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Referat
Inrikesministeriet beslutade med stöd av 107 § i räddningslagen (379/2011) tillsätta en 
undersökningskommission för att undersöka en byggnadsbrand som inträffade i Kerimäki 
den 1 maj 2021. En avtalsbrandman vid Södra Savolax räddningsverk skadades allvarligt 
när han deltog i släckningen av branden. Undersökningen utfördes för att utreda branden 
samt för att utvärdera och utveckla räddningsväsendets verksamhetsmetoder. Syftet med 
utredningsrapporten är att förbättra säkerheten och utveckla räddningsväsendet.
Branden bröt ut i en separat bastubyggnad på gårdsområdet till en sommarbostad.  
Branden spreds till hela bastubyggnaden och därifrån via terrängen vidare till grilltaket och 
mot huvudbyggnaden. I början av släckningsarbetet hamnade en avtalsbrandman i den  
första räddningsenheten under konstruktionerna när grilltaket rasade, och blev skadad.
Undersökningskommissionen utredde händelseförloppet och de faktorer som anknyter till 
detta och gjorde iakttagelser och utredningar i anslutning till händelsen. Undersökningen 
resulterade i sex rekommendationer. Rekommendationerna gäller överföring av 
ledningsansvaret för räddningsverksamheten vid ledningen av räddningsverksamheten, 
att vid räddningsväsendets utbildning beakta risken för ras, myndigheternas gemensamma 
verksamhetsmodell i snabbt ändrade situationer, att utnyttja kompetensen i anslutning 
till prehospital akutsjukvård hos räddningsväsendets personal, att öva räddning av 
räddningsväsendets egen personal samt räddningsverkens gemensamma system för 
rapportering av arbetarskyddet.
Klausul Denna utredningsrapport har gjorts för att förbättra säkerheten, förhindra nya olyckor och utveckla 
myndighetsverksamheten.
Utredningsrapporten behandlar inte det ansvar eller den skadeståndsskyldighet som eventuellt 
följer av olyckan.
Användning av utredningsrapporten för andra ändamål än för att förbättra säkerheten bör undvikas.
Nyckelord räddningsväsen, prehospital akutsjukvård, arbetssäkerhet, säkerhetsutredning
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Tiivistelmä
Sisäministeriö päätti asettaa pelastuslain (379/2011) 107 § nojalla tutkintalautakunnan 
tutkimaan 1.5.2021 Kerimäellä tapahtunutta rakennuspaloa, jossa loukkaantui vakavasti 
paloa sammuttamassa ollut Etelä-Savon pelastuslaitoksen sopimuspalomies. Tutkinta 
asetettiin palon selvittämiseksi sekä pelastustoiminnan toimintamenetelmien arvioimiseksi 
ja kehittämiseksi. Tutkintaraportin tarkoituksena on turvallisuuden parantaminen sekä 
pelastustoimen kehittäminen.
Tulipalo syttyi kesäasunnon pihapiirissä sijainneessa erillisessä saunarakennuksessa. 
Palo levisi koko saunarakennukseen ja siitä maaston kautta edelleen grillikatokseen ja 
kohti päärakennusta. Sammutustöiden alkuvaiheessa ensimmäisen pelastusryhmän 
sopimuspalomies jäi sortuneen grillikatoksen rakenteiden alle ja loukkaantui.
Tutkintalautakunta selvitti tapahtumien kulun sekä siihen liittyvät tekijät ja teki 
tapahtuneeseen liittyen havaintoja ja selvityksiä. Tutkinnassa päädyttiin kuuteen suositukseen. 
Suositukset liittyvät pelastustoiminnan johtovastuun siirtämiseen pelastustoiminnan 
johtamisessa, sortumisvaaran huomioimiseen pelastustoimen koulutuksessa, viranomaisten 
yhteiseen toimintamalliin tilanteen muuttuessa äkillisesti, pelastustoimen henkilöstön 
ensihoito-osaamisen hyödyntämiseen, pelastustoimen oman henkilöstön pelastamisen 
harjoitteluun sekä pelastuslaitosten yhteiseen työturvallisuuden raportointijärjestelmään.
Klausuuli Tämä tutkintaraportti on tehty turvallisuuden parantamiseksi, uusien onnettomuuksien 
ehkäisemiseksi ja viranomaistoiminnan kehittämiseksi.
Tutkintaraportissa ei käsitellä onnettomuudesta mahdollisesti johtuvaa vastuuta tai 
vahingonkorvaus velvollisuutta.
Tutkintaraportin käyttöä muuhun tarkoitukseen kuin turvallisuuden parantamiseen on vältettävä.
Asiasanat pelastustoimi, ensihoito, työturvallisuus, turvallisuustutkinta
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Abstract
The Ministry of the Interior decided to appoint, under section 107 of the Rescue Act 
(379/2011), an investigation commission to investigate a building fire that broke out in 
Kerimäki on 1 May 2021. A member of a contract fire brigade of the Rescue Services of South 
Savo who was extinguishing the fire was seriously injured in the situation. The investigation 
was set up to look into the fire and to evaluate and develop the procedures and practices of 
rescue operations. The purpose of the investigation report is to improve safety and develop 
rescue services.
The fire broke out in a separate sauna building in the yard of a summer house. The fire spread 
across the whole sauna building, from there across the ground to the barbecue shelter and 
towards the main building. In the initial stages of the fire extinguishing work, a firefighter 
belonging to a contract fire brigade and who was in the first rescue team was injured by  
the structures of the collapsing barbecue shelter.
The investigation commission examined the course of events and factors related to it and 
made observations and inquiries related to the incident. Six recommendations were issued 
following the investigation. The recommendations concern the transfer of command in rescue 
operations, incorporating into rescue service training ways to handle the risk of structural 
collapse in field operations, a common operating model for the authorities in case of sudden 
changes in rescue situations, using the emergency medical care competence of rescue service 
personnel, training for rescue service personnel on how to rescue their own members, and a 
joint occupational safety reporting system for rescue departments.
Provision This investigation report has been made to improve safety, to prevent accidents and to develop  
the functioning of public authorities.
The investigation report does not address liability that may result from the accident or liability  
for damages.
Use of the investigation report for purposes other than security should be avoided.
Keywords rescue services, prehospital emergency medical services, occupational safety, safety investigation
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F Ö R O R D
Inrikesministeriet beslutade att med stöd av 107 § i räddningslagen (379/2011) tillsätta 
en undersökningskommissionen med uppgift att utreda en byggnadsbrand i Kerimäki 
den 1 maj 2021, där en avtalsbrandkårist från Södra Savolax räddningsverk skadades 
allvarligt i släckningsarbetet. Det var nödvändigt att tillsätta en undersökningskommis-
sionen för att utreda branden samt utvärdera och utveckla verksamhetsmetoderna inom 
räddningsverksamheten.
Undersökningskommissionen hade till uppgift att utföra en sådan särskild undersökning 
som anges i 107 § i räddningslagen. Syftet var att utreda vad som hänt, vilka faktorer som 
ledde till att räddningspersonalen skadades, hur smidigt tele- och radiokommunikationen 
löpte samt olika faktorer som påverkar arbetssäkerheten.
Inrikesministeriet fastställde i sitt beslut om tillsättande att undersökningskommissionen 
ska bestå av följande personer: specialsakkunnig Jarkko Häyrinen (ordförande) från 
inrikes ministeriets räddningsavdelning, räddningsöverinspektör Rami Ruuska (viceord-
förande) från inrikesministeriets räddningsavdelning, specialsakkunnig Mikko Karvonen 
(sekreterare) från inrikesministeriets räddningsavdelning, överlärare Matti Honkanen  
från Räddningsinstitutet, överlärare Ismo Huttu från Räddningsinstitutet, brandchef  
Pasi Paloluoma från Egentliga Finlands räddningsverk, räddningsdirektör Anssi Parviainen  
från Kajanalands räddningsverk, specialsakkunnig Tanja Ulvinen från inrikesministeriets 
räddningsavdelning samt professor Maaret Castrén från Helsingfors och Nylands sjuk-
vårdsdistrikt. Specialsakkunnig Joel Kauppinen från inrikesministeriets räddningsavdel-
ning deltar i undersökningskommissionen arbete i egenskap av expert på avtalsbrand-
kårer och glesbygdsområden.
Undersökningskommissionen utredde händelseförloppet och olika faktorer i anslutning 
till det, jämförde motsvarande tidigare olyckor med det som hänt, gjorde observationer 
om hur arbetarskyddet inom räddningsväsendet behöver utvecklas och utredde på 
vilket sätt risken för ras beaktas i räddningsutbildningen samt, med hänseende till det 
inträffade, vilka särdrag som kännetecknar den frivilliga brandkårsverksamheten och 
glesbygdsområdena.
Utgående från det insamlade materialet gjorde undersökningskommissionen en analys 
och drog på basis av den vissa slutsatser. Utifrån dessa slutsatser sammanställde under-
sökningskommissionen sex rekommendationer, som presenteras i kapitel 6.
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De som varit involverade i olyckan och de ansvariga tillsynsmyndigheterna för det område 
inom vilket olyckan i fråga har inträffat har getts tillfälle att yttra sig över utkastet till un-
dersökningsrapporten. Utlåtandena har beaktats i färdigställandet av undersökningsrap-
porten. Ett sammandrag av alla utlåtanden presenteras i kapitel 7. Utlåtanden av privat-
personer har inte publicerats i undersökningsrapporten.
Helsingfors, december 2021
Jarkko Häyrinen
Mikko Karvonen Tanja Ulvinen
Rami Ruuska Ismo Huttu
Matti Honkanen Maaret Castrén
Pasi Paloluoma Anssi Parviainen
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1 Händelseförlopp
1.1 Allmän beskrivning
Den 1 maj 2021 utbröt en brand i Kerimäki, som hör till Nyslott stad, och i räddnings-
arbetet i anslutning till denna brand skadades en avtalsbrandkårist från Södra Savolax 
räddningsverk allvarligt. Branden började i en fristående bastubyggnad på gården till en 
sommarbostad. Branden spred sig först i hela bastubyggnaden. Därifrån spred den sig 
längs terrängen vidare till grillhuset på gården och sedan i riktning mot huvudbyggnaden. 
Fastighetsägaren försökte släcka branden, men utan framgång. Kerimäki räddningsgrupp 
från Södra Savolax räddningsverk anlände först till platsen och inledde släckningsarbetet. 
I inledningsskedet av släckningsarbetet skadades en avtalsbrandkårist (MM) från den 
första räddningsgruppen, då grillhuset rasade samman över honom. 
1.2 Olycksobjektet, olycksplatsen och 
väderleksförhållandena
Olycksobjektet ligger i Kumpuranta i Kerimäki, 17,8 kilometer från brandstationen i Kerimäki 
kyrkby. Brandstationen i Nyslott ligger på 40,9 kilometers avstånd från olycksobjektet.
Bild 1. Objektets läge. (Baskarta: © Lantmäteriverket 11/2021)
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Bild 2. Situationsplan (bearbetad utifrån bygglovsritningarna)
CARPORT
GRILLHUS
BASTU
HUVUDBYGGNAD
FÖRRÅD
Det fanns sammanlagt fem byggnader på tomten (Bild 2). Närmast stranden låg bastu-
byggnaden, där branden började, och på en sluttning ovanför bastubyggnaden fanns ett 
relativt stort grillhus. Dessa två byggnader förstördes helt i branden. Ovanför sluttningen 
ligger huvudbyggnaden på fastigheten, som hotades av branden, och i närheten av den 
finns också en vedbod. Längst bort från sjöstranden, i slutet av den väg som leder till  
tomten, finns en carport. Höjdskillnaden mellan stranden och nedre kanten av huvud-
byggnadens sockel är betydande. Bilden nedan visar de byggnader som varit väsentligast 
med tanke på branden (Bild 3).
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Bild 3. Vy från stranden (bilden är tagen av fastighetsägaren i byggnadsskedet)
BASTU
GRILLHUS
HUVUDBYGGNAD
Vid tidpunkten för branden blåste en kraftig, byig vind i riktning från sjön rakt upp mot 
huvudbyggnaden och grillhuset. Lufttemperaturen var några plusgrader. 
1.3 Händelseförloppet
Under dagen hade man arbetat på gården på tomten, och senare börjat värma upp den 
vedeldade bastun. Enligt de uppgifter som fåtts med hjälp av övervakningskameran på 
fastigheten brann den första omgången ved i bastuugnen före kl. 17.45. På bildmaterialet 
från övervakningskameran kan man se de första tecknen på eldsvåda i bastun kl. 18.12. 
De personer som var i huvudbyggnaden lade märke till den rikliga rökbildningen på  
gården kl. 18.24 (Bild 4). De gick ut för att kontrollera läget och konstaterade att elden  
var lös i strandbastun.
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Bild 4. Den ökande rökbildningen på gården (bild från övervakningskameran)
Branden spred sig mycket snabbt i hela bastubyggnaden och därifrån med den kraftiga 
vinden i allt snabbare takt längs terrängen i riktning mot grillhuset och vidare mot huvud-
byggnaden. Branden fortsatte att sprida sig så att en flambrand sågs på övre delen av 
de trappor som ledde från bastubyggnaden till grillhuset kl. 18.25. Trapporna brann och 
slocknade i den hårda och virvlande vinden. I terrängen kring grillhuset började man  
enligt bildmaterialet från övervakningskameran se tecken på brand klockan 18.26 (Bild 5). 
Bild 5. Bastubyggnaden står i lågor och branden har spritt sig i terrängen (bild från övervakningskameran)
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Klockan 18.27 brann undervegetationen runt grillhuset med lågor och branden spred 
sig snabbt till den övre delen av sluttningen. Undervegetationen brann i några minuter, 
var efter branden i grillhusets omedelbara närhet utvecklades till en pyrande brand utan 
lågor. Av kameramaterialet framgår emellertid inte att branden i bastun och terrängen 
skulle ha utvecklats så att grillhusets konstruktioner klart fattat eld. När övervaknings-
kameran slocknade klockan 18.33 såg man ingen brand med lågor i grillhuset. Vid tid-
punkten för det tredje nödsamtalet, klockan 18.38, stod grillhuset i lågor. 
Den branta sluttningen, den trappkonstruktion i trä som byggts i sluttningen samt under-
vegetationen bidrog till brandens spridning. Fastighetsägaren försökte som första släck-
ningsinsats tygla branden med pulversläckare, trädgårdsslang och en hink, men branden 
hade redan utvecklats så långt att den inte slocknade. Fastighetsägaren fick i samband 
med släckningsåtgärderna brandskador som krävde vård. I takt med att branden utveck-
lades förstördes fastighetens vattenförsörjningssystem, som fanns i bastubyggnaden. När 
branden spred sig längs terrängen fattade grillhusbyggnaden eld, varefter branden fort-
satte att sprida sig upp mot huvudbyggnaden. Grillhusets träkonstruktioner brann kraftigt 
när släckningsarbetet på olycksobjektet inleddes. I samband med släckningsåtgärderna 
skadades avtalsbrandkåristen MM, då grillhuset rasade samman över honom. Brandkåren 
lyckades släcka branden och avgränsa den så att den inte kunde sprida sig till huvudbygg-
naden. Efterbevakningen av brandobjektet överläts på fastighetsägarnas ansvar klockan 
22.00.
1.3.1 Larmprocessen och förhandsuppgifter
Nödnumret 112 ringdes två gånger från olycksplatsen. Bägge samtalen styrdes till  
nödcentralen i Kuopio. Det första nödsamtalet bröts, varpå den jourhavande vid nöd-
centralen som tog emot samtalet omedelbart ringde upp anmälaren på nytt. All kommu-
nikation med nödcentralen skedde mellan en och samma anmälare och en och samma 
jourhavande.
Nödcentralen i Kuopio tillkallade myndighetshjälp till objektet i enlighet med den larm-
respons som på förhand matats in i larmsystemet. Vid nödcentralen används nödcentrals-
datasystemet ERICA. Användaren av detta system ska sträva efter att snabbt få hjälp till 
platsen, och av denna anledning var den första larmresponsen som sändes ut en larm-
respons för liten byggnadsbrand. När situationens omfattning preciserades ändrade den 
jourhavande larmresponsen till medelstor olycka. För att komplettera räddningsverksam-
hetens ledningsorganisation användes Secapp-plattformen (en plattformstjänst för kritisk 
kommunikation och larmmeddelanden för professionellt bruk).
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Tabell 1. Larmuppgifter: den prehospitala akutsjukvården och räddningsväsendet
Uppdragstyp Enhet Styrka Larmats På objektet Befriats/
återkallats
Station
401 liten RES 401 1 + 3 18:27:17 19:00:04 21:00:10 Nyslott
  RES 441 1 + 3 18:27:17 18:48:43 21:00:00 Kerimäki
402 medelstor RES 31 1 18:30:22 ETÄ 21:42:03 S:t Michel
  RES 431 1 + 2 18:30:22 19:08:11 20:56:30 Savonranta
  RES 443 0 + 2 18:30:22 18:56:47 22:24:28 Kerimäki
  RES 32 1 18:34:00 19:21:00 24:00:00 Nyslott
  RES 411 1 + 2 19:06:18 20:51:59 22:24:30 Nyslotts FBK
  RES 421 0 + 1 19:32:38 19:34:54 22:24:31 Miekkoniemi
  RES 417 0 + 1 21:12:57 22:00:58 22:24:32 Nyslotts FBK
  EES731 0 + 2 18:31:08   18:31:37 Nyslott
Infomeddelande EES71 1 18:31:51   18:36:37 Nyslott
  EES71 1   19:33:53 21:20:11 Nyslott
  EES734 0 + 2 19:05:02 19:27:41 21:14:45 Kerimäki
  EFH60 1 + 1 +1 19:46:00 20:30:04 22:34:32 Kuopio
Räddningspersonalen larmades inledningsvis till objektet med responsen byggnads-
brand, liten (uppdragskod 401), som bestod av den närmaste räddningsenheten (RES 441) 
och den närmaste ordinarie räddningsenheten (RES 401). Dessa tog emot larmet klockan 
18.27. Nödcentralen sände utifrån inkommen tilläggsinformation ut en respons om 
medelstor byggnadsbrand (uppdragskod 402) klockan 18.30, varvid RES 31, RES 431 och 
RES 443 samt en enhet för prehospital akutsjukvård, EES 731, larmades till uppdraget.  
Enheternas stationeringsorter och larmuppgifter har beskrivits i tabellen ovan (Tabell 1).
Nödcentralen larmade i enlighet med de lokala larmanvisningarna en enhet för prehospi-
tal akutsjukvård till objektet när uppdragets allvarlighetsgrad höjdes till medelstor bygg-
nadsbrand. Till responsen kopplades först en enhet för prehospital akutsjukvård från 
Nyslott, som var på väg till ett annat uppdrag. Enligt det info-meddelande som fältchefen 
för prehospital akutsjukvård fick fanns det ingen kännedom om personskador, och därför 
beslöt fältchefen att enheten skulle utföra det uppdrag med C-prioritet som enheten till-
delats tidigare och som dragit ut på tiden, där patienten måste få hjälp inom 30 minuter. 
Samtidigt bestämde sig fältchefen för att själv utebli från byggnadsbrandsuppdraget.  
Med andra ord hade ingen enhet för prehospital akutsjukvård kopplats till byggnads-
brandsuppdraget i inledningsskedet.
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1.3.2 Räddningsarbetet på objektet
Den räddningsledare (P31) som larmades till responsen om medelstor byggnadsbrand 
fanns på långt köravstånd från objektet (ca 148 km) och började därför leda situationen 
på distans från S:t Michel i stället för att köra till platsen. Det första Secapp-larmet sändes 
ut automatiskt via ERICA-systemet till befälet i Nyslott, som då inte var i tjänst, i samband 
med att larmet om medelstor byggnadsbrand gick (402) klockan 18.30. P31 upprepade 
larmet manuellt kl. 18.35, eftersom det första larmet inte gav resultat. Tre personer svarade 
på det andra larmet. 
Brandplatsen låg i slutet av en smal väg. Det var utmanande att lokalisera objektet, ända 
tills röken från tomten avslöjade objektets läge. RES 441 anlände till olycksobjektet och 
gjorde samtidigt de första observationerna om objektet. Enheten befann sig på andra si-
dan av huvudbyggnaden (Bild 6) sett från brandplatsen. Vid ankomsten till objektet kunde 
enheten se att byggnaderna (bastun och grillhuset) och terrängen brann kraftigt och att 
brandspridningen hotade huvudbyggnaden. Det blåste en mycket kraftig och byig vind 
på olycksplatsen i riktning från sjöstranden upp mot huvudbyggnaden.
Bild 6. Räddningsenheternas placering på olycksplatsen
FÖRRÅD
CARPORT
OLYCKSPLATS 
N
Ö
S
V
P32
RES 441
RES 443
RES 401
RES 431
RES 32
1
2
K
K
RÄDDNINGSENHETER SOM ANLÄNDE EFTER 
ATT AVTALSBRANDKÅRISTEN SKADADES
BASTU
BRANDSPRIDNING 
VIND
HUVUD-
BYGGNAD
GRILLHUS
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Den första räddningsenheten RES 441 anlände till olycksobjektet klockan 18:48 med styr-
kan 1+3 (gruppledaren och ett manskap på tre personer). Ledaren av räddningsgruppen 
P441 hade på vägen till olycksobjektet gett en förhandsorder för släckningsuppdraget. 
Enligt gruppledarens order skulle gruppen i första hand se till att begränsa branden så att 
den inte kunde sprida sig till huvudbyggnaden. Gruppen inledde ett effektivt räddnings-
arbete klockan 18.50. Släckningsarbetet påbörjades bredvid huvudbyggnaden, eftersom 
lågorna spred sig uppåt längs trapporna från grillhuset och den kringliggande terrängen. 
Avtalsbrandkåristen MM gick med en trycksatt slang mot grillhuset, åtföljd av sin kollega 
avtalsbrandkårist NN, som hjälpte MM med slangen. Avtalsbrandkåristernas avstånd från 
varandra var några meter men varierade något. Tankenheten RES 443 anlände till objek-
tet klockan 18.56 med styrkan 0+2 (manskap på två personer). Tankenheten var tvungen 
att stanna på längre avstånd från objektet på grund av den smala vägen. Luften var fylld 
av rök på tomten, och släckningsparet MM och NN arbetade med dålig sikt under vinden. 
När avtalsbrandkårist MM kom i närheten av det brinnande grillhuset sprutade han med 
brandslangen vatten på konstruktionerna en stund med avsikten att få reda på vilken typ 
av byggnad det var fråga om. Efter sprutsläckningen märkte avtalsbrandkårist MM att grill-
huset började falla över honom. Han stod då 2–3 meter från grillhuset. Avtalsbrandkårist 
MM hann delvis vända ryggen till det fallande grillhuset, men blev under den brinnande 
konstruktionen. Grillhuset rasade klockan 18.57.
Invånarna i sommarbostaden märkte att grillhuset föll samman och började ropa till den 
övriga räddningspersonalen för att också de skulle märka vad som hade hänt. Avtals-
brandkårist NN såg på nära håll när konstruktionen rasade. Gruppledaren P441 rekogno-
serade läget i den närmaste omgivningen och såg inte vad som hände. Rekognosering är 
en väsentlig del av gruppledarens uppgifter med tanke på brandens spridning och släck-
ningsarbetet. P441 reagerade på ropen från sommarbostaden och vidtog åtgärder för att 
hjälpa avtalsbrandkåristen som låg under konstruktionerna.
Även föraren från räddningsenheten RES441 anlände till platsen. Den räddningspersonal 
som var på plats (gruppledaren P441, avtalsbrandkårist NN och föraren från räddningsen-
heten) försökte lyfta upp konstruktionerna som låg på avtalsbrandkårist MM, dock utan 
framgång (1:a lyftförsöket kl. 18:58). Avtalsbrandkårist MM var vid medvetande och upp-
gav sig må bra. P441 uppmanade föraren från räddningsenheten att hämta en motorsåg 
och ta reda på hur de skulle få en annan brandslang till platsen. Samtidigt meddelade 
P441 i lednings-/verksamhetstalgruppen för räddningsverksamheten (ES JOUK SLN) att 
en konstruktion rasat samman över enavtalsbrandkårist och att uppdraget förändrats till 
ett räddningsuppdrag. P31 rapporterade till nödcentralen via räddningsväsendets kon-
taktgrupp (ES PE INFO) att uppdragets karaktär förändrats och bad nödcentralen larma 
närmaste enhet för prehospital akutsjukvård klockan 19.03. Enligt den inspelade tele- och 
radiokommunikationen kom det i utbytet av meddelanden mellan P31 och nödcentralen 
inte fram vad som hade hänt, och varför uppdraget plötsligt blev brådskande. Enheterna 
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för prehospital akutsjukvård använder sig inte av dessa talgrupper och fick därför inte reda 
på vad som hade hänt. 
Samtidigt som grillhusets konstruktioner föll över avtalsbrandkårist MM gick den brands-
lang som han hade använt sönder. Medan avtalsbrandkåristen låg under de heta konstruk-
