreterare. 
Myndigheten för Samhällsskydd och Beredskap ansvarar för kravspecifikationer, upphandling och 
kontroll. Räddningstjänstens representanter väljs från små och stora kommuner och från kommuner 
med olika klimatförhållanden. 
Övriga medlemmar utses av berörda 
arbetstagarorganisationer. 

 
BAS-fordon 

BAS-fordon finns för närvarande i tre varianter: 
BAS 1, BAS 3 och BAS 4. 

I stora drag skiljer de olika modellerna sig åt 
genom släckmedelsvolym och framkomlighet: 

� BAS 1 har 3000 liter vatten och 400 liter 
skumvätska. 

� BAS 3 har 3000 liter vatten och 400 liter skumvätska. Fyrhjulsdriven. 
� BAS 4 har 5500 liter vatten och 400 liter skumvätska. 

 
 
Uppgifter hämtade från Sverige kommuner och Landstings hemsida, skl.se 
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6. Händelseförlopp 
 
6.1 Olycka med brandfordon 
Larm inkommer om brand i ladugård. Då händelsen genererar ett tvåstationers larm, går larm på 
primärstationen i Mellerud samt vid stationen i Brålanda. Samtidigt går ett yttre befäl YB ut från 
stationen i Trollhättan och inre befäl IB i Trollhättan bemannar ledningscentralen. 
 
Då stationen i Mellerud är utrustad med en så kallad första insatsperson (FIP) utgår denna med 
gruppens styrkeledare direkt mot brandplatsen medan övrig personal i styrkan beger sig till 
brandstationen för att ta aktuella brandbilar för vidare färd mot brandplatsen. 
 
Strax innan styrkan lämnar brandstationen i Mellerud får de kompletterande information om branden 
via telefon från sin styrkeledare. Bekräftad brand i ladugård. 
 
Personalen lämnar brandstationen i Mellerud med ett släckfordon och en tankbil med efterföljande 
motorspruta. Tankbil med motorspruta lämnar brandstationen något efter släckfordonet. 
 
Släckfordonet kör genom Mellerud och ut mot på E45 i sydlig riktning. Ca 5 km söder om Mellerud 
efter en svag vänstersväng väntar en lång raksträcka. 
 
Släckfordonet går då utanför vägbanan på höger sida med både höger fram och bakhjul. I ett försök 
att få upp fordonet kastas det tvärs över vägen i en sladd och ner med både vänster fram och bakhjul 
på vägens vänstra sida. Slutligen kastas fordonet i en tvär sladd tvärs över vägen igen och voltar ut på 
en åker och landar slutligen på taket. 
 

 

 
Samtidigt har SL, FIP Mellerud ankommit till brandplatsen och efter en orientering noterat att branden 
är omfattande men att inga människor, djur är hotade och att vindriktningen är gynnsam ur 
brandspridningshänseende, vilket rapporteras till IB. 
 
Tankbilsföraren som lämnat brandstationen något efter släckfordonet noterar att släckbilen ligger på 
tak höger om vägen då denne passerar olycksplatsen. Tankbilsföraren stannar och gör en snabb 
vindruterapport och berättar vad han ser. Han gör sedan en orientering och återrapporterar allvaret i 
olyckan och påbörjar att hjälpa sina skadade kollegor på olycksplatsen. En traktorförare som funnits 
ute på en åker i närheten kommer till undsättning liksom en kvinna från en närbelägen byggnad. 
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6.2 Räddningsinsats 
Räddningsinsatsen påbörjas i och med den rapport som tankbilsföraren ger till sitt befäl SL, FIP vid 
brandplatsen. Detta samtal noteras även av ankommande styrka mot brandplatsen från Brålanda 
samt inre befäl IB i Trollhättan. 
 
Brålanda styrkan är då så pass nära brandplatsen att ett snabbt muntligt samtal sker mellan SL, FIP 
Mellerud och SL Brålandastyrkan på brandplatsen. I samråd med IB beslutas att släckbil Brålanda 
omgående går mot olycksplatsen och tankfordon från Brålanda kvarstannar med FIP, SL Mellerud på 
brandplatsen där bedömningen då är att ladugården får brinna ner och att risken för spridning är liten. 
Strax innan har även SL, FIP Mellerud omdirigerat den ambulans som ankommit brandplatsen vidare 
till olyckan med brandfordonet. 
 
IB förstår allvaret i olyckan likt YB på väg ut till branden. Beslut fattas om att omdirigera även YB mot 
olycksplatsen med brandfordonet samt att larma ut stationen i Vänersborg tillsammans med 
Åsensbruk som förstärkning till brandplatsen samt tungräddningsenhet i Trollhättan till olycksplats 
med brandfordon. 
 
Då styrkan från Brålanda ankommer olycksplatsen finns redan en ambulans på plats. Styrkan ger en 
tydlig vindruterapport och påbörjar omgående ett lyft av olycksfordonet med hjälp av luftkuddar då en 
brandman ligger fastklämd under och de övriga finns utanför bilen. Kompletterande lägerapport ges av 
SL Brålanda och även från YB som övertar räddningsledareskapet då denne ankommer 
olycksplatsen. 
 
Efter att den fastklämda 
brandmannen lossgjorts 
påbörjas återupplivning genom 
HLR samt omhändertagande av 
de övriga skadade 
brandmännen. En brandman 
transporteras med 
ambulanshelikopter till sjukhus 
medan de övriga går med 
vanliga ambulanser allt eftersom. 
 
Aktuell dag är en vardag varför 
det fanns extra IB personal 
tillgänglig inne på stationen i 
Trollhättan. Dessa stöttade 
snabbt upp i ledningscentralen 
där också RCB larmades in till 
station och ett större arbete med 
att stötta upp händelserna påbörjas. 
 
Samtidigt noterar stationsbefälet i Mellerud via RAKEL också allvaret i olyckan med sin personal. Han 
befann sig på sitt kontor på stationen i Mellerud. Kontakt togs med såväl IB och personal ute på fältet 
med följden att stationschefen påbörjade ett arbete inne på stationen i Mellerud i form av att initiera 
POSOM och kamratstödjare medan IB påbörjade information internt inom förbundet, samt att skicka ut 
avlösning till brandplatsen samt stöd inför kommande efterarbete uppe vid stationen i Mellerud. 
 
FIP, SL på brandplats avlöses av personal från Trollhättan. Räddningschefen för förbundet beger sig 
omgående upp till drabbad brandstation i Mellerud där det beslutats om att ha en återsamling direkt 
efter räddningsinsatsen för inblandad personal såväl som för de tjänstgöringsfria brandmän och 
anhöriga som också tagit sig dit. 
 
Inne i ledningscentralen i Trollhättan pågår ett omfattande informationsarbete internt i egen 
organisation men även gentemot sjukhus, medlemskommuner etc. Beredskapssituationen skall 
fungera i hela förbundet och en grupp personal påbörjar ett arbete med att tänka framåt. Vad behöver 
göras, vad kan hända osv. 
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6.3 Efterarbete 
Efterarbetet påbörjades i princip i samband med beslutet om att ha en återsamling på brandstationen i 
Mellerud. Hit kom såväl styrkan från Brålanda, polis, ambulans, resurser och chef inne från NÄRF i 
Trollhättan som tjänstgöringsfria brandmän och deras anhöriga.  
 
Då POSOM och 
kamratstödjare redan 
var på plats hade en 
lokal upprättats för 
ändamålet på 
brandstationen i 
Mellerud med plats för 
information, fika etc. 
Efterhand kom mer 
information från 
sjukhuset om statusen 
på den personal som 
varit i olycksfordonet. 
 
Det upplevdes som 
svårt för förbundets 
ledning att inte kunna 
ge egen personal och dess anhöriga tidig och korrekt information om statusen på sin egen personal 
från sjukhuset pga sekretessregler. Det upplevdes dessutom väldigt jobbigt att uppleva att media la ut 
information på webben innan organisationen själva kände till uppgifterna. Strax innan sju på kvällen 
kom dödsbeskedet. 
 
På stationen i Mellerud genomfördes en 
minnesstund och ett kondoleansbord 
upprättades. Tyst minut hölls på alla 
stationer i förbundet. 
 
