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Sammanfattning 
09:57 den 24 maj 2015 inkom ett automatiskt brandlarm från träförädlingsföretaget OctoWood 
AB, Kälarne, Bräcke kommun. Strax efter det automatiska brandlarmet inkommit visade det sig  
handla om en utvecklad brand i den del av anläggningen där virke impregnerades med kreosot. 
Detta resulterade i en omfattande insats med mycket räddningspersonal från flera stationer 
involverade. Branden släcktes efter cirka 12 timmar genom en samlad och riktad insats. 
Insatsen bör betäcknas som lyckad eftersom branden begränsades till startbyggnaden och 
orsakade heller inte några skador på miljön1. 
 
Insatsen har undersökts för att ta reda på hur ledningsorganisationen på skadeplats fungerade 
vid den omfattande insatsen. 
 
Undersökningen gjordes med hjälp av en avvikelseutredning. De avvikelser som återfunnits i 
insatsrapporten och framkommit vid samtal med de befäl från räddningstjänsten som deltagit 
vid räddningsinsatsen pekar på att insatsen upplevdes otydlig samt att:  

• Få visste med säkerhet vem som var räddningsledare.  
• Det fanns ingen tydlig ledningsplats. 
• Det fanns inga uttalade och beslutade sektorer som var kända av alla. 
• Utmärkning av funktioner på skadeplatsen var bristfällig. 

 
De rekommendationer som lämnas i denna undersökning är förslag som kan bidra till att 
förbättra möjligheterna inte bara att leda insatser av omfattande karaktär utan även öka 
möjligheten till tydligare ledningsorganistaion oavsett insatsens dignitet. 
 
Rekommendationerna är: 

• YB ska ta över rollen som RL vid komplexa insatser. Detta då det är YBs roll att ta ett 
överordnat ansvar på skadeplats samt att YB har en högre kompetens jämnfört med SL 
att leda större och komplexa insatser. 

• YB bör ta över rollen som RL oftare även vid enklare insatser. Detta för att ta tillvara på 
möjligheten att agera som RL och därmed troligen vara mer förberedd till de mer 
komplexa insatserna. 

• Fortbildning/övningar i ledning på skadeplats ska genomföras för den personal som 
tjänstgör som YB. Fokus vid dessa aktiviteter bör ligga på att skapa en tydlig och 
effektiv skadeplatsorganisation. 

• YB bör utrustas med hjälmkamera för att enklare kunna utföra en egen utvärdering. 
• Alla befäl ska informeras i vikten av rätt utmärkning av funktioner på skadeplats med 

hjälp av västar/hjälmar. 
 
Utöver dessa rekomendationer till räddningstjänsten lämnas förslag till företaget som bedöms 
kunna bidra till en snabbare egen åtgärd vid händelse av brand. 

                                                 
1 http://www.ltz.se/jamtland/bracke/stolpfabriken-i-kalarne-laddar-om-efter-branden 
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Inledning 

Lagstöd 
Enligt 3 kap. 10 § lagen om skydd mot olyckor (LSO) ska varje olycka som lett till en 
räddningsinsats undersökas med avseende på orsak, förlopp och räddningsinsats. 
Undersökningen ska ske i skälig omfattning. 

Bakgrund 
Insatsen är intressant  att studera närmare då det var en omfattande insats både med avseende 
på tidsåtgång, personalresurser och kostnader. Dessutom skedde branden på en anläggning som 
hanterade stora mängder farliga ämnen vilket innebar att det fanns risk för miljöskador. 

Syfte och mål 
Syftet med undersökningen är att analysera händelsen för att klarlägga vad som skedde och 
hitta lärdomar. Huvudfrågan för den aktuella händelsen var att ta reda på: 

• Hur fungerade ledningsorganisationen på skadeplats? 
 
Målet med rapporten är att kunna utveckla taktik och metoder för likande händelser. 
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Metod 
För att finna svaret på frågan har insatsrapport och SOS-ärenderapport lästs. För att försöka få 
en överskådlig bild av händelseförloppet har en förenklad variant av STEP skapats.  
 
Intervjuer har gjorts med de tjänstgörande befälen. Vid dessa ställdes allmänna frågor om 
händelsen samt ett antal specifika frågor om ledningsorganisationen på skadeplatsen. 
 
Därefter gjordes en avvikelseanalys där de avvikelser som nämnts i insatsrapport samt 
framkommit under intervjuerna har noterats och bedömts. 
 
Utöver detta har data för undersökning hämtats från tjänstgörande räddningspersonal (ej befäl), 
litteraturstudier, internetsök samt granskning av bilder från insatsen. Kontakt har även tagits 
med de drabbade företaget. 
 
Undersökningen är gjord mellan 2015-08-17 och 2016-01-28. 

Avgränsningar 
Undersökningen avgränsas till att granska: 

• Hur insatsen i grova drag genomfördes. 
• Hur ledningsorganistationen på plats såg ut och fungerade. 