tionerna försökte räddningspersonalen först släcka konstruktionerna genom att vända 
den vattenstråle som kom från det ställe där vattenslangen hade brustit mot de brinnande 
konstruktionerna. Med hjälp av den andra brandslangen som hämtades till platsen lycka-
des man effektivare än tidigare släcka de brinnande konstruktionerna i närheten av avtals-
brandkåristen. Dessutom försökte man såga de konstruktioner som låg ovanpå honom  
i mindre stycken, så att det skulle bli lättare att lyfta och flytta på dem. Den första motor-
sågen startade dock inte. Den andra motorsågen som hämtades till platsen startade, och 
man lyckades såga konstruktionerna så att de syntes bättre. 
Medan avtalsbrandkårist MM låg under konstruktionerna belastade de brinnande kon-
struktionerna slangen till tryckluftsapparaten. Slangen brann sönder och apparaten töm-
des på några minuter (se bilaga 3). När lågtrycksslangen gick sönder blev det i praktiken 
omöjligt att mata in mer luft i den extra luftanslutningen till tryckluftsapparaten. Även om 
slangen skulle ha varit hel hade det varit omöjligt att mata in mer luft, eftersom den extra 
luftanslutningen låg under de brinnande konstruktionerna.
Avtalsbrandkårist MM tog bort sin egen andningsventil för att kunna andas lättare. Man 
lyckades inte ge honom en ny andningsventil som var kopplad till en annan trycklufts-
apparat. För att skydda sitt ansikte och hindra en eventuell brandskada i luftvägarna  
andades avtalsbrandkårist MM ännu ett tag i röken enbart via sin mask. I intervjuer har  
det berättats att han antagligen slutligen själv rev bort masken från sitt ansikte. 
Räddningsenhet RES401 från Nyslott anlände till objektet klockan 19.00, varvid hela rädd-
ningsmanskapet på fyra personer omedelbart började hjälpa till med att rädda avtals-
brandkårist MM, som fortfarande låg under det rasade grillhuset. På så sätt fanns det mer 
krafter för ett andra räddningsförsök och för att lyfta konstruktionerna. Klockan 19.05 
lyckades man få bort MM underifrån konstruktionerna. Avtalsbrandkårist MM flyttades 
till en tryggare plats, hans brandklädsel och övriga kläder avlägsnades och prehospital 
akutsjukvård inleddes med räddningsenheternas utrustning för prehospital akutsjuk-
vård. Enligt olycksrapporten låg avtalsbrandkårist MM 8–10 minuter under de brinnande 
konstruktionerna. 
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1.3.3 Ledningen av räddningsverksamheten
Ansvaret för ledningen av räddningsverksamheten låg i fråga om den första larmrespon-
sen på gruppledaren för räddningsenheten från Nyslott, P401, men efter att larmrespon-
sen ändrats till medelstor olycka var det jourhavande brandmästare P31 som ansvarade för 
ledningen av räddningsverksamheten. P31 var stationerad på brandstationen i S:t Michel. 
Eftersom avståndet till olycksplatsen var långt började P31 leda uppdraget på distans, och 
P31 bestämde att P441 skulle agera situationsledare på plats. I enlighet med Södra Savolax  
räddningsverks praxis slog P31 larm via Secapp-plattformen i gruppen för jourhavande 
befäl i Nyslottregionen. Larmet bland icke jourhavande gav resultat, och brandmästare P32 
från Nyskott ryckte ut på uppdraget. När P32 nådde fram till brandstationen i Nyslott över-
förde P31 klockan 18.55 ledningsansvaret på P32. P31 bad P32 rapportera om detta  
i verksamhetstalgruppen för räddningsväsendet (ES JOUK SLN). I detta skede övergick  
jourhavande brandmästare P31, som hade lett situationen på distans från stationen i 
S:t Michel, till att erbjuda bakgrundsstöd för räddningsverksamheten. På vägen till uppdra-
get fick P32 reda på att en konstruktion rasat samman över en avtalsbrandkårist. P31 och 
P32 kontaktade fältchefen för prehospital akutsjukvård och begärde att en enhet för pre-
hospital akutsjukvård skulle skickas till objektet, eftersom en avtalsbrandkårist hade blivit 
skadad. På grund av brister i kommunikationen fick fältchefen för prehospital akutsjukvård 
inte bud om situationens allvar och den skadade avtalsbrandkåristen. När räddningsleda-
ren P32 nådde fram till objektet klockan 19.21 hade avtalsbrandkåristen räddats underifrån 
konstruktionerna och räddningsenheternas medlemmar hade börjat ge den skadade pre-
hospital akutsjukvård. P32 fick en lägesrapport av P441, som berättade vad som hade hänt. 
Enheten för prehospital akutsjukvård EES734 anlände till objektet klockan 19.27.
Efter att ha identifierat situationens allvarlighetsgrad kontaktade P32 räddningsdirektören 
och bad denne komma till brandstationen för att stödja uppdraget och informationsflö-
det. Efter att ha anlänt till ledningscentralen vid brandstationen i S:t Michel övertog rädd-
ningsdirektören ansvaret för den interna och externa informationen. Polisen informerades 
om arbetsolycksfallet klockan 19.10. I ledningscentralsarbetet vid Södra Savolax rädd-
ningsverk deltog från klockan 19.30 räddningsdirektören, jourhavande P31 och den P31 
som ansvarade för följande jour. 
Norra Savolax, Södra Savolax, Södra Karelens och Norra Karelens räddningsverk har bedri-
vit lägescentralssamarbete i sex år. I nuläget är Östra Finlands lägescentrals (ISTIKE) verk-
samhet koncentrerad till Norra Savolax räddningsverk i Kuopio, som ansvarar för jouren 
vid lägescentralen. ISTIKE registrerar rutinartat alla händelser i regionen och för lägesdag-
bok över medelstora och stora olyckor. Tre räddningsmyndigheter i Kuopio arbetade i bak-
grunden under situationen i Kerimäki och med fortsatta stöduppgifter efteråt. ISTIKES roll 
var att föra en lägesdagbok utgående från tele- och radiokommunikationen och doku-
mentera andra detaljer som inte hörs i Virve. Bilden nedan redogör för lägesorganisatio-
nen (Bild 7).
20
INRIKESMINISTERIETS PUBLIKATIONER 2021:45
Bild 7. Lägesorganisationen under Kerimäkiolyckan
Stödjande roll, 
inget ledningsansvar
Ledningscentralen skickade ut tre mediemeddelanden och två interna meddelanden till 
personalen. Räddningsdirektören var dessutom i kontakt med den jourhavande poliskom-
missarien, den jourhavande vid inrikesministeriets räddningsavdelning, räddningsöver-
direktören, regionförvaltningsverket och den jourhavande vid Olycksutredningscentralen. 
Södra Savolax räddningsverk ordnade för den räddningspersonal som deltagit i rädd-
ningsverksamheten krishjälp och debriefing samma kväll på brandstationen i Kerimäki. 
Mer omfattande debriefingmöten ordnades följande vecka under ledning av experter 
från social- och hälsovården. Inledningsvis nådde informationen om debriefingmötena 
inte alla anställda inom den prehospitala akutsjukvården, delvis på grund av att flera var 
på semester. Den personal som var på semester erbjöds krishjälp ungefär en vecka efter 
olyckan.
1.3.4 Den prehospitala akutsjukvården
Enhet EES731 från den prehospitala akutsjukvården larmades till 402B-uppdraget 
i Kerimäki (byggnadsbrand, medelstor) klockan 18.31. Det stod i meddelandet att 
inga människor var i fara. Enheten hade redan tidigare larmats till ett annat uppdrag 
av C-prioritet, som hade dragit ut på tiden. Fältchef EES71 fick meddelandet om 
402B-uppdraget (byggnadsbrand, medelstor) klockan 18.31. Av förhandsuppgifterna 
framgick att det var fråga om en byggnadsbrand, där alla personer som fanns på 
21
INRIKESMINISTERIETS PUBLIKATIONER 2021:45
platsen hade evakuerats, och att inga patienter i behov av vård fanns på objektet. 
Utifrån förhandsuppgifterna beslöt fältchefen att EES731 skulle utföra det uppdrag med 
C-prioritet som enheten larmats till tidigare och som hade dragit ut på tiden. Samtidigt 
bestämde sig fältchefen för att inte heller själv delta i byggnadsbrandsuppdraget.
Efter att grillhuset rasat samman över avtalsbrandkårist MM meddelade P441 i verksam-
hetstalgruppen för räddningsverksamheten (ES JOUK SLN) att uppdraget förändrats till ett 
räddningsuppdrag. P31 kontaktade nödcentralen klockan 19.03 och uppmanade nödcen-
tralen att höja prioritetsklassen på den prehospitala akutsjukvårdens uppdrag till A-priori-
tet och larma en enhet för prehospital akutsjukvård till platsen. 
Kommunikationen i talgruppen mellan den prehospitala akutsjukvården och räddnings-
väsendet inom myndighetsradionätet spelades inte in. Undersökningskommissionen 
hade således inte tillgång till exakt information om vad som diskuterades via radio. Be-
rättelserna om det inträffade skiljer sig från varandra. De intervjuade har rapporterat att 
räddningsledare P32 hade för avsikt att meddela att en person låg i kläm under en bygg-
nad, men fältchefen för prehospital akutsjukvård uppfattade meddelandet som att män 
arbetade under en byggnad. Meddelandet innehöll i denna form ingen information om att 
det hade skett en olycka och att en avtalsbrandkårist låg skadad under en byggnad som 
rasat samman. Informationen om den förändrade situationen i kommunikationen mellan 
den prehospitala akutsjukvården och räddningsväsendet var bristfällig, och därför var fält-
chefen inte medveten om att en avtalsbrandkårist hade blivit skadad.
När fältchefen för prehospital akutsjukvård fick informationen om det verkliga läget kopp-
lades enhet EES734 från den prehospitala akutsjukvården och fältchefen för prehospital 
akutsjukvård (EES71) till uppdraget. I meddelandefältet för alarmet stod det fortfarande 
att det var fråga om en medelstor byggnadsbrand och att inga människor var i fara.  
Efter som det stod att inga människor var i fara förundrade sig de som ingick i enheten  
för prehospital akutsjukvård över varför de hade larmats till uppdraget. Några minuter 
innan enheten anlände till objektet hade de fått reda på vad som verkligen hade hänt.
Av journalen över den prehospitala akutsjukvården framgår att räddningsenheten på 
olycksplatsen hade lagt in en venkanyl och påbörjat vätskeinfusion på patienten. Bland 
personalen från Kerimäki avtalsbrandkår fanns en förstavårdare på vårdnivå, som fattade 
ett självständigt beslut om att göra detta ingrepp. Enligt Östra Savolax sjukvårdsdistrikts 
anvisningar för första insatsen är det inte tillåtet för en enhet för första insatsen att göra 
denna typ av ingrepp.
Läkarenhet EFH60 anslöt sig till uppdraget i ett senare skede, och patienten transpor-
terades i ambulans till parkeringsplatsen utanför köpcentret Prisma i Nyslott, där en-
heten för prehospital akutsjukvård träffade EFH60-läkaren. Patienten intuberades och 
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medicinerades för helikoptertransport, och förflyttades sedan med helikopter till Kuopio 
universitetssjukhus.
Fastighetsägaren, som hade försökt släcka branden innan brandkåren hann fram, fick 
brännskador som krävde vård. Ingen av de yrkespersoner inom prehospital akutsjukvård 
som intervjuades hade förstått att det fanns personer på olycksplatsen som hade bränn-
skador. Följaktligen fick dessa ingen vård. På olycksplatsen var det i inget skede tal om att 
personerna på platsen borde kontrolleras eller att de eventuellt kunde ha blivit skadade. 
Fastighetsägaren uppsökte själv vård efter olyckan.
När enheten för prehospital akutsjukvård återvände till brandstationen blev personalen 
informerad om att debriefing skulle ordnas på stationen samma kväll. Den ena första-
vårdaren ville inte delta i debriefingen. Följande vecka ordnades två debriefingmöten. 
1.4 Konsekvenser och skador som uppstod till följd 
av olyckan
Två personer skadades i olyckan. Den avtalsbrandkårist som blev i kläm under grillhus-
konstruktionen fick de allvarligaste skadorna. Han fick olika grader av brännskador på 
ryggen, armarna och benen. Fastighetsägaren fick brännskador som krävde vård.
Bastubyggnaden och grillhuset totalförstördes i branden. Därtill orsakade branden 
lindriga skador på huvudbyggnaden och vedboden. Försäkringsbolaget uppskattade att 
reparationskostnaderna för byggnaderna uppgår till cirka 150 000 euro. Räddningsledaren 
uppskattade att 1 000 m2 (0.1 ha) terräng brann upp. Dessutom förstördes den skadade 
avtalsbrandkåristens utrustning i olyckan.
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2 Olycksutredning
2.1 Byggnaderna
Fritidsfastigheten låg i Kerimäki vid stranden av sjön Saimen. Det fanns fem byggnader på 
tomten; en huvudbyggnad (88 m2), en bastubyggnad (31 m2), ett grillhus (25 m2), en bod 
(15 m2) och en carport (60,5 m2). Bastubyggnaden och huvudbyggnaden byggdes år 2005. 
Grillhuset byggdes år 2007 och carporten 2013. 
Höjdskillnaderna på tomten var stora. Mellan bastubyggnaden och huvudbyggnaden var 
höjdskillnaden i terräng cirka 8 meter på en 22,5 meter lång sträcka. Grillhuset låg mellan 
bastubyggnaden och huvudbyggnaden; i horisontalled var avståndet till bastubyggnaden 
11 meter och avståndet till huvudbyggnaden 8 meter. Byggnadernas höjdpositioner och 
avstånd framgår av följande bild (Bild 8).
Bild 8. Byggnadernas höjdpositioner och avstånd (bearbetat utifrån bygglovsritningarna)
+78,50
+86,47
+76,00
15 000 4 980 11 000 3 500 8 000 10 380
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1:2,8
Eftersom terrängen var brant sluttande (genomsnittlig stigning cirka 1:3) hade trappor 
byggts mellan byggnaderna.
Med avseende på sina konstruktioner var bastubyggnaden i timmer, byggd år 2005, en 
 typisk bastu för en fritidsfastighet. Bastubyggnaden var indelad i tre rum; en bastu, ett  
omklädningsrum och en gillestuga. Det fanns två eldstäder i bastubyggnaden; i gille-
stugan fanns en öppen spis och i bastun fanns en bastuugn som fylldes med ved utifrån. 
Grunden hade byggts med pelarblock, och ovanpå pelarblocken låg en timmerstomme, 
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som utgjorde byggnadens huvudstomme. De bärande konstruktionerna i vindsbjälklaget 
bestod av träbalkar som var beklädda med bitumenfilt. Enligt byggnadsritningarna hade 
250 mm mineralull använts som värmeisolering i vindsbjälklaget och bottenbjälklaget.
Byggandet av grillhuset hade anmälts till byggnadsinspektören i Kerimäki 4.11.2007.  
Anmälan hade godkänts, och enligt byggnadsinspektörens beslut behövde fastighets-
ägaren inte separat ansöka om bygglov eller åtgärdstillstånd. Byggnadsinspektören 
krävde i sitt beslut att grillhuset skulle byggas på minst 8 meters avstånd från bastubygg-
naden, och det färdiga grillhuset stod 11 meter från bastubyggnaden. Plan- och sektions-
ritningar på grillhuset hade lämnats in, men inga egentliga konstruktionsritningar. Grill-
huset var 4 x 6,2 meter stort. Grunden till grillhuset hade byggts huvudsakligen med pelar-
block. Några pelare var gjutna i betong, och ovanpå betongpelarna hade man lagt pelar-
block. Pelarnas höjd var på den nedre delen av sluttningen cirka 1 000 mm och på den 
övre delen av sluttningen cirka 200 mm. Som stomme till bottenbjälklaget hade man på 
sidorna av byggnaden använt 100 x 100 mm träbalkar, och i dessa hade man med hjälp av 
balkskor fäst 50 x 100 mm träbalkar med 600 mm mellanrum. Ovanpå balkarna hade man 
lagt ett plankgolv. Byggnadsstommen bestod av 100 x 100 träpelare (6 st.). Dessa höll upp 
de 50 x 150 mm stora takbalkarna av trä, som placerats med 600 mm mellanrum. Ovanpå 
takbalkarna fanns underlagstaket och takfilten. Snedstöden fanns i den övre delen av 
konstruktionerna. Grillhuset var inglasat på den sidan som vette mot den nedre delen av 
sluttningen. I övrigt var grillhuset öppet. Konstruktionsmässigt var det fråga om ett vanligt 
grillhus, som uppfyllde konstruktionsförutsättningarna för byggnader. Eftersom grillhuset 
var en byggnad i brandklass P3 hade inga krav ställts på dess konstruktioners brandmot-
stånd. Därför förlorade snedstöden i de bärande konstruktionerna sin bärighet mycket 
snabbt under branden. På bilden nedan (Bild 9) kan man se hur grillhuset föll.  
Bild 9. Grillhusets rasmekanism
H
H
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När snedstöden kollapsade i branden förlorade byggnaden sin bärighet mot belastning 
i horisontalled (bl.a. vindbelastningen). Grillhuset, som i normalläge fungerade väl kon-
struktionsmässigt, blev farligt när pelarnas nedre och övre ändor i praktiken fungerade 
som leder. När takkonstruktionen rasade samman föll konstruktionerna samtidigt i sidled 
så långt som pelarna sträckte sig (H) (Bild 9). 
2.2 Räddningsväsendets servicenivå, aktionsberedskap 
och organisation
Räddningsväsendets tjänster i Kerimäki tillhandahålls av Södra Savolax räddningsverk.  
Det aktuella servicenivåbeslutet för räddningsväsendet gäller åren 2020–2022. Södra 
Savolax räddningsverk ansvarar för de räddningstjänster som anges i servicenivåbeslutet  
i 12 kommuner. Räddningsverkets beredskap grundar sig huvudsakligen på användning  
av avtalspersonal.
Södra Savolax räddningsverk tillhandahåller avtalsbaserade tjänster inom prehospital 
akutsjukvård i Nyslott, Enonkoski, Sulkava och Rantasalmi. Södra Savolax social- och hälso-
vårdstjänster (ESSOTE) producerar självständigt tjänster inom prehospital akutsjukvård  
i de områden där S:t Michels och Pieksämäkis brandstationsgrupper verkar.
Tjänsterna inom prehospital akutsjukvård omfattar också första insatsen, som Södra Savo-
lax räddningsverk producerar i hela landskapet. Första insatsen genomförs huvudsakligen 
med andra fordon än ambulanser, och för denna verksamhet ansvarar ofta personer med 
ändamålsenlig utbildning som hör till en avtalsbrandkår. Första insatsen larmas i sådana 
situationer där man snabbt vill nå en person som plötsligt insjuknat eller skadats eller där 
personal inom första insatsen behövs för att assistera ambulansen.
Södra Savolax räddningsverk har sammanlagt 30 brandstationer. Vissa har personal under 
tjänstetid, och en del drivs med avtalsbrandkårskrafter. I genomsnitt rycker räddningsver-
ket ut på cirka 3 300 räddningsuppdrag varje år, och cirka 70 av dessa uppdrag är bygg-
nadsbränder. Räddningsverket har tre brandstationer med ordinarie bemanning i  
S:t Michel, Nyslott och Pieksämäki. Därtill har räddningsverket två mångprofessionella  
enheter (räddare + förstavårdare), som verkar i Sulkava och Puumala, och Kangasniemi  
har 0 + 1-beredskap dygnet runt. Södra Savolax räddningsverk har cirka 200 ordinarie an-
ställda, och därtill arbetar cirka 600 personer inom avtalsbrandkårerna. Räddningsverket 
är uppdelat i tre delar: Brandstationsgrupperna i S:t Michel, Nyslott och Pieksämäki. Keri-
mäki hör till brandstationsgruppen i Nyslott.
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Verksamhetsområdet för Södra Savolax räddningsväsende omfattar totalt cirka 19 000 
kvadratkilometer, varav en fjärdedel är vattendrag. Södra Savolax är en glest bebyggd 
region som kännetecknas av många vattendrag, små landsbygdsbyar och tätorter. Det 
stora antalet vattendrag är ett speciellt särdrag i regionen och en utmaning för service-
produktionen. Strandlinjen är över 30 000 kilometer lång.
Alla skärgårdskommuner i Inre Finland, dvs. Enonkoski, Puumala och Sulkava, finns i Södra 
Savolax. Det finns över 49 000 fritidsbostäder i landskapet. Detta påverkar i hög grad folk-
mängden och olycksfrekvensen, i synnerhet under livliga semestertider. 
Bild 10. Karta över Södra Savolax landskap och räddningsverkets verksamhetsområde (www.esavo.fi)
Räddningsverket har ett eller flera verksamhetsställen i varje kommun, och på varje verk-
samhetsställe finns en utnämnd ledare för räddningsgruppen. Ledaren för räddnings-
gruppen har till uppgift att leda räddningsgruppen och eventuella stödenheter som hör 
till denna i samband med mindre olyckor samt att fungera som gruppledare som en del  
av en större formation. Gruppledaren fungerar ofta som situationsledare på olycksplatsen  
i små och medelstora uppdrag.
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På bilden nedan har gruppledningsområdena märkts ut på kartan (Bild 11). Med hjälp av 
responsmodellen larmas räddningsenheterna från S:t Michel, Nyslott och Pieksämäki till 
mindre räddningsuppdrag inom det markerade området. Syftet med responsmodellen är 
att garantera utryckningssäkerheten för uppdrag i tätorter, där brandstationernas utryck-
ningssäkerhet varierar exempelvis mellan olika tider på dygnet. När räddningsmyndig-
heterna ska larmas till mindre uppdrag är det en ordinarie räddningsenhet som larmas.
Bild 11. Gruppledningsområden (Södra Savolax räddningsverk 2019)
P4x-gruppledningsområden
Om ledaren för räddningsgruppen i formationer som består av en räddningsgrupp är en 
ordinarie tjänsteinnehavare med gruppledarutbildning, fungerar denna person också  
som räddningsledare. Om ledaren för räddningsgruppen är någon annan än en räddnings-
myndighet fungerar i allmänhet denna person som situationsledare på olycksplatsen.  
Den ordinarie räddningsledaren är då den räddningsmyndighet som larmats. 
Om den gruppledare som larmats anländer till olycksplatsen senare än en annan rädd-
ningsenhet ska den gruppledare som anländer först fungera som situationsledare på 
olycksplatsen. Om en gruppledare i bisyssla och en ordinarie gruppledare är samtidigt på 
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olycksplatsen är det den ordinarie gruppledaren som fungerar som situationsledare på 
plats. Även en annan befälstjänsteinnehavare än den brandmästare som fått larmet kan 
anmäla sig som ledare för en räddningsgrupp, om hen befinner sig närmare olycksobjek-
tet. ES P31 (S:t Michel) har alltid befälsrätt över ES P32 (Nyslott) och ES P33 (Pieksämäki). 
2.3 Tele- och radiokommunikation och upptagningar
Undersökningskommissionen har haft tillgång till inspelade nödsamtal och diskussioner 
i talgrupper, som den fått från Nödcentralsverket. Kommittén har även fått tillgång till 
digitalt bildmaterial som fastighetsägaren och myndigheterna har spelat in och bildupp-
tagningar från kamerabevakningen av fastigheten.
Utifrån de undersökningar, handlingar, upptagningar och intervjuer som utförts av 
polisen, arbetarskyddsmyndigheten och räddningsverket har en livscykel för olyckan 
samman ställts. I denna livscykel presenteras alla händelser kronologiskt (Bild 12). Livs-
cykeln för olyckan finns också som bilaga 1 till denna rapport (Bilaga 1: Olyckans livscykel).
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Bild 12. Olyckans livscykel, se Bilaga 1
19:36:00 EFH60 LARM 
PÅ OBJEKTET 20:30:00
19:03 LARMA 
 AKUTSJUKVÅRDSENHET P31
19:05 
2. RÄDDNINGSFÖRSÖK 
PREHOSP. ÅTGÄRDER INLEDS
19:27.41 EES734
1:a akutvårdsenheten på objektet
18:59 P32 PÅ VÄG
Olyckan upphörde 
23 :04
Larm 18.30
RES 431, RES 443, RES 31 18:57
Brandmannen 
hamnade i kläm under 
konstruktionen
19:05:02
LARM EES734
Olyckan inträffade 
1.5.2021 kl 18:26:35
Larm 18:27
RES 401, RES 441
EES71 PÅ VÄG 
19:12:49
LARM19:06:18 RES 411 OCH
PÅ OBJEKTET 19:08:11 RES 431
18:52 LEDNINGSANSVAR, 
P32 LEDNINGSANSVARIG?
Överenskommet 
(i ES Joke-talgruppen) med P31
Larm 18:34
RES 32 
Larm 19:06
RES 411,
Larm 19:32
RES 421
TPA 
18:50 släcknings-
arbetet inleddes
På objektet 18:48
 RES 441
19:00 RES 401 
PÅ OBJEKTET 
LARM RES 421 19:32:38
Grillhuset rasade
18:56:47 
PÅ OBJEKTET RES 443
18.58 
1. RÄDDNINGSFÖRSÖK 
19:05:49 BEGÄRAN OM TILLÄGGSUTREDNING P31
Nödcentr. – larma RES 411 till Kerimäkiuppdraget 
19:10:55 Begäran om att larma 
polisen P31
PÅ OBJEKTET 
19:12:00 P32
EES71 PÅ OBJEKTET 
19:33:53
18:38:08 ÄGAREN FRÅGAR NÄR 
RÄDDNINGSVERKET KOMMER 
(P31) Alla räddningsuppdrag till P31 skickas via Virve, 
så jag fick informationen om uppdraget genast 
i 401-skedet. I det här fallet föll myndighetsansvaret 
inte på mig, eftersom P401 svarade.
 
