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Sammanfattning 
Klockan 22:21 den 23 augusti 2020 inträffade en brand i Polarbröds bageri i Älvsbyn. Något gick fel i 

produktionen och en större brand utbröt i den del som de gräddade bröden svalnar i (svalbanan). 

Automatlarmet i fabriken aktiverades sent och vidare fungerade inte utalarmeringen som den skulle. 

Dessa parametrar medförde att räddningstjänsten inte kom till platsen förrän cirka 26 minuter efter 

brandstart. 

Räddningstjänsten försökte angripa branden, först från taket och sedan invändigt, men får snabbt 

avbryta på grund av rasrisken och den farliga miljön inne i bygganden. På grund av byggnadens 

storlek, totalt drygt 13 000 m2, var det svårt att nå och kunna göra begränsningslinjer utifrån. 

Förstärkande resurser larmades tidigt till platsen men på grund av de långa framkörningstiderna tog 

det långt tid innan förstärkning kunde anlända till skadeplatsen. 

Under insatsen arbetade totalt cirka 30 brandmän och befäl med att försöka nå det uppsatta målet 

med insatsen som innebar att hindra branden från att spridas från startbrandcellen. Fokus låg främst 

på att skydda fabrikens siloanläggning och ammoniakrum då det var här man såg de största riskerna. 

Omkring klockan 02:32 inträffade en större explosion i byggnaden, efter detta avbröts insatsen då 

riskerna ansågs vara för stora och då det upplevdes att det ändå inte fanns något kvar att rädda av 

byggnaden. 

Omkring klockan 07:00 morgonen efter togs insatsen upp igen. Stora delar av byggnaden hade då 

rasat in och branden hade minskat i intensitet. Däremot hade brandcellsgränserna mot både silos 

och ammoniakrum stått emot branden. Räddningstjänsten fokuserade då på att skydda dessa 

brandcellsgränser samt försöka komma åt och släcka bränderna under rasmassorna. 

Arbetet fortgick fram till klockan 14:39 den 25 augusti då räddningstjänsten avslutades. 

Branden på Polarbröd var omfattande och komplex och sett till räddningstjänstens förutsättningar 

under den pressade situation som uppkom finns det naturligtvis en del goda exempel men även 

andra viktiga erfarenheter att dra lärdom av. 

Utredarna redovisar ett 20-tal erfarenheter och åtgärdsförslag i rapporten. Nedan följer ett urval av 

dessa: 

- Risker och restriktioner måste uttalas tydligt till personal på skadeplats och det måste 

säkerställas att samtliga berörda uppfattat informationen. 

- Räddningstjänsten behöver regelbundet öva på att arbeta i den ledningsstruktur som krävs 

vid en större insats för att befäl ska känna sig trygga i sina roller och ha förutsättningar att 

bedriva ett effektivt ledningsarbete. 

- Insatsledningen tog i ett inledande skede av insatsen många bra beslut och fördelade 

tillgängliga resurser på ett bra sätt. 

- Under hela insatsen jobbades aktivt med de risker som fanns. Både yttre och inre ledning 

kontaktade experter i frågor gällande ammoniak och sökte kontinuerligt information för att 

skapa sig ett bra beslutsunderlag. 

- Genom att ha en bra ledningsplats har ett befäl bra förutsättningar att få en överblick över 

insatsen, ha en bra samlingspunkt för både ledningsteam och samverkande organisationer 

samt under ordnade former arbeta med både lägesuppföljning och plotting. Vid denna insats 

bedöms att ledningsarbetet hade underlättats med en bättre utnyttjad ledningsplats. 
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- Vid större bränder, framförallt innefattande större och komplexa byggnader och/eller långa 

framkörningstider bör devisen att hellre larma för många styrkor för att senare lämna 

motbud, vara bättre än att avvakta. 

- Vissa delar av byggnaden hade eventuellt kunnat räddas om man arbetat aktivt och 

kontinuerligt med identifierade begränsningslinjer. 

Följande utredning har endast fokuserat på räddningstjänstens insats. Själva brandförloppet och 

byggnadens byggnadstekniska brandskydd redovisas i MSB:s rapport Brand i Polarbröds bageri, 

Älvsbyn (Publ. nr: MSB1675). Även problematiken med utalarmeringen har utretts, detta redovisas i 

en rapport utförd av SOS AB.  
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1. Inledning 

1.1 Bakgrund 
Söndagen den 23 augusti 2020 uppstår en brand i en del av produktionen på Polarbrödsbageriet i 

Älvsbyn. Personal på bageriet försöker själva släcka branden men blir på grund av brandens intensitet 

och omfattande rökutveckling tvungna att avbryta och utrymma. Räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn 

genomför räddningsinsatsen med hjälp av enheter från angränsande kommuner. Branden blir 

omfattande och större delen av fabriken blir totalförstörd. 

1.2 Syfte och uppdrag 
Syftet med denna rapport är att utreda hur räddningstjänsten genomfört insatsen och därmed 

utvinna erfarenheter samt utgöra underlag för organisationens lärande. Utvärderingen kan även 

bidra till nationellt lärande. 

Uppsala brandförsvar genomför denna utredning på uppdrag av räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn. 

Uppdraget består av två delar: 

1. Insatsens genomförande på olycksplatsen 

Larmning, resursuppbyggnad, organisering och uppgradering av skadeplatsarbetet, ledning, 

samverkan och kommunikation samt taktik och metodval. 

Särskilda utmaningar som en följd av att det var en stor räddningsinsats. 

2. Systemledning och samverkan i regionen 
Resurshushållning, beredskap och måluppfyllelse samt förmåga att hantera ytterligare inkomna 

räddningsinsatser. Stöd till insatsledningen och samverkan med andra organisationer. 

1.3 Avgränsningar 
Utredningen avser insatsens genomförande från det att larm inkommer till räddningstjänsten kl. 

22:36 söndagen den 23 augusti fram till räddningstjänsten avslutas kl. 14:39 tisdagen den 25 augusti. 

Utredningen ska fokusera på analys och utvärdering av räddningsinsatsen. Utredningen behandlar 

inte orsaken till branden eller själva brandförloppet i byggnaden, detta återfinns i den 

olycksundersökning som utförts av MSB. 

Arbetet med utredningen har begränsats till totalt 150 timmar. 

1.4 Utredningens genomförande 
Det underlag som presenteras i rapporten baseras på intervjuer med räddningspersonal och 

personer från andra organisationer som på något sätt varit delaktiga i insatsen samt insamling av 

material i form av bilder, filmer, SOS-logg, automatlarmslogg samt räddningstjänsten Piteå-Älvsbyns 

egen upprättade tidslinje över olycksförloppet. Platsbesök utfördes 2020-09-11 med rundvandring på 

brandplatsen tillsammans med räddningspersonal och personal från Polarbröd. 

Utredarnas strävan har varit att försöka ta tillvara på de inblandades egna upplevelser och 

synpunkter som kan vara till värde för att planera inför samt genomföra insatser i framtiden. 

Intervjuerna har genomförts med syfte att försöka skapa en så heltäckande bild som möjligt av 

insatsen. Fokus har lagts främst på de första 12 timmarna av insatsen då det var under denna tid som 

insatsen var som mest komplex och utmanande. 

Alla foton i utredningen har tillhandahållits från räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn. 
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2. Objektsbeskrivning 
Polarbrödsfabriken i Älvsbyn uppfördes 1976 och har sedan 80-talet blivit om- och tillbyggd i olika 

omgångar. Byggnaden innefattar bland annat produktionslokaler, lager, ammoniakrum, silohus samt 

kontors- och personallokaler. Den senaste tillbyggnationen skedde 2019 då det gjordes en 

tillbyggnad i ett våningsplan innehållande höglager och maskinrum. Dessutom uppfördes en silo med 

en höjd som motsvarar cirka 4 våningsplan. Själva fabriken åskådliggörs i Figur 1 nedan, det nya 

höglagret och maskinrummet är beläget i den nedre vänstra delen av fabriken. 

 
Figur 1 Polarbrödsfabriken 

I Figur 2 nedan åskådliggörs en planritning av fabriken. Byggnadens totala area är drygt 13 000 m2. 

Den största brandcellen består av produktion, paketering och fryslager, denna är placerad i mitten av 

fabriken och har en area på drygt 9 300 m2. Råvarulagret är avskilt med en brandcellsgräns i 

brandteknisk klass REI 120-M. Silohuset och ammoniakanläggningen är avskilda med 

brandcellsgränser av brandteknisk klass EI 60. I övrigt är brandcellsgränserna i fabriken utförda i 

brandteknisk klass EI 30.  

Ammoniakanläggningen består av en ny och en gammal del, den nya delen är belägen till höger och 

den gamla till vänster i figuren nedan. Vid tidpunkten för händelsen fanns i den nya delen totalt 

ungefär 2,8 ton ammoniak och i den gamla delen ungefär 5 ton ammoniak. 
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Figur 2 Planritning över Polarbrödsfabriken 

I fabriken bakas bröd i olika produktionslinjer. Dessa är till stor del automatiserade med olika 

transportband som för degen till knådning och formning vidare till ugnen, därefter för avsvalning i 

den del som kallas svalbanan innan de fryses ned och packas till konsument. 

Ugnen på linje 4 är en cirka 10 meter lång tunnelugn med en arbetstemperatur på upp till 500 

grader. Matningshastigheten kan ställas in så att det tar mellan 20 sekunder till 10 minuter för brödet 

att passera ugnen. Efter ugnen transporteras brödet någon meter horisontellt på ett nätband innan 

det transporteras upp och in i svalbanan. Svalbanan löper sedan på cirka 2,5 meters höjd i en 

hästskoform och vidare till nedfrysning. Svalbanan är en 50 meter lång tunnel med en höjd på 

ungefär 50 centimeter och en bredd på ungefär 160 centimeter. Tunneln är väl ventilerad för att kyla 

ned brödet och transportera bort värmen och fukten. Väggarna i tunneln är isolerade med 

polyuretanskum (PIR). Branden startade inne i produktionslokalen, som är en del av den äldre delen 

av byggnaden. Svalbanan finns markerad i grönt och ungefärlig plats för upptäckt av branden i 

svalbanan finns markerad i rött i figuren ovan. 

I Figur 3 nedan åskådliggörs fabrikens geografiska läge och dess omgivning, med fabriken markerad i 

rött. Den närmsta byggnaden nordost om fabriken, markerad i blått i figuren nedan, är ett 

kontorshotell och ligger på ett avstånd av ungefär 30 meter från fabriken. Ytterligare ett steg nordost 

ligger hustillverkningsföretaget Älvsbyhus och dess produktionsanläggning. 
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Närmsta bostadsområde nordost, Altuna, har drygt 800 invånare och är beläget med närmsta 

bostäder ungefär 700 meter från fabriken. Närmsta bostadsområde sydost, Grekland, har ungefär 

200 invånare och är beläget med närmsta bostäder ungefär 300 meter från fabriken. Mellan fabriken 

och bostadsområdet Grekland ses stambanan, denna är belägen på ett avstånd av ungefär 150 meter 

från fabriken. 

 
Figur 3 Polarbrödsfabriken och dess omgivning    Källa: eniro.se 
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3. Räddningstjänsten 
Räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn är en organisation med en gemensam nämnd med Piteå som 

värdkommun. I Piteå kommun finns fyra brandstationer; Piteå, Norrfjärden, Infjärden och Långträsk, 

där de tre sista är räddningsvärn med frivillig inryckning. I Älvsbyn kommun finns två brandstationer; 

Älvsbyn och Vidsel. Beredskapen framgår av tabellen nedan: 

Tabell 1 Brandstationerna och deras beredskap 

Station Styrka Anspänningstid 

Piteå 1 IL 
1 SL + 4 brandmän 

90 sek 
 

Piteå deltid 1 SL + 4 brandmän RIB1 8 min 

Älvsbyn 1 IL 
1 SL + 5 brandmän RIB 

90 sek 
6 min 

Vidsel 1 SL + 1 brandman RIB  6 min 

 

3.1 SOS Alarm 
Den SOS-central som tar emot 112-samtal om händelser i Piteå-Älvsbyns insatsområde skickar 

medlyssning till SOS-centralen i Luleå. SOS-operatören vid centralen i Luleå initierar räddningsinsats 

genom att aktivera larm i enighet med upprättade larmplaner, SOS-operatören sköter även 

dokumentering via Zenit-systemet. Rapportering från skadeplats ska ske via SOS till Räddningschef i 

beredskap. 

3.2 Räddningstjänstens ledningsfunktioner 
I Instruktion för ledning av räddningsinsatser vid Räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn beskrivs 

ledningssystemets uppbyggnad och de olika ledningsnivåerna; systemledning, insatsledning och 

uppgiftsledning. Systemledning utövas av funktionen Räddningschef i beredskap (RCB). Insatsledning 

och uppgiftsledning utövas av funktionerna Insatsledare (IL) och Styrkeledare (SL). 