Efterarbetet upptogs sedan genom 
kamratstödjarens arbete med främst 
drabbad arbetsgrupp. Chefer och ledare 
arbetade med information till övrig 
personal inom organisationen samt med 
det efterarbete som uppstår vid denna typ 
av händelser. Det rör allt från kontakter 
med anhöriga, huvudarbetsgivare, 
försäkringsfrågor, rehabiliteringsarbete, begravning, uppstart av ny beredskap på drabbad station, 
ordna med reservbil, påbörja inköp av nytt fordon, kontakter med andra räddningstjänster som varit 
utför liknande händelser i syfte att få stöd och tips. Även kontakter med utredande organ såsom polis, 
trafikverk, Scania, Arbetsmiljöverk samt beslut om att själva ge ett uppdrag till en extern utredare etc. 
 
Kamratstödjarverksamheten fortsatte löpande och efterhand kontaktades även företagshälsovården. 
 
Arbetssysslorna delades upp inom förbundet. Här fick chefer i olika befattningar olika viktiga roller och 
inte minst stationsbefälet och kamratstödjaren i det lokala efterarbetet. 
 
Inom förbundet utsågs också en samordnare för efterarbetet, vilken kunde kordinera och följa upp så 
att efterarbetet fungerade bra och att olika uppgifter löstes på rätt plats inom förbundet. Stora delar 
löstes förstås centralt vid NÄRF men ett stort utrymme gavs även stationen i Mellerud. 
 
Kamratstödjarverksamheten ombesörjde så att aktuell arbetsgrupp fick möjlighet att bära kistan vid 
kommande begravning. Kamratstödjarverksamheten har tillsammans med resurser från 
företagshälsan fortsatt sitt efterarbete. Att stödja gruppen och dess olika personer inför polisförhör och 
andra kommande händelser var viktigt. Likaså det breda arbetet med att informera och försöka dra 
lärdomar av det som hänt. 
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7. Datainsamling 
 
7.1 Kontaktperson 
NÄRF:s samordnare av efterarbetet och tillika organisations olycksutredare blev undertecknads 
kontaktperson i arbetet med kommande utredning, insamling av dokumentation, planering för 
olycksplatsbesök och intervjuer. 
 
7.2 Dokumentation 
Med utgångspunkt från uppdraget att utreda såväl olyckan som räddningsinsatsen samt det 
efterarbete som påbörjats begärdes viktig dokumentation ut. Det var dokumentation såsom 
insatsrapport, bilder från insatsen, gällande operativ organisation, dokumentation kring 
förarutbildningar, kamratstödjarorganisation etc. En hel del information inhämtades även via NÄRF:s 
hemsida, tex handlingsprogram. Även skiss som upprättats efter den olycksplatsundersökning som 
genomförts av trafikverket tillsammans med NÄRF, polis, Scania och representant från MSB. 

 
7.3 Olycksplatsbesök 
Ett olycksplatsbesök planerades i samband med 
första omgången av intervjuer. Undertecknad 
hade då tidigare tagit del av de bilder och den 
skiss som gjorts av utredare vid den första 
olycksplatsundersökningen. 
 
På fredagen 29 november omkring en månad 
efter olyckan genomförde undertecknad 
tillsammans med kontaktpersonen vid NÄRF ett 
eget olycksplatsbesök i syfte att se och känna in 
platsen. Det fanns fortfarande synbara sladdspår 
såväl i vägslänterna som på vägbanan och små 
rester av blåljus och annat från fordonet ute på 
åkern. 
 
7.4 Intervjuer 
Med utgångspunkt från uppdraget och i samråd med kontaktperson beslutades vilka som 
inledningsvis var mer intressanta att intervjua. Nedanstående personal har intervjuats av 
undertecknad. 
 
På fredagen 29 november samt tisdag 3 och onsdag 4 december genomfördes samtliga 11 intervjuer. 
De genomfördes av undertecknad tillsammans med kontaktpersonen vid brandstationen i Mellerud, 
brandstationen i Brålanda samt brandstationen i Trollhättan. Respektive intervju genomfördes under 
ca 1 timma. 
 
Personal från olycksdrabbad styrka från Mellerud 

� Rökdykare 1 
� Rökdykare 2 
� Förare av släckfordon 
� Förare av FIP-fordon, tillika Styrkeledare 
� Förare av efterföljande tankfordon 

 
Personal från räddningsstyrka Brålanda 

� Styrkeledare 
 
Ledningspersonal 

� Räddningschef i beredskap, RCB 
� Inre befäl, IB 
� Yttre befäl, YB 

 
Annan aktuell personal 

� Stationsbefäl Mellerud 
� Kamratstödjaren Mellerud 
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8. Skadebild 
 
8.1 Olycksplats 
Olycksplatsen beskrivs bäst genom att röra sig fram 
utefter de drygt 200 meter långa sladdspår som finns 
bredvid och på vägbanan från norr och söderut. 
 
De första spåren syns i vägrenens grus strax innan 80 
skylten och vidare framåt 63 meter, vilka är 70 cm 
utanför asfaltkant på höger sida.  
 

  
 
I samband med en parkeringsficka finns en reflexstolpe som har tydliga svarta gummiavtryck av 
olycksfordonet. På parkeringsfickan har olycksfordonet fått fäste och sladdat tvärs över vägen och 
visar med 53 meter långa spår hur färden gått över på vänster sida. I vänster vägrens grus och gräs 
syns 67 meter långa spår vilka är 1,8 meter utanför asfaltkant och 55 cm under asfaltkant. En vägskylt 
är påkörd. Olycksfordonet återfår fäste på asfalten och sladdar sedan tvärt över vägen med 22,5 
meter långa spår innan det går igenom ett vajerräcke och voltar ut på åkern och hamnar på taket. 
 

         
 

          

80 skyltning 

Svarta 
gummiavtryck på 
stolpe 

Påkörd skylt 

Vajerräcke 

Avtryck efter 
voltning 

Trasigt 
vajerräcke 

Slänt och 
dike  
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Skiss ritad av utredare i samband med den första olycksplatsundersökningen där polis, 
trafikverk, Scania och MSB medverkade. 
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8.2 Olycksfordon 
Aktuellt olycksfordon är ett Scania P380 släckfordon, BAS 1 med årsmodell 2006 och levererans 
2007. Fordonets registreringsnummer var XUL 257 med RAKEL nummer 254-4610. Olycksfordonet 
har voltat runt och lagt sig på taket med bakpartiet i färdriktningen. Störst skador syns på fordonets 
vänstra sida. Fronten är intryckt på vänster sida och manskapshytten har kraftigast plåtskador utmed 
vänster sida. Det syns vara något mindre skador längre ner på fordonet frånsett mindre skador på 
vinsch i front och fotsteg vid förarplats. Vindrutan är helt borta på vänstra sidan och söndertrasad på 
högra sidan. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kraftigast skador syns också på skåpspåbyggnadens vänstra sida där det främre skåpet tryckts in 
rejält. Fordonet var utrustat med året runt däck med godkänt mönsterdjup. Yttre däck på vänster 
bakhjul har kränkt sig över fälgen.  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Baktill har fordonet mindre skador. Synbara skador är de som är upptill och det utrymme som 
innehåller stegutrustning vilket har klämts till och öppnats upp baktill. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trasig 
framruta  Mindre skador på 

vinsch och fotsteg  

Störst skador syn på 
fordonets vänstra sida  

Intryckt hyttfront 
upptill och bakåt  

Taklåda har 
pressats samman  

Trasig taklåda med 
stegutrustning 

Intryckt hyttfront 
upptill och bakåt  

Intryckt i 
ovankant  
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8.3 Personal i olycksfordon 
Vid aktuell utryckning åkte arbetsgruppens styrkeledare i eget FIP fordon och var således inte med i 
olycksfordonet. Övrig personal fördelades sig enligt nedanstående skiss. 
 

Förare av fordon 
� Vänster fram 
� Bältad under hela olycksförloppet 
� Var kvar i fordonet sittande på 

innertaket efter voltningen. 
� Knäppte upp bälte och lyckades 

långsamt krypa baklänges ut genom 
fordonets högra framruta. 