 
(P31) Som första enhet på 
objektet P441, som är 
situationsledare på plats
(P31) 18:55 P31-P32 ”Du agerar räddningsledare”. 
Och meddelar truppen om saken i Nyslotts talgrupp.
 
 
(P31) Det är allmän praxis att stanna 
och stöda en annan P3X och jag 
tycker det är självklart.
(P31) Vi kom överens om lednings-
ansvaret i ES joke innan xx startade och 
innan mannen skadades, dvs. cirka 18:57.
 
(P32) Jag har inte hört något, men antar att
P31 har utsett P441 till situationsledare på plats. 
(P32) P31 stannar kvar som stöd i bakgrunden men ska 
officiellt (enligt ledningsinstruktionen) ta order från P32.
(P32) Antagligen grupputryckning. P31 torde ha kommit överens 
om situationsledningen på plats. 
140 km avstånd. P31 med räddningsmyndighet P401 har jag inte diskuterat.
 
 
Jag ringde redan på vägen till P1 och 
hoppades att han far till ledningscentralen, 
där P31 (tidigare) P31 (blivande) P1
 
 
 
(P32) P1 var från första början 
i ledningscentralen. 
P32 är på situationsplatsen, 
men P1 sköter kommunikationen 
både internt och externt.
(P401) På väg till objektet utsåg P31 
P441 till situationsledare på plats
ISTIKE:s roll?
Olycksförloppet
P31
P32
P441
Ledningen
Den prehospitala 
akutsjukvården
Brandkåristen 
skadades
ISTIKE:s roll?
(P441) P31 ansvarar för 
räddningsmyndighetsstatusen.
(P32) Jag är osäker på om 
jag har övertagit ledningen.
(P32) P31 agerar alltid räddningsmyndighet. 
På papper ansvarar P31 för verksamheten.
(P32) När jag for överförde P31 
via mobilen ledningsansvaret på P32.
Larm 18:31:08 EES731
Akutvårdsenheten har fått ett C-uppdrag, men 
402-larm från nödc.
LARM 18:31:37 EES731
ÅTERKALLAT genom beslut av EES71
LARM 18:31 EES71
Akutvårdsfältchef
EES71 PÅ VÄG 18:33:26
EES71 BEFRIAD/ÅTERKALLATS 18:36:21
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2.4 Personalens behörighet
Vid tidpunkten för olyckan hade alla avtalsbrandkårister formell behörighet för sina upp-
gifter. Den skadade avtalsbrandkåristen, MM, har flera års arbetserfarenhet inom rädd-
ningsbranschen och en bred utbildning inom avtalsbrandkårsarbete. Han har även avlagt 
en enhetsledarkurs. Dessutom har MM stark kompetens inom prehospital akutsjukvård i 
och med sin utbildningsbakgrund och sin arbetserfarenhet.
Vid Södra Savolax räddningsverk genomgår avtalsbrandkårister som arbetar med rökdyk-
ning lagstadgade hälsoundersökningar enligt samma program som de som arbetar i tjäns-
teförhållande. All avtalsbrandkårspersonal som står i anställningsförhållande till S:t Michels 
stad och all personal som deltar i räddningsverksamhet med stöd av ett brandkårsavtal  
(avtalsbrandkårer som får årsbidrag) ska genomgå en anställningsundersökning.
I enlighet med verksamhetsplanen för företagshälsovården för Södra Savolax räddnings-
verk ska alla avtalsbrandkårister som arbetar med rökdykning under år 2021 genomgå  
undersökningar som görs av företagshälsovårdare och läkare enligt samma anvisningar 
som räddningsverkets ordinarie räddningspersonal. Efter dessa undersökningar ska alla 
som deltar i räddningsverksamhet genomgå konditionstest, som utförs av räddningsver-
kets testansvariga enligt en separat plan. Alla avtalsbrandkårister som deltar i räddnings-
verksamhet ska genomgå periodiska hälsoundersökningar med 2–3 års mellanrum. Den 
som vill avlägga en kurs i rökdykning måste först genomgå en sådan företagshälsounder-
sökning som krävs av rökdykare. (Södra Savolax räddningsverk 2020)
Alla avtalsbrandkårister som deltog i olycksuppdraget hade genomgått en företagshäl-
soundersökning i enlighet med verksamhetsplanen för företagshälsovården för Södra 
Savolax räddningsverk, och alla hade fått godkänt resultat i FireFit-testet för fysisk presta-
tionsförmåga. Enligt Södra Savolax räddningsverk finns det för Kerimäki brandstations del 
inga anteckningar om rökdykningsövningar under år 2020, vilket kan förklaras med att få 
veckoövningar över huvud taget ordnades på grund av coronaviruspandemin. Rökdyk-
ningskurser och uppföljningar genomförs i regel brandstationsvis av särskilda ansvariga 
på brandstationerna. Enligt anvisningen för rökdykning (Inrikesministeriet 2007) ska dag-
bok föras över alla räddningsdykningar och räddningsdykningsövningar.
Enligt Södra Savolax räddningsverks praxis utnämns endast vattendykare till räddnings-
dykningsuppdrag. I fråga om rök- och kemikaliedykare fattar arbetsgivaren inget  
separat utnämningsbeslut. Räddningsverket har haft som princip att när en person  
har genomgått den utbildning och de test som krävs, är hen automatiskt en rökdykare  
(eller kemikaliedykare).
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2.5 Normer, anvisningar och föreskrifter
2.5.1 Byggbestämmelser
Bygglov hade beviljats för bastubyggnaden år 2005, och en anmälan om byggandet av 
grillhuset hade lämnats in år 2007. Vid tidpunkten för byggandet av byggnaderna utfär-
dades genom miljöministeriets förordning om byggnaders brandsäkerhet brandtekniska 
föreskrifter för byggande (Miljöministeriet 2002). När denna undersökningsrapport skrevs 
hade föreskrifterna i fråga utfärdats genom miljöministeriets förordning 848/2017 om 
byggnaders brandsäkerhet. Bägge byggnaderna var byggnader i brandklass P3, som  
omfattas av ytterst få brandtekniska krav. När man granskar de brandtekniska kraven i  
anslutning till händelseförloppet kan man konstatera att författningarna innehåller 
samma bestämmelser om byggnader i brandklass P3.
Den största inverkan på händelseförloppet, med avseende på brandföreskrifterna för  
byggande, hade klasskraven på de bärande konstruktionerna, de tillåtna ytmaterialen  
på byggnaderna samt de begränsningar som ska hindra brandspridning från en byggnad 
till en annan. I fråga om byggnader i brandklass P3 hade inga krav ställts på bärande eller 
stabiliserande konstruktioner (E1 2002, tabell 6.2.1). Det fanns inte heller några krav på för-
hindrande av brandspridning mellan byggnader, eftersom byggnader på en och samma 
tomt eller byggplats betraktas som en enda byggnad (E1 2002, anvisning 9.2.1). Kraven på 
fasaden och på den yttre sidan av luftspalten var i fråga om bägge byggnaderna av klass 
D-S2, d2 (E1 2002, tabell 8.3.4). Trä som material uppfyller det ovannämnda kravet.
I 117 b § i markanvändnings- och bygglagen (132/1999) konstateras att byggnaden på det 
sätt som användningsändamålet förutsätter ska projekteras och uppföras så att den är sä-
ker vid brand. I paragrafen föreskrivs bland annat att byggnadens bärande konstruktioner 
ska vara sådana att de vid eldsvåda behåller sin bärförmåga under den föreskrivna minimi-
tid som fastställs med avseende på räddningsinsatser samt på att branden ska fås under 
kontroll. Även räddningspersonalens säkerhet ska beaktas vid byggande.
2.5.2 Larm
Med nödcentralstjänster avses enligt 4 § 2 mom. i lagen om nödcentralsverksamhet 
(692/2010) mottagande och bedömning av nödmeddelanden och andra motsvarande 
meddelanden som förutsätter omedelbara åtgärder av räddningsväsendets, polisens eller 
social- och hälsovårdens myndigheter (nödmeddelanden) samt förmedling av meddelan-
den och uppdrag i enlighet med myndighetsanvisningar till berörda myndighet eller till 
den som enligt avtal sköter myndighetens uppgifter.
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Enligt 14 § 2 mom. i lagen om nödcentralsverksamhet ska de myndigheter som deltar i 
nödcentralsverksamheten ge Nödcentralsverket till sina verksamhetsområden knutna  
anvisningar och planer för behandling och förmedling av uppdrag samt för andra medde-
landen och uppdrag.
Enligt 18 § 1 mom. i lagen om nödcentralsverksamhet ska vederbörande myndigheter 
inom räddningsväsendet, polisen och social- och hälsovården i nödcentralsdatasystemet 
lagra de planer och anvisningar inklusive förslag till respons som avses i lagen.
Enligt 33 § 1 mom. i räddningslagen (379/2011) ska räddningsverket i samarbete med 
de myndigheter som deltar i räddningsverksamheten och som ger handräckning samt 
Nödcentralsverket göra upp anvisningar om tillkallande av resurser som behövs för 
räddningsverksamheten. Enligt paragrafens 2 mom. ska larmanvisningen avfattas så att 
nödcentralen kan larma de närmaste ändamålsenliga enheterna oberoende av vilket 
område de är från.
I Södra Savolax räddningsverks larmanvisning (2019) redogörs för hur responsplaneringen 
vid Södra Savolax räddningsverk ska genomföras. Responsplaneringen grundar sig på 
räddningsverkets riskanalys. I och med att nödcentralsdatasystemet ERICA infördes har 
den egentliga larmanvisningen integrerats i nödcentralsdatasystemet. I dokumentet 
beskrivs också på vilket sätt och på vilka grunder responsplaneringen har genomförts.
Räddningsväsendet larmas utifrån en riksomfattande riskanalys för räddningsväsendet. 
Med hjälp av riskanalysen bestämmer nödcentralen vilken typ av olycksuppdrag det är 
fråga om och använder den larmrespons som räddningsverket fastställt. Den riksomfat-
tande riskanalysen kompletteras med en responsplan som utarbetats utifrån en regional 
riskanalys. Med andra ord bestämmer räddningsverket utifrån en riskbedömning vilka  
resurser som behövs för ett uppdrag med beaktande av det regionala räddningsväsendets 
prestationsförmåga. Vid Södra Savolax räddningsverk har införandet och planeringen av 
nödcentralsdatasystemet i regel genomförts i enlighet med de riksomfattande anvisning-
arna med beaktande av de regionala särdragen och riskerna.
Samtidigt som ett räddningsuppdrag bildas på basis av nödcentralens riskanalys bildas 
också prestationskraven för utförandet av uppdraget. Räddningsverkets enheter har till-
delats vissa egenskaper utgående från sin utrustning och personalens prestationsförmåga. 
Nödcentralsdatasystemet definierar de ändamålsenligaste enheterna på basis av hur väl 
enheternas prestationsförmåga motsvarar prestationskraven, hur nära objektet enheterna 
befinner sig och huruvida enheterna är reserverade eller inte.
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2.5.3 Prehospital akutsjukvård
I 39 § i hälso- och sjukvårdslagen (1326/2010) och i 2 § i social- och hälsovårdsministe-
riets förordning om prehospital akutsjukvård (585/2017) fastställs vilka uppgifter sjuk-
vårdsdistrikten har inom prehospital akutsjukvård. Därtill kan den prehospitala akutsjuk-
vården utföra tjänster enligt 25 § i lagen om hälso- och sjukvård och andra stödtjänster 
som måste betraktas som nödvändiga, om detta i samråd med primärvården anses vara 
ändamålsenligt.
Enligt 39 § i lagen om hälso- och sjukvård (1326/2010) ska samkommunen för ett sjuk-
vårdsdistrikt organisera den prehospitala akutsjukvården inom sitt område. Den prehospi-
tala akutsjukvården ska i samarbete med de verksamhetsställen inom hälso- och sjukvår-
den som håller jour planeras och genomföras så att dessa tillsammans bildar en regionalt 
sett funktionell helhet. En samkommun för ett sjukvårdsdistrikt kan organisera den pre-
hospitala akutsjukvården inom hela sitt område eller en del av det genom att sköta verk-
samheten själv, genom att ordna vården i samarbete med räddningsväsendet i området 
eller med en annan samkommun för ett sjukvårdsdistrikt eller genom att anskaffa servicen 
från någon annan serviceproducent. Samkommunen för ett sjukvårdsdistrikt fattar beslut 
om servicenivån för den prehospitala akutsjukvården. I beslutet om servicenivån fastställs 
hur den prehospitala akutsjukvården ska organiseras, serviceinnehållet, vilken utbildning 
de personer som medverkar i den prehospitala akutsjukvården ska ha, de mål som satts 
upp i fråga om den tid inom vilken befolkningen ska få vård samt andra omständigheter 
som är nödvändiga med tanke på vårdens organisering inom samkommunen. Innehållet  
i den prehospitala akutsjukvården ska i beslutet definieras så att genomförandet av servi-
cen är effektivt och ändamålsenligt och så att situationer där den prehospitala akutsjuk-
vården är utsatt för hög belastning beaktas i servicen. 
Den prehospitala akutsjukvårdens uppgifter fastställs i 2 § i förordningen om prehospital 
akutsjukvård. I förordningen konstateras att samkommunen för ett sjukvårdsdistrikt i sam-
band med ordnandet av prehospital akutsjukvård ska
1. svara för upprätthållandet av beredskapen för prehospital akutsjukvård och leda den 
operativa verksamheten inom prehospital akutsjukvård samt utarbeta anvisningar 
för hur patienter som behöver transport ska hänvisas till vård och anvisningar för 
situationer där en patient inte behöver transport,
2. svara för den dagliga verksamheten inom den prehospitala akutsjukvården samt  
för specialsituationer som avviker från den dagliga verksamheten och beredskapen 
för dem,
3. utarbeta larmanvisningar och andra anvisningar som gäller prehospital akutsjuk
vård; anvisningarna samordnas av centralen för prehospital akutsjukvård inom ett 
specialupptagningsområde och lämnas till Nödcentralsverket,
4. avtala med sjöräddningsmyndigheterna om verksamhetsmodeller med hjälp av vilka 
prehospital akutsjukvård på vårdnivå tryggas för patienter i uppdrag som sjörädd
ningsmyndigheterna ansvarar för, 
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5. avtala med andra myndigheter och aktörer om användningen av den special
utrustning och de specialfordon som behövs inom den prehospitala akutsjukvården,
6. svara för rådgivning och information till befolkningen inom sitt område i ärenden 
som hör till den prehospitala akutsjukvården,
7. vid behov inspektera att de enheter som används i uppdrag inom den prehospitala 
akutsjukvården är lämpliga för uppdraget, inklusive ambulanser som inte hör till  
den prehospitala akutsjukvården,
8. följa och producera nyckeltal som gäller verksamheten inom den prehospitala 
akutsjukvården för centralen för prehospital akutsjukvård, regionförvaltningsverket 
och Institutet för hälsa och välfärd i syfte att utvärdera utfallet av beslutet om 
servicenivån och resultaten av verksamheten,
9. producera andra  med tanke på verksamheten inom den prehospitala akutsjuk
vården ändamålsenliga hälso och sjukvårdstjänster i enlighet med vad som 
avtalats i avtalet om ordnande av specialiserad sjukvård, den regionala planen för 
ordnande av hälso och sjukvård eller beslutet om servicenivån för den prehospitala 
akutsjukvården,
10. avtala med polisinrättningarna om hur samarbetet ska ordnas i krävande situationer 
som leds av polisen och där det behövs prehospital akutsjukvård (taktisk prehospital 
akutsjukvård).
I förordningen om prehospital akutsjukvård fastställs innehållet i beslutet om service-
nivån för den prehospitala akutsjukvården. I beslutet om servicenivån fastställs tillgången 
på prehospital akutsjukvård samt den prehospitala akutsjukvårdens nivå och innehåll 
inom verksamhetsområdet. Beslutet ska grunda sig på en riskanalys, på olika slags risker 
för sjukdomsfall och olyckor samt på andra lokala faktorer som inverkar på behovet av 
prehospital akutsjukvård. I riskanalysen ska man beakta den befolkning som permanent 
vistas i området och befolkningens åldersstruktur, fritidsbebyggelse och turism, trafikrela-
terade frågor samt områdets särskilda olycksrisker och antalet personskador som sanno-
likt kan uppkomma på grund av dem. I beslutet om servicenivån ska olika myndigheters 
synpunkter och riskanalyser beaktas. I beslutet delas det område som hör till en samkom-
mun för ett sjukvårdsdistrikt upp i områden på en kvadratkilometer, vilka klassificeras i 
riskområdesklasser. I beslutet om servicenivån fastställs inom varje riskområdesklass må-
len för insatstiderna för enheterna inom den prehospitala akutsjukvården inom respektive 
angelägenhetsklass.
2.5.4 Tillkallande av prehospital akutsjukvård vid byggnadsbränder, 
KYS specialupptagningsområde
I 2 § i social- och hälsovårdsministeriets förordning om prehospital akutsjukvård föreskrivs 
om den prehospitala akutsjukvårdens uppgifter. Enligt bestämmelsen ska samkommunen 
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för ett sjukvårdsdistrikt i samband med ordnandet av prehospital akutsjukvård bland an-
nat utarbeta larmanvisningar och andra anvisningar som gäller prehospital akutsjukvård; 
anvisningarna samordnas av centralen för prehospital akutsjukvård inom ett specialupp-
tagningsområde och lämnas till Nödcentralsverket. Vid behov ska samkommunen även 
kontrollera att de enheter som används i uppdrag inom den prehospitala akutsjukvården 
är lämpliga för uppdraget.
Riksomfattande anvisningar om tillkallande av prehospital akutsjukvård finns i anvisning-
arna om behandling av uppdrag inom den prehospitala akutsjukvården. Enligt dessa 
anvisningar utgör den riskbedömning som hälsoväsendet gör i samband med byggnads-
bränder en riskanalys av uppdrag som involverar flera myndigheter. Riskanalysen inne-
fattar frågor som berör räddnings-, social-, polis- och hälsoväsendet. Den har samman-
ställts i samarbete mellan alla ovannämnda sektorer. Sektorerna har sinsemellan kommit 
överens om i vilken ordning frågorna presenteras. De har själva sammanställt alla frågor 
och svar i samarbete med nödcentralsverket.
Svarsalternativen till hälsoväsendets frågor är kopplade till ett s.k. prestationskrav, på basis 
av vilket en önskad respons matas in i systemet. Responsen har definierats i enlighet med 
sjukvårdsdistriktens larmanvisningar. Efter att ha slagit larm om ett uppdrag kan myndig-
heten själv ändra responsen i anslutning till uppdraget. Responsändringar ska göras via 
systemet för uppföljning av uppdrag (TESE). Inom systemet för uppföljning av uppdrag 
finns en särskild TESE-riskanalys. Endast de ändringar som görs via TESE-riskanalysen på-
verkar responsen.
Den prehospitala akutsjukvårdens uppgifter anges i förordningen om prehospital akut-
sjukvård. Centralen för prehospital akutsjukvård inom specialupptagningsområdet för 
Kuopio universitetssjukhus (KYS ERVA) samordnar i enlighet med ovannämnda förord-
ning anvisningarna om prehospital akutsjukvård, som sedan ges till Nödcentralsverket. 
KYS ERVA har en gemensam larmanvisning för hela området. Avvikande från de riksom-
fattande anvisningarna har man inom KYS ERVA-området kommit överens om att en enhet 
för prehospital akutsjukvård ska larmas till medelstora och stora byggnadsbränder för att 
säkerställa arbetarskyddet inom räddningsverksamheten.
2.5.5 Begrepp, författningar och anvisningar i anslutning till ledning 
av räddningsverksamhet
Nedan redogörs för de viktigaste begreppen i anslutning till ledning av räddningsverk samhet.
	y Räddningsledaren är den som leder en eller flera räddningsformationer under 
situationen. Räddningsverksamheten leds av en räddningsmyndighet. (34 § i 
räddningslagen, 379/2011.)
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	y Tillfällig räddningsledare – Verksamheten kan dock tillfälligt ledas av någon annan 
som är anställd hos räddningsverket eller av någon som hör till en avtalsbrandkår, 
till dess att den behöriga räddningsmyndigheten tar över ledningen av verksam-
heten. Räddningsledaren utför denna uppgift under tjänsteansvar. (34 § i rädd-
ningslagen, 379/2011.)
	y Situationsledaren på plats är enligt planeringsanvisningen för räddningsväsendets 
aktionsberedskap (2012) den person som leder räddningsverksamheten på olycks-
objektet. Enligt 34 § i räddningslagen (379/2011) leds räddningsverksamheten av en 
räddningsmyndighet. Därför är det viktigt att förmedla information om alla uppdrag 
till räddningsmyndigheten, och räddningsmyndigheten ska vara i kontakt med när-
maste enhet som larmats till händelseplatsen och utse en av dem som ingår i enhe-
ten till situationsledare på plats under räddningsledarens ledning, om en sådan inte 
har utsetts på förhand. Situationsledaren på plats leder verksamheten på olycksob-
jektet i enlighet med de anvisningar som den räddningsmyndighet som fungerar 
som räddningsledare har gett. Den räddningsmyndighet som fungerar som rädd-
ningsledare behöver dock inte komma till olycksplatsen, om inte situationen kräver 
detta. (Inrikesministeriet 2012)
	y Allmän ledare – Om myndigheter från flera ansvarsområden deltar i räddningsverk-
samheten, är räddningsledaren allmän ledare. Den allmänna ledaren ansvarar för 
uppdateringen av lägesbilden och för samordningen av verksamheten. Enheterna 
från olika ansvarsområden agerar under egen ledning så att deras åtgärder bildar en 
helhet som främjar en effektiv bekämpning av följderna av olyckan eller situationen. 
Den allmänna ledaren kan till sin hjälp bilda en ledningsgrupp bestående av företrä-
dare för myndigheter, inrättningar och frivilliga enheter som deltar i verksamheten. 
Ledaren kan också tillkalla experter. (35 § i räddningslagen, 379/2011)
	y Med allmänt ledarskap avses enligt slutrapporten av den arbetsgrupp som tillsattes 
för att klarlägga allmänt ledarskap i situationer som berör flera myndigheter (2014) 
att sammanställa och uppdatera lägesbilden samt att samordna de olika aktörer-
nas verksamhet. I situationer som berör flera myndigheter ansvarar varje aktör som 
deltar i hanteringen av situationen för sina egna uppgifter även i det fall att någon 
annan aktör tar över det allmänna ledarskapet i situationen. Allmänt ledarskap som 
begrepp förändrar inte myndigheternas ansvars- eller ledningsrelationer. (Inrikesmi-
nisteriet 2014)
	y Ledning av räddningsverksamhet på distans innebär ett ledningssystem där den  
behöriga räddningsmyndigheten stöder och leder räddningsverksamheten via vide-
oförbindelse och/eller meddelanden samt med hjälp av andra tekniska hjälpmedel 
från sin ledningsplats. Ledning av räddningsverksamhet på distans innebär att den 
behöriga räddningsmyndigheten agerar räddningsledare utan att vara fysiskt närva-
rande på olycksplatsen. När räddningsverksamheten leds på distans måste alltid en 
situationsledare på plats utnämnas. (Hyvönen 2019)
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De juridiska krav som fastställts i räddningslagen har preciserats i flera andra lagar, för-
ordningar och anvisningar. I verksamheten och i planeringen av denna ska exempel-
vis följande beaktas: planeringsanvisningen för räddningsväsendets aktionsberedskap 
(21/2012), servicenivåbeslutet för respektive region, anvisningen för räddningsdykning 
(48/2007), arbetarskyddslagen (738/2002) och annan lagstiftning som reglerar arbetar-
skyddet. Inrikesministeriets publikation om arbete i områden med fallrisk inom räddnings-
väsendet (2021:6, endast på finska) och ministeriets anvisning för bedömning och utveck-
ling av räddningspersonalens funktionsförmåga (5/2016, endast på finska) definierar mer 
specifikt vilka krav som gäller för räddningspersonalens fysiska funktionsförmåga. Även 
inrikesministeriets förordning om planer för räddningsväsendet (1363/2018) innehåller  
anvisningar om genomförandet av räddningsverksamhet.
Enligt planeringsanvisningen för räddningsväsendets aktionsberedskap (2012) ska en 
räddningsformation alltid ha en ledare. Denna ledare ska i första hand vara en person som 
utsetts på förhand eller av räddningsledaren, eller en person som utsetts gemensamt av 
alla personer som ingår i den formation som anlänt först till olycksplatsen. Den allmänna 
principen är att ledaren av varje formation vid behov ska kunna leda en ny formation som 
förutsätter ledarskap på följande nivå i hierarkin. Ledningsansvaret ska vara entydigt i alla 
situationer. Om ledningsansvaret överförs på någon annan ska detta omedelbart medde-
las till alla som direkt berörs av detta. (Inrikesministeriet 2012)
I 34 § i räddningslagen konstateras följande:
Om inte något annat har avtalats ska räddningsledaren komma från det rädd
ningsområde där olyckan eller tillbudet har uppstått. Räddningsverksamheten 
leds av en räddningsmyndighet. Verksamheten kan dock tillfälligt ledas av någon 
annan som är anställd hos räddningsverket eller av någon som hör till en avtals
brandkår, till dess att den behöriga räddningsmyndigheten tar över ledningen av 
verksamheten.
Enligt publikationen Pelastustoiminnan johtaminen (Räddningsinstitutet 2005) förutsätts 
överlag att räddningsledaren i sitt arbete ska
1. se till att verksamheten inleds snabbt,
2. fördela de tillgängliga resurserna på ett ändamålsenligt sätt,
3. organisera samarbetet mellan olika ansvarsområden, organisationer och 
enheter,
4. verkställa ledningssystemet på ett tydligt och enkelt sätt, samt
5. följa upp situationen och operationerna och fatta beslut. 
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Räddningsledaren ska med alla tillgängliga resurser och, när detta krävs, genom att  
utnyttja sina egna befogenheter och i ändamålsenlig ordning även andra involverade 
myndigheters befogenheter leda verksamheten så att olyckan eller tillbudet kan avvärjas 
eller så att skador kan förhindras eller begränsas. Det är i allmänhet inte möjligt att utfärda 
bindande och detaljerade anvisningar om hur en räddningsoperation ska skötas, utan i 