3.2.1 Räddningschef i beredskap 
I dokumentet Instruktion för ledning av räddningsinsatser vid Räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn 

beskrivs ansvar och uppgifter för RCB. RCB ska vara anträffbar direkt via personsökare, mobil samt 

Rakel inom 90 sekunder och ska inom 15 minuter kunna inställa sig på brandstationen i Piteå eller på 

olycksplatsen för att kunna utgöra en stödjande eller ledande roll. 

RCB har ett övergripande ansvar för systemledningen genom normativa och strategiska beslut. 

Uppgifter som ingår i rollen är att initiera räddningsinsatser, inventera ledningsbehov och besluta om 

tilldelning av resurser, vid behov utse räddningsledare, definiera och ge ram för insatser avseende 

avsikt, resurs, tid och geografi, upprättande av stab samt upprätthållande av beredskap inom 

insatsområdet. 

RCB kan leda större räddningsinsatser på skadeplats, leda stabsverksamhet samt ha befogenhet att 

initiera och stödja kommunernas krisledning. Funktionen innebär att RCB kan vara räddningsledare 

vid komplicerade räddningsinsatser eller vid insatser där det finns ett utökat ledningsbehov. RCB ska 

även fungera som ett stöd åt ledande funktioner på skadeplats, vilket kan ske på distans. RCB ska 

även vid behov kunna ta över insatsledarfunktionen på skadeplats alternativt fungera som yttre 

ledningsstöd, då tillsätts en ny RCB för inre ledning. 

 
1 Räddningstjänstpersonal i beredskap (deltidsbrandmän) 
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Räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn har sex personer som delar på RCB-funktionen och den person som 

är i tjänst har beredskap i hemmet. RCB larmas av SOS Alarm. RCB larmas på alla konstaterade 

bränder och andra händelser med ledningsbehov. RCB larmas ej vid automatlarm, förstärkningslarm 

för en styrka till annan kommun och mindre händelser så som oljeläckage eller dylikt. Utöver detta 

får RCB medlyssning på samtliga inkommande SOS-samtal, vid samtalen har RCB möjlighet att ställa 

kompletterande frågor. 

För att larma resurser från omkringliggande organisationer gör RCB en begäran via SOS som 

kontaktar Inre befäl i Luleå. Inre befäl Luleå tillser vidare att larma den typ av resurser som 

efterfrågas. 

3.2.2 Insatsledare 
IL utgör normalt räddningsledare och utövar insatsledning vid händelser med utökat samordnings- 

och ledningsbehov. IL beslutar om mål med insats samt taktisk plan. IL kan utöva direkt ledning av 

styrkan då ledningsbehovet primärt består av uppgiftsledning eller fungera som ledningsstöd till 

styrkeledare, detta stöd kan ske ute på skadeplats eller på distans. 

Vid räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn finns alltid två stycken IL som är i tjänst. IL Piteå (1080) samt IL 

Älvsbyn (1780). 

3.3 Uppbyggnad av ledning 
Enligt dokumentet Instruktion för ledning av räddningsinsatser vid Räddningstjänsten Piteå-

Älvsbyn ska ledningsorganisationen byggas upp dels standardiserat, dels flexibelt utifrån 

bedömningar. RCB inventerar ledningsbehov och beslutar om tilldelning av resurser. Räddningsledare 

utgör normalt högsta chefsroll på skadeplats och innehar räddningsledarmandatet. 

Räddningsledaren rapporterar lägesbild till systemledningen. Vid händelser man kallar omfattande 

insatser, där det finns ett stort samordningsbehov, har man beslutat om ledningsstruktur enligt Figur 

4 nedan. 

 
Figur 4 Ledningsstruktur vid omfattande insats 

3.3.1 Ledningsstöd, inre och yttre stab 
Stab kan upprättas då behov av stöd ökar på inre eller yttre ledning. Yttre stab kan upprättas ute på 

skadeplats, uppgifter tilldelas då av chef på skadeplatsen. Inre stab kan upprättas för att stödja 

systemledning och insatsledning, denna upprättas normalt vid sambands- och ledningscentralen i 

Piteå. Stabsfunktioner kan utgöras av beslutsstöd, samband, analys, risk och säkerhet samt logistik. 

Ledningsstöd kan utgöras av en stab, men även enskilda befäl som ansluter till inre eller yttre 

ledning. 
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4. Räddningsinsatsen 
Kapitlet beskriver räddningsarbetet på skadeplatsen. Brandförloppet beskrivs kortfattat för att ge 

läsaren en förståelse för räddningsinsatsen. En mer ingående beskrivning av brandförloppet har 

utförts av MSB och kan läsas i deras utredning: Brand Polarbröds bageri, Älvsbyn (Publ. nr: 

MSB1675). 

Händelseförloppet är i huvudsak beskrivet i kronologisk ordning med underlag av information som 

inhämtats via intervjuer med insatspersonal och andra personer som varit involverade i insatsen. 

Informationen har därefter kontrollerats mot de tidsangivelser som angetts i räddningstjänstens 

egen tidslinje, SOS händelserapport samt tillgängligt film- och bildmaterial. Samtidiga händelser är 

beskrivna i anslutning till varandra. För vissa händelser/moment finns osäkerheter kring exakt när de 

inträffat då tiderna inte gått att kontrollera mot något underlag. Dessa händelsen har utredarna 

beskrivit vid den tidpunkt de uppfattas ha skett. Osäkerheten i dessa har inte haft någon betydelse 

för vidare analys. 

4.1 Branden 
Branden startade i anslutning till ett transportband på linje 4 i bageriet, branden bedöms ha startat 

cirka 22:21. Personal på Polarbröd upptäcker cirka klockan 22:22 att det brinner på 

upptransportbandet direkt efter ugnen på produktionslinje 4. De släcker branden med en 

pulversläckare och stoppar processen för att kunna undersöka samt byta ut den brandskadade delen 

av transportbandet. Då processen stannat undersöks transportbandet varpå det upptäcks att det 

kommer rökpuffar från svalbanan i taket. Personal försöker öppna en inspektionslucka underifrån 

men misslyckas på grund av dess höga placering och att den är för varm. Släckförsök utförs av 

personal men det konstateras att det inte går att komma åt branden i den stora tillslutna svalbanan. 

När brandröken börjar fylla taket beslutas att utrymma lokalen varpå personal trycker in en 

larmknapp för att aktivera brandlarmet. Nästan samtidigt går det automatiska brandlarmet i lokalen 

till SOS. 

4.2 Utalarmering 
Klockan 22.30.28 inkommer automatlarmet på Polarbrödsfabriken på Ställverksvägen 14 till SOS 

Alarm AB. Älvsbyns deltidsstyrka larmas klockan 22:30:47, larmet går dock inte fram via den ordinarie 

larmvägen och styrkan i Älvsbyn får inte något larm på sina personsökare. SMS om automatlarm går 

dock fram till Älvsbyns insatsledare (1780). Han kollar sin telefon och reagerar på att det inte har gått 

något larm på personsökaren, vilket det borde gjort. Han kallar upp SOS via Rakel och får bekräftat 

att det gått larm. SOS informerar 1780 att man har fått bekräftelse på att det är en konstaterad 

brand på platsen. 

RCB i Piteå larmas av SOS klockan 22:32:25, larmet går inte fram på rätt sätt här heller. RCB får inget 

larm via sin personsökare, han får inte heller något medlyssningssamtal. SMS om larmet inkommer 

klockan 22:36. RCB ser detta SMS varpå han slår på sin Rakelapparat och hör samtalet mellan 1780 

och SOS. RCB får veta att inte heller 1780 fått något larm till sin personsökare. RCB ber då SOS att 

säkerställa att larm gått ut till personsökarna hos Älvsbyns deltidspersonal. 

1780 får larmet på sin personsökare klockan 22:36:10. Vid denna tidpunkt får även Älvsbyns 

deltidsstyrka larm på vanligt vis via sina personsökare. Styrkan har inte märkt av att det hade varit 

problem med utarmningen utan uppfattar det som ett vanligt automatlarm på Polarbröd. Klockan 

22:43:21 lämnar de brandstationen med en släckbil och en tankbil. När de kommit halvvägs får de via 

SOS information om att det är skarpt läge med konstaterad brand. Denna information medför att de 
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förbereder sig mentalt och klär på sig fullt i bilen. När de börjar närma sig ser de kraftig rök från 

fabriken och förstår att det är en större brand. 

4.3 Första styrkan framme 
Älvsbyns styrka anländer till skadeplats klockan 22:47. Vid framkomst möts de upp av platschefen på 

Polarbröd som hänvisar dem till fabrikens baksida. 1780 har anlänt till baksidan strax innan och 

pratar med personal från Polarbröd. De får direkt information om att det inte finns någon person 

kvar i byggnaden. 1780 har god lokalkännedom om objektet sedan tidigare och har kännedom om 

eventuella risker med ammoniakanläggningen och silos. 

Rökluckor på taket har öppnats och ut från dessa stiger kraftigt med brandrök, från rökluckorna syns 

även lågor. Figur 5 nedan visar fabriken sett från baksidan strax innan första styrkan anländer till 

platsen. 

 
Figur 5 Lägesbild klockan 22:47. Baksida mot fläktrum TA3 strax innan första styrka anländer till platsen 

Vid ankomst tar sig brandmännen, via den utvändiga trappan till höger i figuren ovan, spontant direkt 

upp på taket för att försöka komma åt och slå ned branden. De hade vid tidigare tillfälle haft brand 

uppe på taket vid en av ugnarnas skorstenar och agerade instinktivt. 

Väl uppe på taket ser de att det inte brinner på samma ställe som förra gången utan de ser intensiva 

lågor, som svetslågor, genom brandgasluckorna. De försöker slå ner lågorna för att komma åt 

branden men det ger ingen bra effekt. De har i första skedet tagit med det förhöjda lågtrycket men 

byter nu till tygslangsystemet för att få mer vatten. Inte heller detta upplevs ge någon effekt på 

branden. De kommer inte åt brandhärden uppifrån. 

1780 ringer omgående till RCB och bekräftar branden, vidare ber han att få Vidsels tankbil till platsen. 

Han säger att även Piteå bör larmas för säkerhets skull. RCB beslutar att även larma Bodens släckbil 

för att stå på brytpunkt på brandstationen i Älvsbyn. RCB upplever att det nu är tillräckligt med 

resurser på väg till platsen och beger sig in till brandstationen i Piteå för att jobba med inre ledning. 
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Samtidigt som styrkan är uppe på taket går 1780 runt vid byggnaden för att skapa sig en lägesbild av 

branden. Tillbaka på baksidan pratar 1780 med SL Älvsbyn och de har omgående känslan att de är 

underbemannade. De funderar på hur det ser ut inne i fabriken och om de skulle kunna gå in och 

göra ett invändigt släckförsök. De öppnar en av portarna på baksidan, innanför denna port ligger ett 

rum som är utfört ungefär som en sluss och som sträcker sig cirka 20 meter in i byggnaden. I rummet 

är miljön bra. SL går in i rummet och öppnar dörren in till produktionslokalen, han upplever att 

lokalen är helt rökfylld men han ser inga öppna lågor. 

När luften tagit slut för rökdykarna som befinner sig uppe på taket och de gått ner för att byta 

luftpaket får de till uppgift att istället försöka göra en invändig släckinsats. Två rökdykarpar RDP1 och 

RDP2, fyra personer, får till uppgift att gå in genom porten från baksidan för att se om det går att 

komma åt branden. 

  
Figur 6 Lägesbild klockan 23:16. Två rökdykarpar inne och försöker komma åt branden 

För att förbättra sin arbetsmiljö i rummet innanför porten sätts det under övertryck med en PPV-fläkt 

innan rökdykarna går in i produktionslokalen. Rummet förblev fritt från rök. Någon gång mellan 

klockan 23:00 och 23:15 påbörjas den invändiga insatsen. I Figur 7 nedan åskådliggörs rökdykarnas 

inträngningsväg. 
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Figur 7 Situationsplan över fabriken med angreppsväg markerad med svart pil 

RDP1 går in i produktionslokalen och rakt fram mot svalbanan. RDP2 går in, från deras håll sett, åt 

höger i lokalen. RDP1 upplever att det brinner kraftigt i taket och det är fullt med orangea lågor som 

rullar längs taket. Förutom ljuset från dessa lågor är det helt mörkt i lokalen då lamporna ej längre 

fungerar. RDP1 kan gå upprätt, de upplever inga problem med rök och sikten vid golvnivå upplevs 

som bra. De upplever inte heller någon större värmepåverkan. 