� Blir liggande skadad på marken bredvid 
olycksfordonet 

� Har fysiska skador 
 

Rökdykledare 
� Höger fram 
� Inte bältad under olycksförloppet 
� Flög ut ur fordonet i samband med voltning. Troligen genom höger sidoruta fram. 
� Hamnade på marken och sedermera fastklämd under olycksfordonets bakre vänstra skåp. 
� Omkommer 

 

Rökdykare 1 
� Vänster bak 
� Bältad inledningsvis, men inte under själva olycksförloppet 
� Var kvar i fordonet efter voltningen 
� Lossgjorde sig från rökdykarapparat och kröp ut genom vänster sidoruta bak. 
� Kunde ställa sig på benen och till fots röra sig runt fordonet i syfte att hjälpa sina kamrater 
� Fysiskt mörbultad 

 
Rökdykare 2 

� Höger bak 
� Bältad inledningsvis, men inte under själva olycksförloppet 
� Hade slagit i ansiktet och blödde kraftigt innanför påsatt rökdykarmask. Slet av masken. 
� Var fastklämd med sin arm, men lyckades själv slita sig loss och krypa ut genom höger 

sidoruta bak. 
� Blir liggande skadad på marken bredvid olycksfordonet.  
� Har fysiska skador 

 

  

 

Föraren och rökdykare 2 blir liggande skadade på åkern invid olycksfordonet. Rökdykledaren som satt 
obältad höger fram bedöms ha flugit ut ur höger sidoruta fram i samband med voltningen. Bilen 
bedöms ha voltat runt innan den la sig på taket och klämde rökdykledaren. Rökdykare 1 lyckas till fots 
ta sig runt fordonet i syfte att försöka hjälpa sina arbetskamrater. Han möts senare av föraren av 
tankbilen som just stannat invid. 

Rdl 

Rdl 

Rdl Rdl 

För 

För 

För 

Rd2 

Rd2 

Rd2 

Rd1 

Rd1 

Rd1 
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9. Analys (finns som bilagor) 
 
9.1 Tidsanalys- överblick räddningsinsats 
En tidsanalys tillskapades i syfte att visualisera hela händelseförloppet. På så sätt kunde händelsens 
olika delmoment och olika aktörer analyseras på ett mer tydligt sätt. 
 
Intressanta iakttagelser, såväl gynnsamma som de med förbättringspotential med koppling till 
utredningsinriktning har noterats och lagts över i en avvikelseanalys för fortsatt analysarbete. 
 
 

 
 
 
9.2 Händelseanalys- överblick olycksförlopp 
En händelseanalys tillskapades i syfte att finna intressanta iakttagelser mer direkt på själva olyckan 
med brandfordonet. 
 

Intressanta iakttagelser, såväl gynnsamma som de med förbättringspotential med koppling till 
utredningsinriktning har noterats och lagts över i en avvikelseanalys för fortsatt analysarbete. 
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9.3 Textanalys- överblick intervjuanteckningar 
Efter att ha genomfört intervjuer och renskrivit anteckningar genomfördes en textanalys i syfte att finna 
intressanta iakttagelser utifrån de intervjuades upplevelser. 
 

Intressanta iakttagelser, såväl gynnsamma som de med förbättringspotential med koppling till 
utredningsinriktning har noterats och lagts över i en avvikelseanalys för fortsatt analysarbete. 
 

 
9.4 Avvikelseutredning- sammanfattning, bedömning, värdering, förslag 
Efter att ha genomfört de tre ovan beskrivna analyserna används en avvikelseutredning i syfte att 
sammanställa och arbeta vidare med de olika intressanta iakttagelserna. 
 
I detta arbete har erfarenheter kategoriserats, värderats och förslag till åtgärder framställts. 
Huvuddelen av metoden ”avvikelseutredning” har använts. 
 
 
Avvikelseutredningen har sedan legat till grund för denna slutrapport, där såväl värdefulla, 
gynnsamma erfarenheter tillsammans med reflektioner och förslag till åtgärder finns presenterat. 
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10. Troligt olycksförlopp med brandfordon 
 

Larm inkommer om brand i ladugård. Då händelsen genererar ett tvåstationers larm går larm på 
primärstationen i Mellerud samt vid stationen i Brålanda. Samtidigt går ett yttre befäl YB ut från  
 
stationen i Trollhättan och inre befäl IB i Trollhättan har medlyssning på inkommande samtal och 
bemannar ledningscentralen. 
 
I stationen Melleruds insatsområde använder sig NÄRF av en så kallad första insatsperson (FIP). 
Denna person har beredskap vid sin ordinarie arbetsplats eller i hemmet likt övrig deltidspersonal, 
med den skillnaden att den har ett mindre brandfordon med sig och kör direkt mot brandplatsen vid 
larm. Aktuell FIP är tillika styrkeledare för gruppen och kör således vid denna händelse själv direkt mot 
brandplatsen före huvudstyrkan. Övrig personal i brandstyrkan beger sig till brandstationen för att ta 
aktuella brandbilar för vidare färd mot brandplatsen.  
 
Ett personligt byte är gjort och kommenderingarna är inte glasklara. Den inbytande brandmannen 
utgår från att han bör åka rökdykare 2 och agerar för detta. De två förarna genomför ett byte av 
kommenderingar i samband med att de klär sig. Förare av släckbil blir förare tankbil och vice versa. 
Orsaken tar sin grund i att en av dem är relativt nyutbildad på den ena fordonet och då skarpt läge 
infinner sig har de en personlig överenskommelse om att byta kommendering. 
 
Under framfärd söker FIP upp IB för kompletterande information och därefter söker FIP upp eget 
efterföljande släckfordon för att ge dem aktuell information. Detta släckfordon har då ännu inte lämnat 
brandstationen i Mellerud och det är rökdykare 2 som svarar då de övriga ännu inte hunnit in i 
fordonet. De får då uppgifter om att det är en bekräftad brand i ladugård, att det kan finnas höns i 
byggnaden och att en uppskärrad kvinna även finns där och möter upp.  
 
Personalen lämnar brandstationen i Mellerud med ett släckfordon och en tankbil med efterföljande 
motorspruta. Då tankföraren själv kopplar motorsprutan, lämnar tankbilen brandstationen något efter 
släckfordonet. 
 
Släckfordonet kör ut mot E45 och efter en kort stund uppmärksammar personal i baksätet att GPS 
(navigatorn) anger en annan väg än de valt och en kort diskussion följer. Det beslutas dock snabbt i 
bilen att fortsätta denna väg då larmområdet är någorlunda känt och denna väg också fungerar.  
 

 
 
Då släckbilen lämnar Mellerud ökas farten på och personalen i fordonet är fördelade på så sätt att 
förare och rökdykledare finns fram och två rökdykare i baksätet. Rökdykarna i baksätet klär sig fullt ut 
med mask på, säkerhetsbälte på och genomför luft och radiokontroll. Efter ett tag ser personalen i 
framsätet en rökpelare mellan träden, vilket sedan skyms en stund innan de närmar sig en svag 
vänstersväng inför kommande raksträcka. Det kör om ett fordon och just då de kommer ut på 
raksträckan syns rökpelaren kraftigt igen, vilket personalen i framsätet säger till dem i baksätet. 
Rökdykarna där bak får känslan av att de närmar sig brandplatsen och lossgörs sig från sina 
säkerhetsbälten i syfte att spänna upp remmarna för rökdykarapparaten ordentligt. 
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Kombinationen av stress och press under framkörningen så här långt och att en kraftig rökpelare just 
syns då återgång från omkörning in mot höger körfält sker samtidigt som vägen vrider svagt vänster 
bidrar till att släckfordonet går utanför vägrenen på höger sida. Det sker med både höger fram och 
bakhjul. Hastigheten är troligen ca 115 km/h och personalen fram i fordonet skriker högt. 
Rökdykledaren som är obältad i passagerarsätet höger fram vrider sig runt med ryggen emot 
sidorutan och vänder sig mer eller mindre bakåt i bilen med ansiktet mot rökdykarna. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De båda rökdykarna i baksätet håller sig krampaktigt i den gemensamma bygel som finns tvärs över 
framför baksätet i släckfordonet. I ett försök av föraren att få upp fordonet genom rattutslag vänster, 
kastas fordonet tvärs över vägen i en sladd och ner med både vänster fram och bakhjul på vägens 
vänstra sida. Situationen och brandfordonet är helt utan kontroll och i paniken som uppstår dras ratten 
hårt mot höger. Slutligen kastas fordonet i en tvär sladd och troligen på två hjul tvärs över vägen igen 
och fortsätter igenom ett vajerräcke och voltar utför en mindre slänt, vidare på en åker och landar 
slutligen på taket efter en voltning. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Moment 1 Moment 2 

