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Sammanfattning 
 
Skogsbranden i Tjällmo i Motala kommun startade på eftermiddagen måndagen den 22:a 
april. Insatsen pågick fram till lördagen den 4 Maj och kom att blossa upp två gånger under 
denna period. Båda gånger på grund av hård vind och mycket torrt i skog och mark. Totalt 
omfattade branden ett område på cirka 226,5 hektar.  
 
Då branden blossade upp igen, onsdagen den 24 april startades en inre stab upp inom 
Räddningstjänsten Östra Götaland (RTÖG) på station Lambohov och denna kom att vara 
aktiv från och till under perioden 24 april till 4 maj.  
 
Efter händelsen beslutades det om att stabens arbete på station Lambohov skulle 
utvärderas. Utvärderingen har grundats på en enkät som har fyllts i individuellt av i princip all 
personal som deltog vid stabsarbetet under händelsen. Dessutom har en after action review 
(AAR) genomförts med ett femtontal av dessa personer. Utöver detta har enstaka 
individuella intervjuer gjorts för att få fram detaljer kring händelsen.  
 
 
Efter att ha studerat material som inkommit under utvärderingen så kan det konstateras att vi 
som organisation ställer upp för varandra och arbetar med ett enormt engagemang. Den här 
händelsen var svår och omfattande på många sätt och ett flertal faktorer har påverkat utfallet 
så som:  
 

 En insats som tar fart igen efter att man redan gått ner i arbete. 
 Många samtida larm 
 Vi har inte erfarenhet av en lika stor händelse. 
 Svårigheten att bedöma händelsens omfattning och prognos 

 
 
Det studerade materialet visar dessutom att det finns tydliga block där åtgärder krävs. De 
förbättringsåtgärder som kom fram i utvärderingen var främst inom följande områden:  
 

 Stabsmodell 
 Arbetsmiljö 
 Rutin och erfarenhet 
 Lägesbild 
 Samarbetet mellan RTÖG och samverkande organisationer 
 Samverkan mellan stab och räddningscentralen 
 Information 
 Externa aktörer 
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1. Inledning 
 
 
1.1 Avgränsningar 

Utvärderingen ska fokusera på stabens arbete i samband med skogsbranden i 
Tjällmo. Utvärderingen omfattar även samverkan med skadeplats, 
räddningscentralen, Motala räddningstjänst och externa aktörer. Dock utvärderas inte 
skadeplatsens eller räddningscentralens arbete i denna utvärdering.  

 
1.2 Syfte och mål  

Enligt 10 § i lag 2003:778 om skydd mot olyckor ska genomförda räddningsinsatser 
utredas.  
 
”När en räddningsinsats är avslutad skall kommunen se till att olyckan undersöks för 
att i skälig omfattning klarlägga orsakerna till olyckan, olycksförloppet och hur 
insatsen har genomförts”.  
 
En utvärdering av en händelse sker för att organisationen i framtiden ska kunna 
hantera liknande händelser på ett säkrare och effektivare sätt samt för att kunna 
sprida erfarenheter lokalt och nationellt. 
 

1.3 Metod 
Utvärderingen grundas på en enkät som har fyllts i individuellt av i princip all personal 
som deltog vid stabsarbetet under händelsen. Dessutom har en after action review 
genomförts med ett femtontal av dessa personer. Utöver detta har enstaka 
individuella intervjuer gjorts för att få fram detaljer kring händelsen.  

After Action Review (AAR) 
AAR är en dialogprocess för ständig utveckling, med utgångspunkt från erfarenheter 
efter genomförda övningar, händelser och insatser. Modellen utgår från 
resonemanget att ingen ”äger” helhetsbilden av en insats eller övning utan alla har en 
del (en pusselbit) att bidra med till helheten. Fokus ligger på ”vad” inte ”vem” samt på 
det som man faktiskt kan påverka.  
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Under AAR dialogen går man igenom följande steg (frågeställningar):  
1. Vad förväntades hända?  
2. Vad var det som faktiskt hände?  
3. Varför blev det som det blev?  
4. Vad kan vi göra bättre eller annorlunda nästa gång?  
5. Vad kan vi sprida vidare och till vem?  
 
 
Målet med dialogmodellen är att kunna definiera vad vi ska börja, sluta och fortsätta 
göra.  
 