Ungefär 10 meter in i lokalen ses lågor från golv till tak. RDP1 försöker ta sig dit för att nå 

brandhärden. Det är dock svårt att ta sig fram då olika produktionsdelar/band löper fram och tillbaka 

i olika höjder. När de kommer närmare lågorna öppnar de strålrören på max men de upplever att de 

inte kommer åt och att vattnet inte ger någon effekt. De ser aldrig brandhärden, bara lågor. De 

observerar även massiva lågor som slår ut från något som de uppfattar som svalbanans mynning. 

Inne i produktionslokalen noterar RDP1 att golvet är täckt av vatten med en nivå på cirka 4-5 

centimeter. De upplever att vattnet kommer från de tidigare försöken att komma åt branden 

uppifrån från taket. De får då farhågor om riskerna med vattnet i kombination med den ström som 

alla maskiner är anslutna till. 

RDP2 kommer inte så långt in till höger. Luckorna under svalbanna har börjat släppa, det börjar rasa 

ner saker och lösa kablar hänger i luften. Branden är mycket intensiv och lågorna når ända upp till 

taket. 1780 som utifrån hör hur miljön är inne i lokalen ropar upp att de ska avbryta och gå ut på 

grund av den farliga miljön. De var inne i byggnaden i knappt 10 minuter. 

Personal från Polarbröd som hade utrymt och befann sig på platsen försökte vara behjälpliga och 

informerade om hur det såg ut i fabriken. SL upplevde att de gav mycket bra information men att det 

blev rörigt på platsen med mycket folk och mycket intryck. SL upplevde ganska fort att byggnaden 

troligtvis inte skulle gå att rädda. 

1780 går ett andra varv runt byggnaden tillsammans med verksamhetschefen för Polarbröd. Han 

frågar om det är något speciellt som de ska rädda ur byggnaden. Han får svar att det inte finns något 

som de behöver ha räddat. De går igenom personaldelarna och kontoren på framsidan av 

byggnaden. Miljön i kontorsdelen är fortfarande bra men personaldelarna börjar bli rökfyllda. Han 

öppnar en dörr mellan kontorsdelen och produktionslokalen för att se hur det ser ut. 
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Produktionslokalen är helt rökfylld och han känner ett mycket kraftigt sug genom dörren in till 

branden. Han beslutar att sätta personaldelen under övertryck med en PPV-fläkt med syfte att 

förhindra rök och brandspridning till denna del. 

När rökdykarna på baksidan bytt luftpaket provar de att gå upp på taket ännu en gång för att komma 

åt branden. Vid denna tidpunkt är hela ventilationshuset på taket i lågor. De försöker nå dit med 

vatten men når inte fram. Slangkopplingarna fastnar både i trappan och på taket. 

Klockan 23:20 anländer Vidsel till skadeplatsen, de får av 1780 till uppgift att säkra vattentillgången. 

Vid cirka 23:30 får rökdykarna på taket order om att gå ner från taket och blir informerade om att 

ingen längre ska vistas på taket på grund av rasrisken. Älvsbyns hävare, 1730, har då blivit hämtad till 

platsen och ställts upp på baksidan av byggnaden med syfte att försöka komma åt branden på taket, 

som i detta skede håller på att sprida sig från ventilationshuset. Man känner dock att man inte når så 

långt på grund av byggnadens storlek. 

4.4 1080 på plats 
Klockan 23:38 anländer 1080 till skadeplatsen. Han har under framkörningen från Piteå hört på 

radion vad som händer på skadeplats. Han har även fått information från RCB och order om att vid 

framkomst ta över räddningsledarskapet, göra en tydlig sektorindelning och att vidare skapa en 

sambandsplan. 

Strax efter att 1080 kommit till skadeplatsen anländer även Bodens släckbil. Boden skulle enligt 

första direktiv stå på brytpunkt på Älvsbyns brandstation, när de närmar sig Älvsbyn tar de kontakt 

med 1780 och får då order om att istället åka direkt till skadeplatsen. Vid framkomst får de som 

uppgift att hjälpa Vidsel med vattenförsörjningen. 

1080 går ett varv runt byggnaden med 1780 och SL Boden för att skapa sig en lägesbild. Vidare 

etablerar 1080 ledningsplats i anslutning till en parkeringsplats på framsidan av fabriken. 

Vid orienteringen konstateras att miljön i silobyggnaden är bra, ingen rök eller värme uppfattas. Det 

beslutas att brandcellsgränsen mellan silobyggnaden och resterande byggnad ska försöka hållas 

intakt via vattenbegjutning mot silos från framsidan av byggnaden. 1080 uttalar restriktioner om att 

ingen får vistas på taket på grund av rasrisken. 

1080 och 1780 diskuterar riskerna med ammoniak, silos och hur länge brandcellsgränserna skulle 

hålla vid en fullt utvecklad brand. Man identifierar potentiella risker som matoljecisternerna samt 

dammexplosion av mjölet. Ammoniaken upplevs vid denna tidpunkt inte vara den primära 

riskfaktorn då branden främst sprids i riktning mot silos. 

Klockan 23:44 anländer Piteås släck- och höjdfordon. De blir tilldelade sektor framsida och placeras 

vid gränsen mellan silohusen och personal-/kontorslokalerna, denna gräns skyddas med 

vattenbegjutning från höjdfordon. De kopplas upp mot brandpost med hjälp av personal från Vidsel. 

Placeringen av Piteås höjdfordon framgår av Figur 8 nedan. Älvsbyn får sektor baksida och har till 

uppgift att förhindra brandspridning mot ammoniakrummen. 
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Figur 8 Lägesbild klockan 00:16. Sektor framsida skyddar gränsen mellan silohus och personal-/kontorsdelar 

Klockan 00:03 lämnar 1080 en lägesrapport till RCB och meddelar att ammoniaktankarna och silos 

med mjöl kan vara eventuella hot. Målet med insatsen är att branden inte ska spridas till fler 

brandceller utan begränsas till befintlig brandcell. Älvsbyn har sektor baksida, Vidsel/Boden sektor 

vatten och Piteå sektor framsida. 

Mellan 00:00 och 00:30 hämtas bland annat servrar och en del personliga saker ut från 

personaldelarna och kontoren på Polarbröd. Detta utförs av brandpersonal samt personal från 

Polarbröd. 

Vattentillgången upplevs som dålig då man tycker att kastlängden på höjdfordonens vattenkanoner 

är dålig. Sektor vatten har även svårt att lokalisera alla brandposter. Vid den senaste 

ombyggnationen av fabriken skedde även vissa förändringar av området runtomkring, bland annat 

hade vissa brandposter blivit flyttade. Brandpostkartorna hade dock inte blivit uppdaterade. Dialog 

förs med Älvsbyn Energi om tillgång till vatten och om de kan utföra någon åtgärd för att förbättra 

flödet. 

Polisen fick information om händelsen redan klockan 22:44 men hade vid denna tidpunkt inga lediga 

resurser. Polisens ledningscentral har dock följt händelseförloppet via RAPS-kanalen och klockan 

00:32 skickas en patrull från Älvsbyn, yttre befäl från Luleå samt ledig personal från Älvsbyn till 

platsen. Under framkörningen får polisen via deras ledningscentral reda på att det brinner kraftigt i 

Polarbrödsfabriken och att det finns risk för ammoniakutsläpp. Vid framkomst utses yttre befäl till 

polisinsatschef (PIC) för händelsen. Polisen får till uppgift att spärra av med en radie på 500 meter 

runt om skadeplatsen. Under större delen av insatsen befinner sig PIC på ledningsplats, han deltar 

också i de ledningsmöten som hålls under natten. 
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Branden börjar krypa närmare ammoniakrummen och riskerna med ammoniaken undersöks av 1080 

som kontaktar driftsansvarig för ammoniakanläggningen för rådgivning. 1080 får ett tydligt svar att 

det inte föreligger någon risk med ammoniaktankarna. Om branden skulle påverka 

ammoniaktankarna skulle övertrycksventilerna släppa ut ammoniak i takt med att trycket skulle öka 

och att det vidare skulle brinna upp. 1080 dubbelkollar denna information med leverantören av 

systemet som bekräftar att det inte ska vara någon fara. 1080 meddelar därefter inre ledning att det 

inte föreligger någon beaktansvärd risk med ammoniaken. 

När sektor vatten har kopplat upp alla bilar på brandpostnätet får de i uppgift att skydda 

brandcellgränserna mot ammoniakrummen på framsidan. De blir då sektor ammoniak. De får som 

mål att branden inte ska spridas till ammoniakrummen. Vid 01:00-tiden beslutas att Älvsbyns hävare, 

som står på baksidan, ska åka runt till sektor ammoniak på framsidan för att bättre kunna komma åt 

därifrån. Hävaren ställs upp framför personalentrén. De upplever att hävarens vattenkanoner inte får 

tillräckligt med vatten då kastlängden upplevs som dålig. Älvsbyns styrka på baksidan fortsätter jobba 

med begränsningslinje mot silos med släckbilen.  

På framsidan går rökdykare in för att kontrollera ammoniakrummen och konstaterar att miljön är 

bra. Det är ingen rök alls i det nya ammoniakrummet och enbart rökdis i gamla rummet. Diskussioner 

förs om att göra ett försök att skydda brandcellsgränsen mellan ammoniakrummet och 

paketeringslokalen genom att sätta en vattenkanon på taket vid brandcellsgränsen, taket nås via en 

invändig trappa. Detta försök avfärdas dock på grund av riskerna att vara inne i lokalen bedömdes 

vara för stora.  

Omkring 01:15 anländer ytterligare ett höjdfordon samt en tankbil från Piteå. Dessa placeras i sektor 

baksida för att skydda brandcellsgränsen mot silos. 

Piteås släckbil 1010 är utrustad med en kameramast med möjlighet till direktsändning in till inre 

ledning. Klockan 01:15 ber inre ledning att de ska aktivera kameran och rikta in den så de kan se live 

hur branden ser ut. 

 
Figur 9 Lägesbild klockan 01:22. Bild från mastkameran på 1010 
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Klockan 01:27 anländer ledningsstöd från Piteå till skadeplats. RL och ledningsstödet går ett varv runt 

byggnaden, ledningsstödet får i uppgift att flyga drönaren över skadeplatsen för att få en översikt 

samt stötta och komma med råd till RL.  

Klockan 01:50 hålls ett ledningsmöte med polis och sektorchefer. RL går igenom uppgifter för 

respektive sektor. Det tas beslut om att arbetet fortlöper som tidigare och att ingen omfördelning av 

resurser sker. 

Vid ledningsplatsen börjar miljön bli sämre på grund av den stora rökutvecklingen från byggnaden. 

Man beslutar därför att flytta ledningsplatsen från parkeringen på framsidan för att få en bättre 

arbetsmiljö. 

Sedan tidigare har diskussioner förts om att använda en större grävmaskin för att kunna riva och 

komma åt branden. Detta diskuteras återigen och en 50 tons-grävare beställs för att kunna göra/röja 

begränsningslinjer i byggnaden. 

Klockan 02:17 lämnas en ny lägesrapport till inre ledning. I lägesrapporten anges att mjölsilos och 

ammoniak primärt anses som hotade. Även angränsande företagshotell anses kunna vara hotat av 

brandspridningen. 

Omkring 02:22 skickas drönaren upp och ger en överblick av skadeplatsen.  

 
Figur 10 Lägesbild klockan 02:23. Bilden tagen från byggnadens framsida med silos på vänster sida. Piteås höjdfordon i 
sektor baksida ses försöka skydda brandcellsgränsen mot silos 
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Figur 11 Lägesbild klockan 02:24. Älvsbyns hävare försöker hindra branden att spridas mot ammoniakrummen 

4.5 En kraftigare explosion inträffar 
Klockan 02:32 hörs en kraftigare explosion från byggnaden. Explosionen uppfattades av flera på plats 

ha skett inne i produktionshallen mot siloshusen. Vissa personer på plats har uppfattat denna 

explosion som mycket kraftig medan andra har uppfattat den som en av många andra smällar i 

branden. Några personer har inte uppfattat den alls. 

Samtlig personal beordras strax efter detta att avbryta insatsen och backa från byggnaden, det 

beslutas cirka 02:45 att samtlig personal ska ställa upp på en större parkering nordost om byggnaden 

utanför Älvsbyhus. Sektor baksida hör smällen och uppfattar beslutet som ett allvarligt läge, man 

packar snabbt ihop sina saker och flyttar sig bort. De prioriterar reträtten och lämnar kvar slang på 

plats. Sektor framsida (silos) hör också smällen och uppfattar beslutet att backa varpå man packar 

ihop och åker bort till parkeringen. 