praktiken handlar det om att fatta beslut på grundval av inlärda färdigheter och situations-
specifika bedömningar. För att uppnå detta mål har den ledande myndigheten getts 
omfattande befogenheter med avseende på både människor och egendom. Räddnings-
ledaren förutsätts kunna arbeta situationsflexibelt för att kunna hantera överraskande och 
även omfattande uppdrag. (Räddningsinstitutet 2005)
I ledningen av räddningsverksamheten är det viktigt att räddningsledaren har faktiska 
möjligheter att leda situationen. Det gäller att se till att en situationsledare på plats har 
utsetts och att tillräcklig lägesinformation om olyckan fås från olycksplatsen. Endast på 
detta sätt är det möjligt att sammanställa en tillräckligt tydlig lägesbild som gör det möj-
ligt att leda räddningsverksamheten. När både situationsledningen på olycksplatsen och 
ledningen av räddningsverksamheten är tydligt planerade och differentierade från varan-
dra kan ändamålsenliga och rättidiga beslut fattas i ledningen av räddningsverksamheten. 
I detta sammanhang måste räddningsledaren bedöma om hen till exempel ska stanna 
kvar i ledningscentralen och leda uppdraget därifrån eller förflytta sig till olycksobjektet. 
Att förflytta sig till olycksobjektet genom att själv köra utryckningsfordonet och samtidigt 
leda situationen medför i allmänhet stora utmaningar. 
2.5.6 Lagstiftningen bakom avtalspersonalens utbildningssystem
Enligt 56 § i räddningslagen ska räddningsverket se till att dess personal i bisyssla och  
personalen hos en avtalsbrandkår och andra sammanslutningar som ingått avtal har  
en utbildning som är förenlig med Räddningsinstitutets läroplan.
I 7 § i statsrådets förordning om räddningsväsendet (407/2011) föreskrivs följande 
angående behörigheten för personal i bisyssla och avtalsbrandkårers personal som  
deltar i räddningsverksamhet:
Av de personer i bisyssla som avses i 57 § 2 mom. i räddningslagen samt personer som  
hör till avtalsbrandkårer krävs det att 
1. den som deltar i släcknings- och räddningsarbetet har genomgått minst en 
sådan kurs i släckningsarbete som följer en av Räddningsinstitutet fastställd 
läroplan, 
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2. den som hör till befäl och underbefäl och som deltar i släcknings- och 
räddningsarbetet har genomgått minst en kurs för enhetschefer som följer  
en av Räddningsinstitutet fastställd läroplan eller har avlagt yrkesexamen  
för räddningsbranschen, 
3. den som är brandkårschef har, vid en sådan läroanstalt som avses i 55 §  
i räddningslagen, genomgått minst kursen för avtalsbrandkårschefer eller 
grundkursen för industribrandchefer i bisyssla eller har avlagt en sådan 
examen som avses i 6 § 1 mom. 2 eller 3 punkten i denna förordning. 
Av personer som deltar i räddningsdykningsuppdrag krävs det dessutom att de har  
genomgått en kurs som följer en av Räddningsinstitutet fastställd läroplan och som 
krävs för uppgiften. 
2.5.7 Tele- och radiokommunikation
Myndighetsradionätet (VIRVE) ska användas som ett inbördes radionät mellan staten och 
de kommunala myndigheterna med det huvudsakliga syftet att trygga kommunikationen 
för de myndigheter som ansvarar för säkerheten i samhället och för medborgarnas säker-
het såväl under normala förhållanden som under olyckor och krissituationer. Inrikesminis-
teriets anvisningar om räddningsväsendets kommunikation tillämpas i planeringen och 
genomförandet av räddningsväsendets kommunikation i myndighetsradionätet.  
(Inrikesministeriet 2011)
Anvisningarna om Södra Savolax räddningsverks tele- och radiokommunikation (2013) 
bygger på inrikesministeriets anvisning, och i enlighet med den ska talgrupperna i 
myndighetsradionätet användas enligt följande:
ITÄ PE ANTO = Denna talgrupp är avsedd endast för larm från nödcentralen. Den bygger 
på envägskommunikation.
ES PE INFO = Denna talgrupp bygger på tvåvägskommunikation mellan nödcentralen och 
räddningsväsendet. Ledaren för formationen kontaktar nödcentralen via denna talgrupp. 
På olycksobjektet använder ledaren för formationen talgruppen som en kontaktkanal till 
nödcentralen.
ES PE KUTSU = Denna talgrupp används i uppdrag som involverar flera enheter som kom-
mer från fler än en räddningsstation, från ett internt jourområde eller från flera räddnings-
verks verksamhetsområden. Talgruppen används för att organisera resurserna. Ledarna för 
enheterna/grupperna och stödenheterna ska automatiskt övergå till denna talgrupp efter 
att ha fått den första informationen om uppdraget från nödcentralen. Inom gruppen tar 
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man också emot information om vilken talgrupp som ska användas samt om ansvarsom-
rådet och dess ledare. Därefter övergår man till den talgrupp som man fått order om att 
använda.
KUO YL KUTSU = Dessa talgrupper används endast för att öppna kontakten och vid 
behov för att komma överens om en verksamhetsgrupp.
ES MOVI JOH = Denna talgrupp används i regel för kommunikation om ledningen av ett 
samarbetsuppdrag.
ES MOVI 1-2 = Dessa talgrupper används i regel för kommunikation om ett samarbets-
uppdrag. Användarna av MOVI-talgrupperna kan även vara andra aktörer än myndigheter.
ES JOUK SLN = Ledningstalgrupp för Nyslotts brandkårsgrupps 1:a team. Talgrupperna 
används för att leda formationer.
Verksamhetsgrupper / VHF = VHF-radio används i den interna kommunikationen inom 
enheten vid Södra Savolax räddningsverk samt i kommunikationen mellan medlemmar 
av olika enheter i Södra Savolax som deltar i samma uppdrag.
(Södra Savolax räddningsverk 2013)
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3 Utredningar kring det inträffade
3.1 Antändningsorsak
Södra Savolax räddningsverk begärde 2.5.2021 handräckning för brandutredningen från 
Norra Karelens räddningsverk. Brandutredningen fokuserade på antändningsorsaken 
och undersökningen av brandplatsen, som gjordes i samarbete med den tekniska brotts-
utredningen vid Östra Finlands polisinrättning. Norra Karelens räddningsverk redogör  
i sin rapport för olika faktorer i anslutning till brandens uppkomst. Enligt rapporten upp-
stod branden sannolikt på grund av brister i bastuugnens skyddsvägg mot den brännbara 
konstruktionen; värmen kom åt att påverka trämaterialet tills det slutligen började brinna 
(Bild 13 och Bild 14).
Bild 13. Brandplatsen sett från sjön (Norra Karelens räddningsverk)
Avvikande sotbildning 
kring sprickan
Anslutningskanal
Antagen antändningspunkt
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Bild 14. Antagen antändningspunkt (Norra Karelens räddningsverk)
Sönderbränd väggkonstruktion
Antagen antändningspunkt
3.2 Olika undersökningar i anslutning till olyckan
En arbetarskyddsinspektör från regionförvaltningsverket i Östra Finland undersökte  
arbetsolycksfallet och fattade utifrån undersökningen den 7 juni 2021 ett beslut, enligt 
vilket inga sådana försummelser som strider mot arbetarskyddsföreskrifterna, och som 
föret rädarna för arbetsgivaren skulle kunna anses vara skyldiga till, har framkommit i 
räddnings verksamheten. Arbetarskyddsmyndigheten ansåg därmed att det inte fanns 
någon grund för att anmäla fallet till polisen för inledande av förundersökning  
av arbetarskyddsbrott.
Östra Finlands polisinrättning avslutade undersökningen av arbetsolycksfall den 
30 augusti 2021 med stöd av det beslut som arbetarskyddsmyndigheten vid region-
förvaltningsverket hade fattat. Polisen avslutade sin brandorsaksutredning den 30 augusti 
2021. I brandorsaksutredningen undersökte polisen i samarbete med Norra Karelens rädd-
ningsverk antändningsorsaken och vilka faktorer som bidragit till att branden uppstod. 
Av polisens brandorsaksutredning framgick inga sådana fakta som med fog skulle kunna 
anses utgöra grund för brottsmisstanke.
43
INRIKESMINISTERIETS PUBLIKATIONER 2021:45
Vid räddningsinstitutet granskades på undersökningskommissionen begäran avtalsbrand-
kåristens släckningsutrustning. Enligt Räddningsinstitutets rapport om släckningsutrust-
ningen orsakade elden stora skador på tryckluftsapparaten och på avtalsbrandkåristens 
brandklädsel, dvs. rock och byxor. På den övriga släckningsutrustningen upptäckte man 
inga brandskador. Släckningsutrustningen var standardenlig, och inga brister kunde  
konstateras i den. (Bilaga 2: Rapport om släckningsutrustningen). 
Undersökningskommissionen bad Räddningsinstitutet ge en bedömning av hur länge 
det tar innan tryckluftsapparaten töms då lågtrycksslangen brinner sönder. Enligt de 
brandtest som utförts vid Räddningsinstitutet töms apparaten i en motsvarande situation 
på 2–3 minuter. (Bilaga 3: Testrapport om tryckluftsapparaten).
3.3 Räddningspersonalens skador
Undersökningskommissionen utredde skador, farliga situationer och tillbud som inträffat  
i räddningsverksamheten via räddningsväsendets resurs- och olycksfallsstatistik (PRONTO) 
samt riskbedömningssystemet för räddningsväsendet och den prehospitala akutsjuk-
vården (PERA).
3.3.1 PERA-systemet
Syftet med PERA-systemet har varit att bilda ett informationssystem för säkerhetsledning 
inom räddningsväsendet. I den första fasen av uppbyggandet av systemet (PERA I), som 
upphörde 2015, var målet att bygga upp ett informationssystem för säkerhetsledning i 
webbmiljö och att med hjälp av kurser förankra informationssystemet på allvar i rädd-
ningsverken. I den första fasen lyckades man endast bygga upp en del av informationssys-
temet. Eftersom det fanns ett behov av att komplettera systemet som helhet som planerat 
inleddes ett fortsatt projekt (PERA II), där systemet kompletterades och det uppdaterade 
informationssystemet för säkerhetsledning förankrades i räddningsverken. Av 22 rädd-
ningsverk föll endast 2 utanför systemet i genomförandefasen. Man lyckades inte skapa  
en funktion som skulle möjliggöra riksomfattande rapportering, och därför inkluderades 
inte heller behandling och analys av riskkartläggningar i systemet. (Puranen 2016.)
PERA-systemet presenterades för undersökningskommissionen på ett möte den 2 augusti  
2021. Systemets innehållselement består av fem delar. Delen Kartläggningar innehåller 
riskkartläggningar av personal, fastigheter, fordon och uppdrag samt andra kartlägg-
ningar och en riskbedömning av situationsplatsen. Delen Kartläggningar av uppdrag 
inne håller krav på prestationsförmåga, arbetsinstruktioner och handlingsmodeller, utbild-
ning, arbetsredskap och skyddsutrustning. I delen Dokumentbibliotek kan man spara 
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arbetsinstruktioner och anvisningar för verksamheten, säkerhetsdatablad, arbetsplats-
utredningar m.m. Via delen Säkerhetsmeddelanden kan man till exempel snabbt infor-
mera alla om farliga situationer. Delen Avvikelserapportering kan användas för dokumen-
tering av säkerhetsobservationer i farliga situationer och tillbud samt bl.a. våldssituationer. 
Avvikelserapporteringen innefattar en olycksstatistik. 
Undersökningskommissionen noterade att även om 20 räddningsverk hade infört PERA- 
systemet, användes systemet i praktiken i mycket varierande grad. Utgående från antalet 
avvikelserapporter konstaterades att endast ett räddningsverk använde systemet fullt ut. 
Räddningsverken delar inte heller med sig av sin information på riksomfattande nivå, utan 
den information som produceras stannar endast i respektive räddningsverks användning. 
Av ovannämnda orsaker stöder systemet i nuläget inte utvecklingen av arbetarskyddet 
inom räddningsväsendet på nationell nivå. En stor fördel med systemet är dess flexibilitet; 
ändringar i systemet kan göras kostnadseffektivt och mycket snabbt.
Ur PERA-systemet plockades 10 avvikelseanmälningar, där ett byggnadsras ingick i ett 
arbetsolycksfall eller tillbud. De som gjort dessa anmälningar hade gett som utvecklings-
förslag att omgivningen bör granskas noggrannare och att skylift bör användas i sådana 
uppdrag där det finns risk för att en byggnad rasar samman.
3.3.2 PRONTO-systemet
PRONTO-systemet beskrivs så här på ingångssidan till systemet (fri översättning):
Resurs och olycksstatistiken för räddningsväsendet PRONTO är ett system som 
inrikesministeriet skapat för uppföljning och utveckling av räddningsväsendet 
och för utredning av olyckor. Inrikesministeriets räddningsavdelning ansvarar 
för den allmänna styrningen och utvecklingen av PRONTO. Materialet i PRONTO 
består av de åtgärds och resursregister som förs av de regionala räddningsverken. 
Det tekniska underhållet av PRONTO och ansvaret för dess utveckling ligger hos 
Räddningsinstitutet. (Räddningsinstitutet 2021)
PRONTO-systemet är inte ett verktyg för arbetarskyddsrapportering, men undersöknings-
kommissionen utredde via systemet för resurs- och olycksstatistik för räddningsväsendet 
olyckor som inträffat under åren 2016–2020, där räddningspersonal hade skadats eller där 
en byggnad eller byggnadsdel kollapsat. 
Räddningspersonal skadades i samband med totalt 270 räddningsuppdrag. Nedan 
(Diagram 1) anges i vilka typer av uppdrag räddningspersonal har skadats under åren 
2016–2020.
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Diagram 1. Personal som skadats under räddningsuppdrag åren 2016–2020, typer av uppdrag
Byggnadsbrand  40 % 
Risk för byggnads-
brand  2 %
Terrängbrand  11 %
Tra�kmedelsbrand  3 %
Övrig eldsvåda  2 %
Tra�kolycka 
13 %
Oljeskada 
0 %
Olycka med farliga 
ämnen  1 %
Inspektion av kolosrelaterad 
brandlarmanläggning  1 %
Inspektion av annan brandlarman-
läggning eller brandvarnare  1 %
Annat inspektionsuppdrag  2 %
Första insatsen  3 %
Räddning av människoliv  5 %
Räddning av djur 7 %
Skadebekämpnings-
uppdrag  6 %
- Biståndsuppdrag  3 %
- Handräckningsuppdrag  1 %
De flesta (40 %) hade skadat sig i samband med byggnadsbränder. Den näst största 
gruppen av uppdrag var trafikolyckor (13 %), och därefter kom terrängbränder (11 %) och 
djurräddningsuppdrag (7 %).
Byggnadsras antecknas inte separat i PRONTO-statistiksystemet. Det gjordes en sökning 
i systemet bland byggnadsbränder under åren 2016–2020, i vars fria textfält stavelserna 
”sortu”, ”kaatu” eller ”romah” förekom. Inga kvantitativa slutsatser kan dras utifrån en sta-
tistiksökning som filtrerats på detta sätt, men detta plock ur statistiken representerar ett 
plock ur byggnadsbrandsuppdragen. Via denna sökning hittade man sammanlagt 657 
byggnadsbränder där ett byggnadsras utgjorde en del av räddningsuppdraget. När man 
sedan utifrån berättelserna i de fria textfälten filtrerade fram de fall där byggnaden inte 
hade rasat, återstod 508 fall. Samtidigt uppskattades utgående från de fria textfälten i vil-
ket skede raset hade inträffat. I följande diagram anges i vilket skede av räddningsarbetet 
byggnaden har rasat (Diagram 2).
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Diagram 2. Tidpunkt för byggnadsras i förhållande till räddningsarbetet
67 %
9 %
24 %
Ras innan räddningsarbetet påbörjats 
Ras i inledningsskedet av räddnings-
arbetet (< 30 min)
Ras i slutskedet av räddningsarbetet 
(> 30 min)
I majoriteten av fallen hade byggnaden rasat innan den första räddningsenheten hade 
anlänt till objektet (67 %, n = 343). Raset inträffade i början av räddningsarbetet (mindre 
än 30 minuter från den första enhetens ankomst) i 9 procent av fallen (n = 44) och i 
slutskedet av räddningsarbetet (mer än 30 minuter från den första enhetens ankomst)  
i 24 procent av fallen (n = 121).
Vidare kan man dra slutsatsen att den farligaste fasen av räddningsarbetet, när det gäller  
byggnadsras, var den första fasen av räddningsarbetet (< 30 minuter från den första en-
hetens ankomst). I denna fas var skadorna relativt sett överrepresenterade. Ett typiskt  
exempel på byggnadsras som lett till att personal skadats var tegelväggar som rasat sam-
man. Typiska tillbud var situationer där skorstenar fallit i slutskedet av räddningsarbetet.
Bland samplet fanns sex byggnadsbränder som ledde till att räddningspersonal skadades 
allvarligt. I det allvarligaste fallet skadades en person allvarligt i räddningsarbetet och där-
till fick fem personer lindriga skador. Slutsatserna är riktgivande. Det är inte möjligt att dra 
hållbara slutsatser utifrån materialet från PRONTO-systemet, eftersom PRONTO inte är ett 
verktyg för arbetsolycksfallsstatistik. En odefinierad del av alla fall där räddningspersonal 
har skadats, och i synnerhet av alla tillbud, registreras aldrig i systemet.
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3.4 Utvecklingsbehov i fråga om arbetarskyddet 
inom räddningsväsendet
Undersökningskommissionen noterade i samband med utredningen att det är mycket 
svårt att få riksomfattande information om arbetarskyddet inom räddningsväsendet. 
Räddningsverken registrerar säkerhetsavvikelser i varierande grad. De har många olika ar-
betarskyddsdatasystem, och de används i synnerligen varierande grad. Delvis beror detta 
på att räddningsverkens värdkommuner förpliktar räddningsverken att använda kommu-
nens egna system, varvid exempelvis användningen av PERA-systemet upplevs som extra 
arbete. Räddningsväsendet avviker dock i hög grad från kommunernas övriga uppgifts-
helheter, och därför vore det ändamålsenligt att samla in arbetarskyddsrelaterad informa-
tion i riksomfattande skala inom räddningsväsendet.
Tatu Karppinens (2021) lärdomsprov är det senaste lärdomsprovet som skrivits om arbe-
tarskyddet inom räddningsväsendet. Lärdomsprovet fokuserar på arbetarskyddets nuläge 
och utvecklingsbehov vid räddningsverken. Målet med lärdomsprovet var förutom att 
klarlägga nuläget och hitta utvecklingsbehov, även att bedöma om man vid räddningsver-
ken upplever att det finns ett behov av att skapa ett särskilt övningsområde för praktiska 
arbetarskyddsrelaterade övningar. Det föreslogs att detta övningsområde ska finnas på 
Räddningsinstitutets övningsområde i Kuopio, och att det ska utnyttjas i Räddningsinsti-
tutets examens- och påbyggnadsutbildningar. I lärdomsprovet samlades informationen 
in via en Webropol-enkät bland de personer som ansvarar för arbetarskyddet vid rädd-
ningsverken samt genom tre workshopar. I lärdomsprovet identifierades ett behov av en 
gemensam arbetarskyddsutbildning för räddningsväsendet.
I Tatu Karppinens (2021) lärdomsprov gjordes flera observationer om hur arbetarskyddet 
kan främjas inom räddningsväsendet. Med tanke på undersökningskommissionen arbete 
är observationerna om hur datasystemen inom arbetarskyddet behöver utvecklas särskilt 
intressanta. I nuläget finns det inget enhetligt informationssystem om arbetarskyddet, och 
handlingsmodellerna varierar mellan de olika räddningsverken. Det föreslås att PERA-sys-
temet ska administreras av inrikesministeriet, för att systemet på så sätt ska bli enhetligt 
på nationell nivå. Räddningsinstitutet kunde åta sig ansvaret för utvecklingen av syste-
met i samarbete med räddningsverken. Räddningsverken kunde förpliktas att använda 
ett gemensamt system. Informationen registreras så att inga identifierande uppgifter kan 
fås från systemet. Utifrån det gemensamma informationssystemet för arbetarskyddet kan 
man få statistik och andra uppgifter som kan utnyttjas i förebyggandet av arbetsolycksfall. 
På så sätt kan arbetarskyddsrelaterad information lättare delas mellan räddningsverken 
samtidigt som den arbetarskyddsrelaterade utbildningen kan riktas effektivare.
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3.5 Beaktande av risker och faror i anslutning till 
byggnader i utbildningen inom räddningsväsendet
3.5.1 Räddarexamen 
Räddningsinstitutets räddarexamen innefattar bl.a. byggnadsteknik, brandsäkerhetsfrågor 
i anslutning till byggnader, brandtekniska anläggningar, övervakning och brandutredning. 
Dessa områden ingår i studieperioden om säkerhet och övervakning i fråga om byggna-
der, som omfattar 6,5 studiepoäng. Byggnadsteknik och olika brandsäkerhetsaspekter i 
fråga om byggnader gås igenom under den första terminen, innan teorin och övningarna  
i släckningsteknik, rökdykning och arbete på höga platser börjar.
Riskidentifieringen i släckningsarbete bygger på att kunna identifiera och förutse bygg-
nadens brandklass. Man går igenom vilka egenskaper hos byggnaden som inverkar på 
brandklassen med målet att identifiera de vanligaste byggnadernas brandklass i samband 
med släckningsarbete. Studerandena får lära sig vilka egenskaper som hör till de olika 
brandklasserna och vilka konstruktioner och material som är tillåtna, för att de ska kunna 
identifiera risker med byggnader.
I räddarutbildningen behandlas olika byggnadsmaterial och deras egenskaper samt 
farliga egenskaper med tanke på räddaren. Samtidigt lär de studerande sig att identifiera 
tecken i olika material som indikerar att en byggnad håller på att rasa. I undervisningen 
går man också igenom olika system för bärande konstruktioner. Vidare behandlas hur 
konstruktioner beter sig samt olika konstruktionssystems svagheter och rasmekanismer. 
De studerande får till exempel öva med hjälp av miniatyrmodeller. Under räddarkurserna 
repeteras de ovannämnda delområdena också i samband med brandsynsövningar i 
anslutning till övervakningsundervisningen och i samband med objektsbesök under  
den tredje terminen.
3.5.2 Underbefälsexamen
Räddningsinstitutets underbefälsexamen innefattar undervisning i byggnadsteknik, bygg-
naders brandsäkerhet och brandtekniska anläggningar under studieperioden om brand-
säkra byggnader (5 sp). Byggnadsteknik och olika brandsäkerhetsaspekter i fråga om 
byggnader behandlas under den första terminen av underbefälskurserna, innan teorin  
och övningarna i ledning av räddningsverksamhet börjar, med tanke på arbetarskyddet 
och för att stödja släckningstaktiken vid byggnadsbränder.
I underbefälsutbildningen, liksom under räddarkurserna, grundar sig identifieringen  
av risker och faror på att identifiera byggnadernas brandklass. Övningar med bygg nads- 
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 egenskaper som inverkar på brandklassen genomförs med målet att den studerande ska 
kunna identifiera de vanligaste byggnadernas brandklass. På underbefälskurserna repete-
ras de ovannämnda delområdena också i samband med brandsyns övningar och objekts-
besök under studieperioden om övervakning (6 sp).
3.5.3 Befälsexamen inom räddningsbranschen (YH)
Befälsexamen inom räddningsbranschen har särskilda studieperioder om byggnads-
teknik (2 sp), byggnaders brandsäkerhet (6 sp), brandtekniska anläggningar (3 sp) och 
brandsäkerhetsteknik (5 sp). De studerande får lära sig om konstruktioner och konstruk-
tionssystem huvudsakligen under studieperioderna om byggnadsteknik och byggnaders 
brandsäkerhet.
Byggnadsteknik och olika brandsäkerhetsaspekter i fråga om byggnader behandlas på be-
fälskurserna avsiktligt under dessa perioder av de två första terminerna, innan teorin och 
övningarna i ledning av räddningsteam börjar under den tredje terminen, med tanke på 
arbetarskyddet och för att stödja släckningstaktiken vid byggnadsbränder. Befälsunder-
visningen bygger på den kompetens på räddarkursnivå som beskrivs ovan. Den genom-
förs på samma sätt som undervisningen inför räddarexamen, huvudsakligen under studie-
perioden om byggnadsteknik. Därefter undervisas de studerande i olika aspekter kring 
arbetarskyddet inom ledning av räddningsverksamhet och släckningstaktik som en del av 
studieperioden om byggnaders brandsäkerhet.
Precis som i räddar- och underbefälskursen grundar sig identifieringen av risker och faror 
även i befälsutbildningen på att identifiera byggnadernas brandklass. Målet med befäls-
kurserna är också att bygga upp en expertroll i styrningen av byggandet som stöd för 
byggnadstillsynen. Brandklass- och konstruktionsfrågor samt tillämpningen av föreskrifter 
gås igenom i övningar med olika typer av byggnader. Övningar med byggnadsegenskaper 
som inverkar på brandklassen genomförs med målet att den blivande räddningsledaren 
ska kunna identifiera de vanligaste byggnadernas brandklass. Egenskaper, konstruktioner 
och tillåtna material i de olika brandklasserna gås igenom i undervisningen om byggnads-
teknik till exempel med hjälp av övningar med miniatyrmodeller och övningar på objekt.
På samma sätt som på räddar- och underbefälskurserna går man även på befälskurserna 
under studieperioden om byggnadsteknik igenom dels olika byggnadsmaterial och deras 
egenskaper med avseende på arbetarskyddet inom räddningsverksamheten, dels olika 
tecken i material som indikerar att konstruktionen riskerar att rasa. Samtidigt behandlas 
typiska system för bärande konstruktioner i olika typer av byggnader. I fråga om konstruk-
tionssystemen tar man fasta på deras statiska funktion, de svagaste och farligaste punk-
terna i olika system samt rasmekanismerna. Samtidigt strävar man efter att identifiera hur 
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konstruktionerna beter sig när de rasar. Dessa färdigheter repeteras och tillämpas senare 