Utförare 
Undersökningen är gjord av: 

• Olycksutredare Henrik Jönsson, Räddningstjänsten Jämtland. Utbildad i kvalificerad 
olycksutredningsmetodik, 2013. 

Granskare:  
• Brandingenjör Johan Wickenberg, Räddningstjänsten Jämtland. 

Återföring 
• Jämtlands Räddningstjänstförbund (JRF) 
• Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) 
• Länsstyrelsen Jämtlands län 
• OctoWood AB 
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Fakta 

Verksamhet 
Uppgifter om det branddrabbade företaget, OctoWood AB (OW), har inhämtats genom samtal 
med räddningspersonal från Kälarne, information på nätet samt samt företrädare för företaget. 
 
OW är beläget cirka 5 km utanför Kälarne i östra 
Jämtland. Anläggningen omfattar cirka 25 ha (bild 1). 
Deras huvudprodukt är tillverkning av el/tele stolpe 
samt stängsel stolpe (åttkantig, så kallad octogon). I 
produktion mäts timmer in som sedan kapas, sågas 
eller svarvas till stolpar i olika former, dimensioner 
och längder. Efter torkning tryckimpregneras 
stolparna med kreosot alternativt salt. Se mer 
ingående beskrivning av impregneringprocessen i 
bilaga 2.  
 
På anläggningen finns flera farliga ämnen, bl.a. 
hanteras vid impregenring stora mängder kreosotolja, 
se bilaga 3. 
 
På grund av hanteringen av kreosotolja omfattas OW 
av kraven i lagen (1999:381) om åtgärder för att 
förebygga och begränsa följderna av allvarliga 
kemikalieolyckor, den så kallade 
Sevesolagstiftningen. Eftersom anläggningens 
maximala lagringsmöjligheten av kreosotolja är 280 
ton medför det att företaget omfattas av den den lägre 
kravnivån (för aktuellt ämne hantering mellan 200 
och 500 ton) och är därmed skyldighet att till 
länsstyrelsen inkomma med en skriftlig anmälan samt 
att utarbeta ett handlingsprogram för hur allvarliga kemikalieolyckor ska förebyggas. Hade 
företaget omfattats av den högre kravnivån (mer än 500 ton) skulle verksamheten, i samråd 
med kommunen och anställda, även ha upprättt en intern plan för räddningsinsatser. 
 
Mot bakgrund av att OW omfattas av Sevesolagstifningen har Länsstyrelsen Jämtlands län gjort 
bedömningen och beslutat att verksamheten även ska omfattas av bestämmelserna i 2 kap. 4 § 
LSO2 och är därmed en så kallad farlig verksamhet. Verksamhetsutövaren vid en farlig 
verksamhet är skyldig att analysera riskerna för sådana olyckor som kan orsaka allvarliga 
skador på människor eller miljön. Analysen av riskerna ska ge underlag för bedömning av 
vilken beredskap och övriga nödvändiga åtgärder som ägaren eller verksamhetsutövaren 
behöver vidta för att komplettera kommunens beredskap för räddningsinsatser3. 
 

                                                 
2 Beslut med Dnr: 456-8199-07 utfärdata av Länsstyrelsen Jämtlands län, daterat 2007-07-03. 
3 Myndigheten för samhällsskydd och beredskaps allmänna råd om skyldigheter vid farlig verksamhet (MSBFS 
2014:2). 

Bild 1 Vy över anläggningen, branddrabbad 
byggnad är inringad. Foto hämtat från 
GoogleMaps. 
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På företaget finns ett automatiskt brandlarm som är vidarekopplat till räddningstjänsten 
installerat. Företaget har även egen släckutrustning i form av: ett tankfordon (8 m3 vatten), 
skum, slang och strålrör. På området under en såghusbyggnad finns en branddamm/bassäng 
som rymmer 250 m3 vatten och under de cisterner som innehåller farliga ämnen finns 
invallningar för att förhindra skador på miljön.  
 
I de samtal som gjorts med räddningspersonal från Kälarne har det framkommit att fem av de 
anställda på OW även är anställda inom räddningstjänsten samt att det årligen varit övningar på 
anläggningen. Det nämndes även att personalen från styrka i Kälarne anlitats när det gjorts heta 
arbeten på anläggningen. 

Byggnad 
Den branddrabbade byggnaden låg centralt 
på anläggningen, se bild 1. I byggnaden 
fanns tre verksamheter: 

1. ”kreosotverket” 
2. verkstad och lagerlokal 
3. ”saltimpregneringen” 

Se bild 2. 
 
 

 

Kreosotverket  
I den del av byggnaden där kreosotimpregnieringen bedrevs, ”kreosotverket”, fanns stora 
cylindrar/tuber, se bild 3. I de övre cylindrarna lagrades kreosotolja och i de nedre skedde 
själva impregneringen.  

Bild 2 Branddrabbad byggnad. De olika verksamheterna 
har märkts ut. Foto hämtat från GoogleMaps. 