Sektor ammoniak uppfattar inte smällen och uppfattar inte heller beslutet att samtliga ska avbryta 

och backa. Eftersom branden närmat sig ammoniakrummen och värmen ökat kraftigt flyttar de sina 

fordon till sidan om företagshotellet för att få en bättre arbetsmiljö. 

Inre ledning uppfattar inte heller beslutet om att avbryta och backa från byggnaden.  

Klockan 03:00 får sektor ammoniak i uppgift att i stället skydda kontorshotellet. De får dock inte 

heller vid denna tidpunkt reda på att resterande personal har backat. De sätter upp ett system med 

vattenkanoner för att skapa en vattenridå mellan Polarbröd och företagshotellet. Värmen från 

branden är vid denna tidpunkt mycket kraftig och de är osäkra på om det ska gå att förhindra 

brandspridning till företagshotellet. 

Klockan 03:12 aktiveras VMA från inre ledning. Allmänheten uppmanas att hålla sig inomhus och 

stänga dörrar, fönster och ventilation på grund av riskerna för ett utsläpp av ammoniak. 

Någon gång mellan 03:12-03:27 får inre ledning reda på att samtlig personal på skadeplats har 

backat, detta via ett telefonsamtal med ledningsstödet. Inre ledning begär tågstopp klockan 03:27 på 

grund av att räddningstjänsten har backat från byggnaden och riskerna med ammoniaken har ökat. 
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Vid cirka 03:30 är vattenridån i drift mellan Polarbröd och företagshotellet. Styrkan som jobbat med 

detta har fortfarande inte kännedom om att resterande personal har backat. De jobbar vidare och 

övervakar systemet med vattenkanonerna. 

Branden fortsätter att sprida sig till fler delar av byggnaden. 

 
Figur 12 Lägesbild klockan 04:00. Företagshotellet till vänster i bild 

Vid 04-tiden kommer Älvsbyn Energi ut till platsen och undersöker om det går att stänga av servisen 

till fabriken för att därmed öka flödet till brandposterna. 

De styrkor som backat till parkeringen har inga arbetsuppgifter under denna tid. De vilar och äter. 

Det upplevdes som att det inte fanns något att göra på platsen. 1080 upplevde att fabriken var 

förlorad och att det inte var värt att riskera att personal skadas för något som inte går att rädda. 

Fokus ligger i stället på att hindra att branden sprider sig till företagshotellet. Det finns även en oro 

att branden ska spridas till angränsande fastighet som ägs av Älvsbyhus. Älvsbyhus har under 

insatsens gång haft egna ronderande vakter som kontinuerligt tittat efter flygbränder. 

Företagshotellet töms till och från på diverse viktiga dokument och föremål av respektive hyresgäst 

med hjälp av personal från räddningstjänsten. 

Vid 05-tiden upptäcker styrkan i sektor ammoniak att alla andra brandbilar står parkerade uppe vid 

parkeringen. De ansluter då till parkeringen, detta med undantag för en-två brandmän som är kvar 

och övervakar vattensystemet. 
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Figur 13 Lägesbild klockan 05:11. Vattenkanoner ses mellan företagshotellet t.v. och Polarbröd 

Klockan 05:45 uppdateras VMA-meddelandet med ett större riskområde. Polisen får till uppgift att 

spärra av cirka en kilometer runt skadeplatsen, de får även uppgift om inrymning för boende 

innanför avspärrningarna. Branden är fortsatt mycket intensiv i vissa delar och har nu spridit sig till i 

stort sett hela bygganden. 

 
Figur 14 Lägesbild klockan 05:52. Norra hörnet av byggnaden (fryslagret) med vattenridån mot företagshotellet strax 
utanför bild t.v. 
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Klockan 06:30 börjar branden minska i intensitet och röken börjar lätta. Det beslutas om att flyga upp 

med drönaren igen för att få en bild av hur det ser ut kring byggnaden. Det noteras då att stora delar 

av taket har rasat in, att branden har minskat kraftigt i intensitet och att brandcellsgränserna mot 

silos och ammoniakrummen verkar vara intakta. Räddningsledningen på plats går runt byggnaden 

och ser att det finns behov att skydda de brandcellsgränser som ännu verkar vara intakta. Det brinner 

fortfarande på taket och under rasmassorna. 

 
Figur 15 Lägesbild klockan 07:30. Sydöstra hörnet av byggnaden med ammoniakrummen närmst i bild 

Beslut tas att flytta vattenkanonerna för att skydda brandcellsgränsen mellan ammoniakrum och 

emballagelager. De flesta styrkor på plats har nu blivit avlösta och de nya styrkorna får i uppgift att 

släcka de bränder de kommer åt. Efter diskussion med RL att behov av extra ledningsstöd inte längre 

behövs lämnar ledningsstödet platsen och beger sig hemåt. 

4.6 Aktiv insats igen 
Vid 07:00 anses insatsen vara aktiv igen. Då brandcellsgränserna till ammoniakrummen ser intakta ut 

från drönaren går 1080 in och kontrollerar det nya ammoniakrummet och finner att det är helt 

opåverkat av branden. Han kontrollerar även det äldre rummet, rummet är lite disigt av rök men inte 

värmepåverkat. 

Annläggningsskötaren för ammoniaksystemet kontaktas för att kontrolleras statusen på 

anläggningen. Han meddelar att tankarna i nya delen är tomma och tankarna i den äldre delen har 

ett tryck på ungefär 4 bar. Detta är ett lägre tryck än normalt vilket tolkas som att det har läckt ut en 

del men att det fortfarande finns ammoniak kvar. 

Ammoniakrummen ligger vägg i vägg med emballagerummet. Branden i emballagerummet har 

minskat i intensitet men det finns fortfarande brännbart material kvar under rasmassorna. Det 

upptäcks att genomföringar samt en vägg i vilken det tidigare funnits en öppning är svaga punkter i 

brandcellsgränsen från gamla ammoniakrummet och emballagerummet. En invändig släckinsats 

påbörjas för att hindra brandspridning in till rummet. För att upptäcka eventuella läckage var det 

tänkt att de skulle använda ett mätinstrument för att mäta ammoniakkoncentrationen i rummen. 
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Mätinstrumentet var dock placerat i ledningsstödets bil, som vid denna tidpunkt hade lämnat 

platsen. 

För att minska brandbelastningen mot ammoniakrummen används grävmaskinen för att frilägga 

väggen mellan emballagerummet och ammoniakrummen. Fokus vid denna tidpunkt ligger på att 

rädda ammoniakrummen samt de silos som är opåverkade. Fås dessa under kontroll bedöms att 

avspärrningarna kan minskas och tågstoppet hävas. 

För att tömma ammoniaktankarna på den ammoniak som återstår beställer anläggningsskötare en 

tankbil, denna beräknas att lämna Lidköping klockan 14:00. 

 
Figur 16 Lägesbild klockan 09:28. 24 augusti 

Klockan 09:15 lämnas en lägesrapport till inre ledning där det anges att genomföringar mot både det 

gamla och nya ammoniakrummet riskerar att brinna igenom och att man jobbar med att skydda 

ammoniakrummen. Avlösning av räddningsledare 1080 sker klockan 09:56. 

Klockan 11:30 sker ledningsmöte på plats. Grävaren har nu frilagt stora delar kring 

ammoniakrummen och de anses vara under kontroll. På grund av detta hävs både tågstopp och 

VMA. Avspärrningarna minskas till cirka 250 meter runt byggnaden. 

Vid 12:00 tiden flyttas grävaren till silosidan för att frilägga. Älvsbyns styrka är där och slår ner lågor 

där de kommer åt. Grävmaskinen når dock inte hela vägen upp längs väggen och upp mot taket. För 

att komma åt planeras att göra håltagning manuellt från höjdfordon. 

Vid 14:45 meddelas inre ledning att avspärrningarna behålls och silos är delvis frilagda. Man 

fortsätter vattenbegjutning från höjdfordon på grund av rasrisken. Inre ledning och RL för 
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diskussioner kring potentiella risker med brandpåverkade silos och beslut tas att jobba på avstånd 

och kyla med vatten. 

Klockan 17:15 lämnas en lägesrapport till inre ledning där det meddelas att silos är under kontroll. 

Viss rasrisk finns dock för några silos. På silosidan brinner det fortfarande i taket mot 

kompressorrum, detta bekämpas med dimspik. Ammoniakbehållarna håller fortfarande 4 bars tryck 

men det kommer läckage lite då och då. De river taket för att se om de kan hitta läckaget. 

Klockan 18:30 görs avstämning med restvärdeledare (RVL). Det beslutas att räddningstjänsten ska 

fortsätta på inslagen linje och att de ska återkoppla till RVL när räddningstjänsten avslutas. 

Vidare sker ledningsmöten varje timme och därefter lämnas lägesrapporter till inre ledning. 

Ammoniaken fortsätter vara under kontroll och branden minskar i intensitet. Bitvis uppkommer nya 

mindre brandhärdar i den redan branddrabbade byggnaden. Vid behov omgrupperar styrkorna på 

plats för att komma åt och släcka ned. Grävmaskinen fortsätter att riva och röjer stora områden för 

att kunna komma åt brandhärdarna. 

4.7 25:e augusti 
Under natten fortsätter rivnings- och släckningsarbetet. På morgonen konstateras att 

rökutvecklingen har minskat markant. Grävaren fortsätter på förmiddagen att rensa upp för att 

brandpersonalen ska komma åt brandhärdarna under rasmassorna. 

Ny RL kommer till platsen klockan 10:41. Han går runt och synar fabriken tillsammans med personal 

från Polarbröd för att säkerställa att de inte missat något. Kontakt med RVL sker fortlöpande om 

räddningstjänst, restvärdesräddning, bevakning och kostnader. 

Räddningstjänsten avslutas klockan 14:39. Beslutet tas efter diskussion med RVL. Det ryker 

fortfarande från flera platser under rasmassorna men det är svårt att nå fram för att släcka. 

Bedömning görs att det inte är någon fara med dessa bränder. Efter samråd med RVL lämnas en 

styrka kvar på platsen för att arbeta med eftersläckning och efterbevakning.  
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5. Systemledning 

5.1 Uppstart och uppbyggnad av systemledning på Piteå brandstation 
SOS Alarm larmar RCB Piteå klockan 22:32, detta larm går dock inte fram varken till hans telefon eller 

personsökare. RCB har inte heller fått något medlyssningssamtal även då personer på plats ringt in 

larmet till SOS. SMS inkommer till RCB-telefonen klockan 22:36, i detta skede slår tjänstgörande RCB 

på sin Rakelapparat och hör radiokommunikationen mellan 1780 och SOS Alarm. 

Klockan 22:41 får RCB larmet på sin personsökare och klockan 22:42 har RCB mottagit totalinfo från 

SOS Alarm. Informationen innehåller uppgifter om att det brinner i ett frammatningsband, att 

byggnaden är rökfylld och att personalen utrymt. I samband med att denna information erhålls tas 

beslut att larma 1080, Piteå heltid samt Vidsel till olycksplatsen, även en släckbil från Boden larmas 

ut för att stå på brytpunkt på brandstationen i Älvsbyn. Efter detta är utfört åker RCB in till Piteå 

brandstation för att starta upp arbetet med inre ledning. 

Väl inne på Piteå brandstation kallar RCB in räddningschefen, RC, och den operativa chefen, OC, för 

hjälp med bakre ledning. OC och RC ansluter till Piteå brandstation omkring 23:27 respektive 00:25. 

Klockan 00:30 beslutar RCB att kalla in ytterligare en person, som innehar RCB-funktion, med 

uppdrag att agera som ledningsstöd ute på skadeplats. Ledningsstödet ansluter till skadeplats 

klockan 01:27. 

Klockan 00:34 kontaktas informationschef vid Piteå kommun. Informationschefen kallar in en 

kriskommunikatör som vidare ansluter till Piteå brandstation. Kriskommunikatören får till uppgift att 

ansvara för kommunikation med media samt vara behjälplig vid ett eventuellt VMA. 

Klockan 01:32 kontaktas säkerhetssamordnare i Älvsbyns kommun. Säkerhetssamordnare åker in till 

brandstationen i Älvsbyn med uppgift att vara stationskontakt åt allmänheten samt mot skolor och 

andra verksamheter som skulle kunna bli påverkade av branden. 

Vid 07:00 ansluter ytterligare två personer som innehar RCB-funktionen för att bistå med bakre 

ledning samt för att fungera som avlösning till befintlig systemledning. 

5.2 Fortsatt arbete med systemledning 
Under natten befinner sig tre personer på brandstationen i Piteå som arbetar med 

räddningstjänstens systemledning: 

• RC – Med övergripande ansvar för systemledningen samt ansvar för externa kontakter 

• RCB – Med huvudansvar för räddningsinsatsen 

• OC – Med fokus på dokumentation och analys 

Något mål eller särskild inriktning uttalas inte av RCB. Personerna i inre ledning tar sig an uppgifter 

utifrån hur de bedömer behovet. De samarbetar och stödjer varandra i arbetet.  