under studieperioden om byggnaders brandsäkerhet, som följer efter studieperioden 
om byggnadsteknik, via övningar med olika typer av byggnader. Egenskaper, konstruk-
tioner och tillåtna material i de olika brandklasserna gås igenom också via övningar med 
miniatyr modeller, för att de studerande ska bli medvetna om farliga punkter på och risker 
med olika byggnader.
3.5.4 Definition av riskområde och rasrisk
I Finland definieras riskområdet vid eldsvådor i första hand utifrån behovet av att före-
bygga exponering och utifrån de omedelbara faror som det brinnande objektet orsakar. 
Bilden nedan visar på principnivå hur riskområdet definieras (Bild 15).
Bild 15. Principbild över hur området definieras (Ala-Kokko 2021)
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På bilden är det gröna området räddningsverksamhetsområdet, där släcknings- och rädd-
ningsarbetet samt tillhörande stödfunktioner utförs. Innanför räddningsverksamhetsom-
rådet finns ett riskområde (gult) och ett område för omedelbar fara (rött). (Ala-Kokko 2021)
Fordonen placeras innanför räddningsverksamhetsområdet. Räddningsfordonen ska i 
den mån det är möjligt grupperas ovanför vinden och på tillräckligt långt avstånd från det 
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brinnande objektet. I området finns bland annat släckvattensystemen och serviceplat-
sen för rökdykarna. I området arbetar räddningspersonalen samt andra myndigheter och 
personer som behövs i situationen (t.ex. den prehospitala akutsjukvården, polisen, elbo-
laget). Vid behov isoleras området för att hålla utomstående utanför området. Endast små 
risker förekommer i detta område. Tryckslangar kan gå sönder och träffa arbetstagarna. 
Minimiskyddsutrustningen för dem som arbetar i området är synlig skyddsklädsel, hjälm, 
säkerhetsskor och annan för uppdraget ändamålsenlig utrustning. Alla i området ska vara 
förberedda på att skydda sina luftvägar med lämpliga andningsskydd. (Ala-Kokko 2021)
Det gulmarkerade riskområdet är det område eller utrymme som ligger närmast det brin-
nande objektet och där risker förekommer. En del av dessa risker kan vara betydande. Risk-
områdets storlek och läge beror på det brinnande objektet. Riskområdet kan vara exem-
pelvis en rökfri trappuppgång i ett flervåningshus, en brandsektion bredvid en brinnande 
brandsektion eller omgivningen kring en brinnande byggnad. Riskområdet kring en brin-
nande byggnad eller något annat brinnande objekt blir större och sträcker sig längre bort 
från objektet om det ligger under vinden än om det ligger ovanför vinden. Bland annat 
följande faror kan förekomma i riskområdet: 
	y faror som orsakas av eldsvådan: rök, brandgaser som kan antändas, hetta, 
sticklågor, brandexplosioner 
	y byggnadsmaterial från den brinnande byggnaden eller objektet kan gå 
sönder, falla eller slungas ut, byggnaden kan rasa samman (även delvis).
I riskområdet arbetar brandsläckningspersonalen till exempel i en rökdykningssituation i 
skyddspar. Brandsläckning utifrån sker i riskområdet. De som arbetar i området ska bära 
släckningsklädsel och tryckluftsapparat som skyddsutrustning. I vissa fall kan också en s.k. 
lättare dräkt användas som släckningsklädsel. En tryckluftsapparat ska användas som and-
ningsskydd om synlig rök, stickande röklukt eller något annat som orsakar ett skyddsbe-
hov förekommer i omgivningen. Ansiktsdelen skyddar samtidigt ansiktet från värmestrål-
ningen och lågorna. I riskområdet kan luftvägarna också skyddas med hjälp av ett filter-
skydd. (Ala-Kokko 2021)
Det rödmarkerade området för omedelbar fara är ett område om det är fråga om en öppen 
brand och ett utrymme om det är fråga om en brand i ett begränsat utrymme. Precis som 
namnet säger är faran i detta område omedelbar. Om en person i området inte kan skydda 
luftvägarna och andas via en tryckluftsapparat riskerar hen att bli allvarligt skadad eller dö. 
(Ala-Kokko 2021)
Vid en öppen brand fastställs storleken på området för omedelbar fara utifrån det brin-
nande objektets storlek, värmestrålningens intensitet och andra faror. I fråga om brän-
der i begränsade utrymmen fastställs området för omedelbar fara i enlighet med 
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rökdykningsdefinitionen. När en brand i ett begränsat utrymme (dvs. ett rum, en brands-
ektion eller en hel byggnad) har utvecklats så att det finns ett tjockt rökgaslager i utrym-
met, utgör detta utrymme ett område för omedelbar fara. Samtidigt är också taket på 
den brinnande byggnaden ett område för omedelbar fara. Rökgränsen fungerar ofta som 
gräns för området för omedelbar fara i en byggnadsbrand. (Ala-Kokko 2021)
Räddningsledaren fastställer under räddningsarbetets gång räddningsverksamhetsom-
rådet, riskområdet och området för omedelbar fara. Områdena kan förändras under opera-
tionen. Syftet med områdesdefinitionen är att förtydliga verksamheten, förbättra arbetar-
skyddet och minska exponeringen samt de men för hälsan som följer av exponering. 
Områdesdefinitionen påverkas i betydande grad av det brinnande objektet, den byggda 
infrastrukturen och de rådande förhållandena (vindriktningen). I praktiken måste defini-
tionen tillämpas från fall till fall, eftersom det inte alltid är möjligt att till exempel placera 
räddningsfordonen och utrustningen ovanför vinden i riktning bort från röken. Även de 
yttre omständigheterna kan förändras under räddningsuppdraget. Vinden kan till exempel 
ändra riktning mitt under uppdraget. En eldsvåda är en dynamisk olycka, vilket gör områ-
desdefinitionen till en utmanande uppgift, och områdena förändras allteftersom branden 
sprids eller slocknar. (Ala-Kokko 2021) 
I examensutbildningen av räddare, underbefäl och befäl inom räddningsväsendet lägger  
man vikt vid rasrisken inom räddningsväsendet på så sätt att studerandena får lära sig 
om olika byggnadstypers brandbeteende, vilket grundar sig på byggnadens brandklass 
samt eldsvådans varaktighet och intensitet. Därmed innefattar räddningsverksamhet och 
ledning av räddningsverksamhet en bedömning av risken för byggnadsras. Samtidigt är 
utgångsläget i räddningsverksamheten alltid att man inte alls ska ta sig in i området för 
omedelbar fara, om rasrisken är uppenbar. 
I Finland finns det inom räddningsväsendet inte någon tumregel för hur området för 
omedelbar fara ska fastställas när en byggnad riskerar att rasa. Frågan om vad som ska 
betraktas som tryggt arbetsavstånd i situationer där en byggnad riskerar att rasa har 
behandlats i en del utländska publikationer.
Den amerikanska brandsäkerhetsorganisationens (National Fire Protection Association) 
standard NFPA 1500 fastställer minimikraven för arbetarskyddet i räddningsverksamhet i 
USA. I NFPA 1500-30 (2021), punkt 8.7.4.4.4.2, som hör till samma standardserie, definieras 
ett tryggt avstånd till en byggnad som riskerar att rasa. Enligt standarden är ett tryggt ar-
betsavstånd ett avstånd som är minst 1,5 gånger byggnadens höjd. Motsvarande skydds-
avstånd till ett område som förknippas med rasrisk anges i en artikel i Firehouse (2015) 
(Bild16).
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Bild 16. Definition av område med rasrisk (Firehouse 2015)
Alla riktningar i vilka 
byggnaden kan rasa och 
delar av byggnaden kan 
falla ska observeras!
I närheten av byggnaden ska risken 
för fallande byggnadsdelar observeras.
Område för rasrisk
CZ = 1,5 x HT
Byggnadens höjd
 HT
Totalt 11,5 procent av alla arbetsolycksfall bland brandmän med dödlig utgång som rap-
porterats i USA under åren 2000–2012 berodde på konstruktioner som kollapsat. I dessa 
fall där konstruktioner rasat hade dödsfallen skett både innanför och utanför byggnaden  
i fråga. Förutom dödsfall ledde byggnadsras också till olycksfall där brandmän skadades. 
3.5.5 Fyrfältsmodell för släckningstaktik
Fyrfältsmodellen för släckning av eldsvådor har behandlats utförligt i den holländska pu-
blikationen ”Quadrant Model for Fighting Structure Fires” (Hagen m.fl. 2014). Även i publi-
kationen ”The Basis for Fire Safety, Substantiating fire protection in buildings” (Hagen & 
Witloks 2014), och i dess finska version, ”Rakennusten paloturvallisuus” (2019), som över-
satts av Brita Somerkoski, hänvisas det till fyrfältsmodellen. Fyrfältsmodellen presenteras 
också i den senaste guiden för rökdykning, som uppdaterats år 2021, (Räddningsinstitutet) 
(Bild 17).
Fyrfältsmodellen togs fram som ett verktyg för operativa åtgärder i Nederländerna, i och 
med att över 20 brandmän förolyckades i släckningsarbete mellan åren 1987 och 2008. 
Största delen av alla allvarliga personskador uppkom i situationer där inga människoliv 
var i fara. Antingen utfördes släckningsarbetet inne i en byggnad under alltför utmanande 
förhållanden eller också fortsatte släckningsarbetet för länge i förhållande till de bärande 
konstruktionernas brandmotstånd. Trots att det primära målet med fyrfältsmodellen var 
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att förbättra räddningspersonalens arbetarskydd har detta inte varit den enda behåll-
ningen av modellen, utan via modellen effektiviserades samtidigt också räddningen av 
brandoffer. I fyrfältsmodellen har släckningstaktiken delats in i fyra taktiska alternativ med 
hjälp av begreppen inre och yttre släckning samt avvärjande och angripande släckning. 
Modellen har alltså tagits fram till stöd för den släckningstaktiska planeringen och funge-
rar som ett slags rättesnöre i planeringen och fastställandet av taktiska alternativ.
De fyra taktiska alternativen är följande:
Taktiken avvärjande yttre släckning stöder hanteringen av skador genom att begränsa 
brand- och rökspridningen och skydda miljön med hjälp av släckningsåtgärder. Denna 
släckningstaktik används om man inte känner till källan till branden, rökbildningen är 
riklig och konstruktionerna riskerar att rasa. I dessa fall är det sannolikt att byggnaden får 
betydande skador eller totalförstörs. Då arbetar räddningspersonalen på utsidan av bygg-
naden för att släcka branden. Vanligtvis anses ett tryggt arbetsavstånd till byggnaden vara 
ett avstånd som motsvarar 1,5 x byggnadens höjd.
Taktiken angripande yttre släckning lämpar sig i situationer där räddningspersonalen arbe-
tar på utsidan av byggnaden för att släcka branden, dock inom byggnadsrasområdet. Tak-
tiken för yttre släckning används när det inte är tryggt för räddningspersonalen att genast 
gå in i byggnaden. Genom denna taktik strävar man efter att dels garantera eventuella of-
fer möjligheter att överleva och ett tillräckligt arbetarskydd för räddningspersonalen, dels 
förhindra att branden sprids och släcka branden. I vissa fall är det möjligt att med hjälp av 
denna taktik snabbare rädda offren.
Taktiken avvärjande inre släckning kan användas i situationer där räddningspersonalen 
släcker en brand inne i en byggnad, exempelvis från en intilliggande brandsektion. Denna 
taktik gör det möjligt att evakuera människor, hindra branden från att sprida sig till andra 
brandsektioner och begränsa brandskador i andra brandsektioner. Taktiken för avvärjande 
inre släckning förutsätter att räddningspersonalen går in i byggnaden, men släckningsar-
betet utförs från en intilliggande sektion, där det inte finns någon eldsvåda. Denna taktik 
föregår ofta ett traditionellt släckningsangrepp.
Taktiken för angripande inre släckning innebär ett traditionellt släckningsangrepp, som 
utförs med målet att genomföra räddningsåtgärder i en brinnande brandsektion. I dessa 
situationer är det primära målet med räddningsåtgärderna att släcka branden och rädda 
eventuella offer. Denna taktik är möjlig endast i en situation där temperaturen i det brin-
nande utrymmet är så låg att brandgaser inte kan antändas och konstruktionerna håller 
brandbelastningen tillräckligt väl. Med andra ord ska förhållandena vara tillräckligt trygga 
eller kunna göras tillräckligt trygga, exempelvis genom nedkylning av brandgaser, så att 
man kan arbeta inne i byggnaden.
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Ofta måste den ursprungliga taktiken ändras till en annan taktik allteftersom situationen 
framskrider. De faktorer som leder till ett byte av taktik hänger samman med att brand-
situationen förändras: temperaturen, rökspridningen eller förutsättningarna för räddning. 
Vid byte av taktik gäller det att se till att det är fråga om ett medvetet beslut och att alla 
som deltar i den operativa verksamheten är medvetna om att taktiken byts. I stora brän-
der, till exempel brinnande industribyggnader, är det möjligt att flera taktiker används 
samtidigt i olika delar av byggnaden.
Även i Finland uppstår det många farosituationer varje år, då en brand belastar en bygg-
nad alltför länge eller det visar sig vara omöjligt att kyla ned brandgaserna. Ofta arbetar 
räddningspersonalen dessutom för nära den brinnande byggnaden och beaktar inte till-
räckligt noggrant risken för att byggnaden eller delar av den kan rasa. Angripande inre 
släckning får inte vara ett självklart taktiskt val, utan det ska vara resultatet av en besluts-
kedja som bygger på en noggrant övervägd bedömning av situationen, så att räddnings-
verksamheten kan utföras på motiverade grunder och på ett tryggt sätt ända fram till det 
önskade målet.
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Bild 17. Fyrfältsmodellen för släckning av eldsvåda (Ala-Kokko 2021)
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omfatt ande skador på byggnaden; 
byggnaden förstörs troligtvis.
• Betydande fara hindrar släckning nära intill 
eller inne i byggnaden.
Exempel på situationer
• Byggnad i P3 klass som varit i fasen fullt 
utvecklad rumsbrand över 15 min och branden 
har spritt sig till hela byggnaden.
INOMHUS
Angripande yttre släckning
Målsättning
• Begränsa branden så man kan övergå till 
angripande inre släckning.
• Släcka branden.
Beskrivning
• Släckning från utsidan av byggnaden.
Grunder
• Inre släckning är för riskabel.
• Brandmännen är inte kompetenta för 
rökdykning.
• Man kan arbeta på utsidan av byggnaden.
Exempel på situationer
• Brand i byggnad i P3-klass och byggnaden 
är fylld av rök.
• Industribyggnad av klass P2 som är i fasen 
fullt utvecklad rumsbrand.
Avvärjande inre släckning
Målsättning
• Rädda och evakuera personer från de 
intilliggande utrymmena.
• Förhindra att branden sprids ti ll en annan 
sektion eller ett annat utrymme.
• Begränsa branden så man kan inleda 
angripande släckning inifrån.
Beskrivning
• Släckning på insidan av byggnaden i 
intilliggande utrymmen.
Grunder
• Man kommer inte genast åt den sektion där 
det brinner pga. brandens intensitet.
• Man kan komma in i utrymmen intill branden.
Exempel på situationer
• Brand i köket till en vårdinrättning och 
branden hotar sprida sig till patient-
utrymmena.
Angripande inre släckning
Målsättning
• Rädda. 
• Släcka branden.
Beskrivning
• Släckning på insidan av byggnaden i den 
sektion eller det utrymme där branden �nns.
Grunder
• Släckning inifrån är möjligt utgående från 
situationsbedömningen.
Exempel på situationer
• Lägenhetsbrand i ett våningshus.
• I det inledande skedet kan branden släckas 
med förstahandssläckare, en brand som 
utvecklats mera kräver rökdykning.
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3.6 Avtalspersonalen inom räddningsväsendet
Avtalsbrandkårsverksamheten utgör en fast del av räddningsväsendet i Finland. Enligt 
25 § i räddningslagen (379/2011) kan det lokala räddningsväsendet i räddningsverk-
samhet anlita en frivillig brandkår, anstaltsbrandkår, industribrandkår, militärbrandkår  
(avtalsbrandkårer) eller någon annan sammanslutning som är verksam i räddnings-
branschen enligt överenskommelse med dem. När verksamheten bedrivs i avtalsbrand-
kårsform ingår räddningsverket ett avtal med de ovannämnda aktörerna, och en avtals-
part kan i enlighet med avtalet tillhandahålla räddningsverket tjänster, som räddnings-
verket betalar ersättning för. Avtalet innehåller vanligtvis klausuler om bland annat  
materielen, fastigheten, övningar/utbildning och resurser.
Avtalsbrandkårerna får i allmänhet en engångsersättning som bygger på verksamhetens 
omfattning/art och tilläggsersättning bland annat på basis av larmutryckningar och ut-
förda prestationer. Utbetalningen av personliga löner varierar mellan de olika räddnings-
verken och i fråga om vissa räddningsverk mellan olika föreningar. I regel är det räddnings-
verken som köper in och ansvarar för avtalsbrandkåristernas utrustning och för den mate-
riel som används i räddningsverksamheten. Försäkringen av avtalsbrandkårister varierar 
från ett område till ett annat och beror på det avtal som räddningsverket och avtalsbrand-
kåren ingått sinsemellan.
Brandkårister i bisyssla, dvs. avtalsbrandkårister, står i direkt anställningsförhållande till 
räddningsverket, och räddningsverket fungerar som deras arbetsgivare. I fråga om brand-
kårister i bisyssla omfattas räddningsverket av de sedvanliga arbetsgivarskyldigheterna. 
Samma utbildningssystem gäller för avtalsbrandkårister i bisyssla som för andra brandkå-
rister. De skillnader som förekommer i den övriga verksamheten utöver de administrativa 
funktionerna handlar snarare om verksamhetsområdenas och räddningsverkens särdrag 
än om det sätt på vilket brandkårsverksamheten organiseras. Ett och samma räddnings-
verk kan ha både avtalsbrandkårister och avtalsbrandmän i bisyssla.
Utredningar som gjorts inom ramen för ett projekt om prestationsförmågan och plane-
ringsgrunderna i fråga om räddningsväsendet och den civila beredskapen visar att det  
för närvarande finns 738 brandkårssammanslutningar (fbk och brandkårer med personal  
i bisyssla), av vilka 540 ligger mer än 10 kilometer från stationeringsplatser för enheter 
som är bemannade dygnet runt. Vid brandkårernas larmavdelningar arbetar sammanlagt 
15 000 brandkårister. Brandkårerna har fått mångsidigare slagkraft och blivit effektivare  
i och med att utbildningen och tekniken har utvecklats och materielen förbättrats.  
Samtidigt har antalet brandkårister minskat framför allt på små orter. En annan faktor  
som påverkar brandkårernas prestationsförmåga är att brandkåristerna blir allt äldre. 
Denna utveckling syns tydligt framför allt i avfolkningsregioner, där befolkningen åldras  
i snabbare takt än genomsnittet. De livskraftigaste brandkårerna finns i de stora städerna 
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och i landskapscentrumen. Avtalsbrandkårerna spelar en viktig roll i Finland; uppgifter 
från PRONTO-systemet visar att avtalsbrandkårerna under åren 2018–2020 deltog i om-
kring hälften av räddningsväsendets samtliga uppgifter (46 %).
3.6.1 Utbildningssystemet för avtalspersonalen
Räddningsinstitutet ansvarar dels för att bereda, uppdatera och utveckla läroplanen för 
personal i bisyssla som deltar i räddningsverksamhet och för dem som arbetar vid en  
avtalsbrandkår eller någon annan sammanslutning som ingått ett avtal med ett rädd-
ningsverk, dels för utbildningen av utbildare, administrationen av utbildarregistret och 
produktionen av undervisningsmaterial. (Räddningsinstitutet 2021)
Räddningsinstitutet har byggt upp ett utbildningssystem som ska möta de centrala kom-
petensmålen för avtalspersonalen. Räddningsverksamhetsdelen av utbildningssystemet 
innefattar centrala utbildningar på besättnings-, underbefäls- och befälsnivå, vilka möj-
liggör en enhetlig räddningsverksamhetskompetens för de flesta uppdrag som är väsent-
liga med tanke på räddningsväsendet. Kursernas innehåll i utbildningssystemet kan också 
justeras med beaktande av regionala skillnader inom räddningsväsendet när det gäller 
avtalspersonal. (Räddningsinstitutet 2021)
Räddningsinstitutets kurssystem för avtalspersonal bildar ett naturligt kontinuum (Bild18). 
Man söker in till utbildningen på besättningsnivå, där det är möjligt att utbilda sig också 
för olika uppdrag. Avtalspersonalens karriär kan framskrida vertikalt i systemet via under-
befälsnivå till befälsutbildningen för avtalspersonal. 
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Bild 18. Utbildningssystemet för avtalspersonal (Räddningsinstitutet 2021) 
Utbildning för avtalspersonal inom räddningsväsendet
Grundkurs i räddningsverksamhet 3 sp (2020)
Kurs för ansvariga utbildare Ämnesspeci�ka seminarier
Ansvariga utbildares pedagogiska utbildning
Avtalspersonalens basfärdigheter Avtalspersonalens räddningsteknik, första insatsen, 
farliga ämnen samt oljebekämpning
Släckningsteknik 1 sp (2022)
Rökdykningskurs 2 sp (2020)
Kurs i första hjälpen 1 sp (2022)
Kurs i säkert 
framförande av 
utryckningsfordon 
(2022)
Underbefäls- och befälsutbildning för avtalspersonal 
Grundkurs för industribrandchef i bisyssla 6 sp (2020)
Kurs för avtalsbrandkårschefer 4 sp (2020)
Kurs för gruppledare 5 sp (2021)
Kurs för situationsledare på plats (2022)
Kurs i ytlivräddning 1 sp (2021)
PVAT – 1-kurs (Arbete på hög höjd) 1 sp (2021)
Kurs i räddning vid personbilsolyckor i vägtra�k 1 sp (2021)
Kurs i första insatsen 2 sp (2022)
Kemikaliedykningskurs (2023)
Kurs i stödfunktioner i fråga om farliga ämnen (2023)
Kurs i oljebekämpning (2023)
Kursen kan 
införas eller 
har redan 
införts
Kursen 
är under 
arbete
Kursen 
planeras 
fortfarande
Läroplanerna utarbetas och godkänns samtidigt med Räddningsinstitutets övriga läro-
planer. På så sätt synkroniseras målen för Räddningsinstitutets examensutbildning och 
utbildningen för avtalspersonal, samtidigt som det säkerställs att bägge utbildningarna 
utvecklas parallellt för att möta behoven i branschen. I utarbetandet av läroplanen fokuse-
rar man särskilt på att granska grunderna för utbildningshelheterna. I läroplansprocessen 
framhävs vikten av att undervisningen i olika ämnen och olika kurser integreras och bildar 
ett kontinuum. (Räddningsinstitutet 2021)
Räddningsinstitutet har avtalat med Räddningsbranschens centralorganisation i Finland 
(SPEK) om ett övergångsskede under åren 2019–2023. När det gäller de kompetenshel-
heter som ska tas in i Räddningsinstitutets läroplan tillämpas läroplanerna delvis parallellt 
under övergångsskedet. På avtalspersonalens utbildning tillämpas kursvis SPEK:s läroplan, 
som godkänts av Räddningsinstitutet, tills materialet för Räddningsinstitutets kurser och 
den relaterade kursspecifika utbildningen är färdiga. SPEK administrerar kursmaterialet 
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och inlärningsmiljön tills materialet för Räddningsinstitutets kurser och den relaterade 
kursspecifika utbildningen är färdiga. (Räddningsinstitutet 2021)
3.6.2 Kraven på brandkåristernas funktionsförmåga och 
arbetarskyddet
Kraven på brandkåristernas funktionsförmåga varierar mellan de olika räddningsverken, 
och detsamma gäller praxisen för uppföljning av funktionsförmågan och försäkring av 
brandkåristerna. En del räddningsverk förutsätter att alla som deltar i larmverksamhet  
har en funktionsförmåga på FireFit 2-nivå, medan andra kräver att brandkåristerna ska 
genomgå en läkarundersökning. Vissa räddningsverk kräver varken läkarundersökningar 
eller konditionstest. Kravnivån FireFit 2 har nyligen införts, och i praktiken har det åtmins-
tone inte ännu blivit ett krav som gallrar bort personer som vill delta i verksamheten. 
Alla räddningsverk förutsätter att rökdykarna har den funktionsförmåga och utbildning 
som motsvarar rökdykningskompetens och att de har deltagit i alla tillhörande övningar 
och läkarundersökningar. Kraven motsvarar de krav som ställs på brandmän i huvudsyssla. 
I praktiken kan det dock i larmsituationer hända att personer som inte uppfyller alla dessa 
kompetensvillkor deltar i ett uppdrag som kräver rökdykningskompetens.
Finlands Avtalsbrandkårers Förbund genomför regelbundet en enkät bland brandkåris-
terna, en barometer för avtalsbrandkårer. Den senaste enkäten genomfördes 2020. I baro-
metern ombeds brandkåristerna berätta sina åsikter om bl.a. brandkårsverksamheten, 
samarbetet och hälsoundersökningarna. Av alla respondenter som deltar i larmuppdrag 
uppgav mer än 76 procent att de hade genomgått en företagshälsovårdsundersökning 
inom ramen för brandkårsverksamheten (Diagram 3). 
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Diagram 3. Brandkåristernas företagshälsovårdsbesök enligt barometern för avtalsbrandkårer (FAF 2020) 
I barometern frågades också hur förtrogna brandkåristerna är med arbetarskydds-
anvisningarna (Diagram 4). Svaren gav vid handen att drygt 70 procent har läst arbetars-
kyddsanvisningarna och är väl förtrogna med dem. Andelen respondenter som läst 
anvisningarna hade ökat med över 5 procent från 2017 års enkät. Totalt 54 procent av 
brand kåristerna upplever att arbetarskyddet är i sin ordning inom brandkåren. Drygt 
11 procent gav dock arbetarskyddsfrågorna betyget försvarliga eller dåliga. (FAF 2020.)