Moment 3 Moment 4 
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Under voltningen försvinner rökdykledaren plötsligt från sin plats i höger framsäte. Bedömningen är att 
denne flyger ut genom sidorutan fram på höger sida och landar på åkern strax innan hela 
brandfordonet landar ovanpå denne.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De övriga tre personerna i fordonet befinner sig kvar inne i fordonet efter voltningen. Föraren som är 
bältad sitter på innertaket och lossgör sig från bältet själv. Föraren kryper baklänges ut ur fordonet, 
troligen via höger sidoruta. Rökdykare 2 får av sig masken och lossgör sig själv då ena armen är 
fastklämd i fordonet. Efter detta kryper även denne ut själv via höger bakruta och får av sig 
rökdykarapparaten utanför. Rökdykare 1 kopplar loss sig från rökdykarapparat, kryper ut och går 
sedan upprätt runt fordonet i syfte att orientera sig och sedan påbörja att hjälpa sina kollegor. 
 
Föraren och rökdykare 2 blir liggande fysiskt skadade på åkern invid olycksfordon medan 
rökdykledaren hamnat under olycksfordonets bakre del. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tankbilsförare som lämnat brandstationen något efter släckfordonet ser inte själva olyckan men 
noterar det ofattbara, att släckbilen ligger på tak ute på högra sidan om vägen. Tankbilsföraren 
stannar och gör en snabb vindruterapport till sitt eget befäl (SL, FIP) på brandplatsen och berättar vad 
han ser. Han gör sedan en orientering och återrapporterar allvaret i olyckan och påbörjar att hjälpa 
sina skadade kollegor på olycksplatsen. En traktorförare som funnits ute på en åker i närheten 
kommer till undsättning likt en kvinna från en närbelägen byggnad. 
 
Innan räddningsenheter i övrigt ankommer platsen har tankbilsföraren löpande kontakt via radio med 
såväl sitt eget befäl på brandplatsen, inre befäl i Trollhättan samt stationsbefälet som befinner sig på 
kontoret vid brandstationen i Mellerud. 
 

Rdl För Rd2 

Rd1 

Rdl 

Moment 5 

Moment 6 
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11. Förbättringsförslag med kommentarer 
 
11.1 Värdefulla gynnsamma erfarenheter 
Olycka med brandfordon 
Under utredningsarbetet har trots den ytterst tragiska utgången ett antal värdefulla gynnsamma 
erfarenheter dragits. Huvuddelen av de värdefulla, gynnsamma erfarenheterna berör egentligen 
räddningsinsatsen och efterarbetet även om det finns delar med kopplingar till själva olyckan med 
brandfordonet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Säkerhetsbälten används normalt i hög utsträckning 
a) Den bedömning som görs är att bälten användes av huvuddelen av personalen i olycksbilen 

till strax innan olyckan. Av olika skäl lossgjorde sig två personer strax före olyckan medan en 
var obältad. 

2. Modernt brandfordon med godkända däck 
a) Att brandfordonet var förhållandevis modernt bedöms ha påverkat konsekvenserna av 

olyckan i positiv riktning. Att hålla en modern vagnpark minskar sannolikt konsekvenserna 
då olycka uppkommer. 

b) Bedömningen är att de däck som bilen var utrustad med också var godkända däck. Att hålla 
med bra och godkända däck minskar sannolikt risken för olyckor. Räddningstjänsten skall 
kunna köra ut i alla möjliga typer av terräng under även svåra omständigheter såsom regn, 
halka, kyla etc. Däck som är anpassade för aktuell stations placering och klimat tillsammans 
med vilka som avser köra fordonen bör beaktas vid val av däck. Året runt däck beter sig 
olika på sommar respektive vinter och är inte gjorda för att köra snabbt med. Detta bör 
beaktas vid val av däck. Likaså åldras däck, varför byte till nya däck med jämna mellanrum 
måste ske. Hur länge däck håller en god kvalitet beror på vilken typ av däck som används.  
En grov bedömning ger ett rimligt max intervall på omkring 6 år. 

3. Konsekvensen vid olyckan kunde blivit om än ännu värre 
a) Att brandfordonet inte fick möte av något fordon vid de två tillfällen de korsade vägbanan 

bedöms som viktigt för att olyckan inte fick en ännu mer tragisk följd. Ett möte med en 
personbil, lastbil eller rent av buss, kunde ha slutat med flertalet omkomna. 

 

Transportstyrelsen: (transportstyrelsen.se) 
Mönsterdjup, ålder och lufttryck 
 
Minst 1,6 mm vid sommarväglag. 
Däck ska ha ett mönsterdjup på minst 1,6 mm i däckets huvudmönster. Tänk på att mönsterdjupet 
bör vara minst 3 mm för att ge bra friktion vid fuktig vägbana. 
 
Mönsterdjup vid vinterväglag. 
Vid vinterväglag under perioden 1 dec- 31 mar ska mönsterdjupet vara minst 3 mm på däck till 
personbil klass I, lätt lastbil, lätt buss och personbil klass II med en totalvikt av högst 3,5 ton samt 
släpvagn som dras av dess fordon. 
 
För lastbil, buss och personbil klass II med totalvikt över 3,5 ton ska mönsterdjupet vid vinterväglag 
vara minst 5 mm på fordonets samtliga däck under perioden 1 dec- 31 mar. Fordonets drivaxlar ska 
vara utrustade med vinterdäck. Kravet gäller inte för tillkopplade släpfordon. 
 
Inga krav på att däck ska vara nya. 
Det finns inget ålderskrav för däck. Vid de undersökningar som har gjorts har man inte kunnat se 
någon tydlig försämring av gamla vinterdäcks friktionsegenskaper. Men det är viktigt att mönsterdjup 
och dubbutstick är bra och att däcken lagras svalt och mörkt. 
 
Kolla däcktrycket ofta! 
Fel däcktryck kan påverka köregenskaper, bränsleförbrukning och däckens livslängd. Rätt däcktryck 
för däcken till din bil kan du hitta i bilens instruktionsbok. 

Gynnsamma 
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Räddningsinsats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Snabbt larm och omdirigering av resurser till olycksplats 
a) Att föraren av efterföljande tankbil snabbt gav rapporter till organisationen om olyckan och 

omfattningen av den, skapade förutsättningar att tidigt larma och omdirigera resurser. Här 
bidrog även IB, SL Mellerud och SL Brålanda på ett positivt sätt. 

b) Att två stationer var larmade till ladugårdsbranden skapade möjlighet att omdirigera 
resurser tidigare än om det varit ett enstationslarm. 

c) Att inga människor var hotade och att brandspridningsrisken bedömdes som mindre vid 
ladugårdsbranden, skapade möjlighet att omdirigera resurser tidigare än om situationen 
varit annorlunda. 

5. Aktiv kommunikation via RAKEL 
a) Att inre befäl i Trollhättan lyssnade öppet på RAKEL skapade förutsättningar att 

snabbt uppfatta situationen och larma ut ytterligare styrkor till såväl brandplats som 
olycksplats med brandfordon. 

b) Att stationsbefälet i Mellerud lyssnade öppet på RAKEL skapade förutsättningar för att 
tidigt tydliggöra och avlasta styrkeledaren på brandplatsen sitt upplevda ansvar för 
olycksplatsen med sin egen personal. 

c) Såväl de lägesrapporter som förare av tankbil gav liksom de som kom av styrkeledare från 
Brålanda och slutligen från yttrebefäl bedöms som bra och viktiga för det stödjande arbetet 
såväl vid ledningscentralen som på brandstationen i Mellerud. 