Bild 3 Foton från insatsen och ritnigar på ”kreosotverket”. Foto till vänster visar att en cylinder fallit ner från sitt 
läge under branden. Foto till höger visar var branden var koncentrerad vid slutat av insatsen. Foton är tagna av 
Räddningstjänsten. Ritning kommer från OctoWood AB. 
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Insatskort 
Det finns ett insatskort (se bilaga 4) för objektet OctoWood som reviderades 2010-02-25. Vid 
samtal med styrkeledaren (SL) från station Kälarne (Z830) som var räddningsledare (RL), 
fanns inte insatskortet i släckfordonet vid denna insats. Det visade sig senare att det fanns på 
stationen i Kälarne. Aktuell SL har tidigare arbetat på OW med saltimpregnering och är den 
person som reviderat insatskortet. 

Ledningsorganisation inom JRF  
Hur en ledningsorganisation inom Räddningstjänsten Jämtland (JRF) ska fungera på skadeplats 
finns beskrivet i beslutade dokument som Jämtlands räddningstjänst arbetsordning (JRF 
ArbO) och Handlingsprogram (HP). 

JRF ArbO 
I kapitel 1, Organisation och ledning, JRF ArbO (150522), beskrivs de olika befattningarna och 
funktionerna samt vilket ansvar de har och vilka uppgifter de ska utföra. Där kan utläsas: 

Yttre befäl (YB)  
Larmas till insatser där någon form av utökat ledningsbehov föreligger. Skall vid behov 
ta ett överordnat ansvar för ledningen på skadeplatsen. 

Räddningsledare (RL)  
Räddningsledare är kommunens räddningschef eller den som räddningschefen utser.  
Vid skadeplatsen fattar räddningsledaren ett beslut i stort (BIS)4. Detta är grunden för 
hela insatsen och anger verksamhetens fortsatta inriktning. Det ger underställda chefer 
och samverkande organ riktlinjer för sin egen insats, även vid oförutsedda händelser och 
då det inte finns möjlighet till kommunikation.  

Skadeplatschef  
Skadeplatschef utses av räddningsledaren. Arbetet leds av skadeplatschefen utifrån 
givna ramar och direktiv från räddningsledaren. Skadeplatschef utses om det finns 
behov av att samordna olika sektorer av skadeplatsen. Sektorchefer ansvarar för arbetet 
inom varje sektor. Skadeplatschefen ser till att de olika enheterna på plats fungerar 
tillsammans och inte inkräktar på varandras uppgifter eller resurser.  

Sektorchef  
Sektorchefen leder räddningsarbetet inom sin sektor av skadeplatsen. Om det finns 
behov av att samordna räddningsarbetet lokalt på skadeplatsen utser räddningsledaren 
en skadeplatschef, som då är sektorchefens närmaste chef. Om det inte finns någon 
skadeplatschef är sektorchefen direkt underställd räddningsledaren, och arbetar efter 
dennes direktiv. 

 
I kapitel 4, Arbetsmiljö, JRF ArbO (150522). Beskrivs att ”Vid genomförande av insatser 
ansvarar räddningsledaren för arbetsmiljön under insatsen. Denne ska följa beslutade 
standardrutiner vid insatsen.” 

                                                 
4 Beslut i stort (BIS) kan i stora drag likställas med Mål med insatsen (MMI). 
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HP 
I HP (2013-2014, antagen i direktionen 2012-12-18) finns beskrivet vilka kompetenser de olika 
befattningarna och funktionerna ska ha. Där kan utläsas: 

Yttre befäl  
Yttre befäl ska ha genomgått lägst räddningsledning B

 5 eller motsvarande. Yttre befäl 
har beredskap dygnet runt och är gemensam för förbundsområdet. Yttre befälet skall 
kvittera larm inom 90 sek i disponibelt fordon och bör befinna sig inom 30 minuter från 
Östersund.  

Styrkeledare deltid 
Styrkeledare deltid ska ha genomgått utbildningen Räddningsledning A

 6 eller 
motsvarande. 

 
2015-12-14 antogs HP 2016-2019. Där anges beskrivningar av ovanstående befattningar och 
funktioner i huvudsak på liknande sätt. 

                                                 
5 Utbildning som genomförs av eller på uppdrag av Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB). 
Kursbeskrivning Räddningsledning B: Kursen syftar till att ge deltagarna kunskaper i rollen som 
räddningsledare/arbetsledare för att kunna förbereda och leda arbetet i samband med komplexa, större 
räddningsinsatser.  
 
6 Utbildning som genomförs av eller på uppdrag av Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB). 
Kursbeskrivning Räddningsledning A: Kursen syftar till att ge deltagarna grundläggande kunskaper i rollen som 
räddningsledare/arbetsledare för att kunna förbereda och leda arbetet i samband med de vanligaste 
räddningsinsatserna, samt inledningsskedet vid mer komplexa räddningsinsatser. 
 