Efter avslutad AAR presenteras en åtgärdsplan som beslutsunderlag till ansvarig chef 
(uppdragsgivaren, Jonas Holmgren). 
 
 

1.4 Projektets genomförande 
Utvärderingen påbörjades i Maj månad och genomfördes sedan enligt plan:  

1. Insamling av fakta:  
 Individuell enkät 
 AAR-dialog  
 Enskilda intervjuer 

2. Analys av material:  
 Sammanställning 
 Åtgärdsplan  
 Slutrapport till beslutsfattare/beställare  

3. Återkoppling av erfarenheter:  
 Återkoppling till stabsmedlemmar 
 Info till berörda chefer 
 Sammanställning presentation till RTÖG och räddningstjänsten 

Motala/vadstena 
 Nationellt via MSB 
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2 Händelsebeskrivning 
Skogsbranden i Tjällmo i Motala kommun startade på eftermiddagen måndagen den 
22:a april. En insats startades och under tisdag och onsdag gick man över till 
eftersläckningsskedet. En helikopter beställdes under onsdag förmiddag för att hjälpa 
till att hålla områdets ytterkanter. Under eftermiddag samma dag blev väderläget 
besvärligt, främst med hårda vindbyar. Detta tillsammans med extremt torrt i skog och 
mark gjorde att branden tog sig på nytt och spred sig förbi begränsningslinjerna. En 
stor insats startades som därefter höll på fram till 4 maj då räddningstjänst 
avslutades. Branden kom till slut att omfatta ett område av cirka 226,5 hektar.  
 
Under insatsen användes, utöver räddningstjänsten Motala/Vadstena, resurser från 
ett flertal olika räddningstjänster/förbund, skogsbrandsdepåer från Finspång och 
MSB, helikoptrar från MSB och försvarsmakten, hemvärn, sambandsstöd från MSB, 
stab från RTÖG och understab från Motala räddningstjänst.  
 

 
 
  

3 Resultat 
Resultaten kommer från individuella enkäter, enskilda individuella intervjuer, AAR 
dialog och dokumentation som gjorde under stabsarbetet. Enkäter och individuella 
intervjuer är sammanfattade i kapitel 3.3 om Reflektioner och lärdomar och i 
åtgärdsplanen i Bilaga 3.  

 
 
3.1 Tidsaxel  

Tidpunkter och händelser är sammansatta i en tidsaxel som återfinns i Bilaga 1. 
Materialet kommer från genomförda individuella intervjuer och dokumentation som 
gjordes under stabens arbete.  
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3.2 AAR resultat 
Resultatet från AAR dialogen presenteras i form av en tabell med vad man ska 
fortsätta göra, sluta göra och börja göra. Tabellen återfinns i fullformat i Bilaga 2.  
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3.3 Reflektioner och lärdomar 
 

Uppstart stab  
Anledningen till att man valde att gå upp i stab var stort antal händelser, varav flera 
av större omfattning. Det var mycket torrt i skog och mark vid tillfället. Lärdomar som 
drogs vid uppstarten av staben är följande:  
 

 Staben startades tidigt, dock väntade man för länge med att personalförsörja 
den fullt och planera långsiktigt. De personer som var i staben inledningsvis stod 
ut alldeles för länge med en hög arbetsbelastning. Detta resulterade i att man 
fastnade i detaljer och tappade uppbyggnaden av staben. Avsaknaden av 
struktur i staben följde staben under flera dagar. En stor del av det som 
framkommit i utvärderingen tyder på avsaknaden av struktur och tydlighet vid 
stabsarbetet.  

 Med tanke på den höga riskbilden med extremt torrt i skog och mark och att det 
varit ett antal bränder i skog och mark varav några större så skulle man funderat 
på att gå upp i stab redan tidigare under veckan. Åtminstone förstärka RC.   

 Överlämnandet av händelse/händelser från RC till stab är svårt att få till rent 
praktiskt, speciellt om trycket är högt inne på RC. Det behövs tekniska 
hjälpmedel, personella resurser, en tydlig arbetsmodell etc. för att underlätta 
detta.  
 