Vid 00:02 mottas en lägesrapport från 1080. De får information om att branden tagit sig upp i taket 

och att möjliga hot är brandspridning till ammoniaktankar och mjölsilos. Man uppfattar att målet 

med insatsen är att branden ska kunna begränsas till initial brandcell och att räddningsinsatsen 

kommer att pågå åtminstone under hela natten. 

Klockan 00:31 meddelar 1080 till inre ledning att ett viktigt meddelande till allmänheten (VMA) kan 

bli aktuellt att utfärda och att beslut om detta måste tas inom 30 minuter. Diskussioner kring VMA 
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påbörjas i inre ledning. Att aktivera VMA på grund av brandrök avfärdas tidigt på grund av rådande 

väderförhållanden, i detta skede är det nästan vindstilla och brandröken stiger rakt upp. 

Att aktivera VMA på grund av riskerna med ammoniak avfärdas också då man ej ser 

ammoniaktankarna som hotade. Detta på grund av att branden vid detta skede ej är i närheten av 

ammoniakrummen samt att rummen är brandtekniskt avskilda från produktionslokalen. För att ta 

höjd för ett eventuellt worst case-scenario utförs beräkningar med hjälp av spridningsmodeller i 

programmet MSB RIB. Från dessa modeller får man fram beslutsunderlag avseende vilka riskavstånd 

som skulle kunna bli aktuella om ammoniakstankarna skulle bli involverade i branden. Beräkningarna 

resulterar i riskavstånd på mellan 1-2 kilometer beroende på vilken indata som används. 

Släckbil 1010 från Piteå är försedd med en mast och kamera med möjlighet till direktsändning in till 

inre ledning. Kameran kommer upp omkring 01:15. Släckbilen är då placerad på framsidan av 

fabriken i anslutning till silobyggnaden med kameran riktad mot mitten av fabriken, se Figur 9 i 

tidigare kapitel. Från denna får inre ledning en viss överblick av branden och dess spridning. 

Med anledning av fabrikens närhet till stambanan börjar diskussioner föras i inre ledning kring 

eventuellt tågstopp. Klockan 01:44 kontaktas trafikledningen i Boden. De får information om att 

nästa tåg kommer att passera Älvsbyn klockan 04:00. Med anledning av detta skjuts beslut om 

tågstopp upp till senare. 

Klockan 02:10 begärs en grävmaskin med syfte att denna vid behov ska kunna skapa 

begränsningslinjer mellan branddrabbade och oskadade delar av byggnaden. Grävaren kommer på 

plats någon timme senare och finns sedan kvar på olycksplatsen fram till dess att räddningstjänsten 

avslutas. 

Klockan 02:19 erhålls information från säkerhetssamordnaren i Älvsbyn att Älvsbyn Energi har 

kontaktats och informerats om att man på brandplatsen ej har möjlighet att samla upp allt 

släckvatten och att det därmed finns risk att det kommer ut i dagvattenledningarna. Älvsbyn Energi 

informerade säkerhetssamordnaren att man redan hade vetskap om detta, de meddelade också att 

de har styrt om ledningar för att på så vis försöka maximera flödet till brandposterna som används. 

Klockan 02:45 kontaktar inre ledning kylanläggningsansvarig vid Polarbröd för diskussion kring 

riskerna med ammoniakanläggnigen. Kylanläggningsansvarig anger att det ej föreligger någon risk för 

explosion eller dylikt vid en eventuell upphettning av ammoniaktankarna då övertrycksventilerna 

skulle släppa ut ammoniak i takt med att trycket skulle öka. Denna information har han tidigare gett 

till 1080. 

I inre ledning förs fortlöpande diskussioner kring eventuellt VMA. Under den tid som gått sedan 1080 

påtalade eventuellt behov av VMA har inre ledning dels fått en viss överblick över branden via 

kameran på släckbil 1010 och även fått ytterligare information från skadeplats om att branden spridit 

sig ytterligare i riktning mot ammoniakrummen. Med anledning av detta och att risken för ett utsläpp 

därmed bedöms ha ökat beslutar man i inre ledning att ett VMA ska sändas ut. På uppdrag av RCB 

sänds ett VMA ut klockan 03:12. Vid denna tidpunkt råder västsydvästlig vind dvs. vind mot Altuna. 

Meddelandet går ut i form av SMS till telefoner i ett cirkulärt område på 1,5 kilometer. Klockan 05:45 

beslutas att uppdatera VMA-meddelandet till att även gå ut som röstmeddelande till fasta telefoner i 

området. 

Någon gång mellan klockan 03:12-03:27 får RCB via telefonsamtal med ledningsstödet på skadeplats 

reda på att räddningstjänsten backat från byggnaden. Inre ledning får uppfattningen att man backat 
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från byggnaden på grund av att släckningen ej gav effekt samt att man hört vissa smällar i 

byggnaden. Det var inte förrän senare man fick information om att det skett en kraftigare explosion. 

Klockan 03:27 kontaktas trafikledningen i Boden ännu en gång och man begär tågstopp med 

anledning av att räddningstjänsten backat från byggnaden och att risken med ammoniaken därmed 

har ökat. Under natten hålls kontinuerlig kontakt med trafikledningen och tågstoppet kvarstår fram 

till klockan 11:30 kommande dag. 

Klockan 03:55 kontaktas MSB:s tjänsteman i beredskap (TIB) med syfte att erhålla ytterligare 

information om risker med brandutsatta kylanläggningar med ammoniak samt råd och stöd kring 

redan upprättade skyddsavstånd och VMA. RCB får kontakt med MSB:s stöd för räddningstjänst som 

anger att man inte har några detaljkunskaper rörande kylanläggningar med ammoniak men att de 

skulle söka efter expertis för att sedan återkomma till RCB. 

Klockan 04:00 kontaktar räddningschef Tjänsteman i Beredskap (TIB) vid länsstyrelsen via SOS Alarms 

krisberedskapssamordnare (KBX2) för att informera om händelsen och läget. TIB har vid denna 

tidpunkt redan erhållit information via KBX. 

RCB får återigen kontakt med MSB omkring 05:50 där MSB ville säkerställa att RCB fått den hjälp han 

var ute efter. MSB anger att de har varit i kontakt med Skellefteå räddningstjänst och bett dom att 

återkoppla till RCB då man tror att de har kemberedskap. Skellefteå räddningstjänst hade en stund 

tidigare återkopplat till RCB men angav att de ej längre har kemberedskap för dessa typer av frågor 

och att man inte kunde bistå med någon ytterligare hjälp. RCB informerade MSB att man ändå fått 

stöd i frågan då han 20 minuter tidigare, omkring 05:30, tagit kontakt med en person vid 

kopparsmältverket Boliden Rönnskär för rådgivning kring ammoniak. Vid detta samtal erhölls vissa 

råd kring riskavstånd och risker med brandpåverkade ammoniakbehållare. Man har fram mot 

08-tiden ytterligare en kontakt med Boliden Rönnskär där det förs diskussioner kring risker med 

ammoniakanläggningen kopplat till branden och närområdet där man också får bekräftelse på att 

vidtagna åtgärder och riskavstånd är rimligt satta. 

I takt med att räddningstjänsten växlar om till en aktiv insats igen och kylanläggningsansvarig har fått 

möjlighet att kontrollera ammoniaktankarna meddelas inre ledning att ammoniaktankarna i det nya 

rummet nu är tomma och att ammoniaktankarna i det gamla ammoniakrummet har ammoniak kvar i 

tankarna, en del bedöms dock ha läckt ut. Kylanläggningsansvarig meddelar inre ledning att han 

beställt en tankbil för tömning av resterande ammoniak i tankarna, denna planeras att lämna 

Lidköping klockan 14:00 samma dag. 

Under kommande dag, den 24/8, i takt med att grävare avskiljer delar av byggnaden och 

ammoniakrum samt silos bedöms vara under kontroll fokuserar inre ledning främst på att hantera 

avlösning av personal på skadeplats. 

5.3 Beredskap för andra händelser 
I RCB:s uppdrag ingår att väga pågående räddningsinsatser mot riskbilden och förmågan att 

upprätthålla beredskap. I följande kapitel har endast beredskapen vid räddningstjänsten Piteå-

Älvsbyn utretts, hur beredskapen hos omgivande räddningstjänster säkerställts efter att dom har 

skickat personal till skadeplatsen har ej studerats. 

 
2 KBX är en krisberedskapsfunktion hos SOS Alarm som på uppdrag av respektive myndighet eller på eget 
initiativ kan förmedla information om händelser till och från krisberedskapssystemets aktörer. 
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I samband med att 1080, Piteå heltid samt Vidsel larmas till olycksplatsen säkras beredskapen i Piteå 

genom att Piteå deltid larmas in för passning på Piteå brandstation. Under natten får även denna 

personal åka till skadeplatsen med Piteås tankbil och reservhöjdfordon. Personalberedskapen säkras 

då genom att personal som ska jobba dagen efter får åka in för passning på brandstationen. Man får 

även in ett höjdfordon från Skellefteå för att upprätthålla sin förmåga. 

För att säkra beredskapen i Älvsbyn larmas en släckbil från Boden för beredskap på brandstationen i 

Älvsbyn. Vid framkomst till Älvsbyn blir dock styrkan omdirigerad direkt till skadeplats istället. I 

Älvsbyn får man senare in 7 stycken lediga brandmän för att bemanna upp brandstationen. Denna 

personal har dock inget räddningsfordon att tillgå. Bakre ledning får information från skadeplats att 

en komplett släckbil kan avvaras vid behov. 

Under natten inträffar en mindre trafikolycka i Piteå som deltidsstyrkan hanterar. I övrigt inträffade 

inga andra händelser som påverkade beredskapen. 
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6. Analys  
Sett till räddningstjänstens förutsättningar under den pressade situation som uppkom till följd av en 

brand av denna dignitet finns det naturligtvis en del goda exempel men även andra viktiga 

erfarenheter att dra lärdom av. 

Analysen nedan baseras i huvudsak på information som inhämtats via intervjuer med insatspersonal 

och andra personer som varit involverade i insatsen. Informationen har därefter kontrollerats mot de 

tidsangivelser som finns i tidslinjen, SOS-ärenderapport samt tillgängligt film- och bildmaterial. 

6.1 Utalarmering 
Det automatiska brandlarmet från fabriken kom in till SOS klockan 22:30, alltså ungefär 9 minuter 

efter brandstart. De branddetektorer som finns i anslutning till ugnen är värmedetektorer och den 

lilla branden på upptransporten genererade troligtvis inte tillräcklig effekt för att dessa skulle 

aktiveras. I svalbanan saknades detektering. Det fanns däremot både rök- och värmedetektorer 

kopplade till brandlarmet i ventilationsaggregatet tillhörande svalbanan, dessa aktiverades dock inte. 

Anledningen att dessa detektorer inte aktiverades har inte utretts. Utredarna har inte undersökt 

huruvida brandlarmet fungerat som det skulle eller ej, det kan dock konstateras att aktivering av ett 

automatiskt brandlarm 9 minuter efter brandstart är för lång tid. 

Utalarmeringen från SOS-centralen till räddningstjänsten fungerade inte som den skulle. 

Fördröjningen som uppkom på grund av problem med utalarmeringen till Älvsbynpersonalens 

personsökare uppgick till drygt 5 minuter. 

Ovanstående faktorer resulterade i att första styrkan inte var på plats förrän 22:47, drygt 25 minuter 

efter brandstart. 

SOS Alarm har genomfört en intern utredning avseende problemen med utalarmeringen till Älvsbyns 

och Piteås styrkor. Denna utredning har ej publicerats vid tidpunkten för färdigställandet av denna 

rapport. Utredarna rekommenderar att räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn tar del av SOS Alarms 

utredning och dess eventuella åtgärdsförslag. 

Det är svårt att spekulera i skadeomfattningen om insatsen påbörjats några minuter tidigare. 

Utredarna anser dock att det inte kan uteslutas att om utalarmeringen fungerat som den skulle hade 

skadeutfallet kunnat vara ett annat. 

6.2 Släckinsats 
Totalt på plats under insatsens första skede, fram till beslutet att backa, fanns 3 befälsbilar, 4 

släckfordon, 3 höjdfordon och 4 tankbilar. Personalstyrkan uppgick till 6 befäl och minst 25 

brandmän. 