 

10 
 

Händelseförlopp och iakttagelser 

Insatsens genomförande 
Informationen om hur insatsen genomfördes är i stora delar hämtade från insatsrapporten. 

Larm 
Initialt inkom ett automatiskt brandlarm till SOS (2015-05-24 09:57). SOS larmade enligt 
larmsplan: litet larm Z830. Strax efter inkommer information om att det är en utvecklad brand. 
Index ändras därmed till brand i byggnad. I samråd med inre befäl (IB) larmas: stort larm 
Hammarstrand (Z400), litet larm Bräcke (Z800) samt yttre befäl (YB).  
 
För tider gällande larm och framkomst för olika enheter se bilaga 5. 

Omedelbara åtgärder 
Vid räddningstjänstens ankomst till platsen kunde de konstatera att det var det en fullt 
utvecklad brand i den del av byggnaden där det bedrevs kreosotimpregnering och att branden 
hade börjat sprida sig via taket över en verkstads- och lagerlokal mot den andra delen av 
byggnaden där det utfördes saltimpregnering. 
 
De omedelbara åtgärder som, enligt insatsrapporten, RL gav order om var att: 

• en brandman skulle hämta OWs egna tankbil för att få fram vatten och genom yttre 
släckning förhindra ytterligare spridning i taket ovanför verkstadslokalen, 

• en brandman skulle hämta en av OWs traktorer med gafflar för att lyfta bort de 
gasflaskor som förvarades i gashäckar utanför verkstadslokalen och  

• två brandmän med rökskydd skulle ta ut de gasflaskor som fanns inne i 
verkstadslokalen. 

 
Insatsrapporten nämner även att personal från OW beodrades att med hjälp av traktorer lyfta 
bort de virkespaket och fordon som fanns i närheten av byggnaden. 

Första insats 
När verkstadslokalen var tömd sattes lokalen under övertryck med hjälp av en PPV-fläkt för att 
fördröja brandspridningen från kreosotimpregneringen. 
 
Ankommande styrka (Z400) beodrades att placera sina fordon på baksidan av byggnaden och 
där genom yttre släckning försöka släcka brand i tak och väggar. 
 
Vatten säkrades till OWs tankbil och Z400s tankbil med hjälp av motorspruta från OWs 
branddamm som fanns belägen under ett såghus på området ca 500 meter från den 
branddrabbade byggnaden. 
 
Personal från OW fick som uppgift av RL att med hjälp av två av OWs hjulgrävare med grip: 

• påbörja rivning av taket ovanför en port till verkstadsdelen samt 
• riva bort ett skärmtaket där virkespaket hade förvarats. 

Se bild 4 och 5. 
 

Detta gjordes för att avgränsa och förhindra spridning till saltimpregneringen. Brandpersonal 
fick som uppgift att släcka i de delar av byggnaden som hjulgrävarna rev. 
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Bild 4 Hjulgrävare som rensar kring cylindrarna i kreosotverket. Foto tagen av räddningstjänsten under insatsen. 
 

 
Bild 5 Hjulgrävare som river av byggnaden mellan kreosotverket och saltimpregneringen. Foto taget av 
räddningstjänsten under insatsen. 
 
Enligt insatsrapporten visade det sig att detta rivningsarbete förhindrade ytterligare 
brandspridning men att branden redan hade fått fäste i kontorsdel och taknocken hela vägen 
mot saltimpregneringen. RL beslutade då att hela verkstadsdelen skulle rivas. 
 
På grund av den allt kraftigare rökutvecklingen och att vinden ändrade riktning beslutades det 
att det var för stor risk för OWs personal att köra hjulgrävarna, därför ersattes dessa förare av 
två rökskyddsklädda brandmän. Rivningsarbetet med hjulgrävare fortlöpte under större delen 
av insatsen. 

Fortsatt insats 
Släckningsarbetet koncentrerades till att försöka släcka den kreosotolja som brann i och kring 
lagertankarna efter att spridningsriskerna till intillliggande lokaler begränsats. 
 
Styrkan från Z800 fick när de anlänt till uppgift att assistera styrkan från Z830 med att försöka 
dämpa kreosotoljebranden. 
 
Hävare från Krokom (Z200) larmades till platsen för att med hjälp av den kunna nå branden 
som var koncentrerad till de mittersta delarna av byggnaden som inte kunnde nås av brandmän 
från marken. Även ytterligare personal samt tankfordon från Brunflo (Z120) med större 
skumtank larmades till platsen för att skumvätskan på plats började ta slut.  
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Då den bassäng som fanns under kreostverket började fyllas av släckvatten beslutades det att 
innehållet i den skulle pumpas över till en liknande bassäng som fanns under 
saltimpregneringen med hjälp av en motorspruta. 