Stabsarbete 
 Personalbytena för personal till skadeplats bör ske vid samma station för att 

underlätta med transporter och bilar.  
 Bra att tidigt fatta beslut om ersättningsnivåer för RIB och heltid.  
 RTÖG behöver ta fram en stabsarbetsmodell för organisationen. Det behövs en 

stabsmodell som organisationen själva har arbetat fram in i minsta detalj och 
som personal som kan bli inblandade i stabsarbete känner sig bekväma med. 
Att ta material från en annan organisation är bra, dock behöver vi ta godbitarna 
från den och använda i vår egen stabsmodell. Vi behöver minska 
uppstartsprocessen för stabsarbete och det ska kännas naturligt och tryggt att 
sätta sig in i arbetet. Vi behöver arbeta mer lika i varje sektor så att avlösningar 
etc. går snabbt och enkelt.  

 Vid stabsarbete så behöver vi se över hur vi använder oss av funktionen RCB. 
Om denna person tas in i staben så behövs en ny person tas in som RCB för att 
kunna hantera systemet i helhet. Verksamheten bör dessutom fundera över om 
RCB ska kallas RCB även i staben eller om denna funktion ska ha ett annat 
namn.  
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 Utbildning och övning i stabsarbete krävs för alla som kan tänkas bli involverade 
i stabsarbete. Dessutom behövs samövning mellan skadeplats, fältstab, inre 
stab för att alla ska förstå varandras funktioner och behov.  

 Funktionsskyltar behövs för att det enkelt ska gå att se vem som har vilken 
funktion.  

 Arbete i staben ska vara funktionsstyrt och inte personstyrt. Ex ska inte privata 
telefoner användas utan de som är tänkta för stab.  

 Tidig kontakt och inkallning av externa resurser från exempelvis försvarsmakten 
och MSB var till stor hjälp. Man upplevde att samverkan med externa aktörer 
fungerade mycket bra under stabsarbetet. Man upprättade tidigt en kontakt med 
länsstyrelsen och Motala kommun.  

 Dokumentation är väldigt viktigt att få till direkt vid uppstarten av staben. Det är 
viktigt att kunna se veta vad som har gjorts, när beslut togs, vad som ingick etc. 
Mallar bör finnas för detta för att förenkla.  

 Mycket problem uppstod inledningsvis för sektor resurs eftersom det inte fanns 
tydligt dokumenterat vilka resurser och personal som befann sig var och hur 
länge de hade arbetat. Dessutom bör en person från administration ingå i sektor 
resurs för att kunna hantera personal, tider, arbetsmiljö etc.  

 Vid stabsmöten bör enbart ansvariga delta, såsom sektorchefer, stabschef, RCB 
etc. Dessa möten bör dessutom hållas i annan lokal än stabsrummet för att få 
effektiva möten.  

 Sektor analys saknades vid denna händelse i staben. Analysfunktionen är 
exempelvis viktig för omfall, wors-case, väderanalyser, skogsbrandsanalyser, 
prognoser, kartor, hantering av fler större händelser till systemet och liknande.  

 Se över vad det finns för experter (både internt och externt) som kan användas 
för insatsen och använd de personerna/ organisationerna för analyser och stöd 
både i staben och på skadeplatsen.  

 Det är bra att tidigt få en restvärdesledare till skadeplats. Dock anses denna roll 
inte nödvändig i stabens arbete.  

 
 
 
 
Nedtrappning och avslut av stab  

 En stor skogsbrand tar tid, planera långsiktigt.  
 Det måste finnas en tydlig plan för hur avslutet av stabsarbetet ska gå till.  Innan 

beslut om avslut tas behöver en dialog ske mellan berörd kommun och RC när 
det är lämpligt att avslut av stab sker och hur ansvaret därefter fördelas mellan 
parterna.  
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Samverkan 
 I staben bör det finnas minst en person som har funktion samverkan. Denna 

funktion bör hantera samverkan och samordning med RC, skadeplats, externa 
aktörer, frivilliga resurser etc.  

 En sambandsplan bör finnas för staben vid varje händelse som enkelt kan 
skickas till skadeplats och samverkande aktörer för att samverkan och 
kommunikation ska ske enkelt och till rätt funktion.  

 För att bli bättre på att samverka behöver vi öka kunskapen om vår egna 
organisation fungerar och hur organisationer utanför systemet ser ut. Vad har vi 
för resurser, förmåga, stationer, personal i vår organisation som vi kan använda. 
Vad har vi för organisationer utanför systemet, vad har de för resurser/förmåga 
och hur sker kontakt/larmning av dessa.  