6. Snabb losstagning och fortsatt väl genomförd insats ute på olycksplats 
a) Att polispersonal råkade passera olycksplatsen skapade möjligheter att tidigt få till bra 

avspärrning samt stöd i räddningsarbetet på plats. 
b) Första styrka på plats genomförde en mycket snabb losstagning genom lyft av fordonet 

med hjälp av luftkuddar. Detta skapade förutsättningar för att påbörja försök till 
återupplivning genom HLR. 

c) Riskbedömningar och beslut av befäl ute på skadeplats bedöms ha genomförts och fungerat 
bra. 

d) Återupplivningsarbetet bedöms ha genomförts korrekt och under förhållandevis lång tid. 
Tyvärr utan gott resultat. 

e) Att hopsamling av utspridd utrustning efter samordning med polisen bedöms som bra. Att 
inte dyrbar utrustning ligger kvar på olycksplatsen. 

f) Media hölls utanför de avspärrningar som var satta utav polisen och utgjorde inte något 
problem i räddningsarbetet. 

g) Såväl förare av tankbil, FIP (styrkeledare) på brandplats, styrkeledare Brålanda, inre befäl 
Trollhättan, yttre befäl och stationsbefälet i Mellerud har bidragit på ett mer speciellt och 
positivt sätt i sina olika roller. 

7. Aktivt och väl fungerande arbete i bakre ledning, ledningscentral, IB 
a) Arbetet i ledningscentralen bedöms ha varit aktivt och omfattande. Tidigt larm till RCB, 

tidigt förstärkt bemanning i stab med anledning av vardag dagtid, skapade förutsättningar 
att ligga på framkant och starta upp stabsarbetet på ett bra sätt. 

b) Arbetet med att stödja de pågående insatserna, såväl ladugårdsbranden, olyckan med det 
egna brandfordonet och ett samtidigt automatiskt brandlarm har fungerat bra. 

c) Tillräckligt med resurser för hantering av de båda olycksplatserna, ladugårdsbranden och 
olyckan med det egna brandfordonet har kommit på plats. 

d) Att utse en person i staben att arbeta med pressinformation samt att själv aktivt söka 
information om händelsen på olika sätt, bedöms som viktigt och värdefullt i stabsarbetet. 

e) Samtidigt har beredskapen för ytterligare händelser inom förbundet säkerställts genom 
förflyttningar av styrkor samt samverkan utanför det egna räddningstjänstförbundet. 

f) Att stänga stationer under en period med anledning av den konsekvens som olyckan 
medförde bedöms som bra. Beredskapen löstes på annat sätt under aktuell tid. 
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Efterarbetet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. Aktivt och väl fungerande uppstart av efterarbetet lokalt i Mellerud 
a) Att stationsbefälet i Mellerud i samverkan med inre befäl i Trollhättan tidigt öppnade upp 

brandstationen i Mellerud samt fick igång POSOM och kamratstödjarverksamheten skapade 
bra förutsättningar för fortsatt bra efterarbete. I synnerhet lokalt i vid stationen i Mellerud. 

b) Att arbeta utifrån i förväg beslutade riktlinjer/stolpar skapar tidig struktur och underlättar 
uppstarten av krisbearbetningsarbetet. 

c) Att besluta om en direkt återsamling för insatspersonal såväl från räddningstjänsten, 
ambulansen och polisen såsom lediga brandmän och anhöriga var ett viktig led i 
efterarbetet.  

d) Att representation från ledningen i form av att chefer medverkar direkt och lokalt är viktigt. 
e) Att besluta om en tyst minut vid samtliga stationer inom räddningstjänstförbundet var ett 

viktigt led i efterarbetet. 

9. Aktivt arbete med informationsspridning inom det egna förbundet 
a) Att informera mycket, ofta och muntligt är viktiga delar i efterarbetet. Att i förväg klarat ut 

vilka vägar som informationen bäst hanteras inom egen organisation är viktigt. I aktuellt 
förbund bedöms stationsbefälen vara viktiga länkar i informationshanteringen, varför 
muntliga träffar med denna grupp från ledning är extra viktigt. I allt väsentligt bedöms 
informationshanteringen fungerat bra, även om det går att förbättra inom vissa områden. 

10. Aktivt och väl fungerande fortsatt efterarbete. Lokalt och inom förbundet. 
a) Att tidigt utse en samordnare för efterarbetet inom förbundet är viktigt. Uppdelningar av 

områden såsom södra delarna av förbundet och norra delarna av förbundet har fungerat 
bra.  

b) Kamratstödjarorganisationen är en ofantligt viktig del i efterarbetet och främst för de mer 
direkt inblandade.  

c) Att vara lyhörd för att ta in stöd från företagshälsovården är viktigt. Här syns vikten av att 
erbjuda samtliga inblandade stöd, så att ingen upplever sig särskilt utsatt. 

d) Att ha tidigare erfarenhet av krisarbete bedöms vara till stor fördel i det kommande 
efterarbetet. 

11. Aktiv och mycket väl fungerande kamratstödjarverksamhet 
a) Kamratstödjarverksamheten bedöms så långt som tiden gått för att denna rapport skrivs 

fungerat väl, för att inte säga mycket väl. 
b) Viktiga delar i kamratstödjararbetet är vikten av att lyssna mycket. Att finnas till och att 

finnas för muntliga spontana samtal. 
c) Gruppen som sådan bedöms särskilt viktig. D.v.s. i aktuell olycka arbetsgruppen, skiftlaget i 

sin helhet. Det är i gruppen som man finner stöd i det inledande efterarbetet. 

12. Aktivt eget direkt lärande inom förbundet 
a) Olyckan har bidragit till att öka säkerhetsmedvetenheten inom förbundet på olika sätt. Allt 

från att aktivt medverka i de olika utredande organens (trafikverk, polis, arbetsmiljöverk, 
Scanias) arbete, till att snabbt genomföra viktiga åtgärder.  

b) Att tidigt notera att säkerhetsbältena i släckfordonen är korta och fungerar bara för mindre 
smala brandmän, medförde att samtliga bälten förlängdes inom förbundet. En allmän 
översyn över lösa föremål i fordonshytten har påbörjats liksom att diskussioner förs kring en 
trafikpolicy etc. 

c) Att tidigt besluta om att genomföra en egen utredning av extern utredare bedöms som ett 
viktigt led i lärandet. 

d) Att söka upp räddningstjänster som varit i liknande situationer för utbyte av erfarenheter på 
olika sätt bedöms ha varit värdefullt. 
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11.2 Prioriterade förbättringsförslag 
 
Olycka med brandfordon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Klarlägg personalkommenderingar i förväg 
• Att i förväg klara ut vem som har vilken kommendering är viktigt. Oklarheter kan bidra till 

ökad stress, osäkerhet och olycka. Rutiner/riktlinjer kan vara ett alternativ. 

2. Förbättra larminformationen på brandstationen 
• Det är viktigt att larminformation och larmadress tydligt framgår redan på station. Detta 

skapar möjlighet för personalen att samtala om vägval till aktuellt område innan de kör. 
Skärmar med larmtext och positionering på digital karta på strategiska platser på 
brandstationen bidrar positivt. Oklarheter kan bidra till ökad stress, osäkerhet och olycka. 

3. Klargör hur kompletterande larminformation kommuniseras vid   
 framkörning 

• Det är viktigt att kompletterande larminformation från SOS/IB till FIP respektive 
efterföljande enheter sker aktivt av SOS/IB på RAPS. Att ensamförare såsom FIP själva 
aktivt söker information och aktivt vidarebefordrar denna via telefon till efterföljande 
fordon under egen framkörning bör undvikas helt. Störmoment och okoncentration på 
utryckningskörningen kan bidra till ouppmärksam körning och olycka. 

4.  Förarvänlig placering samt inställning av GPS, navigator i brandfordon 
• Korrekt inställning av GPS, navigator i brandfordon är viktigt. Val av närmaste eller 

snabbaste väg bör diskuteras och beslutas. Att navigatorns skärm sitter på ett förarvänligt 
sätt och att röstinformationen om den används går att ta del av under utryckning är viktigt 
att beakta.  