Ytterligare resursuppbyggnad 
Försök gjordes att släcka oljebranden med de resurser som fanns på plats. Enligt 
insatsrapporten insåg räddningsledningen ganska snart att de resurser som fanns att tillgå på 
plats och de som var på väg inte skulle räcka till. Därför rekvirerades mer resurser i form av:  

• Släckfordon med CAFS-utrustning från Östersund (Z100). 
• Flakbil med 8 m3 skumvätska från Räddningstjänsten Medelpad (MRF)  
• Hävare från Räddningstjänsten Höga Kusten-Ådalen (HKÅ) station Sollefteå. 
• 2 st slamsugbilar för att kunna tömma bassängerna på släckvatten om behov skulle 

uppstå. 

Samlad insats 
När alla resurser kommit på plats, togs beslut att ett utföra en samlad insats. 

• Styrkorna från Z120,  Z800 samt  HKÅs hävare ställdes på "framsidan" för att med 
hjälp av 1 st kombiskumrör på marken samt 2 st kombiskumrör i hävaren bekämpa 
branden. 

• Styrkorna från Z400, Z100, OWs tankbil samt Z200s hävare ställdes på "baksidan" för 
att med 1 st kombiskumrör och 2 st CAFS i hävaren samt 2 st kombiskumrör på marken 
bekämpa branden. 

• Samtidigt fanns brandpersonal med vanliga strålrör tillgänglig för att hålla koll på och 
förhindra att redan brandhärjade byggnadsdelar återantändes. 

Se bild 6. 
 

 
Bild 6 Samlad insats mot brand i de mittersta delarna av kreosotverket. Foto taget av räddningstjänsten. 
 



 

13 
 

Den samlade insatsen blev lyckad och dämpade ner huvuddelen av branden. Slambilarna som 
kom till platsen beodrades att sänka vätskenivån i den bassängen som det pumpats över 
släckvatten till. När slambilarna tömts skulle de återvända för att göra ytterligare tömning.  

Avslutande insats 
När branden dämpats ytterligare påbörjades byte av brandpersonal. Arbetet som återstod under 
natten var: 

• Bevakning och bekämpning/eftersläckning av uppflammande bränder. 
• Kontroll på nivåerna i invallningarna. 
• Rensning kring tuberna med hjälp av hjullastare och hjulgrävare för att underlätta insats 

i händelse av återantändning och för att underlätta eftersläckning av rivningsmassor. 
• Släckning av en impregneringstub som efter samråd med sakkunniga på OW dragits 

bort från sin ordinarie placering. 

Ledningsorganisation 
Nedan beskrivs ledningsorganisationen på skadeplats så som utredaren förstått att den såg ut 
utifrån insatsrapporten och samtal med de befäl som var delaktiga i insatsen. 
 
Förste SL på plats från Z830 var RL under större delen av insatsen. YB som kom till platsen 
agerade som ledningsstöd till RL. YB fick i uppgift att hantera resursplanering som personal 
och materiel. Ytterligare ledningstöd i form av en brandingenjör skickades till platsen för att 
assistera räddningsledningen med tanke på arbetsmiljö och miljöräddning. 
 
SL från Z830 var RL från det att larmet inkom till kl. 01:00 nästkommande dag. Denne avlöstes 
då av befäl från Z100 som var RL fram tills dess att räddningstjänstens insats avslutades kl. 
07:19. 
 
Skadeplatsen indelades efter en stund in i två sektorer: fram- och baksida. Den RL som 
ansvarade för den avslutandes insatsen nämner sektorerna Sektor Ö och Sektor V. 
 
I insatsrapporten nämns det att på grund av att det var mycket brandpersonal på plats blev 
ordergivningarna ”lite röriga” och en stund in i insatsen blev ordergivningarna ännu svårare 
eftersom vissa RAKEL-terminaler fick slut på batteri och det fanns inte rökdykarradioapparater 
till all personal. Detta innebar enligt insatsrapporten att befäl fick springa mellan de olika 
sektorerna, vilket upplevdes som tidskrävande. 
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Frågor angående ledningsorganisation 
För att få en bild av hur ledningen på skadeplats genomfördes under insatsen har ett antal frågor 
angående ledningsorgansiationen ställts. Dessa har ställts vid telefosamtal samt i två fall vid 
personliga samtal. Frågorna har ställts till de befäl som agerade från insatsens start tills dess att 
branden släcktes. Sju av åtta befäl har svarat, en person har inte kunnat nås trots ett antal 
påringningar. 
 
Följande frågor har ställts: 

1. Hur såg ledningsorganisationen ut? 
2. Fanns och var det uttalad/uttalat? 

a. Ledningsplats? 
b. Sektorer? 
c. Vem som var Räddningsledare? 
d. Utmärkning av funktioner på skadeplats (västar/hjälmar)? 
e. Ledningsmöten? 

3. Tycker du att RL läste olyckan och uppfattade problemen? 
Vad som hänt? Vad som hände? Vad som kunde hända? 

4. Fanns det ett uttalat MMI (mål med insatsen)? 
5. Gjordes riskbedömningar? Uttalades dessa? 

 
Nedan följer en sammanfattning av svaren. 