Det finns vissa osäkerheter kring bemanningen då vissa fordon blev framkörda till platsen utanför 

SOS larmsystem och då det fanns ledig personal på plats som inte var inkallade av räddningsledare 

eller inre ledning. Tabell 2 nedan visar de fordon som fanns på skadeplats samt deras ungefärliga 

ankomsttider. 
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Tabell 2 Fordon på skadeplats samt dess ungefärliga ankomsttider 

Tid då resurser 
anländer  

Befäl Släckfordon Höjdfordon Tankfordon 

22:47 Älvsbyn 1780 Älvsbyn 1720  Älvsbyn 1740 

23:16    Vidsel 1840 

23:25  Vidsel 1710   

23:30   Älvsbyn 1730  

23:40 Piteå 1080 Piteå 1010 
Boden 3010 

Piteå 1130  

01:15   Piteå 1030 Piteå 1140 

01:27 Piteå 1280    

01:56    Luleå 2140 

 

Redan då den första styrkan anlände till platsen syntes lågor uppe vid ett av ventilationshusen på 

taket. En stor mängd tjock rök pressades ut från både ventilation och rökluckor på taket. 

Första styrka på plats tog ett eget initiativ och via trappan på baksidan tog de sig snabbt upp på taket 

utan att invänta order från befälet. Att styrkan agerade på detta sätt berodde på att de observerade 

lågorna och rökutvecklingen kring ett av fläktrummen och man hade tidigare erfarenheter av brand 

uppe i fläktrummet på taket. Väl uppe på taket noterade styrkan att det inte var fläktrummet som 

brann, de stannade ändå kvar på taket och försökte göra en släckinsats via vattenbegjutning ner 

genom rökluckorna. 

Hade styrkan istället valt, eller inväntat order, att i ett första skede ta sig in i fabriken för att försöka 

lokalisera och komma åt branden hade man kanske kunnat få bättre effekt. Från taket kunde 

branden inte lokaliseras, man såg endast intensiva lågor ut från rökluckorna. Det hade inte hjälpt om 

styrkan på taket haft vetskap om att det var svalbanan som brann då denna inte hade gått att nå från 

taknivå. På grund av den komplexa miljön i fabriken var svalbanan dock svår att komma åt även 

inifrån. Utredarna anser, efter intervjuer samt efter att ha studerat film- och bildmaterial, att man i 

detta fall troligtvis inte hade kunnat komma åt branden tillräckligt för att åstadkomma någon större 

skillnad även om de direkt hade gjort en invändig insats. Branden hade hunnit växa sig för stor redan 

innan räddningstjänsten kom fram till platsen. 

På skadeplats upplevdes inte ammoniaken vara någon risk i ett inledande skede då branden inte 

befann sig i anslutning till ammoniakrummen. Inre ledning kände att de hade bra kunskap om 

ammoniak och upplevde att risken låg i om tryckkärlen i ammoniakrummen blev brandpåverkade. 

Detta skulle kunna ge explosion och ett större momentant utsläpp. Eventuella utsläpp från 

rörledningar i fabriken antogs att de skulle brinna upp i branden eller spädas ut till ofarliga 

koncentrationer och därmed inte utgöra någon fara. På skadeplats kontaktades anläggningsskötaren 

samt dennes expert för stöd i frågan. De var båda helt säkra på att det inte var några risker med 

ammoniakanläggningen. De ansåg även att det inte var någon större fara även om branden skulle nå 

ammoniaktankarna, vilket utredarna ställer sig frågande till. Samtidigt försökte anläggningsskötaren 

tömma ledningarna i fabriken för att minska riskerna då mycket av ammoniaken fanns i dessa 

ledningar. Det var på skadeplats inte uttalat att ammoniak var en risk och inte heller att det inte var 

en risk. I stort sett alla på plats visste om att det fanns ammoniak i fabriken och flera av 

räddningstjänstens personal upplevde att de kände ammoniaklukt av och till från fabriken under 

arbetets gång. Detta upplevde personalen gav en osäkerhet kring riskerna. Det är viktigt att risker 

och restriktioner uttalas tydligt till alla på plats och det är lika viktigt att uttala om det inte bedöms 

vara en risk. 
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På morgonen då insatsen blivit aktiv igen kontaktades anläggningsskötaren igen för kontroll av 

ammoniakanläggningen.  Ammoniakrummen var fortfarande i stort sett opåverkade. Tankarna i det 

nya ammoniakrummet ansågs vara tomma, tankarna i det gamla ammoniakrummet hade ett lägre 

tryck än normalt. En tankbil för ammoniak beställdes för att tömma det som fanns kvar i tankarna. 

När de väl tömdes visade det sig att tankarna i det nya ammoniakrummet inte alls var tomma utan 

fortfarande innehöll 1,8 ton ammoniak, tankarna i det gamla ammoniakrummet hade 0,7 ton 

ammoniak kvar. Det hade alltså läckt ut 1 ton ammoniak från tankarna i det nya ammoniakrummet 

och 4,3 ton från tankarna i det gamla. Information om hur mycket tankarna innehöll var alltså 

felaktig. 

Att tömma tankarna och därmed avlägsna riskkällan anser utredarna vara en god idé. Ammoniaken 

tömdes inte förrän i ett sent skede. I det tidiga skedet av insatsen var inte ammoniakrummen hotade 

och man ansåg därför att det just då inte fanns någon risk med ammoniaken. Dock fanns tankar om 

riskerna med ammoniak med under hela insatsen och till slut ansåg man att riskerna var 

överhängande när personalen hade backat ifrån byggnaden. Om man i stället hade haft möjlighet att 

tömma ammoniaktankarna redan i ett tidigt skede av insatsen kunde riskerna med ammoniak 

minskas kraftigt och riskavstånd samt tågstopp hade kunnat undvikas. 

För Polarbrödsfabriken finns en insatsplan. Planen består av ett åtgärdskort för ammoniak samt en 

situationsplan som redovisar angreppsvägar, placering av rökluckor samt placering av gasflaskor och 

ammoniak. Planen är senast uppdaterad 2007, sedan dess har både om- och tillbyggnationer skett 

och planen är ej längre aktuell. Denna var därmed inte till någon hjälp vid insatsen. Utredarnas 

uppfattning är att inga andra underlag i form av ritningar eller liknande användes som stöd i insatsen. 

Insatsplaner och ritningsunderlag kan vid en insats vara till stor nytta för att bland annat hitta 

begränsningslinjer, planera inträngningsvägar, identifiera riskkällor och för att kunna skapa en 

gemensam lägesbild. 

Erfarenheter/åtgärdsförslag: Släckinsats 

 

6.3 Insatsledning 
Räddningsledaren hade under stora delar av insatsen en mycket svår och komplicerad uppgift att 

försöka få överblick och leda insatsen. Stora komplexa insatser är sällan förekommande och kräver 

en ledningsstruktur som räddningstjänster sällan är vana att jobba i. För att klara av detta krävs att 

• För att säkerställa att den lämpligaste åtgärden utförs samt för att personalen inte ska 

utsätta sig för onödiga risker är det viktigt att invänta order samt eventuella restriktioner 

innan en insats påbörjas. 

• Risker och restriktioner måste uttalas tydligt till personal på skadeplats och det måste 

säkerställas att samtliga berörda uppfattat informationen. Lika viktigt är det att uttala om 

beslutet är att det ej bedöms föreligga någon risk. 

• Bra att söka experthjälp från flera håll i komplexa frågor, så som risker med ammoniak. 

Det är viktigt att man kan lita på att personen har rätt kompetens. 

• Bra beslut att tömma ammoniaktankarna. Om detta däremot gjorts tidigare under 

insatsen hade riskerna för personal reducerats och troligtvis hade varken VMA eller 

tågstopp behövts utfärdas. 

• Det är viktigt att se till att insatsplaner är uppdaterade, framförallt för större och mer 

komplexa objekt. Under en insats kan insatsplaner och ritningsunderlag vara effektiva 

hjälpmedel. 
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man övar på att jobba i sådana ledningsstrukturer. Räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn hade för cirka ett 

år sedan en ledningsövning för en större skadeplats. Det upplevdes som positivt av befäl på 

skadeplats att de hade haft en övning så att de kände till strukturen, dock kände de sig osäkra i 

rollerna. Under insatsens inledande skede, fram till dess att räddningstjänsten backade från 

byggnaden, fanns svårigheter att definiera arbetet i rollerna sinsemellan. Detta kan förklaras av 

ovana, att arbetsbelastningen under de första timmarna var mycket hög samt att det inte fanns så 

mycket tid att lägga på ledningsstrukturen. 

Första räddningsledare på plats var 1780, som stöd hade han SL Älvsbyn. Förstärkning larmades i 

stort sett direkt när 1780 kom till skadeplats men på grund av de långa framkörningstiderna anlände 

de en knapp timme efteråt. Den första tiden är ofta den mest intensiva, mycket information ska tas 

in och värderas och arbetet därefter prioriteras. 1780 är en erfaren insatsledare och van att hantera 

alla uppgifter själv, han utförde också en mängd bra uppgifter och beslut under den första timmen 

innan förstärkning kom till platsen. När 1080 anlände till skadeplats tog han över som RL, 1780 blev 

då skadeplatschef. 1080 gjorde en orientering och uttalade strax efter mål med insatsen och 

fördelade tillgängliga resurser på ett, enligt utredarna, bra sätt. 

På skadeplatsen upplevdes ledningsstrukturen bitvis otydlig och rörig. Polis och SL upplevde att det 

fanns en viss otydlighet kring vem som bestämde under insatsen. Informationsspridning uppifrån och 

neråt i strukturen upplevdes också bitvis som bristfällig. Ledningsplatsen var sällan bemannad och 

det var få ledningsmöten. De ledningsmöten som skedde upplevdes dock som bra, tydliga och 

informativa. RL målade upp och tydliggjorde gränser och mål. Dock upplevde både polis och SL att 

det under ledningsmötena var många störningsmoment runtomkring med flertalet personer som 

avbröt och ställde frågor under tiden. Sektorchefer hade önskat fler ledningsmöten och upplevde att 

de i stället fick springa och leta efter någon i ledningen för att få svar på frågor. Genom att ha en bra 

ledningsplats har ett befäl bra förutsättningar att överblicka insatsen, skapa en bra samlingspunkt för 

både ledningsteam och samverkande organisationer samt under ordnade former både arbeta med 

lägesuppföljning och plotting. Högsta befäl på skadeplatsen bör befinna sig på ledningsplatsen så 

mycket som möjligt. Ledningsplatsen hamnar ibland där befälets bil råkar hamna, vilket sällan är den 

mest optimala platsen. Under insatsen uppleves att miljön på ledningsplatsen blev sämre på grund av 

den stora rökutvecklingen från fabriken. Det togs då beslut att förflytta ledningsplatsen för att få en 

bättre arbetsmiljö vilket var en bra åtgärd. 

Radiokommunikationen på skadeplatskanalen upplevdes i stort som fungerande. När personal fick 

kontakt med räddningsledaren eller skadeplatschef var uppfattningen att det var lätt att prata med 

dem och få förståelse för frågorna, både på radio och vid personlig kontakt. De lyssnade och tog sig 

tid. Klimatet i ledningsstrukturen upplevdes bra och prestigelöst.   

Ledningsstöd kallades in klockan 00:30 och anlände på skadeplats klockan 01:27, detta är tre timmar 

efter larmet och enligt utredarna sent. Inkallning av ledningsstöd utfördes på initiativ av inre ledning 

och var inget som efterfrågades på plats vilket kan visa på ovanan att jobba i större strukturer och 

vanan att klara sig själv ute på plats. Att vid en större händelse få ut ett ledningsstöd i ett tidigt skede 

bör vara rutin för både yttre och inre ledning. 

Klockan 00:35 fanns det ytterligare en styrka att tillgå på brandstationen i Älvsbyn. De skulle hålla 

beredskap för andra larm eller eventuellt som förstärkning vid branden. Vid denna tidpunkt 

meddelade räddningsledaren att inga fler personer behövdes på skadeplats för tillfället. På plats 

upplevdes det vara gott om personal då arbetet främst var fokuserat på att jobba från höjdfordonen 

då ingen fick vara inne i byggnaden och inte heller på taket. Man meddelade även från skadeplats att 

en släckbil kunde avvaras vid behov till den inkallade styrkan på brandstationen i Älvsbyn som inte 
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hade något fordon på stationen. Upplevelsen på plats var att begräsningen låg i att hitta alternativa 

taktiker att angripa branden. Även detta tyder på att räddningsledaren var överbelastad och inte 

hade tid att planera strategiskt eller föröka göra omfall.  

Olika delar av fabriken var olika hårt branddrabbade och vissa delar av taket hade vid detta läge 

högst troligt redan förlorat sin bärförmåga. Ett övergripande beslut om att ingen i personalen varken 

fick vara på taket eller gå in i byggnaden medför dock en begränsning av handlingsalternativ. 

Utredarnas bedömning är att angrepp från vissa delar av taket eller invändigt bör ha kunnat utföras 

under det tidiga skedet av branden, bland annat för att bevaka eller förstärka befintliga 

brandcellsgränser. 