5.  Klarlägg de större tryckningsstråken i kommunen 
• Att i förväg ha klargjort de större stråken till olika områden eller byar kan vara fördelaktigt, 

speciellt i kombination med positionering på digital karta redan på brandstationen. Då kan 
hänsyn tas till såväl vägsäkerhet som trafiksituationen tidigt. Oklarheter kan bidra till ökad 
stress, osäkerhet och olycka. 

6.  Säkerställ bältesanvändning under körning 
• Det går inte nog att understryka vikten av att samtliga i ett brandfordon är bältade under 

körning. Att bälten skall vara påsatta ända tills fordonet står stilla är viktigt att beakta. 
Riktlinjer/rutiner och tekniska system för bältesanvändning är möjliga vägar. Bältesvarning 
även för baksätet vore önskvärt. 

7.  Säkerställ att bältena är funktionella och användarvänliga 
• Att säkerhetsbältena skall vara funktionella är självklart. Att de kan vara förkorta i baksätet 

på BAS-fordon har uppmärsammats och måste åtgärdas. För korta bälten bör genast 
förlängas på ett korrekt sätt. Att problemet uppkommer redan då ett nytt BAS-fordon 
kommer från fabrik till påbyggnadsföretaget genom att baksätet flyttas fram för att ge 
plats för rökdykarutrustning. Detta medför att problemet på sikt bör lösas av tillverkare av 
fordon tillsammans med påbyggnadsföretaget. Räddningstjänsten måste dock säkerställa 
att alla nuvarande äldre brandfordon har korrekta, funktionella och användarvänliga 
säkerhetsbälten.  

8.  Minska eller få bort lösa föremål inne i fordonshytt 
• Att lösa föremål kan flyga runt i hytten då en brandbil krockar eller rent av voltar är känt. 

Räddningstjänsten har för vana att lasta på fordonet allt mer utrustning utan att beakta 
såväl köregenskaper som de risker de medför vid en eventuell kollision. En översyn av lösa 
föremål såsom tex ficklampor, värmekameror, rökdykarapparater, pärmar etc måste göras, 
så att utrustning sitter fast på ett korrekt sätt. Att överväga annan placering av 
rökdykarapparaterna kan vara en möjlig väg till förbättring.  

 

Prioriterade 
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Räddningsinsats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Efterarbetet 
 
 
 
 
 
 
 

9.  Ta bort så mycket som möjligt av de så kallade ”bruset” 
• Det så kallade ”bruset” utgör en bidragande faktor till stress, osäkerhet och risken för 

olycka. Brus i form av små i sig enkla moment, eller handgrepp som i pressade stunder lätt 
leder till stress, ouppmärksamhet, missförstånd, misstag och i värsta fall olycka bör undvikas 
så långt detta är möjligt. Exempel kan vara allt från knapptryckningar och handgrepp under 
körning till oklarheter i kommenderingar, svårigheter att uppfatta larmadress, färdväg, 
synintryck från brandplats tillsammans med utryckningsskörning och omkörning. 

10.  Arbeta för en minskad hastighet vid utryckningskörning 
• Dagens BAS-fordon har känslan av personbilskomfort och hög accelerationsförmåga. Det är 

dock ett lastfordon med åtskilliga ton i rullning vilket också skall kunna manövreras och 
stoppas vid överraskande händelser. Vid utryckning sker ofta överaskade händelser och 
bedömningen är att den ökade risk hög fart har i förhållande till den ringa tidsvinst som 
uppnås inte är acceptabel. Vinsten vid utryckningskörning bedöms snarare vara kopplat till 
att slippa stå i kö vid trafiksignaler eller vid köbildning på olika sätt. Att installera 
hastighetsregulatorer i brandfordon är möjligt. Dessa bör kunna styras mellan 89 km 
respektive 110. Tex då blåljus används, går det att köra upp till 110 km/h. 

11.  Säkerhet och köregenskaper måste i högre grad beaktas på brandfordon 
• Räddningstjänsten har för vana att beställa fordon utifrån en specifikation som mer rör 

funktion och teknik på olika sätt och mindre säkerhet och köregenskaper. Detta bör beaktas 
i högre grad av räddningstjänsten vid framtida fordonsbeställningar. Likaså har 
räddningstjänsten för vana att lasta på allt mer utrustning och att utrustning i hög grad 
hamnar högt tex elgenerator på taket, långt bak, hydraulverktyg vilket kan påverka 
köregenskaperna negativt. Pålastning av fordonen bör ske i stor samverkan med de aktörer 
som kan området, dvs fordonstillverkare vilka har en enormt god kompetens inom området 
säkerhet, köregenskaper etc. 

 

12.  Klargör vikten av lägesrapportering direkt till ledningscentral, IB 
• Ledningscentralen och IB utgör nav för räddningsarbetet och är en förutsättning för att 

förbundet skall få rätt resurser till rätt plats inom rimlig tid. Att rapportering alltid sker 
direkt till IB är att föredra före rapportering från ensamma enheter till eget befäl då detta 
bara skapar en extra länk och öppnar upp för förseningar och missförstånd i 
lägesrapporteringen.  

13.  Tydliggör vem som är stabschef i ledningscentralen vid stabsarbete 
• Att tidigt utse eller ha en i förväg klarlagd rutin för vem som tar rollen som stabschef kan 

öka effektiviteten och tydligheten i stabsarbetet ytterligare. Att vara tydlig med vilken chef 
som staben och därmed stabschefen arbetar för. Är det räddningsledaren, räddningschefen, 
förbundsdirektören eller en kombination av dem? 

 

14.  Säkerställ att korrekt information ges till personals anhöriga vid olycka 
• Det är extra viktigt att säkerställa att korrekt information ges då information ges till 

anhöriga. Här syns vikten av att rollerna är tydliga och klara och vem som ute på 
olycksplatsen är rätt person att avge en korrekt lägesrapport. I annat fall riskerar anhöriga 
få felaktig information och t.ex. beger sig mot sjukhuset via den väg där olyckan är och där 
den anhöriges make fortfarande befinner sig och återupplivning pågår. Detta bör undvikas 
så långt det är möjligt. 
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11.3 Önskvärda förbättringsförslag 
 
Olycka med brandfordon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Räddningsinsats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.  Mindre brandfordon ökar säkerheten 
• Att hålla tillräckligt med utbildade förare av lastbilar samt att dessa dessutom övas 

tillräckligt mycket för att bli erfarna förare kan vara svårt för en räddningstjänst. I takt med 
svårigheter att rekrytera deltidsbrandmän, ökat behov av att vara snabbt på plats samt 
implementering av alternativa släckmetoder kan tillsammans mynna ut i en ny typ av mindre 
brandfordon. En fordonstyp där inte lastbilskort behövs och där erfarenheten för körning är 
lättare att få och upprätthålla över tiden. 

2.  Modernisering av vagnpark ökar säkerheten (krockkuddar, ESP etc) 
• I takt med att nya säkerhetssystem implementeras av fordonstillverkarna skapas också 

förutsättningar för säkrare körning vid utryckning. Allt från system som minskar risken för 
olycka till system som minskar konsekvensen då olycka ändå inträffar. En förutsättning är att 
räddningstjänsten diskuterar och beslutar sig för en rimlig nivå och ålder på sin fordonspark. 
Modernare fordon är säkrare fordon och bör beaktas då det både utgör en viktig och central 
arbetsmiljöfråga likväl som en risk för andra trafikanter. Räddningstjänsten bör också som 
myndighet föregå som gott exempel inom säkerhetsområdet varför säkra fordon är en tydlig 
signal till samhället i övrigt. 

3.  Räfflor i vägbanans kanter minskar risken för olycka 
• Att utföra räfflor i vägbanan skapar förutsättningar för en förare då fordonet av okänd orsak 

är på väg att gå utanför vägbanan att hinna reagera och behålla fordonet på vägbanan. 
4.  Mitträcken, vajerräcke minskar risken för olycka, frontalkollision 

• Vajerräcken för att skilja mötande trafik åt är viktigt och har medfört minskade allvarliga 
olyckor. I aktuellt fall var det ett stort mått av tur att olycksfordonet inte mötte något annat 
fordon då det vid två tillfällen sladdade över vägen. En mittvajer skulle kunna ha fångat upp 
fordonet bättre och minskat risken för att kollision med annat fordon. Aktuell väg är en 
förhållandevis hårt trafikerad väg och bör prioriteras. 