Diagram 4. Brandkåristernas förtrogenhet med arbetarskyddsanvisningarna enligt barometern 
för avtalsbrandkårer (FAF 2020)
76 %
24 %
Genomgått undersökning
Inte genomgått undersökning
71 %
22 %
7 %
Har läst och är insatt
Har läst men är inte riktigt insatt
Har inte läst
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3.7 Glesbygder och räddningsväsendet
Trots att Finland är ett glest bebyggt land bor det ändå människor i hela landet. Totalt 
obebodda regioner kan man hitta främst i Lappland. Räddningsväsendet strävar efter att 
säkerställa att nätverket av brandstationer som tillhandahåller räddningstjänster sträcker 
sig över hela landet (Statsrådet 2019). När det gäller larmuppdrag inom räddningsväsen-
det måste tjänsterna ordnas lokalt, eftersom det gäller att snabbt nå fram till objekten. 
Larmuppdrag inom räddningsväsendet utförs framför allt i glesbygdsområden av avtals-
brandkårister eller brandkårister i bisyssla, som arbetar självständigt eller i samarbete med 
brandkårister i huvudsyssla. Denna typ av serviceproduktion är ekonomisk, och brand-
kåristerna har ofta till exempel stark lokalkännedom. Med hjälp av brandkåristerna kan 
man också ta emot långvariga uppdrag eller uppdrag som kräver mycket resurser.
Finlands miljöcentral (SYKE) har gjort en klassificering av stads- och landsbygdsområden, 
där områdena delas in i sju klasser utifrån kalkylmodeller och nyckeltal som bygger på 
befolknings-, arbetskrafts-, pendlings- och byggnadsdata samt vägnäts- och markanvänd-
ningsmaterial (Bild 19). Materialets resolution är 250 x 250 m, och den följer inte de admi-
nistrativa gränserna. Klassificeringen beskriver regionala helheter och skillnaderna mellan 
olika regioner, men inte direkt enskilda platsers egenskaper. (SYKE 2013)
Olycksobjektet fanns i en glesbygd (Olycksplatsen) (se Bild 19).
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Bild 19. Klassificering av stads- och landsbygdsområden. Olycksplatsen har markerats på bilden.
Glesbygd  68,2 %
Kärnlandsbygd  14,6 %
Lokala centra på landsbygden  0,2 %
Stadsnära landsbygd  11,8 %
Kransområde kring staden  14,4 %
Yttre stadsområde  0,6 %
Inre stadsområde  0,2 %
Olycksplatsen
Stads- och landsbygdsområden
Aktör: Joel Kauppinen
Karta © Inrikesministeriet 2021
Stads- och landsbygdsområden © Finlands miljöcentral (SYKE) 2018
I klassificeringen definieras glesbygder enligt följande: ” ... som antingen helt saknar funk-
tionellt sett mångsidiga centra eller som har små centra men dessa är belägna på ett 
stort avstånd från varandra. Största delen av landarealen består av skog”. Utöver glesbyg-
der innefattar klassificeringen även tre andra landsbygdsklasser. Dessa är lokala centra på 
landsbygden, stadsnära landsbygd och kärnlandsbygd. (SYKE 2013).
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Glesbygder kännetecknas vanligtvis av långa avstånd, service som flyttas allt längre bort 
och obetydliga resurser i förhållande till områdenas storlek. Ändå finns det bosättning och 
många olika typer av verksamhet såsom kommuncentrum, byar, industri och turistregio-
ner i glesbygderna. I vissa områden ökar den fast bosatta befolkningen, och en del om-
råden växer åtminstone säsongbetonat (Lehtonen m.fl. 2020). I vissa turistregioner ökar 
antalet invånare under säsongen till en nivå som motsvarar en medelstor stad i Finland, 
vilket också återspeglar sig i antalet uppdrag.
Enligt räddningsväsendets statistiksystem PRONTO har antalet larmuppdrag inom rädd-
ningsväsendet i Finland varit cirka 110 000 per år (under perioden 2018–2020). Av dessa 
uppdrag har 73 procent, dvs. drygt 77 000 uppdrag per år, varit brådskande, och cirka 8 500 
av dessa brådskande uppdrag har skett i glesbygden. I nuläget täcker nätverket av brand-
stationer i Finland så gott som alla tätorter (Bild 20). I de största städerna är brandstatio-
nerna bemannade med brandmän i huvudsyssla, som är i omedelbar beredskap dygnet 
runt. På andra orter sköts uppdragen av brandkårister som arbetar tillsammans med brand-
män i huvudsyssla eller mer eller mindre självständigt, beroende på hur tjänsterna ordnas. 
Brandkåristerna rycker ut på larmuppdrag under sin fritid. Detta är en delorsak till att det 
ofta tar längre innan hjälpen når fram. I tabellen nedan (Diagram 5) presenteras de totala  
insatstiderna vid brådskande räddningsuppdrag i glesbygderna under åren 2018–2020. 
Diagram 5. Insatstiden vid brådskande uppdrag i glesbygderna 2018–2020
0,0
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50,0
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11 min eller mindre 11-14 min 14-22 min 22-40 min över 40 min
Glesbygd                      Kärnlandsbygd                        Lokala centra på landsbygden                   Stadsnära landsbygd
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Bild 20. Brandstationerna i Finland 2021
Huvudsyssla 24/7
Huvudsyssla 24/7, stöd av brandkårister 
1–3 i huvudsyssla 24/7 + brandkårister
Brandkårister + personal i huvudsyssla på vardagar
Brandkårister
Stationens personal
1. Helsingfors
2. Västra Nyland
3. Mellersta Nyland
4. Östra Nyland
5. Egentliga Finland
6. Egentliga Tavastland
7. Päijänne-Tavastland
8. Kymenlaakso
9. Södra Karelen
10. Södra Savolax
11. Mellersta Finland
12. Birkaland
13. Satakunta
14. Södra Österbotten
15. Österbotten
16. Mellersta Österbotten och Jakobstad
17. Norra Savolax
18. Norra Karelen
19. Jokilaaksot
20. Kajanaland
21. Uleåborg-Nordöstra Österbotten
22. Lappland
Räddningsverk
Brandstationerna i Finland 2021
Aktör: Joel Kauppinen
Karta © Inrikesministeriet 2021
Brandstationsinformation © Pronto och Inrikesministeriet 2021
Terrängdatabas © Lantmäteriverket 2021
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Uppdragstyperna varierar något mellan de olika områdesklasserna (Bilaga 4). I tätorter och 
städer är det vanligaste uppdraget av alla brådskande uppdrag ett automatiskt brandlarm, 
medan det i andra områden är en mindre vägtrafikolycka. Andelen medelstora och stora 
byggnadsbränder av alla brådskande uppdrag i glesbygden är 4,2 procent. I stadsområ-
den är andelen motsvarande byggnadsbränder 4,8 procent.
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4 Analys
4.1 Händelseanalys
Olycksutredningscentralen assisterade undersökningskommissionen i analysen av 
olyckan. I analysen användes en metod som vidareutvecklats av Olycksutrednings-
centralen, AcciMap. Nedan (Diagram 6) presenteras undersökningskommissionen analys 
via ett AcciMap-schema. Olyckan beskrivs som en händelsekedja i nedre delen av sche-
mat. Faktorer som identifierats i bakgrunden av händelsekedjan utreds på olika analys-
nivåer i schemat. Schemat ska läsas nedifrån uppåt. Schemat finns också som en bilaga  
till denna rapport (Bilaga 5: AcciMap-schema).
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Diagram 6. AcciMap-schema
Författningar, 
föreskrifter, 
anvisningar
och praxis.
Kultur
Organisationer,
Räddnings-
väsendet.
Personer och
aktörer.
Förhållanden
och miljön.
Teknik.
Den sluttande tomten, den torra
terrängen och vinden bidrog till att
branden spred sig snabbt.
Byggnadsbrand i glesbygd
En strandbastu började brinna i samband
med att den värmdes upp. Branden spred
sig till de närliggande konstruktionerna, 
terrängen och grillhuset, och hotade att
sprida sig till huvudbyggnaden.
I uppgifterna om uppdraget
antecknades att inga
människor var i fara på
objektet.
Larm
Nödsamtal ringdes från brandplatsen. 
Nödcentralen larmade enheter till
byggnadsbranden, höjde responsen och
larmade även en enhet för prehospital
akutsjukvård till uppdraget. 
HÄNDELSEKEDJA
Arbetet på olycksobjektet
Räddningsgruppen påbörjade
släckningsarbetet vid
huvudbyggnaden och rörde sig
i riktning mot grillhuset. 
Gruppledaren rekognoserade läget
på brandområdet.
Konstruktionen rasade
Släckningsparet närmade sig
grillhuset och påbörjade
släckningsarbetet. Grillhuset rasade
i riktning mot den övre delen
av sluttningen över
släckningsmannen. 
Uppdraget förändrades
Fokus i uppdraget ändrades till att
rädda släckningsmannen, varvid
ett faktiskt behov av prehospital
akutsjukvård uppstod. Ingen ny
riskbedömning för prehospital
akutsjukvård gjordes.
Handlingsmodellerna
för den prehospitala
akutsjukvården varierar
mellan olika orter i Finland.
Räddningen av släckningsmannen och
därpå följande åtgärder
Den allvarligt skadade släckningsmannen räddades under-
ifrån konstruktionerna efter cirka 8 minuter. Ingen 
extraluft tillfördes. Släckningsmannen gavs förstahjälpen. 
Den egentliga vården inleddes när enheten för prehospital
akutsjukvård anlände. Efteråt erbjöds personalen psykosocialt
stöd. De övriga närvarande personernas skador noterades inte.
Fältchefen för prehospital 
akutsjukvård beslöt att 
återkalla enheten för 
prehospital akutsjukvård 
och skickade den 
på ett annat uppdrag.
Fyrfältsmodellen ska utnyttjas
i ledningen av räddnings-
verksamheten och i 
släckningstaktiken.
Uppdragets förändrade
karaktär meddelades utan
preciserande uppgifter
endast i talgruppen
för räddningsverksamheten
(PE INFO).
Även lätta, öppna
konstruktioner kan rasa
plötsligt redan
i inledningsskedet
av släckningsarbetet.
Objektet var avlägset beläget och
låg i slutet av en skogsväg, och
branden hann därför sprida sig. 
Röken störde
släckningsparets
arbete och
observationsförmåga.
Valet av släckningsväg
påverkades av målet
att skydda
huvudbyggnaden.
Tryckluftsapparaterär
designade att hålla
direkt kontakt med
eld/värmebelastning
endast en kort tid. 
Det är ytterst viktigt att
lufttillförseln till
olyckso�ret garanteras.
Situationen leder till
att andra nöd-
vändiga åtgärder
glöms bort.
Åtgärder för första hjälpen
vidtogs i strid med
anvisningarna.
Informationen om den
skadade släckningsmannen
förmedlades inte till den
prehospitala akutsjukvården
eller till nödcentralen.
Det saknas enhetliga
verksamhetsmodeller för 
distansledning och ledning
på situationsplatsen inom
räddningsverksamheten.
I praktiken ställs inga krav på
de aktuella byggnadstyperna
när det gäller brandmotstånd
eller brandspridning.
Om det inte framgår
av den första informationen
att det �nns skadade på
olycksplatsen ska enheter
för prehospital akutsjukvård
inte ingå i larmresponsen. 
Det �nns många motsvarande
objekt i Finland.
Räddningspersonalen
hamnade i området
för omedelbar fara.
Det �nns inga etablerade
handlingsmodeller för 
situationer där någon i den
egna personalen skadas.
När befäl som inte 
är i tjänst larmas 
ger det upphov 
till ovisshet.
Den höjda larmresponsen, 
överföringen av 
ledningsansvar och
informations�ödet
orsakade oklarhet.
Det f inns ingen etablerad
modell inom räddningsväsendet
för hur rasrisken ska beaktas
i byggnadsbränder.
Förhållandena och
kännedomen om
situationen motiverade
inte en överföring
av ledningsansvaret.
När uppdrag förändras
förmedlas inte den
uppdaterade informationen
mellan de involverade
myndigheterna.
Täckande information om
arbetsolycksfall inom
räddningsväsendet
saknas.
I början av räddnings-
arbetet hann man inte
observera alla risker
(situationsmedvetenhet). 
Risken för att det öppna
grillhuset skulle kunna
rasa identi�erades inte.
Rasrisken tas inte upp
i räddningsväsendets
utbildningar.
I andra länder har man fastställt
skyddsavstånd med avseende på
risken för att brandobjekt kan rasa.
Räddningsenheter
får inte utföra vård-
åtgärder utan
särskilt tillstånd. 
Det psykosociala
stödet nådde
inte alla.
Det psykosociala
stödet avvek från
anvisningarna.
En första släckningsinsats
gjordes utan resultat.
I glesbygder ökar
risken; det tar längre
för enheterna att nå
fram till objektet.
.
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4.2 Byggnadsbrand i glesbygdsområde
Branden i bastubyggnaden uppstod i närheten av förbindelsekanalen till bastuugnen, 
som värms upp utifrån. De personer som fanns på fastigheten upptäckte branden och för-
sökte göra en första släckningsinsats. Den hade dock inte önskad effekt, och den person 
som försökte göra en första släckningsinsats skadades. Branden spred sig till de närlig-
gande trappkonstruktionerna, terrängen och grillhuset.
Tomten där byggnaderna fanns låg på en brant sluttning vid stranden. Vid tidpunkten för 
händelsen blåste en hård, byig vind, som i kombination med den torra terrängen bidrog 
till brandens spridning.
Objektet låg på en avlägsen plats, och branden hann därför sprida sig innan de första 
räddningsenheterna anlände. Detta kan hända i glesbygden, där insatstiderna är långa på 
grund av de långa avstånden.
Alla byggnader uppfyllde de krav som i Finland ställs på bärande och stabiliserande kon-
struktioner i byggnader. Inga särskilda krav på brandmotstånd gäller för byggnaderna i 
fråga. Byggnaderna låg också relativt långt ifrån varandra. Konstruktioner av samma typ 
som grillhuset får i Finland byggas på basis av en anmälan som lämnas till den kommunala 
byggnadstillsynen. Det finns många objekt av motsvarande typ i Finland.
4.3 Larm
De personer som fanns på fastigheten larmade nödcentralen. Nödcentralen skickade 
på basis av larmet först ut en respons om en liten byggnadsbrand och höjde därefter 
larmresponsen till medelstor byggnadsbrand. Det är vanligt att nödcentralen gör så när 
den larmar enheter. Syftet är att få räddningsenheterna att rycka ut snabbt.
Enheter för prehospital akutsjukvård hör enligt den nationella MOVI-riskanalysen och  
larmanvisningen inte till larmresponsen för byggnadsbränder, om inte det framgår av den 
första informationen att det finns människor som måste räddas eller som exponerats eller 
skadats på objektet. Av arbetarskyddsskäl har man i specialupptagningsområdet KYS ERVA 
lagt till en enhet för prehospital akutsjukvård bl.a. i larmresponsen om medelstor och stor 
byggnadsbrand.
Eftersom det inte framgick av larmmeddelandet att det fanns skadade personer på olycks-
platsen antecknades ”Inga människor i fara” i uppgifterna om uppdraget. Enligt uppgif-
terna om uppdraget fanns det inget behov av prehospital akutsjukvård, varför fältchefen 
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för prehospital akutsjukvård beslöt att enheten för prehospital akutsjukvård skulle flyttas 
till ett annat uppdrag med C-prioritet, där patienten måste nås inom 30 minuter, som dra-
git ut på tiden.
När befäl som inte var i tjänst larmades gav det upphov till ovisshet inom räddningsled-
ningen. Secapp-larm användes för att larma räddningsledaren till objektet av den anled-
ningen att den brandmästare som tog emot det första larmet befann sig långt från olycks-
objektet och tillkallande av den närmaste brandmästaren byggde på larm av befäl utan-
för tjänst, som innebär att det är frivilligt för den som tar emot larmet att rycka ut. I det 
undersökta fallet blev man tvungen att upprepa larmet av befäl utanför tjänst via Secapp- 
systemet för att kunna bilda en slutlig situationsorganisation för räddningsverksamheten i 
uppdraget. 
Överföringen av ledningsansvaret i räddningsverksamheten var förknippad med en viss 
oklarhet. Ledningsansvaret överfördes vid en ogynnsam tidpunkt med tanke på ledningen 
av räddningsverksamheten, och informationen om överföringen förmedlades inte till alla 
som behövde få information. Ledningsansvaret överfördes i en situation där den person 
som tog emot ledningsansvaret höll på att inleda en larmutryckning, medan den som 
ledde situationen vid samma tidpunkt befann sig i lugna förhållanden på ledningscentra-
len. I allmänhet ska man undvika att överföra ledningsansvaret. Ett ledningsansvar bör tas 
emot först efter att den blivande räddningsledaren har fått en utredning om situationen 
och hen har förutsättningar att kunna leda situationen. Ändringar i ledningen av rädd-
ningsverksamheten ska också meddelas till de räddningsenheter och enheter för pre-
hospital akutsjukvård som larmats till uppdraget och som påverkas av ändringen.
4.4 Arbetet på olycksobjektet
Den räddningsgrupp som anlände först till platsen påbörjade släckningsarbetet med  
det huvudsakliga syftet att hindra branden från att spridas till huvudbyggnaden och den 
omgivande terrängen. Detta påverkade hur räddningsenheten placerade sig på fastig-
heten. Eftersom släckningsslangarna drogs ut från räddningsenheten i fråga påverkade 
räddningsenhetens läge valet av släckningsväg. Valet av släckningsväg var ofördelaktigt  
i förhållande till branden.
Röken störde släckningsparets arbete. Den dåliga sikten i kombination med valet av 
släckningsväg och passagerna på den sluttande tomten ledde till att släckningsparet var 
tvungna att arbeta i ett område med rasrisk. Ledaren för räddningsgruppen höll samtidigt 
på att rekognosera läget på brandplatsen. Eftersom byggnadsraset skedde i ett mycket 
tidigt skede av räddningsverksamheten hade man vid den tidpunkten ännu inte hunnit 
identifiera risken för att grillhuset skulle kunna rasa. Släckningsarbete bör utföras så att 
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personalen undviker att arbeta i ett område med rasrisk. I riskbedömningen av arbetsom-
rådet bör man beakta bland annat exponering för rök och värme, och arbetsområdet bör 
väljas så att inga onödiga risker tas. Var och en bär ansvaret för arbetarskyddet; alla ska 
iaktta den omsorg och försiktighet som med tanke på arbetet och arbetsförhållandena 
krävs för att arbetarskyddet ska upprätthållas.
4.5 Konstruktionsras
Släckningsparet gick fram till en plats nära grillhuset, och den avtalsbrandkårist som stod 
närmare grillhuset öppnade strålröret för att förbättra sikten. Grillhuset rasade mycket 
snabbt efter att släckningsarbetet påbörjats, och det föll i vindens riktning mot släck-
ningsparet. Den avtalsbrandkårist som stod närmare grillhuset hamnade i kläm under 
konstruktionerna.
Rasrisken hade inte identifierats innan grillhuset rasade. Enligt räddningsväsendets nuva-
rande praxis ska riskerna på olycksplatsen bedömas utgående från en lägesbedömning. 
I lägesbedömningen beaktades dock inte i tillräcklig grad risken för byggnadsras.
Räddningsinstitutet lär i sin utbildning ut vilka faktorer som ska beaktas i en lägesbedöm-
ning vid en olycka, till exempel särskilda risker och möjliga rutter till släckningsobjektet. 
Inom räddningsväsendet planerar man att införa en modell där området för omedelbar 
fara, riskområdet och räddningsverksamhetsområdet definieras även i fråga om andra 
olyckor än sådana olyckor som involverar farliga ämnen samt i arbete på ett område med 
fallrisk. 
På grund av de långa insatstiderna hinner en brand i glesbygden ofta utvecklas långt 
innan den första räddningsenheten anländer till objektet. I inledningsfasen av räddnings-
verksamheten måste man påbörja räddningsåtgärderna parallellt med den inledande  
rekognoseringen, medan kännedomen om riskerna och situationen fortfarande håller på 
att formas.
Vikten av att beakta rasrisker i räddningsverksamhet behandlas i många internationella 
publikationer. I räddningsverksamhet bör en avvärjande släckningstaktik väljas i stället för 
en angripande taktik, om det finns en uppenbar rasrisk. I fyrfältsmodellen väljs utifrån ris-
kerna och de värden som ska räddas en angripande eller avvärjande släckningstaktik, som 
tillämpas utanför eller innanför byggnaden. Fyrfältsmodellen bör utnyttjas i alla uppdrag 
inom räddningsväsendet där räddningsåtgärder utförs.
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4.6 Förändring av uppdrag
När grillhuset rasade samman över avtalsbrandkåristen förändrades uppdraget till ett 
räddningsuppdrag, och samtidigt uppstod ett faktiskt behov av prehospital akutsjukvård. 
Situationsledaren på plats informerade räddningsledaren om vad som hänt, och denne 
meddelade nödcentralen att en enhet för prehospital akutsjukvård snabbt måste fås till 
platsen. Nödcentralen informerades om uppdragets förändrade karaktär men fick inga 
preciserande uppgifter om att en person skadats. Den prehospitala akutsjukvården fick 
inte information om att uppdraget förändrats.Det fanns problem med informationsför-
medlingen i båda riktningarna; informationen uttrycktes oklart, samtidigt som mottaga-
ren av informationen inte försökte begära tillräckligt med tilläggsinformation, trots att 
uppfattningen av situationen förblev diffus.
Myndighetsradionätet innehåller ett nödanropssystem, som innebär att man bara genom 
att trycka på en knapp kan skicka ut ett tyst larm. Även om nödanropet skulle ha använts 
hade det inte i sig räckt till för att informera om situationens förändrade karaktär till alla 
myndigheter som hanterade situationen, eftersom nödanropet inledningsvis i prakti-
ken är ett meddelande som förmedlas endast mellan avsändaren och nödcentralen. När 
en situation plötsligt förändras krävs det tvåvägskommunikation mellan de involverade 
myndigheterna.
Nödcentralens uppdragsuppföljning gjorde ingen ny riskbedömning av den prehospitala 
akutsjukvården, utan larmade i enlighet med ordern från den P31 som stödde ledningen 
av räddningsverksamheten en enhet för prehospital akutsjukvård till ett uppdrag med 
A-prioritet. En riskbedömning av den prehospitala akutsjukvården hade krävt att nöd-
centralen skulle ha begärt tilläggsinformation om vad som hänt. Eftersom ingen riskbe-
dömning gjordes förblev inledningsvis en del av responsen om prehospital akutsjukvård 
olarmad, och den initiala informationen om att inga personer skadats i situationen fanns 
kvar i de grundläggande uppgifterna om uppdraget även under de följande larmen.
Myndigheterna hade inte tillgång till en tydlig handlingsmodell, där den prehospitala 
akutsjukvården larmas om situationen förändras och lättfattlig information om den för-
ändrade situationen förmedlas till alla aktörer. Bristen på en gemensam handlingsmodell 
för förändrade situationer försvårade informationsflödet mellan myndigheterna. Detta 
blev särskilt tydligt i detta fall, då den som skadades hörde till den egna organisationen. 
För att ett uppdrag ska kunna skötas framgångsrikt är det ytterst viktigt att en avvikande 
situation hanteras på rätt sätt. 
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4.7 Räddningen av avtalsbrandkåristen och 
därpå följande åtgärder
De takkonstruktioner som föll på avtalsbrandkåristen var så tunga att de brinnande kon-
struktionerna måste demonteras och lyftas bort. Först försökte man lyfta takkonstruktio-
nerna med mannakraft, dock utan framgång. Det första lyftförsöket misslyckades, varef-
ter man beslöt att såga de takkonstruktioner som låg ovanpå avtalsbrandkåristen i min-
dre delar. På situationsplatsen fanns endast förbränningsmotordrivna motorsågar att 
tillgå. Den första motorsågen startade inte. Den andra fick man igång, och de brinnande 
konstruktionerna kunde därmed sågas i mindre delar. Efter att den andra räddningsen-
heten hade anlänt fanns det tillräckligt många personer för att lyfta takkonstruktionerna. 
Tillsammans lyckades de lyfta bort takkonstruktionerna och rädda den svårt skadade 
avtalsbrandkåristen.
När en person hamnar i kläm på en het plats där skyddsutrustningen inte ger ett tillräck-
ligt skydd är det i samband med räddningsoperationen viktigt att säkerställa att personen 
får andningsluft och att minska den hetta som hen utsätts för. De som var på plats försökte 
släcka elden på avtalsbrandkåristen som låg under de brinnande takkonstruktionerna och 
de kringliggande konstruktionerna samt kyla ned dem med vatten. Arbetet stördes i bör-
jan av att en brandslang gått sönder i samband med att byggnaden rasade.
Lågtrycksslangen till den extra luftanslutningen på den skadade avtalsbrandkåristens luft-
trycksapparat brann sönder snabbt, eftersom slangen håller endast en mycket kort tid om 
den hamnar i direkt kontakt med ett brinnande material. Ett test som utfördes på Rädd-
ningsinstitutet (bilaga 3) visade att slangen till en lufttrycksapparat brinner sönder på  
mindre än en minut, varefter apparaten töms på 2–3 minuter. Avtalsbrandkåristen gavs 
ingen extra luft under räddningsoperationen.
En förstavårdare som arbetade som avtalsbrandkårist i räddningsenheten agerade i strid 
med sjukvårdsdistriktets anvisningar för prehospital akutsjukvård genom att lägga in en 
venkanyl och påbörja vätskeinfusion på den skadade avtalsbrandkåristen. Dessa vård-
åtgärder gjordes med tillräcklig kompetens och med rätt utrustning, och samma person 
skulle ha gjort exakt på motsvarande sätt om hen hade ingått i en enhet för prehospital 
akutsjukvård. Det som gjorde att åtgärderna stred mot anvisningarna var att personen  
inte hade rätt att utföra vårdåtgärderna i fråga som en del av sitt arbete i räddningsen-
heten. Vissa sjukvårdsdistrikt i Finland har fattat ett särskilt beslut om personer som får  
utföra åtgärder för prehospital akutsjukvård även när de arbetar i en räddningsenhet. 
Denna typ av beslut hade inte fattats inom sjukvårdsdistriktet i fråga.
I inget skede av räddningsverksamheten upptäckte någon att den person som hade för-