 
Stabens samverkan med skadeplats  
En svårighet under händelsen i Tjällmo var att få en samstämmig lägesbild till all 
personal och aktörer. Det är av ytterst vikt att alla inblandade har rätt lägesbild för att 
kunna göra analys av läget och sätta in rätt åtgärder. Ett flertal lärdomar/erfarenheter 
drogs kring förmedling av lägesbild: 

 
 Stab och skadeplatsledning behöver ha en tydligare samverkan. Det behövs en 

funktion som har i uppgift att vara länken mellan skadeplats och staben för att 
upprätthålla en aktuell och korrekt lägesbild.  

 När staben och skadeplats stämt av angående lägesbild behöver denna 
kommuniceras ut till all personal i staben, räddningscentralen, externt till media, 
internt till verksamheten och till alla inblandade externa aktörer som kan behöva 
denna.  

 Den aktuella lägesbilden behöver vara visualiserad inne i stabsrummet för att 
inblandade enkelt ska kunna sätta sig in i läget exempelvis med hjälp av teknik 
och/eller mallar för detta.  

 
Stabens samverkan med räddningscentralen 

 Det behöver vara tydligt när/om staben tar över en händelse och vad detta 
innebär rent praktiskt. Om staben tar över händelsen så isoleras den till staben 
och RC sköter då systemet i helhet förutom stabshändelsen. För att föra över 
information till staben från RC när RC är hårt belastat krävs tidig inkallning av 
personal både till stab och RC och en tydlig genomarbetad och övad struktur för 
detta. Både för att få en bra uppstart av stabsarbetet och att ingen information 
faller mellan stolarna.  
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 I dagsläget kommer all radiokommunikation in via RC. Det behöver ses över hur 
vi arbetar med inkommande radiosamtal. Vem som tar emot dessa, var den 
funktionen ska sitta och hur den informationen överförs in till staben.  

 Det bör finnas en person som sköter samverkan mellan RC och staben för att 
påverka RC så lite som möjligt och som även förmedlar RC:s information på 
stabsmötena.  

 Sektor resurs och den som har ansvar för systemledningen behöver ha ett tätt 
samarbete för att båda parter ska veta hur beredskapen ser ut och vad som är 
tillgängligt.  

 En analysfunktion är en bra resurs att använda för att ha en plan för om det 
inkommer fler större händelser. Både för att stödja RC med systemledningen 
och för att avgöra om händelsen ska varar kvar på RC eller föras över till 
staben. 

 
Stabens samverkan med Motala räddningstjänst 
Vid händelsen var staben belägen i RTÖG:s lokaler på station Lambohov och en 
understab fanns på räddningstjänsten i Motala.  Av detta drog man följande lärdomar:  
 

 Det var svårt att veta vilken stab som gjorde vad och som hade vilken 
roll/funktion. Dubbelarbete förekom i många fall.  

 Det måste finnas en tydlig samverkansfunktion i de båda staberna för 
kommunikation mellan dessa. Alternativt att en person från understaben i 
Motala hade suttit med i staben på station Lambohov.  

 Det är viktigt att tidigt inkludera berörd räddningstjänst och dess kommun och 
hålla en tät samverkan mellan dessa och staben.  

 Svårigheten kring hur nedtrappning och överlämning av stabsarbete ska ske till 
den berörda kommunen och RC. Här krävs en kontinuerlig och tydlig dialog. Det 
är viktigt att staben inte trappar av för snabbt och för tidigt.  

 
Information 

 Vid större insatser bör vi använda funktionen ”viktig information” på larmet går 
och kontinuerligt uppdatera informationen där istället för att händelsen ligger 
som ett vanligt larm i larmlistan.  

 Trycket från media vid flera samtida händelser varvid ett flertal större blir snabbt 
stort. Det behövs i det akuta skedet en metod för RC att koppla bort media och 
därefter behövs tidigt inkallning av mediafunktion för att stötta RC. Vi behöver 
vara mer offensiva med att hantera media och ligga steget före. 

 Sektor information i staben behöver vara minst två personer. En som kan 
hantera media och en för kommunikation.  
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 Pressansvarig på skadeplats är en bra lösning för att hantera media på plats. 
Denna bör ha en tät samverkan med sektor info för att lättare ge extern likvärdig 
information från stab och skadeplats.  