 

5.  Förbättra dokumentationsarbetet i ledningscentral, IB 
• Bra dokumentation underlättar såväl utredningsarbetet som annan form av 

uppföljningsarbete. Att skapa goda förutsättningar för att löpande dokumentation inne i 
ledningscentralen under pressade situationer och därmed också minska risken för 
dubbelarbete är önskvärt. Idag finns såväl möjligheter i olika former av programvaror, 
ljudinspelning, videoinspelningsteknik som med fördel kan nyttjas. Räddningstjänsten i 
Köpenhamn är en föregångare på området dokumentation ute på olycksplats och kan med 
fördel studeras. 

6.  Vikten av att ledningscentralen, IB svarar för system och strategisk ledning 
• Att frångå egen rolls mandat i ett ledningssystem bör undvikas då detta underminerar andra 

rollers möjlighet att lösa sina uppgifter. Det är därför viktigt att alla ledningsfunktioner håller 
sig inom sitt eget mandat om inte annat överenskommits 

Önskvärda 
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7.  Öka medvetenheten och klarlägg förhållningssätt till sociala medier 
• Att vem som helst, när som helst kan spela in såväl ljud som videosekvenser, ta bilder och 

lägga ut på nätet är i det närmaste  vanligt idag. Att kvällspress dessutom eftersöker och 
betalar för bilder från olycksplatser ökar på fenomenet ytterligare. Fenomenet är olyckligt av 
många skäl, inte minst de drabbade och dess anhöriga. Men kan också vara en ingång till 
egen information i tex ledningscentralen om aktiv informationsinhämtning sker där. 
Räddningstjänsten måste diskutera och klara ut hur man förhåller sig till fenomenet samt 
betydelsen av att själva tidigt gå ut med korrekt information i syfte att förhindra 
ryktesspridning och felaktigheter. 

8.  Klarlägg kommunikationsvägarna med sjukvården  
• Att i samtal med sjukvården belysa problematiken en arbetsgivare kan få rörande 

informationsinhämtning av status på egen personal i samband med en arbetsolycka såsom 
denna olycka med ett brandfordon. Vikten av tidig och korrekt information till arbetsgivaren i 
syfte att få igång andra stödfunktioner såsom POSOM, kamratstödjare, information till 
arbetskamrater etc. Det bedöms som tråkigt att det läcker information ut från sjukhuset till 
sociala medier innan arbetsgivaren själv har nåtts av informationen. 

9.  Dela upp stödet till insatserna i LC då flera personer verkar där 
• Då flera personer agerar som IB inne i ledningscentralen finns det stora fördelar med att dela 

upp händelserna/insatserna dem emellan. Om olika IB svarar de olika räddningsledarna 
riskerar missförstånd att uppstå likväl som att viss information får upprepas. Ett bra 
programvara eller system för dokumentation kan till viss del lösa detta problem. 

10.  Öka den aktiva informationsspridningen i syfte att minska medietrycket 
• Det finns ett stort värde i att aktivt arbeta med att sprida information i samband med en 

olycka. Vad har hänt? Var har det hänt? Hur många enheter i insatta? Hur bedöms 
omfattningen vara? Hur påverkar det samhället? Osv. Att ge mediainformation minskar 
trycket på såväl ledningscentralen som ledande funktioner ute på skadeplats och därmed 
förbättrar arbetsmiljön för inblandad personal. Att nyttja någon form av professionell 
kommunikatör är att föredra och information bör spridas i många olika forum såsom genom 
pressmeddelande, presskonferens, webbsida, facbook, twitter etc då detta når olika och 
därmed fler målgrupper. 

• Att i ledningscentralen kunna separera egna prioriterade telefonssamtal från utomstående 
såsom media är viktigt då IB agerar själv i ledningscentralen och då måste kunna prioritera 
rätt samtal. 

11.  Överväg avlösning av ledande funktioner efter omfattande insats 
• Att avlösa de som varit hårt inblandade i händelsen kan vara viktigt även om personen själv 

upplever sig okey. Det kan ju faktiskt senare samma dag och pass inträffa ytterligare en 
riktigt allvarlig händelse, vilken även den måste kunna hanteras professionellt, korrekt och 
effektivt. 
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Efterarbetet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12.  Klarlägg stationsbefälens centrala roll vid intern informationsspridning 
• Det är viktigt att tydliggöra stationsbefälens roll vid denna typ av händelser. Det bedöms 

extra viktigt att tidigt nå samtliga stationsbefäl inom räddningstjänstförbundet i syfte att 
sprida korrekt information snabbt. Muntlig information bedöms som mer fördelaktigt och 
bör övervägas. Samtidigt bör stationsbefälens eget ansvar att aktivt söka information 
belysas. 

13.  Överväg att vara två aktiva kamratstödjare igång 
• Att vara två aktiva kamratstödjare skapar bättre förutsättningar för ett mer stabilt 

efterarbete samt stöd för kamratstödjarna dem själva emellan.  

14.  Var extra tydlig med uppdraget vid nyttjande av extern hjälp i efterarbetet 
• Då hjälp togs av företagshälsovården uppstod en fördröjning innan arbetet kom igång. 

Bedömningen är att missförstånd kan bidra till att oklarheter i uppdraget uppstår. Det är 
därför viktigt att vara klar och tydlig med vad som förväntas och när detta skall genomföras 
då hjälp tas utifrån i denna form av viktiga frågor. 

15.  Klargör vad som gäller försäkringsskyddet för deltidspersonal 
• Att i förväg klara ut vad som gäller för främst deltidsanställd personal vilka har annan 

huvudarbetsgivare är viktigt. Vad vilar på räddningstjänsten, vad vilar på 
huvudarbetsgivaren osv. Vem kontaktar vem och när. Kontakter med andra myndigheter 
osv. 
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11.4 Reflektioner  
Olycka med brandfordon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.  Rätt antal och tillgång på utryckningsförare viktigt 
• Det är viktigt att det finns tillräckligt med utbildade utryckningsförare för respektive fordon 

som avses kunna gå med på de olika larmen som räddningstjänsten kan få. Beaktande av 
rätt antal såväl på stationen som i aktuellt skiftlag är en förutsättning för säker utryckning. 
Detta bör beaktas speciellt vid semestertider eller vid byten av olika slag. 

2.  Diskutera behovet av att klä sig som rökdykare under framkörning 
• En diskussion och övervägande kring om det är rätt och rimligt att klä sig som rökdykare 

under framkörning med den ökade risk som finns i samband med att vissa justeringar måste 
göras och brandmannen därmed är obältad vissa stunder. Kan man klä sig innan, eller efter 
ankomst? 

3.  Diskutera när utryckningskörning är försvarbart 
• När bör fri väg påkallas? Vem avgör om det är ett trängande fall och om fri väg är rimligt 

att påkalla. Begreppet fri väg bör diskuteras och ensas inom organisationen. Vem gör 
bedömningen då larmet går? Är det via de planer som SOS har, är det inre befäl? Är det 
aktuellt befäl/styrkeledare, vem är det om inget befäl finns i bilen? Är det föraren? 

4.  Lämplighet som utryckningsförare bör beaktas 
• Är alla brandmän lämpliga som förare? När är man lämplig som förare? När har man 

erfarenhet av körning med tungt fordon? När har man erfarenhet av ordinärt 
brandmannajobb och stresspåslag? Hur påverkas olika förare av trötthet, nattlarm, dåliga 
siktförhållanden etc. Att utse lämpliga förare och anpassa utbildningen kan vara en väg att 
gå. 

5.  Utryckningsförarutbildning och fortbildning bör utvecklas 
• Ett led i att öka körsäkerheten är att utforma någon form av fastslagen grundutbildning. En 

diskussion kring förarrollen samt jämförelse med hur andra blåsljusmyndigheter utformar 
sina utbildningar och fortbildningar inom området är en möjlig väg. 

6.  Undvik höjdskillnader eller djupare diken invid större vägar 
• I de fall det är möjligt bör större höjdskillnader och djupa diken undvikas invid större och väl 

trafikerade vägar. Hödskillnaderna kan bidra till att ett större fordon voltar runt med stora 
konsekvenser som följd. 