sökt släcka branden innan brandkåren anlände hade skadat sig. Personen uppsökte vård 
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på egen hand efter att situationen var över. De som bodde på fastigheten erbjöds inte 
systematisk krishjälp. Även en del av personalen inom den prehospitala akutsjukvården 
förblev utan krishjälp.
I utbildningen inom räddningsväsendet läggs det inte tillräckligt stor vikt vid olika kon-
struktionstypers rasmekanismer, och det bör också lyftas fram tydligare hur situationer 
med rasrisk ska beaktas i räddningsverksamheten. Räddningspersonalen behöver bland 
annat få bättre insikt om de stödjande konstruktionernas betydelse för bärande konstruk-
tioner och om hur fackverkskonstruktioner fungerar. Rasmekanismen kan också ha syn-
nerligen stor betydelse när det gäller att fastställa ett tryggt arbetsavstånd.
Räddningsverken har inget gemensamt system för rapportering av arbetsolycksfall, som 
kunde fungera som källa till pålitlig information om arbetarskyddsavvikelser. Därför är det 
utmanande att på riksomfattande nivå utnyttja uppgifter om avvikelser i syfte att före-
bygga arbetsolycksfall.
75
INRIKESMINISTERIETS PUBLIKATIONER 2021:45
5 Slutsatser
Slutsatserna innefattar orsakerna till en olycka eller ett tillbud. Med orsaker avses olika fak-
torer som legat bakom händelsen samt omständigheter som direkt och indirekt har påver-
kat händelseförloppet. I detta avsnitt presenteras undersökningskommissionen slutsatser 
om olyckan samt fakta som framkommit via undersökningen.
1. När en räddningsledare tar emot ett ledningsansvar ska hen ha tillräckligt med 
information för att kunna leda räddningsverksamheten. Med tanke på läges-
medvetenheten och förhållandena var det inte motiverat att överföra ansvaret 
för ledningen av räddningsverksamheten vid tidpunkten i fråga. En person som 
kör ett utryckningsfordon kan inte koncentrera sig på den information hen får 
och på att leda en räddningsverksamhet utan att äventyra trafiksäkerheten.
Slutsats:
Räddningsverken har inte etablerade verksamhetsmodeller vid i ledning av 
räddningsverksamhet för överföring av ledningsansvar eller för ledning på 
distans och på situationsplatsen.
2. Släckningsvägen för släckning av grillhuset valdes utifrån uppdraget att be-
gränsa branden, och släckningsparet måste arbeta i ett område med rasrisk 
mitt i värmen och röken.
Slutsats:
Släckningsvägen ska väljas så att onödig exponering för rök och värme undviks i 
släckningsarbetet. Om det är möjligt ska en sådan rutt väljas att släckningsparet 
ser det brinnande objektet så tydligt som möjligt. Den enklaste och snabbaste 
rutten är inte alltid den bästa med tanke på identifieringen och bedömningen  
av arbetsriskerna.
3. De bärande konstruktionerna i byggnader med en lätt konstruktion riskerar 
att brista mycket snabbt i en eldsvåda. I synnerhet sådana stödkonstruktioner 
i byggnaden som ska hålla mot tryck i sidled kan mycket snabbt förlora sin 
bärighet. 
Även om det i andra länder finns kunskap om hur ett säkert arbetsavstånd ska 
fastställas när det finns risk för byggnadsras, har denna information inte börjat 
tillämpas inom räddningsväsendet i Finland. Bedömning av rasrisk ska framöver 
ingå i utbildningen inom räddningsväsendet.
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De som arbetar ute på fältet inom räddningsväsendet har inte alltid en klar uppfatt-
ning om de mekanismer med vilka byggnader rasar, vilket ökar risken för att rädd-
ningspersonalen i räddningsuppdrag hamnar in i ett område med rasrisk.
Det är utmanande att göra en riskbedömning i början av räddningsarbetet, då man 
ska försöka utföra släckningsarbete och samtidigt skapa en lägesbild över riskerna i 
räddningsverksamheten.
En byggnadsbrand är alltid förknippad med en risk för att byggnaden rasar eller 
delar av byggnaden lossnar. Särskilt i glesbygder, där insatstiderna är långa, finns 
det en risk för att räddningsarbetet påbörjas samtidigt som risken för byggnadsras 
är som högst. I glesbygder är det vanligtvis en avtalsbrandkårsenhet som anländer 
först till objektet.
Slutsats:
Med tanke på arbetarskyddet inom räddningsverksamheten är det viktigt 
att räddningspersonalen känner till olika byggnaders rasmekanismer. 
Räddningspersonalens kunskap om byggnaders rasmekanismer är otillräcklig.
4. Kommunikationen om hur situationen förändrades förblev bristfällig. Den 
prehospitala akutsjukvården fick ingen information om att en person hade 
hamnat i kläm under brinnande konstruktioner och skadats. Informationen 
om den förändrade situationen lämnades till nödcentralen via räddningsvä-
sendets talgrupp, där nödcentralen ombads larma en enhet för prehospital 
akutsjukvård till platsen som brådskande uppdrag. På grund av det sätt på 
vilket larmmeddelandet mottogs gjorde nödcentralen ingen riskbedömning 
för prehospital akutsjukvård. Det ledde till att larmresponsen om prehospital 
akutsjukvård avvek från en sådan larmrespons som skulle ha skickats ut på 
basis av en riskbedömning för prehospital akutsjukvård.
Slutsats:
Det finns inget överenskommet förfarande för hur information om en situation 
som förändrats väsentligt ska förmedlas myndigheterna emellan. Eftersom alla 
myndigheter inte tillämpar etablerade förfaranden finns det en stor risk för att alla 
involverade parter inte får all väsentlig information när en situation förändras. 
5. Byggnadsraset ledde till en situation där en person som hörde till räddnings-
väsendets egen organisation hamnade i kläm under konstruktionerna och 
skadades. Situationen var överraskande och krävde att en person som låg 
under tunga, brinnande konstruktioner måste räddas. Situationer av denna 
typ är sällsynta och övas inte rutinmässigt. Under räddningsoperationen gavs 
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den skadade inte extra luft, och konstruktionerna kring personen kunder inte 
släckas tillräckligt effektivt.
Slutsats:
Situationer där någon i den egna personalen skadas och måste räddas övas 
inte i tillräcklig grad i samband med räddningsverkens arbetsskiftskurser och 
avtalsbrandkårernas övningar. I synnerhet räddningsåtgärderna förblir lätt 
obeaktade under kurserna. 
6. Prehospital akutsjukvård gavs i strid med sjukvårdsdistriktets instruktioner av 
räddningsenhetspersonal som fanns på olycksplatsen. Åtgärderna stred mot 
instruktionerna i det avseendet att sjukvårdsdistriktet för området i fråga inte 
hade fattat ett beslut om att personer som arbetar som förstavårdare får  
utföra åtgärder för prehospital akutsjukvård även när de ingår i en räddnings-
enhet. Vissa sjukvårdsdistrikt har fattat ett särskilt beslut om detta och samti-
digt sett till att personerna i fråga har tillräcklig utbildning och kompetens för 
att kunna utföra åtgärderna. Samtidigt har sjukvårdsdistriktet erbjudit rädd-
ningsenheterna vårdutrustning. Detta kan vara ändamålsenligt i glesbygder, 
där det kan ta mycket länge innan en enhet för prehospital akutsjukvård  
anländer till platsen.
Slutsats:
Trots att det inom räddningsväsendet finns många personer som under sitt 
arbetsskift arbetar i en enhet för prehospital akutsjukvård och som har till
räcklig utbildning och kompetens inom hälso och sjukvårdsbranschen, får  
dessa personer i vissa sjukvårdsdistrikt enligt sjukvårdsdistriktets instruktioner 
inte utföra tillståndspliktiga åtgärder för prehospital akutsjukvård när de 
arbetar i en räddningsenhet.
7. Räddningsverken ansvarar för att säkerställa arbetarskyddet inom räddnings-
verksamheten. De risker som är förknippade med arbetarskyddet inom rädd-
ningsverksamheten avviker från de risker som gäller andra aktörer. Rapporte-
ringen av avvikelser i arbetarskyddet utgör en central del av arbetarskyddet, 
och syftet är att förebygga arbetsolycksfall. Arbetarskyddsrapporteringen va-
rierar i hög grad mellan räddningsverken. I nuläget delas inte information om 
arbetarskyddsavvikelser räddningsverken emellan, och det är inte möjligt att 
föra statistik över arbetarskyddsavvikelser på nationell nivå. Räddningsinstitu-
tet skulle kunna ha en större roll som anordnare av arbetarskyddsutbildning.
Slutsats:
Räddningsväsendet saknar ett enhetligt system för arbetarskyddsrapportering, 
som kunde användas till att på nationell nivå sprida information om inträffade 
arbetarskyddsavvikelser i syfte att förebygga arbetsolycksfall.
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6 Undersökningskommissionens 
rekommendationer
6.1 Rekommendation 1: Etablera en handlingsmodell 
för överföring av ansvar för ledning av 
räddningsverksamhet
I utbildningen inom räddningsväsendet lär man ut att den som tar emot ansvaret för led-
ning av räddningsverksamhet de facto ska ta emot detta ansvar först efter att hen har fått 
tillräcklig lägesinformation för att kunna leda räddningsverksamheten. I räddningsverkens 
vardag finns det inga etablerade handlingsmodeller för distans- och situationsledning.
Undersökningskommissionen rekommenderar att
Räddningsverken granskar och vid behov korrigerar sina modeller för distans 
och situationsledning och överföring av ledningsansvar så att överföringen 
av ledningsansvar stöder en effektiv ledning av räddningsverksamheten. 
Undersökningskommissionen rekommenderar också att Räddningsinstitutet 
ska stödja räddningsverken genom att erbjuda fortbildning om detta. 
[Rekommendation 1]
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6.2 Rekommendation 2: Beakta rasrisken inom 
räddningsväsendet
Vid släckning av byggnadsbränder är det viktigt att risken för byggnadsras beaktas så att 
räddningsarbetet kan utföras på ett säkert sätt. Under släckningsarbetet ska en bestämd 
taktik väljas, så att inga ohanterliga arbetarskyddsrisker tas i släckningsarbetet. Till exem-
pel fyrfältsmodellen ger en bra grund för val av rätt släckningstaktik.
Räddningspersonalen ska ha tillräcklig kunskap om byggnaders rasmekanismer. Rasrisken 
bör ges större vikt i riskbedömningen i den examensinriktade utbildningen inom rädd-
ningsväsendet, påbyggnadsutbildningen och avtalspersonalens utbildningssystem.
Undersökningskommissionen rekommenderar att
Räddningsinstitutet kompletterar den examensinriktade utbildningen 
inom räddningsväsendet, påbyggnadsutbildningen och avtalspersonalens 
utbildningssystem så att rasrisken ges större vikt än tidigare i bedömningen 
av riskerna på olycksplatsen. [Rekommendation 2]
6.3 Rekommendation 3: Skapa en gemensam 
handlingsmodell för fall där situationen plötsligt 
förändras
De myndigheter som sköter olika uppgifter i en olyckssituation saknar en gemensam 
handlingsmodell för hur de olika aktörernas uppmärksamhet kan fångas när situationen 
snabbt förändras i en ogynnsam riktning.
När tyngdpunkten i verksamheten förändras finns det en risk för att alla inte blir 
informerade om förändringen eller att den förändrade situationen diskuteras på ett 
fackspråk, vilket i sin tur leder till missuppfattningar.
Det behövs en enkel handlingsmodell, via vilken alla aktörer får reda på att något som 
avviker från det normala har hänt. En motsvarande handlingsmodell tillämpas bland an-
nat inom den internationella tele- och radiokommunikationen (Mayday). Särskild vikt bör 
fästas vid att informationen förmedlas till de olika myndigheterna. Det är också viktigt att 
tänka på hur lägesrapporten ges till en annan myndighet. Termer och begrepp som bara 
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används inom en viss bransch får inte förhindra informationsförmedlingen. Sådana termer 
bör användas med eftertanke i gemensamma uppdrag som involverar flera myndigheter.
En enkel handlingsmodell kan vara exempelvis en överenskommen kod i form av ett ord, 
som uttrycks i på förhand avtalade talgrupper. En och samma handlingsmodell ska tilläm-
pas i hela landet och inom olika branscher. Handlingsmodellen ska vara gemensam för  
alla myndigheter som är involverade i olyckssituationen.
Undersökningskommissionen rekommenderar att
Inrikesministeriet tillsammans med samarbetsmyndigheterna bereder  
en handlingsmodell för kommunikation som ska tillämpas i exceptionella 
situationer. Handlingsmodellen ska vara enkel och göra alla myndigheter 
som är involverade i olyckssituationen uppmärksamma på att situationen 
förändrats. [Rekommendation 3]
6.4 Rekommendation 4: Utnyttja räddningspersonalens 
kompetens inom prehospital akutsjukvård
I en olyckssituation som utvecklas snabbt är det viktigt att alla följer givna instruktioner. 
Den prehospitala akutsjukvården ska bygga på sjukvårdsdistriktens instruktioner och 
vårdåtgärderna får utföras av en person som har beviljats rätt att utföra åtgärderna i fråga. 
Med tanke på patientsäkerheten är det också väsentligt att den givna vården utgör en del 
av systemet för prehospital akutsjukvård. Sjukvårdsdistriktens praxis när det gäller att  
använda räddningspersonal inom den prehospitala akutsjukvården varierar mellan olika 
orter i landet. På nationell nivå har alla sjukvårdsdistrikt inte fattat särskilda beslut om 
kompetens inom prehospital akutsjukvård som gör det möjligt för räddningspersonal 
som har en utbildning inom hälso- och sjukvården att utföra åtgärder för prehospital 
akutsjukvård.
I synnerhet i glesbygder lönar det sig att låta personer med utbildning inom prehospital 
akutsjukvård som ingår i en räddningsenhet påbörja prehospital akutsjukvård i situationer 
där enheten för prehospital akutsjukvård fortfarande är på väg till situationsplatsen.
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Undersökningskommissionen rekommenderar att
Social och hälsovårdsministeriet i samarbete med inrikesministeriet utreder 
hur räddningspersonal som har behörighet för prehospital akutsjukvård kan 
användas effektivt i situationer där enheten för prehospital akutsjukvård 
fortfarande är på väg till objektet. [Rekommendation 4]
6.5 Rekommendation 5: Ordna övningar i räddning 
av egen personal inom räddningsväsendet 
I samband med räddningsväsendets övningar ordnas det inte tillräckligt många övningar 
i räddning av egen personal. Vanligtvis går räddningsväsendets övningar ut på att ta hand 
om den egna personalen. När det gäller att rädda en person är det i synnerhet viktigt att 
skydda andningen och att minska exponeringen för hetta under räddningsoperationen. 
En effektiv verksamhet förutsätter att alla har deltagit i tillräckligt många övningar i rädd-
ning av egen personal och att såväl den yrkesutbildade räddningspersonalen som avtals-
brandkårerna är förberedda på en sådan situation.
Undersökningskommissionen rekommenderar att
Räddningsverken ska komplettera sina övningsplaner och sin 
övningsverksamhet med scenarier där någon i den egna personalen måste 
räddas när situationen plötsligt förändras. [Rekommendation 5]
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6.6 Rekommendation 6: Skapa ett gemensamt system 
för arbetarskyddsrapportering för räddningsverken 
Räddningsverkens arbetarskyddsrapportering varierar i hög grad mellan olika orter i lan-
det. En del av räddningsverken använder sig av PERA-systemet för arbetarskyddsrappor-
tering, men systemet används i mycket varierande grad och i nuläget kan informationen 
i systemet inte delas räddningsverken emellan.
Eftersom räddningsväsendet är en liten bransch och alla räddningsverk verkar i samma 
typ av arbetarskyddsmiljö skulle det vara ändamålsenligt att räddningsverken använder 
sig av ett gemensamt rapporteringssystem för arbetarskyddet, där information om 
avvikelser i arbetarskyddet delas och statistikförs på nationell nivå.
Undersökningskommissionen rekommenderar att
Räddningsverken tar i bruk ett gemensamt system för arbetarskydds
rapportering i samarbete med inrikesministeriet. Information om avvikelser i 
arbetarskyddet ska kunna delas på nationell nivå till alla räddningsverk, så att 
motsvarande arbetsolycksfall kan förebyggas framöver. [Rekommendation 6]
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7 Sammandrag av utlåtanden som 
lämnats om utkastet till undersöknings-
rapporten
Utlåtanden om utkastet till undersökningsrapporten har begärts av social- och hälsovårds-
ministeriet, Nödcentralsverket, Östra Finlands polisinrättning, ansvarsområdet för arbetar-
skyddet vid Regionförvaltningsverket i Östra Finland, Räddningsinstitutet, Östra Savolax 
sjukvårdsdistrikt, räddningsverken samt Kommunförbundet (räddningsverkens sam-
arbetsnätverk). Även andra aktörer har getts tillfälle att yttra sig om utkastet till undersök-
ningsrapporten. Inga yttranden av privatpersoner publiceras i undersökningsrapporten. 
Nödcentralsverket
Nödcentralsverket understödde i sitt utlåtande rekommendationen om att inrikes-
ministeriet tillsammans med samarbetsmyndigheterna ska bereda en handlingsmodell 
för kommunikation som ska tillämpas i exceptionella situationer. Till övriga delar hade 
Nödcentralsverket inget att kommentera om rapporten.
Östra Finlands polisinrättning
Östra Finlands polisinrättning poängterade i sitt utlåtande att inget specifikt nämns i 
rapporten angående tele- och radiokommunikationen mellan polispatrullen och nöd-
centralen, och enligt polisen finns det inte heller något behov av detta. Enligt polisin-
rättningen överensstämmer det som i undersökningsrapporten anges om händelse -
förloppet med de observationer som de poliser som undersökte olycksplatsen gjorde och 
med det som dessa antecknat i polisens system. Vidare konstaterar polisin rättningen att 
händelseförloppet har kunnat utredas i polisundersökningen på ett tillräckligt pålitligt 
sätt. De åsikter som i rapporten anges om antändningsorsaken och om de händelser som 
lett till att avtalsbrandkåristen skadades överensstämmer med de slutsatser som polisen 
och räddningsinstitutets forskare dragit. I undersökningen av olycksplatsen framkom inga 
omständigheter som skulle ge anledning till att misstänka brott, och undersökningen 
avslutades den 30 augusti 2021. Det som anges i rapporten angående brandorsaksutred-
ningen kan anses vara tillräckligt uttömmande, och en mer detaljerad utredning skulle 
inte tillföra olycksutredningen något mervärde.
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Räddningsinstitutet
Räddningsinstitutet föreslog i sitt utlåtande vissa korrigeringar i slutsatserna och rekom-
mendationerna i undersökningsrapporten. Dessutom föreslog Räddningsinstitutet att 
vissa termer och formuleringar i undersökningsrapporten ska korrigeras.
Angående slutsats och rekommendation 1 konstaterade Räddningsinstitutet att lagstad-
gade förfaranden för ledning av räddningsverksamhet ingår i den ledarskapsutbildning 
som erbjuds vid Räddningsinstitutet som en del av räddar-, underbefäls- och räddnings-
befälsexamina (YH). Räddningsinstitutet anser att de ska inkluderas även i de ledarskaps-
kurser som ingår i utbildningssystemet för avtalsbrandkårer samt i räddningsverkens  
dagliga övningsverksamhet.
När det gäller slutsats och rekommendation 3 konstaterade Räddningsinstitutet att re-
kommendationens innehåll kan effektiviseras i enlighet med rekommendationen. Frågan 
behandlas i Räddningsinstitutets projekt om släckningsteknik i byggnads- och trafik-
medelsbränder och i den publikation som produceras inom ramen för projektet, där man  
särskilt tar upp rasriskerna i fråga om olika byggnadstyper och hur ett område för rasrisk 
ska definieras.
Angående rekommendation och slutsats 4 konstaterade Räddningsinstitutet att det är 
en grundförutsättning att de nationella anvisningarna om tele- och radiokommunikation 
iakttas genomgående i hela landet, och det skapar samtidigt goda möjligheter att  
utveckla kommunikationen i undantagssituationer.
Angående slutsats och rekommendation 5 konstaterade Räddningsinstitutet att rädd-
ningsverken i sina interna kurser bör fästa mer vikt vid den bedömning av arbetsrisker 
som enligt arbetarskyddslagen ska göras. Behovet av kompetensutveckling gäller samt-
liga personalgrupper. Man kunde exempelvis i responsblanketten för interna kurser lägga 
till en punkt där kursdeltagaren ombeds begrunda olika scenarier och metoder som i  
det beskrivna räddningsuppdraget eller den beskrivna övningen kan leda till att någon  
i den egna personalen skadas eller hamnar i en farlig situation. På så sätt kan detta göras  
med befintliga resurser samtidigt som man kan överväga om det finns ett behov av 
tilläggsresurser.
I fråga om slutsats och rekommendation 6 poängterade Räddningsinstitutet att målet  
att etablera PERA-systemet, som i nuläget används av en del räddningsverk, eller ett 
motsvarande system kräver ledning på hög nivå, utbildning, inskolning, anvisningar och 
utveckling. Räddningsinstitutet skulle kunna ha en större roll som utbildningsanordnare 
på det sätt som undersökningskommissionen föreslår, förutsatt att institutet får  
de tilläggsresurser som behövs för detta.
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Södra Savolax räddningsverk
Södra Savolax räddningsverk konstaterade i sitt utlåtande att en särskild undersökning 
varit nödvändig och föreslog vissa korrigeringar i beskrivningen av händelsen i undersök-
ningsrapporten. Södra Savolax räddningsverk föreslog i sitt utlåtande att planeringsgrun-
derna för räddningsväsendets aktionsberedskap bör ses över, och att de grundläggande 
kraven bör tas in i räddningslagen. På nationell nivå bör kraven på ledning av räddnings-
verksamhet fastställas bland annat i fråga om distansledning. Vidare bör det beaktas att 
räddningsverksamheten bedrivs i olika förhållanden exempelvis i glesbygder och i städer.
Norra Savolax räddningsverk
Norra Savolax räddningsverk konstaterade i sitt utlåtande att rapportutkastet var väl sam-
manställt och innehöll omfattande analyser. Räddningsverket berömde särskilt den mer 
ingående analysen av skador bland räddningspersonalen och den kritiska granskningen 
av de befintliga informationssystemen. Räddningsverket poängterade att man i det avsnitt 
av rapporten som behandlar tele- och radiokommunikationen inte har redogjort närmare 
för kommunikationen i anslutning till försöket att rädda den skadade. Räddningsverket 
ansåg att undersökningsrapporten innehöll bra slutsatser och rekommendationer. Samti-
digt föreslog Norra Savolax räddningsverk att rapporten kunde utvecklas på vissa punkter.
Satakunta räddningsverk
Satakunta räddningsverk understödde i sitt utlåtande förslaget att ett gemensamt  
system för bedömning av arbetarskyddsrisker upprättas räddningsverken emellan. Sata-
kunta räddningsverk lyfte också fram riskerna i anslutning till explosionsfara när det gäller 
att definiera ett säkert område. Räddningsverket understödde förslaget att ta in fyrfälts-
modellen i den nationella utbildningen inom räddningsväsendet.
Satakunta räddningsverk konstaterade i sitt utlåtande att arrangemangen kring distans- 
och situationsledning bör definieras närmare i ledningsanvisningarna. I det undersökta 
fallet, som grundar sig på frivilligt larm av ledningsorganisationen för räddningsverk-
samhet, kan det inte finnas någon praktisk modell för genomförande.
Finlands Avtalsbrandkårers Förbund)
Finlands Avtalsbrandkårers Förbund lyfte i sitt utlåtande fram den kurs om situations-
ledarskap som för närvarande planeras och som kommer att komplettera avtalsbrand-
kårernas utbildning på ett betydande sätt. I utlåtandet påpekades att situationsledarens 
befogenheter bör uppdateras i samband med revideringen av räddningslagen. Finlands  
Avtalsbrandkårers Förbund betonade i sitt utlåtande att det också måste reserveras resur-
ser för utbildningen.
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Bilagor
Bilaga 1: Olyckans livscykel 
19:36:00 EFH60 LARM 
PÅ OBJEKTET 20:30:00
19:03 LARMA 
 AKUTSJUKVÅRDSENHET P31
19:05 
2. RÄDDNINGSFÖRSÖK 
PREHOSP. ÅTGÄRDER INLEDS
19:27.41 EES734
1:a akutvårdsenheten på objektet
18:59 P32 PÅ VÄG
Olyckan upphörde 
23 :04
Larm 18.30
RES 431, RES 443, RES 31 18:57
Brandmannen 
hamnade i kläm under 
konstruktionen
19:05:02
LARM EES734
Olyckan inträffade 
1.5.2021 kl 18:26:35
Larm 18:27
RES 401, RES 441
EES71 PÅ VÄG 
19:12:49
LARM19:06:18 RES 411 OCH
PÅ OBJEKTET 19:08:11 RES 431
18:52 LEDNINGSANSVAR, 
P32 LEDNINGSANSVARIG?
Överenskommet 
(i ES Joke-talgruppen) med P31
Larm 18:34
RES 32 
Larm 19:06
RES 411,
Larm 19:32
RES 421
TPA 
18:50 släcknings-
arbetet inleddes
På objektet 18:48
 RES 441
19:00 RES 401 
PÅ OBJEKTET 
LARM RES 421 19:32:38
Grillhuset rasade
18:56:47 
PÅ OBJEKTET RES 443
18.58 
1. RÄDDNINGSFÖRSÖK 
19:05:49 BEGÄRAN OM TILLÄGGSUTREDNING P31
Nödcentr. – larma RES 411 till Kerimäkiuppdraget 
19:10:55 Begäran om att larma 
polisen P31
PÅ OBJEKTET 
19:12:00 P32
EES71 PÅ OBJEKTET 
19:33:53
18:38:08 ÄGAREN FRÅGAR NÄR 
RÄDDNINGSVERKET KOMMER 
(P31) Alla räddningsuppdrag till P31 skickas via Virve, 
så jag fick informationen om uppdraget genast 
i 401-skedet. I det här fallet föll myndighetsansvaret 
inte på mig, eftersom P401 svarade.
 