Ledningsorganisation 
Ingen har kunnat exakt svara på hur ledningsorganisationen såg ut. Många nämnde att det fanns 
en ledning på plats med tre personer (SL Z830, YB samt ett ytterligare befäl från Östersund). 
Svaren på vad deras funktioner mer ingående var varierade hos alla. Beskrivningar som kommit 
upp vid fråga 1 har varit: ”-Otydligt”, ”-Struligt” ”-Virrvarr”. En person som agerat som 
sektorchef nämner att ”-Brandmännen fick order direkt från ledningen utan min vetskap”. 

Ledningsplats 
Även vad gäller ledningsplats har svaren skiftat, några säger att det inte fanns någon 
ledningsplats och några nämner att de hade samlingar/möten på ”läsidan”. Enligt svaren har det 
inte funnits en bestämd och uttalad plats. 

Sektorer 
Alla de svarande säger att det fanns sektorer och den indelningen kom till en bit in i insatsen. 
En person nämner att: ”-Det var en naturlig indelning”. ”-Framsida –Baksida” nämns av några. 
På frågan om hurvida sektorerna var uttalade, var det ingen som svarade att de var det. 

Räddningsledare 
Beträffande om de visste vem som var RL svarade hälften att de var osäkra men trodde det var 
den SL som var först på plats. Någon av de befäl som ingick i ledningen (YB samt det 
ytterligare befälet från Z100) kom i många av dessa samtal upp som alternativt svar, på vilken 
som varit RL. 
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Utmärkning av funktioner 
På frågan om hur funktionerna (RL, skadeplatschef, sektorchef) på skadeplatsen utmärktes med 
hjälm eller väst, ansåg vissa att det var tydligt medan andra tyckte det var otydligt. Två 
svarande menade att två befäl med röda rockar gjorde det otydligt. En person nämnde att denne 
ändrade ryggtexten under insatsen på några befäl för att det skulle stämma med de då rådande 
funktionsuppgifterna.   

Ledningsmöten 
Svaren på frågan om det förekom ledningsmöten är blandade. Många svarar att tre personer 
(SL Z830, YB samt det ytterligare befälet från Z100) hade möten. Personerna som ingick i 
insatsens ledning svarade att de kontinuerligt hade möten där de diskuterade taktik och att det i 
ett senare skede i insatsen inför den samlade insatsen hade ledningsmöte med alla styrkors 
befäl. 

Läsa olyckan 
Alla sju respondenter anser att RL läste olyckan och uppfattade vad som hade hänt och vilka 
problem som fanns att hantera. 

Mål med insatsen 
Fem av sex har svarat ja på frågan om att det fanns ett uttalat MMI (mål med insatsen).  
De fem som svarade ja svarade: 

• ”-Ja, underförstått” 
• ”-Ja, släcka med tanke på miljön” 
• ”-Ja, begränsa och kyla” 
• ”-Ja, släcka. Klara det utan att det blir miljöskador” 
• ”-Ja, begränsa spridning, begränsa risker för kontamineringen, släcka oljebranden” 

 
Personen som inte svarat ja på frågan anser inte att det uttaldades något MMI till alla. 

Riskbedömningar 
De flesta anser att det gjordes riskbedömningar under insatsen och att de uttalades till dem de 
berörde. Utöver risken för miljöskada påtalade några att andningsskydd skulle användas på 
grund av den ohälsosamma röken. 

Avvikelseutredning 
Avvikelser som nämns i insatsrapport samt framkommit under undersökning har 
dokummenterats i en avvikelseutredning. Se bilaga 6. 
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Diskussion 
Frågan i undersökningen var att ta reda på hur ledningsorganisationen på skadeplats fungerade.  
Före frågan diskuteras vidare bör det påpekas att det har genomförts en bra insats. Branden 
begränsades till startbyggnaden och släcktes sedan genom en samlad koordinerad insats. 
Branden orsakade heller inte några skador på miljön7.  
 
Att insatsen går bra kan beror på att första styrka på plats gör viktiga omedelbara åtgärder med 
hjälp av anläggningens egna maskiner. Att detta görs kan bero på att första styrkan känner till 
anläggningen eftersom många i styrkan har arbetat eller fortfarande arbetar på anläggningen 
samt att styrkan årligen övar på anläggningen. 
 
Kunskapen om anläggningen tas även tillvara när insatsen fortskrider genom att det tas i 
beaktning att släckvattnet måste samlas upp för att inte förorsaka miljöskador, detta görs i de 
invallningar som finns på området. Kunskapen om anläggningen medverkade även troligen i 
förståelsen hur kreosotanläggningen var konstruerad, vilket kan ha påverkat taktiken för hur 
branden sedan kunde släckas.  
 
Det som framkommer i undersökningen är dock att ledningsorganisationen inte fungerade 
tillfredställande. Avvikelsutredningen och de samtal som gjorts med befäl på plats visar på att 
insatsen upplevdes otydlig samt att:  

• Få visste med säkerhet vem som var RL.  
• Det fanns ingen tydlig ledningsplats. 
• Det fanns inga uttalade och beslutade sektorer som var kända av alla. 
• Utmärkning av funktioner på skadeplatsen var bristfällig. 