7.  Vajerräcken kan inverka negativt då lastbilar kör in i dem. 
• Vajerräcken är inte anpassade för lastbilar och då det finns i vägens utsida kan det haka 

fast i fordonet och bidra till voltning. 

8.  Utformning av front på brandfordon kan påverka voltning 
• Det bedöms som möjligt att vajerräcken kan ha hakat fast i brandfordonets front och 

därmed bidragit till att fordonet slutligen voltade. Utformning och utstickande detaljer i 
front bör beaktas. Tex vinsch, fotsteg etc. 

 

Reflektioner 
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Räddningsinsats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Efterarbetet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9.  Viktigt att tidigt avlösa personal som varit hårt mentalt pressade 
• Att som första enhet ramla rakt in i en olycka där ens arbetskamrater är inblandade är 

påfrestande. Att direkt börja larma och själv agera är pressande och stressande på många 
sätt. Att den olycksdrabbades styrkeledare var FIP och befann sig på en brandplats och 
därmed bara kunde höra om händelsen via radio och inte själv bidra är också mycket 
pressande och stressande. Det är därför viktigt att relativt tidigt fånga upp denna personal 
ute på skadeplatserna, även om de inte är fysiskt skadade. I aktuell olycka var 
tankbilsföraren kvar tills siste personal från räddningstjänsten lämnade platsen, vilket var i 
samband med att styrkeledaren passerade olycksplatsen efter att ha blivit avlöst där. Båda 
relativt sent, vilket bör undvikas så långt detta är möjligt. 

10.  Undvik att låta räddningsenheter gå förbi olycksplats till annan  
 olycksplats 

• Det bör övervägas att välja annan framkörningsväg för förstärkande enheter till 
grundinsatsen, ladugårdsbranden och inte ta den väg som passerar olycksplatsen med egen 
personal. 

11.  Resursfördelning under hård belastning bör diskuteras inom IB gruppen 
• Om situationen varit annorlunda vid ladugårdsbranden, dvs risk för djur eller människor 

eller risk för brandspridning hade ett svårt ställningstagande fått ske utav IB. Att prioritera 
resurser mellan en allvarig brand och en allvarlig olycka med egen personal. Ett beslut som i 
efterhand också kan uppfattas väldigt olika av olika personer. Detta bör diskuteras inom 
gruppen IB i syfte att vara lite förberedd på den typ av svåra prioriteringar. 

 

12.  Avdelningschefer kan med fördel besöka de olika stationerna i vardagen 
• Att som avdelningschef i vardagen ges möjlighet att besöka de olika brandstationerna och 

dess personal inom förbundet någorlunda frekvent underlättar kommunikationen då en kris 
är förestående. Det kan annars lätt missuppfattas att det bara är intressant då något har 
hänt. Storlek på avdelningar och antal personer påverkar denna möjlighet på olika sätt och 
bör beaktas. Det är extra viktigt att åtminstone ha tätare kontakter med stationsbefälen på 
respektive station inom förbundet. 
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12. Utredning, underlag, erfarenhetsåterföring, utredare, 
kvalitetsgranskare och bilagor 
 
12.1 Utredningsarbete 
Utredningsarbetet upptogs i och med telefonssamtal 2013-10-14 
Utredningsuppdraget ställdes formellt 2013-10-18  
Utredningsarbetet avslutades i samband med färdigställande av slutrapport 2014-03-10. 
Utredningen som helhet avslutas vid planerad redovisning för NÄRFS:s ledningsgrupp 2014-03-31 
 
12.2 Underlag 

� Dokumentation, beslut ny organisation NÄRF 
� Dokumentation, information från metodutveckling NÄRF 
� Dokumentation, utryckningsorganisation NÄRF 
� Dokumentation, utbildning för utryckningsförare NÄRF 
� Dokumentation, utbildningsbevis förare NÄRF 
� Dokumentation, registrerade insatser förare NÄRF 
� Dokumentation, intyg preparandkurs förare NÄRF 
� Dokumentation, hälsoundersökning förare NÄRF 
� Dokumentation, registrerade C-kort NÄRF 
� Dokumentation, insatsrapport trafikolycka 
� Dokumentation, SOS-rapport brand i byggnad 
� Dokumentation, SOS-rapport trafikolycka 
� Dokumentation, tidningen chefen, Vision 
� Dokumentation, tidningen Tjugofyra7 
� Dokumentation, verksamhetsplan 2013, kamratstöd NÄRF 
� Dokumentation, verksamhetsplan 2014, kamratstöd NÄRF 
� Dokumentation, krisledningsstöd, NÄRF 
� Dokumentation, presentationsmaterial kamratstöd 2013, NÄRF 
� Webb, krisinformation.se 
� Webb, Autokaross 
� Webb, Myndigheten för samhällskydd och beredskap 
� Webb, Sveriges kommuner och Landsting 
� Webb, Norra Älvsborgs räddningstjänstförbund 
� Webb, Transportstyrelsen 
� Webb, diverse sökningar inom området 
� Intervjuer 
� Olycksplatsbesök 
� Besök NÄRF:s organisation 
� Kontakter med Trafikverket 
� Kontakter med Arbetsmiljöverket 
� Kontakter med Scania i Södertälje 
� Kontakter med Dala-Mitt 
� Kontakter med MSB 
� Kontakter med Sveriges bilskolors riksförbund 

 
12.3 Förklaringar 

� NÄRF Norra Älvsborgs räddningstjänstförbund 
� MSB Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 
� SKL Sveriges kommuner och Landsting 
� RL Räddningsledare 
� RCB Räddningschef i beredskap 
� IB Inre befäl 
� YB yttre befäl 
� SL styrkeledare 
� FIP första insatsperson 
� Rdl rökdykledare 
� Rd1 rökdykare 1 
� Rd2 Rökdykare 2 
� För Förare 
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12.4 Erfarenhetsåterföring 
Återföring till uppdragsgivare sker genom denna olycksutredningsrapport och dess bilagor. Ett 
presentationsmaterial Powerpoint medföljer såsom bilaga. Presentation är planerad för 
räddningstjänstförbundets ledning samt för inblandad personal lokalt i Mellerud. I övrigt kan utredaren 
bistå med föreläsningar etc. i den utsträckning som finns möjlig efter önskemål.  
 
Utredaren önskar att utredningen även tillsänds nedanstående aktörer, vilket uppdragsgivaren 
själv får besluta om och genomföra. 

� MSB, enheten för lärande från olyckor och kriser 
� MSB, arbetsgrupp BAS 
� MSB, projektgrupp effektiva räddningsinsatser 
� Trafikverket 
� Arbetsmiljöverket 

 

12.5 Utredare 
Mattias Sjöström är brandmästare och arbetar på räddningstjänsten i Halmstad. Mattias är även 
regional samordnare för olycksundersökning i Halland och Kronoberg, på uppdrag av MSB. Har 
arbetat med olycksundersökningar sedan 2006 och har genomgått kurs i brandplatsundersökning, 
Statens Kriminaltekniska Laboratorium, grundutbildning i olycksundersökning hos Räddningsverket 
samt Kvalificerad olycksutredningsmetodik, Karlstad universitet. 
 
 
12.6 Kvalitetsgranskare 
Rapporten har kvalitetsgranskats av Magnus Rydberg vid räddningstjänsten i Halmstad. Magnus 
Rydberg är brandmästare och har till viss del arbetat med olycksundersökning sedan 2008 och har 
genomgått kurs i brandplatsundersökning, Statens Kriminaltekniska Laboratorium, grundutbildning i 
olycksundersökning hos Räddningsverket samt Kvalificerad olycksutredningsmetodik, Karlstad 
universitet. 
 

 

12.7 Bilagor  
1. Avvikelseutredning 

2. Tidsanalys 

3. Händelseanalys 

4. Textanalys 

5. Presentationsmaterial 
 
 
 
 
Olycksutredare Kvalitetsgranskning 
Brandmästare/olycksutredare Brandmästare/olycksutredare 
Mattias Sjöström   Magnus Rydberg 
2014-03-10    2014-03-10 
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Olycka med brandfordon, Norra Älvsborgs räddningstjänstförbund 2013-09-30 
 
 
 
 