 Vilken information som ska ges till externa aktörer behöver kontinuerligt 
stämmas av både inom staben och i samverkan med skadeplats och den 
berörda kommunens kommunikationsavdelning.  

 Sektor info upplevde en bra och fungerande samverkan med Motala kommuns 
kommunikationsavdelning och en stor nytta av den information som de lade ut 
på sina kanaler.    

 Information om händelserna och läget, särskilt beslut som tas för den interna 
verksamheten måste kommuniceras internt till verksamheten så tidigt som 
möjligt och kontinuerligt uppdateras.  

 
Arbetsmiljö 
Vid en större insats som pågår under lång tid är arbetsmiljön för de som arbetar i 
staben en viktig fråga. Följande lärdomar drogs vid händelsen:  
 

 Det behövs både en kort- och långsiktig plan för personalförsörjning i staben. 
Utgå från att händelsen kan bli långvarig och revidera detta längre fram.  

 Sektor resurs är personalkrävande  
 Kalla inte in alla nyckelpersoner som har kunskapen direkt. Om det finns fyra 

personer i en sektor så behöver inte alla ha rätt kunskap, så länge en person 
har det så kan den personen delegera uppgifter till de andra. Detta skulle öka 
uthålligheten för personalförsörjning i staben. Dessutom behöver staben 
kontinuerligt utvärdera om all personal behövs och låta de som inte gör det vila 
för att kunna komma in senare.  

 Det behöver finnas listor med vilka personer i RTÖG och verksamheter utanför 
RTÖG:s organisation som kan försörja de olika funktionerna i staben. SMS-listor 
för inkallning och telefonlista för varje funktion bör finnas för att enkelt kunna 
kalla in personal. Dessa personer behöver dessutom ha någon form av 
grundutbildning i det arbetssätt verksamheten har för stabsarbete.  

 Vid stabsarbete behövs det finnas en fast tid för hur länge personal kan arbeta 
per arbetspass. Många arbetade alldeles för långa pass vid denna händelse.  

 Avlösningar av personal i staben tar tid och det är svårt att få hem personal som 
har arbetet länge. Tydligare, genomarbetade och övade arbetsmodeller i staben 
behövs, speciellt kring dokumentation för att underlätta avlösningar.  

 Vid enbart användande av stabstorget på station Lambohov blir ljudvolymen 
snabbt hög och dålig arbetsro på grund av mycket personer i arbete. Man 
behöver se över om det finnas andra lokaler som kan användas för att kunna 
sprida ut stabspersonalen bättre.  
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 I staben behövs en funktion för allt-i-allo som tillexempel kan duka rummen, ta 
fram anteckningsmaterial, hjälpa till med uppstart av tekniska hjälpmedel, ordna 
med mat och kaffe etc. Om det dessutom finns färdiga lådor med material för 
staben så går det lätt att ta med en låda och gå till rummen för att ställa 
iordning. 

 Personal som arbetet länge både på RC och i staben kan inte köra själva hem. 
Transport alternativt vila behövs för att inte riskera personalens säkerhet.  

 

Avslutningsvis 
Efter att ha studerat material som inkommit under utvärderingen så kan det 
konstateras att vi ställer upp för varandra och arbetar med ett enormt engagemang. 
Den här händelsen var svår och omfattande på många sätt och ett flertal faktorer har 
påverkat utfallet.  
 

 En insats som tar fart igen efter att man redan gått ner i arbete. 
 Många samtida larm 
 Vi har inte erfarenhet av en lika stor händelse. 
 Svårigheten att bedöma händelsens omfattning och prognos 

 
 
Det studerade materialet visar att det finns tydliga block där åtgärder krävs. Dessa 
återkommer i åtgärdsplanen i bilaga 3.  
 

 Stabsmodell 
 Arbetsmiljö 
 Rutin och erfarenhet 
 Lägesbild 
 Samarbetet mellan RTÖG och samverkande organisationer 
 Samverkan mellan stab och räddningscentralen 
 Information 
 Externa aktörer 
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4 Åtgärdsplan 
Åtgärdsplanen är framtagen med hjälp av enkäter, individuella intervjuer och AAR 
dialog. Planen finns i fullständigt format i Bilaga 3.  

 
 

 

5 Bilagor 
 

Bilaga 1 - Tidsaxel 
Bilaga 2 – AAR Resultat 
Bilaga 3 - Åtgärdsplan 