 
Dessa otydligheter skulle kunna ha minskats genom regelbunda ledningsmöten med samtliga 
befäl på en utsedd ledningsplats. Där hade RL effektivt kunnat delge alla ett MMI och hur 
insatsen skulle genomföras för att nå det. Detta skulle bidragit till en tydlig och effektiv 
skadeplatsorganisation eftersom alla fått klargjort vem som gör vad och hur de bidrar till att nå 
målet. Det skulle även minskat risken att befälsled ”hoppas över” eftersom alla vet sin funktion 
i organisationen. 
 
Att detta inte blev utfört tror utredaren harmonierar med att YB inte tog över som RL. En orsak 
till varför inte YB tog över rollen som RL kan var att insatsen tolkades vara under kontroll och 
att ett utökat ledningsbehov inte förelåg. Möjligtvis ska det vara så att om YB anser att det inte 
finns ett behov av att ta över som RL bör YB lämna platsen för att inte skapa otydlighet. En 
annan orsak till varför inte YB tog över som RL kan ha varit brist på utbildning/övning i 
insatsledning för de befäl som åker som YB. 
 
En tydlig skadeplatsorganisation skapar förutsättning för att gemensamt och effektivt nå det 
uppsatta målet. Det skapar även möjlighet till en gemensam lägesbild och 
kommunikationsmöjligheter vilket gör det enklare för RL att följa upp insatsen och vid behov 
ändra insatsen  samt även kunna hantera oförutsägbara händelser.  
 
Att två högre utbildade befäl kom till skadeplatsen kan i detta fall ha bidragit till att 
otydligheter upplevdes hos övriga befälen på skadeplatsen. Om befäl ska vara kvar på 
                                                 
7 http://www.ltz.se/jamtland/bracke/stolpfabriken-i-kalarne-laddar-om-efter-branden 
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skadeplats men inte leda insatsen måste de bära tydlig utmärkning. T.ex. väst/hjälm med text 
”Ledningsstöd” eller liknande. 
 
Den faktum att en SL inte har kompetens/utbildning att leda större komplexa insatser kan ha 
medverkat i hur insatsen leddes. Den aktuelle SL som agerade RL hade dock mycket god 
kunskap om anläggningen som hade kunnat tagits tillvara på ett effektivare sätt om denne 
”befriats” från uppgifterna som följer RL-rollen och istället fungerat som ledningsstöd (expert) 
alternativt skadeplatschef.   

Rekommendationer 
De rekommendationer som lämnas i denna undersökning är förslag som kan bidra till att 
förbättra möjligheterna inte bara att leda insatser av omfattande karraktär utan även öka 
möjligheten till tydligare ledningsorganistaion oavsett insatsens dignitet. 
 
Rekommendationerna är: 

• YB ska ta över rollen som RL vid komplexa insatser. Detta då det är YBs roll att ta ett 
överordnat ansvar på skadeplats samt att YB har en högre kompetens jämnfört med SL 
att leda större och komplexa insatser. 

• YB bör ta över rollen som RL oftare även vid enklare insatser. Detta för att ta tillvara på 
möjligheten att agera som RL och därmed troligen vara mer förberedd till de mer 
komplexa insatserna. 

• Fortbildning/övningar i ledning på skadeplats ska genomföras för den personal som 
tjänstgör som YB. Fokus vid dessa aktiviteter bör ligga på att skapa en tydlig och 
effektiv skadeplatsorganisation. 

• YB bör utrustas med hjälmkamera för att enklare kunna utföra en egen utvärdering. 
• Alla befäl ska informeras i vikten av rätt utmärkning av funktioner på skadeplats med 

hjälp av västar/hjälmar. 

Förbättringsförslag till företaget 
Utöver de rekomendationer som nämns tidigare som gäller räddningstjänsten har det 
identifierats förbättringsförslag som skulle kunna stärka företagets egna förmåga. 
 
En tidig upptäckt och tidig åtgärd är mycket viktigt för att stoppa ett fortsatt händelsförlopp 
vilket i sin tur leder till minskad skada. Anläggningen har viss utrustning för att kunna släcka 
en brand som t.ex. tankbil, slang samt strålrör. Vissa av företagets anställda är även utbildade 
brandmän. Vid en händelse av brand måste dock den personal som är tjänstgörande RiB 
(deltidsbrandman) åka till brandstationen (5 km enkel väg) för att där klä sig i larmkläder och 
sedan åka tillbaka för att kunna utföra en släckinsats. Förslaget är därför att dessa personer ges 
möjlighet att ha en extra uppsättning larmkläder och eventuellt radioutrustning på 
anläggningen. 
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Bilaga 1 – Förkortningar 
Förkortningar som används och förekommer i denna rapport. 
 