En av åtgärderna som gjordes i ett tidigt skede var att sätta personaldelen under övertryck för att 

skydda denna brandcell. Denna åtgärd hade ingen bevakning på grund av personalbristen under det 

inledande skedet av insatsen. Den glömdes sedan bort och fick ingen bevakning eller uppföljning. 

Detta kan vara ett tecken på att ledningen hade för mycket att göra och inte hade tid att tänka 

strategiskt angående taktik och metodval. 

Efter en kraftigare explosion omkring 02:30 beslutas att samtlig personal ska backa från byggnaden. 

RL tog beslutet att backa på grund av riskerna för fler explosioner. De upplevde att det inte är värt att 

riskera personalen för materiella saker samt att det ändå inte fanns något kvar att rädda i fabriken. 

När man tar beslut att backa släpper man branden helt. Vid denna tidpunkt var stora delar av 

fabriken redan totalförstörda, vissa delar av den var dock fortfarande inte branddrabbade. Rök hade 

spridit sig till stora delar där det inte fanns naturliga begränsningslinjer som brandcellsgränser. Det 

fanns dock delar som fortfarande var intakta. Dessa var främst silos, råvaruhantering och 

ammoniakrum. Ammoniakrummen och en del av silos klarade sig oskadda på grund av att 

brandcellsgränserna höll motstånd när byggnaden brann obehindrat. Delen med råvaruhantering, 

som även denna var brandtekniskt avskild, blev dock totalförstörd när branden spred sig in i 

brandcellen. Utredarna har uppfattningen att det kunde funnits en möjlighet för räddningstjänsten 

att förhindra brandspridning till denna del om man inte backat. Utredarna upplever att övriga delar, 

som inte var uppdelade i olika brandceller, sannolikt ej gått att rädda även om man inte backat från 

byggnaden. 

Utredarnas uppfattning är att en av ledningsstödets uppgifter är att analysera räddningsledarens 

beslut på ett konstruktivt sätt. Detta för att vidare kunna utvärdera arbetet på plats samt komma 

med förbättringsförslag och stöttning i räddningsledarens beslutsfattande. Ledningsstödet 

ifrågasatte inte beslutet att backa på grund av respekt för räddningsledaren vilket gjorde att man 

släppte branden helt. När inre ledning, som först hade missat orden att backa, fick reda på beslutet 

fördes diskussioner kring detta och man kom fram till att det fanns arbetsuppgifter i att skydda 

närliggande företagshotell. 

Sektor ammoniak uppfattade inte beslutet om att backa utan fortsatte att jobba på med sin sektor 

att skydda ammoniakrummen. Det borde ha följts upp och uppmärksammats att inte alla hade 

backat från byggnaden. Sektor ammoniak fick senare uppdraget att skydda företagshotellet i stället, 

fortfarande utan vetskap om att övrig personal hade backat. De fick till uppgift att sätta upp 

vattenkanoner som skydd mellan Polarbröd och företagshotellet. Det var mycket tungt att jobba för 

de få brandmän som gjorde detta. Styrkan hade jobbat hårt under hela natten och var mycket trötta, 

de hade varken fått vila eller mat. 
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Erfarenheter/åtgärdsförslag: Insatsledning 

 

6.4 Vattenförsörjning 
Vattentillgången upplevdes dålig vid flera tillfällen under insatsen, något som inte alls är ovanligt vid 

insatser där mycket vatten tas ut. Vattennätet skulle enligt lokalkännedom vara bra och 

insatsledningen tänkte tidigt att vattenförsörjningen inte skulle bli något problem, därav beställdes 

inte fler tankbilar i ett inledande skede av insatsen. 

Boden, som hade sektor vatten, hade svårigheter att hitta brandposterna. Dels på grund av att de ej 

hade lokalkännedom och dels på grund av att brandposter hade flyttats vid den senaste 

ombyggnationen. Det underlag som fanns tillgängligt var inte uppdaterat och brandposterna hade ej 

märkts ut på ett korrekt sätt. Detta medförde att det tog långt tid att säkra vattenförsörjningen. 

Då flödet upplevdes som dåligt testade styrkan flera olika brandposter för att se om andra gav bättre 

flöde, därmed blev också avstånden långa och materialåtgången större. Eftersom Boden endast hade 

sin släckbil med sig fick de försöka låna material som slangar och brandposthuvuden från andra 

räddningsfordon. 

För att tillgodose behovet av brandvatten projekteras historiskt ledningsnätet oftast enligt VAV P83, 

där brandposter vid en industri ska ha en kapacitet på minst 1 200 minutliters flöde. Anses industrin 

ha hög brandbelastning ska nätet projekteras för en kapacitet på minst 2 400 minutliters flöde. 

Under släckinsatsen jobbade tre höjdfordon parallellt med vattenkanoner samt en del strålrör. 

Sannolikt överskred därmed vattenåtgången den totala kapaciteten på ledningsnätet, vilket kan 

förklara det otillräckliga flödet. Älvsbyn Energi försökte styra om vissa ledningar i syfte att försöka 

förbättra vattenflödet, enligt intervjuerna gav detta ingen större effekt. I efterhand har det 

konstaterats att stora mängder vatten användes vid insatsen. 

Vid insatser där stora mängder vatten tas ut krävs kännedom om kapaciteten på ledningsnätet och 

dess begränsningar. När det finns begränsningar i vattenkapacitet bör man på ledningsnivå bedöma 

hur mycket vatten som används under insatsen och därefter prioritera var det gör som mest nytta. 

Detta måste sedan följas upp så att det säkerställs att effekten av insatta åtgärder är utformade i 

enighet med målet för insatsen. 

• Det är viktigt att regelbundet öva ledningsstruktur för stor skadeplats så att befäl känner 

sig trygga i sina roller och har förutsättningar att utföra ett effektivt arbete. 

• Insatsledningen tog i ett inledande skede av insatsen många bra beslut och fördelade 

tillgängliga resurser på ett bra sätt. 

• En viktig del i att sätta organisationen på skadeplats är att utse ledningsplats. Om utsedd 

ledningsplats ej är bra placerad är det bättre att förflytta ledningsplatsen än att fortsätta 

leda från en undermålig position. Genom att ha en bra ledningsplats har ett befäl bra 

förutsättningar att få en överblick över insatsen, ha en bra samlingspunkt samt under 

ordnade former arbeta med både lägesuppföljning och plotting. 

• Mindre delar av byggnaden hade eventuellt kunnat räddas om man jobbat kontinuerligt 

med de identifierade begränsningslinjerna. 

• Alla beslut som tas av insatsledningen måste följas upp och utvärderas kontinuerligt för 

att nå önskad effekt och uppsatta mål. Särskilt viktigt är att tillse att alla uppfattar beslut 

som handlar om risker och restriktioner. 
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Erfarenheter/åtgärdsförslag: Vattenförsörjning 

 

6.5 Arbetsmiljö 
Vid en större insats kommer det sig naturligt med vissa riskfyllda arbetsmoment för personalen, 

varav samtliga av dessa sannolikt ej går att eliminera. Samtidigt ska inte personalen behöva utsätta 

sig för större risker än vad som är absolut nödvändigt. 

RL har alltid ett övergripande samordningsansvar för säkerheten på skadeplats och dennes 

bedömning är därmed den som gäller, detta såvida inte personalen uppmärksammar någon 

nytillkommen riskfaktor som kan föranleda en omprövning av tidigare riskanalys. Vidare har varje 

funktion ansvar för att dennes arbetsuppgifter utförs på ett så säkert sätt som möjligt och i enighet 

med de rutiner som gäller. I Arbetsmiljöverkets föreskrift och allmänna råd om rök- och kemdykning 

(AFS 2007:7) framgår det att rökdykning inte får påbörjas innan en riskbedömning har genomförts. 

Riskbedömningen ska syfta till så att insatsen kan planeras och organiseras så att lämplig utrustning, 

skyddsklädsel och i övrigt rätt personlig utrustning kan väljas. Riskbedömningen ska sedan omprövas 

om insatsens förutsättningar ändras. Det anges även att riskbedömningen skriftligt bör 

dokumenteras så snart som möjligt efter insatsens avslutande. Utredarna har inte tagit del av någon 

skriftlig dokumentation av den riskbedömning som bör ha utförts innan rökdykningen påbörjades, 

inte heller har de arbetsledare som intervjuats redogjort för riskbedömningen och vad den innehöll. 

Riskbedömningar för arbetsmomenten som utförs vid en insats behöver alltid göras fortlöpande. Om 

RL väljer invändig släckning eller att utföra insats från ett tak tar denne således också ansvar för att 

miljön är säker för de som utför arbetet. Varje individ har också ett eget ansvar att avbryta om man 

upptäcker tecken på att arbetet inte längre kan ske på ett säkert sätt. 

Från personalen som inledningsvis genomförde rökdykarinsats inne i byggnaden framhölls att miljön 

invändigt inte kändes säker, dels på grund av elektricitet och dels på grund av nedfallande delar från 

taknivå. Efter att ha påtalat detta för befäl togs beslut att ingen ytterligare invändig insats i 

produktionslokalen fick utföras. Efter att rökdykarna varit uppe på taket en andra gång beslutade RL 

även att ingen ytterligare insats från tak fick utföras. 

Utredarna kan inte uttala sig om just denna byggnads bärighet, det kan dock konstateras att 

byggnaden invändigt hade en exponerad stålkonstruktion och att denna typ av byggnader ofta utförs 

med låga eller inga bärighetskrav. Därmed kan det funderas kring om det ens skulle utföras en 

rökdykarinsats från första början eller om rökdykarna ens skulle gått upp på taket en andra gång. När 

väl rökdykningen påbörjades hade det brunnit i drygt 40 minuter, vid denna tidpunkt hade det 

brunnit igenom taket och konstruktionen bör i detta skede redan blivit påverkad. När de gick upp på 

taket igen hade det brunnit i nästan en timme. Kännedom om olika byggnadstypers bärighet och 

konstruktion samt risker vid brandpåverkan anser utredarna vara viktig för såväl brandmän som 

befäl. 

Den sektor som hade fått till uppgift att skydda företagshotellet fick inte reda på att resterande 

styrkor backat från byggnaden förrän drygt två timmar senare. Personalen i denna sektor trodde att 

• Det är viktigt att tillse att underlag för brandpostplacering är uppdaterat. 

• Att söka kontakt med VA-bolag som i sin tur kan styra om vattnet för att öka flödet i 

brandposterna kan vara till hjälp vid en insats med stor vattenåtgång. 

• Kännedom om kapacitet och begränsningar i ledningsnätet är viktigt för såväl brandmän 

som befäl. 
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det fortfarande skedde vattenbegjutning på andra håll för att hindra brandens framfart mot 

ammoniakrummen. När insatsledningen uppdaterar sin riskbedömning och vidare tar beslut som 

påverkar flera olika delar av insatsen är det av stor vikt att det säkerställs att detta är förmedlat till 

samtliga som kan påverkas av beslutet. 

Styrkan som skyddade företagshotellet hade fått order om att ha luftpaket på med hängande mask, 

detta för att snabbt kunna ta på sig masken om ett utsläpp skulle ske. Samtidigt fanns det individer 

som jobbade med att plocka ut saker från företagshotellet, dessa hade ingen skyddsutrustning. 

Polisen hade spärrat av området och VMA hade gått ut men ändock bedömdes det vara ok att hämta 

saker från byggnaden, trots att denna låg närmst ammoniakrummen. Vid de flesta insatser finns 

vanligen behov av att dela upp skadeområdet i två eller tre zoner. Syftet med att göra en 

zonindelning av skadeområdet är att göra det tydligt var miljön är farlig och vilken nivå på 

skyddsutrustning som händelsen kräver. Zonindelningen underlättar också för personalen och ger 

säkrare arbetsförhållanden i skadeområdet. En zonindelning med tydliga gränsdragningar bedöms 

kunna ha underlättat för personer att veta var de kunde uppehålla sig och vilken skyddsutrustning 

som gällde för dessa områden. 

Under insatsens gång tillkom ej ordinarie tjänstgörande brandpersonal för att hjälpa till och som 

arbetade aktivt med släckarbetet på plats. Dessa var enligt uppgift inringda av Älvsbyns insatsledare. 

Utredarna uppfattar att det fanns oklarheter kring huruvida detta var känt av resterande personer i 

insatsledningen och enligt uppgift fanns det personal som tog egna initiativ i släckarbetet. Att 

personal agerar på eget initiativ är problematiskt ur arbetsmiljösynpunkt. Det finns en risk att ingen 

vet om vad dessa personer gör och de kan även ha missat viktiga restriktioner och order från 

insatsledningen. Om personer rings in till skadeplats är det viktigt att både räddningsledare och/eller 

insatsledningen får kännedom om detta. Placering och uppgift måste även kommuniceras till både 

den inkallade personen och ansvarig sektorchef/styrkeledare för att både undvika missförstånd och i 

värsta fall risk för personskada. 