BIS Beslut i stort 

CAFS Compressed Air Foam System (släcksystem med tryckluft-genererat skum) 

HKÅ Räddningstjänsten Höga Kusten-Ådalen 

HP Handlingsprogram 

IB Inre Befäl, JRF 

JRF Räddningstjänsten Jämtland eller Jämtlands Räddningstjänstförbund 

JRF ArbO Jämtlands räddningstjänst arbetsordning 

LSO Lagen (2003:778) om skydd mot olyckor  

MMI Mål med insatsen 

MRF Räddningstjänsten Medelpad eller Medelpads Räddningstjänstförbund 

MSB Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 

OW OctoWood AB 

PPV Övertrycksventilation, Positive Pressure Ventilation 

RiB Räddningtjänstpersonal i beredskap 

RL Räddningsledare 

SL Styrkeledare 

SOS SOS Alarm AB 

STEP Sequential Timed Events Plotting  

YB Yttre befäl, JRF 

Z100 Brandstation i Östersund, JRF 

Z120 Brandstation i Brunflo, JRF 

Z200 Brandstationen i Krokom, JRF 

Z400 Brandstation i Hammarstrand, JRF 

Z800 Brandstation i Bräcke, JRF 

Z830 Brandstation i Kälarne, JRF 
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Bilaga 2 – Impregneringsprocess 
Färdigbearbetade stolpar tryckimpregneras med kreosot och/eller salt. 
 
I det så kallade kreosotverket impregneras stolparna enligt följande: 

1. Placeras i en cylinder som sätts i 3 bars övertryck. 
2. Cylindern fylls med kreosotolja, som värmts upp till 110-120oC, under bibehållet  

övertryck på 3 bar. 
3. Trycket höjs till 10 bar under ca 10 minuter. 
4. Trycket sänks och stolparna får ligga 4-6 timmar i kreosotoljan i den då trycklösa 

cylindern. 
5. Oljan pumpas ut. 
6. För att få ut spill ur stolparna sätts cylindern i ett undertryck om ca 80-85 % av vakuum.   

 
Vid impregneringen med salt i det så kallade saltverket görs det enligt följande: 

1. Stolpar placeras i en cylinder. 
2. Ett undertryck skapas på ca 80-85 % av vakuum. 
3. Ett kallt vattenbaserat medel släps in. 
4. Trycket höjs till 12 bar under 2 timmar. 
5. Trycket sänks och cylindern töms 
6. Cylindern sätts i undertryck för att överbliven västka ska dra ur.  
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Bilaga 3 – Kreosotolja 
Fysikaliska data för Kreosot hämtat från RIB (Resurser och Integrerat Beslutsstöd). 
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Bilaga 4 – Insatskort 
Namn och telefonnummer till kontaktpersoner har tagits bort. 
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Bilaga 5 – STEP 
Förenklad STEP (Sequential Timed Events Plotting) visar resursrörelser enligt SOS-ärenderapport. Tider för när enheten är framme 
beror på när knappen för RAKEL-funktionen ”Framme” har aktiverats eller om enheten markerats som framme av SOS-operatör vilket 
medför att avvikelser mot verklig framkomsttid förekommer. 
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Bilaga 6 – Avvikelseutredning 
Händelse: Brand i byggnad - Industri Plats: OctoWood, Kälarne Datum:2015-05-24 Tid: 09:57:50 Insatsnummer:2015-00937 
Utredare: Henrik Jönsson Granskare:  Utredningsdatum:2015-09-10 

 

Avvikelse Problem/Risk Avvikelse 

typ 

Bedömning Åtgärdsförslag Kommentar 

Inget insatskort i 8362. Uteblivet insatsstöd. M 2   

Branden begränsas till kreosotverket. Enligt 
insatsrapporten: ”Förhindringen av 
brandspridningen gick bra. Större delen av 
saltimpregneringen blev inte brandpåverkat. 
(dock rök)” 

- G 0 - Beslut och insats resulterar i 
lyckad begränsning. 

Släckvatten samlas upp. - G 0 - Utnyttjande av företagets 
utrustning.  

SL är RL genom större delen av insatsen. Utlarmad YB tar inte över som 
RL. 

O 2 Utbildning  

Enligt insatsrapporten: ”Mycket 
brandpersonal på plats. vilket gjorde att det 
var lite rörigt ibland då det gällde 
ordergivningar m.m.” 

Svårighet att organisera 
insats/otydligthet-
misstolkningar. 

O 2 Utbildning  

Enligt insatsrapporten: ”Rakel radioapparater 
fick slut på batteri.” 

Kommunikationssvårigheter. T 2   

Enligt insatsrapporten:”Rökdykar-
apparaterna räckte inte till.” 

Kommunikationssvårigheter. O 1   

 
Avvikelse Bedömning 
T - Teknisk 0 - Ofarlig, oproblematisk 
M - Mänsklig 1 - Acceptabelt, ej åtgärd 
O - Organisatorisk 2 - Bör åtgärdas 
G - Gränssnitt/samspel 3 - Måste åtgärdas 
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