Det fanns även insatspersonal som också var anställda på Polarbröd. Räddningspersonal med god 

lokalkännedom kan vara en stor tillgång under en insats, vilket också var fallet under denna insats. 

Man måste dock även vara medveten om att dessa personer har en känslomässig koppling till 

skadehändelsen, därmed kan det också finnas en risk att dessa personer tar onödiga risker. Det är 

viktigt att insatsledningen har vetskap om detta och i vissa fall kanske förse dessa personer med 

uppgifter där de inte riskerar att ta känslomässiga egna beslut. Exempelvis i rollen som ledningsstöd. 

Utredarna har inte fått någon indikation på att detta var ett problem under insatsen men vill ändå 

belysa att det är en faktor som insatsledningen måste ha i beaktning. 
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Erfarenheter/åtgärdsförslag: Arbetsmiljö 

6.6 Systemledning 
Att utalarmeringen av RCB var försenad har redan nämnts i tidigare kapitel. Enligt rutin ska RCB åka 

in till brandstationen i Piteå eller till olycksplats för att utgöra en stödjande eller ledande roll. På 

grund av den långa framkörningstiden till Älvsbyn var det värdefullt att RCB såg till att utalarmering 

av förstärkande styrkor från Piteå och Boden var hanterat innan han begav sig in till brandstationen. 

Däremot larmades endast en släckbil från Boden då de skulle stå på brytpunkt på brandstationen i 

Älvsbyn. Bodens styrkeledare ställde vid utalarmeringen frågan om det var tillräckligt att bara ta med 

släckbilen eller om man även skulle ta med sig tankbil och höjdfordon, man fick från SOS nej på 

denna fråga. Det hade varit fördelaktigt om man även larmat dessa fordon, framförallt då man redan 

vid utalarmeringen av förstärkande enheter hade vetskap om att det var en konstaterad brand, att 

byggnaden var rökfylld och att det fanns en risk att det skulle bli en lång och resurskrävande insats 

där Boden högst troligt åtminstone skulle behöva utnyttjas som avlösande enhet. Ännu en anledning 

är att Boden inte har samma typ av kopplingar på deras luftpaket vilket så klart är en begränsning vid 

en rökdykningsinsats. Långsiktig planering och kännedom om andra organisationers förmåga är 

därmed en viktig faktor vid insatser med förstärkningar från andra räddningstjänster. 

Att RCB tidigt begärde stöd med inre ledning var värdefullt för den fortsatta insatsen, och 

påskyndade uppstarten av systemledningen. Ett tidigare stöd till räddningsledaren på skadeplats 

hade dock varit behövligt i den pressade situationen som han befann sig i. Framförallt då det var en 

större insats och då insatsledningen jobbade i roller som de ej var vana vid. 

Under hela insatsen var riskerna med ammoniaken en levande fråga hos inre ledning. Man hämtade 

beslutsunderlag från flera olika källor och man sökte hela tiden aktivt efter ytterligare information. 

Att man hade direktsändning från olycksplatsen gav inre ledning ytterligare stöd och upplevdes som 

ett mycket bra hjälpmedel. Det diskuterades tidigt huruvida man skulle aktivera ett VMA eller inte 

och när det väl blev aktuellt att sända ut hade man redan förberett allt vilket medförde att aktivering 

av meddelandet kunde ske utan fördröjning. 

Enligt både intervjupersoner och räddningstjänstens tidslinje började man planera för avlösningar i 

ett tidigt skede av insatsen. Man fick dock inga avlösningar, varken för inre ledning eller på 

skadeplats förrän morgonen efter. Från intervjuerna har det framgått att det finns en mentalitet att 

man jobbar klart hela sitt pass, oavsett om man har larm eller inte. Utredarna anser att detta är en 

• Riskbedömning vid rökdykning bör dokumenteras efter varje insats. 

• Det är viktigt att kontinuerligt uppdatera riskbedömningen och avbryta arbetsmoment 

om det upptäcks tecken på att arbetet ej längre kan ske på ett säkert sätt. 

• Kännedom om olika byggnaders bärighet samt risker vid brandpåverkan är viktigt för 

såväl brandmän som befäl. 

• Det är viktigt att tillse att insatsavgörande beslut når ut till hela 

skadeplatsorganisationen. 

• Zonindelning är ett bra verktyg som underlättar för personalen och ger säkrare 

arbetsförhållanden. 

• Det är viktigt att ha en tydlig och inarbetad rutin för inkallning av personal, både för att 

säkra arbetsmiljöaspekten för personalen samt för kännedom om vilken personal som är 

på plats. 

• Det är viktigt för insatsledningen att identifiera och vid behov utföra åtgärder då det finns 

personal som har en känslomässig koppling till skadehändelsen. 
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farlig mentalitet och anser att man istället måste se till behovet som finns för att kunna utföra en bra 

och effektiv räddningsinsats. Olika arbetsuppgifter är naturligtvis olika krävande och att jobba på 

olycksplatsen upplevs ofta som mer uttröttande än att jobba på distans med inre ledning, därmed 

kan också arbetspassens längd se olika ut. På skadeplats är det lätt att man som befäl inte märker när 

man börjar bli trött utan det är omgivningen som först reagerar. Inre ledning måste både ta hänsyn 

till hur länge en RL kan vara effektiv i sitt beslutsfattande samt hur länge räddningsstyrkorna kan 

utföra sina uppgifter på ett effektivt sätt. Även om räddningstjänsten backade från byggnaden och 

vissa av brandmännen på skadeplats därmed fick vila så fanns det andra som anger att de var helt 

slutkörda och att det inte fick någon vila alls förrän de fick avlösning under morgontimmarna. 

Utredarna anser, med tanke på den snabbt växande och tidigt mycket omfattande branden, att fler 

styrkor borde larmats i ett tidigt skede. Framförallt då större delen av personalen, både i yttre och 

inre ledning, varit på studiebesök i fabriken och hade vetskap om vilka utmaningar som skulle 

föreligga om man skulle få en större brand. I detta fall hade man dessutom information om 

konstaterad brand redan under första styrkans framkörning. Vid larm där det skulle kunna bli tal om 

större insatser borde devisen vara att hellre larma för många styrkor för att senare lämna motbud än 

att avvakta. Detta anser utredarna vara än mer viktigt på platser med långa framkörningstider där tid 

från utalarmering till dess att styrkan är insatt kan vara lång. Även konstruktionen av 

ledningssystemet anses kunna vara sårbar där RCB ska ta ställning huruvida en utökad utalarmering 

ska göras, eventuellt utan att kunna anskaffa sig all den typ av information som kan behövas för 

beslut om rätt resurssättning. Information som en person på en ledningscentral eller motsvarande 

skulle kunna anskaffa sig i ett tidigt skede. 

Då de styrkor som planerades upprätthålla beredskapen i Piteå-Älvsbyns uppdragsområde blev 

insatta i insatsen ringde inre ledning in ledig personal till stationerna. I Piteå hade personalen tillgång 

till en släckbil då deltidspersonalen ej tog med denna till skadeplats. I Älvsbyn hade man däremot 

inte tillgång till något räddningsfordon. Vid larm i Älvsbyn planerades att avvara en brandman med 

en släckbil från den befintliga insatsen som skulle möta resterande styrka på den nya skadeplatsen. 

Utredarna förstår vinsterna med att ta in egen personal som man vet har god lokalkännedom, 

samma nomenklatur och arbetssätt som man är van vid att hantera. Men att lösa beredskapen 

genom att avvara en släckbil från skadeplats är en sårbar lösning. Exempelvis finns en risk att den 

tänkta släckbilen, ett antal timmar senare, har blivit insatt i händelsen på grund av att branden växt 

sig större. Vid ett eventuellt larm har man då inget räddningsfordon att tillgå. Under en 

resurskrävande insats hade beredskapen sannolikt kunnat vara bättre om man nyttjat resurser från 

närliggande kommuner. 

Ett antal kommuner i Norr- och Västerbotten har slutit ett samverkansavtal och har ett gemensamt 

ledningssystem med ett inre befäl (IB) som är placerad i Luleå, samlokaliserad med SOS-centralen. 

Några kommuner, däribland Piteå och Älvsbyn, har valt att inte ansluta sig till detta avtal. I de fall 

Piteå-Älvsbyn har behov av stöd från andra omkringliggande räddningstjänster begärs detta via SOS-

operatören som i sin tur gör en förfrågan till IB. IB beslutar då om och hur de har möjlighet att hjälpa 

till och från vilka stationer enheter kan skickas. I många fall är det tillräckligt med denna typ av 

system. Men när ovanliga och mer allvarliga olyckor inträffar, som kräver resurssättning över tid med 

omfattande beredskapsplanering, kan stödet av att vara en del av en större samverkan med ett IB 

som har en helhetssyn i ett större perspektiv, vara ovärderligt. 

Om istället Piteå-Älvsbyn var anslutna till detta samverkansavtal hade de, tillsammans med 

resterande räddningstjänster i regionen, haft tillgång till en snabb, likvärdig och kontinuerlig 

systemledning. Utredarna anser att uppbyggnaden av systemledning därigenom bör kunna bli mer 
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effektiv, att resurssättning över tid och beredskapsplanering blir enklare att hantera och man får 

bättre kännedom om förmågor och begränsningar hos regionens resurser så att rätt resurser för rätt 

ändamål blir larmade till en olycksplats. 

Utredarnas bedömning är även att systemledning enligt dokumentet Instruktion för ledning av 

räddningsinsatser vid Räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn inte uppfyller intentionerna i de aktuella 

lagändringarna om att upprätthålla en övergripande ledning av räddningstjänsten (Prop. 

2019/20:176 En effektivare kommunal räddningstjänst). Utredarna föreslår därför att se över 

möjligheterna att ansluta till samverkansområde Norr- och Västerbotten.  

Erfarenheter/åtgärdsförslag: Systemledning 

  

• Långsiktig planering och kännedom om omgivande organisationers förmågor och 

begränsningar är en viktig parameter för inre ledning. 

• Vid större insatser kan ett ledningsstöd vara till stor hjälp för räddningsledaren på plats. 

Denna funktion bör på rutin larmas i ett tidigt skede. 

• Ammoniaken var under hela insatsen en levande fråga hos inre ledning. Det är viktigt att 

kontinuerligt söka information om eventuella riskfaktorer för att kunna skapa sig ett bra 

beslutsunderlag. 

• Direktsändning från kamera på skadeplats till inre ledning är ett värdefullt verktyg för att 

få en bättre uppfattning om skadehändelsen. 

• Vid en bekräftad brand, framförallt vid stora komplexa byggnader och/eller långa 

framkörningstider, bör man larma fler resurser i ett tidigt skede. Det är bättre att larma 

för många styrkor för att senare lämna motbud än att avvakta och riskera att hamna 

efter. Detta är viktigt att tänka på både för yttre och inre ledning. 

• Inom räddningstjänsten Piteå-Älvsbyn bör man se över möjligheterna att ansluta till 

samverkansområde Norr- och Västerbotten. 
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7. Slutsats 
Det är betydligt lättare att i efterhand utvärdera en insats än det är att leda en. Utredarna anser att 

de som var involverade i insatsen gjorde sitt yttersta för att försöka släcka branden och för att rädda 

så mycket av fabriken som möjligt. Mycket gjordes bra och en del kunde gjorts annorlunda, under de 

förutsättningar som rådde bedöms dock att resultatet i stort inte hade kunnat påverkas i någon 

större utsträckning. 

Det har dock presenterats en del lärdomar och erfarenheter avseende bland annat 

räddningsinsatsens genomförande, resursuppbyggnad och ledning, som förhoppningsvis ska kunna 

ge en del lärdom och återkoppling som vidare underlättar inför kommande insatser. 

Utredarna anser att det finns ytterligare lärdomar från denna händelse som ligger utanför uppdraget 

att endast utreda själva räddningsinsatsen. Ett exempel är att man från denna brand kan se hur 

effektiv en brandvägg/brandcellsgräns kan vara. Ett annat är det faktum att det i en större lokal utan 

brandcellsindelning kan vara mycket svårt att förhindra brandspridning. 

Fabriken har genomgått ett antal till- och ombyggnationer genom åren och det bedöms att 

byggprocessen inte fångat upp helheten vid dessa byggnationer, därav har mycket stora brandceller 

utan automatiska släcksystem tillåtits. Utredarna anser att detta bör ha uppmärksammats av både 

stadsbyggnadskontoret och även av de konsulter som projekterat brandskyddet.  

 

 