 
(P31) Som första enhet på 
objektet P441, som är 
situationsledare på plats
(P31) 18:55 P31-P32 ”Du agerar räddningsledare”. 
Och meddelar truppen om saken i Nyslotts talgrupp.
 
 
(P31) Det är allmän praxis att stanna 
och stöda en annan P3X och jag 
tycker det är självklart.
(P31) Vi kom överens om lednings-
ansvaret i ES joke innan xx startade och 
innan mannen skadades, dvs. cirka 18:57.
 
(P32) Jag har inte hört något, men antar att
P31 har utsett P441 till situationsledare på plats. 
(P32) P31 stannar kvar som stöd i bakgrunden men ska 
officiellt (enligt ledningsinstruktionen) ta order från P32.
(P32) Antagligen grupputryckning. P31 torde ha kommit överens 
om situationsledningen på plats. 
140 km avstånd. P31 med räddningsmyndighet P401 har jag inte diskuterat.
 
 
Jag ringde redan på vägen till P1 och 
hoppades att han far till ledningscentralen, 
där P31 (tidigare) P31 (blivande) P1
 
 
 
(P32) P1 var från första början 
i ledningscentralen. 
P32 är på situationsplatsen, 
men P1 sköter kommunikationen 
både internt och externt.
(P401) På väg till objektet utsåg P31 
P441 till situationsledare på plats
ISTIKE:s roll?
Olycksförloppet
P31
P32
P441
Ledningen
Den prehospitala 
akutsjukvården
Brandkåristen 
skadades
ISTIKE:s roll?
(P441) P31 ansvarar för 
räddningsmyndighetsstatusen.
(P32) Jag är osäker på om 
jag har övertagit ledningen.
(P32) P31 agerar alltid räddningsmyndighet. 
På papper ansvarar P31 för verksamheten.
(P32) När jag for överförde P31 
via mobilen ledningsansvaret på P32.
Larm 18:31:08 EES731
Akutvårdsenheten har fått ett C-uppdrag, men 
402-larm från nödc.
LARM 18:31:37 EES731
ÅTERKALLAT genom beslut av EES71
LARM 18:31 EES71
Akutvårdsfältchef
EES71 PÅ VÄG 18:33:26
EES71 BEFRIAD/ÅTERKALLATS 18:36:21
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Bilaga 2: Rapport om släckningsutrustningen
Raportti 1 (2) 
  
  
27.5.2021  
 
Puh. +358 295 450 201 | PL 1122 (Hulkontie 83), 70821 Kuopio | pelastusopisto@pelastusopisto.fi | PELASTUSOPISTO.FI 
Inhimillisesti, ammatillisesti, luotettavasti 
 
Kerimäen rakennuspalon tutkinta, sammutusmiehen varusteet 
Pelastusopistolle on toimitettu seuraavat varusteet tutkittavaksi. Toimitettujen varusteiden lisäksi 
sammutusmiehellä on ollut päänsuojus ja puuvillaiset aluskäsineet. 
 
Varusteet 
Paineilmahengityslaite: Dräger Pss5000 
Paineilmasäiliö: Dräger komposiittisäiliö 6,8 litraa katsastettu 4/2019, seuraava katsastus 2022 
Kasvo-osa: Dräger Supra, pikakiinnikkeet 
Kypärä: MSA Gallet + kypärävalaisin + kallomikrofoni + kuuloke 
Sammutusasu: Semco Evolution 3, EN469 normin täyttävä sammutusasu 
Sammutuskäsineet: Enska, Mars Rescue 
Sammutusjalkineet: Holik-merkkiset nahkaiset saappaat 
Sammutusasun alla: keinokuituinen pitkähihainen paita (Endurance merkkinen urheilupaita), Snicker 
workwear pitkät keinokuituiset alushousut, puuvillasukat 
Radiopuhelin: Motorola GP340 
 
Varusteiden vauriot 
Paineilmahengityslaite palanut vasemmalta puolelta pahoin. Lisäilmaliittimen letku on palanut poikki. 
Pulloventtiilissä ei ole virtauksen rajoitinta, tällä ei ole ollut todennäköisesti suurta vaikusta 
tyhjentymisaikaan. Laitteen tyhjenemisaikaa tulee tarkastella tarkemmin käytännön testauksilla. 
Letkun palamisen jälkeen laite on tyhjentynyt hyvin nopeasti. Laitteen pulloventtiili oli auki 
asennossa. Paineilmalaite on valmistettu 2/2012, otettu käyttöön 9.1.2013. Vuositarkastukset 
suoritettu ajallaan 2019,2020 sekä viimeinen tarkastus 9.2.2021. 
Sammutusasun takissa on pahoja palovaurioita vasemmassa hihassa ja kyljessä, samoin 
sammutusasun housut ovat palaneet vasemmasta kyljestä ja lahkeesta. Sammutustakin vasen hihna 
on palanut puhki noin kämmen kokoiselta alueelta. Muuten sammutusasun sisävuori on ehjä, vaikka 
asun päällimmäiset kerrokset ovat osittain palaneet pahoin. Sammutusjalkineissa ja 
sammutuskäsineissä ei näkynyt palovaurioita. Kypärä ja kasvo-osa olivat päällisin puolin ehjiä.   
 
Tarkastuksen suoritti 12.5.2021: 
Ismo Huttu 
Kari Kovakoski 
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Raportti 2 (2) 
  
  
27.5.2021  
 
Puh. +358 295 450 201 | PL 1122 (Hulkontie 83), 70821 Kuopio | pelastusopisto@pelastusopisto.fi | PELASTUSOPISTO.FI 
Inhimillisesti, ammatillisesti, luotettavasti 
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Bilaga 3: Testrapport om tryckluftsapparaten 
Kerimäen rakennuspalon tutkinta, paineilmahengityslaite 
Sammutusmiehellä käytössään ollut paineilmahengityslaite oli palanut vasem-
malta puolelta pahoin. Lisäilmaliittimen letku oli palanut poikki, jonka kautta 
PIH-laite on nopeasti tyhjentynyt. Pelastusopistolla tehtiin tutkimuksia paineil-
mahengityslaitteen toiminnasta onnettomuustilanteessa, jossa lisäilmaliittimen 
letku palaa poikki. Haluttiin saada vastuksia seuraaviin kysymyksiin: 
• Miten nopeasti PIH-laite tyhjentyy, kun lisäilmaliittimen letku menee
poikki kun laite on varustettuna paineilmasäiliöllä, jossa on virtauksen
rajoitin ja säiliöllä missä ei ole rajoitinta. Onnettomuuslaitteessa oli pai-
neilmasäiliö missä ei ole virtauksen rajoitinta, Pelastusopiston kaikki
paineilmasäiliöt ovat rajoittimella.
• Miten nopeasti lisäilmaliittimen letkupalaa poikki ja laite sen jälkeen
tyhjentyy.
• Miten nopeasti lisäilmaliittimen letkupalaa poikki, jos letku on suojattu
nomex-kankaalla.
Onnettomuustutkinnan aikataulutuksen mukaan: 
18:50 tehokas sammutustoiminta alkoi 
18:57 katos sortui sammutusmiehen päälle 
19:00 sammutusmiehen ilma loppui 
Testi 1 8.6.2021 
Testattiin, kuinka nopeasti laite tyhjentyy poikki palaneen lisäilmaliittimen let-
kun kautta.  
Sammutusmies ehti hengittää laitteesta noin 7 minuuttia ennen kuin jäi sortu-
man alle. Oletetaan että ko. tilanteessa ilmakulutus sammutusmiehellä on ollut 
50 l/min. Tällöin hän on käyttänyt ilmaa ennen sortumaa 50 l/min x 7min = 350 
l. Jos laiteessa on ollut ilmaan täysimäärä: 6.8l x 300bar = 2040, niin sortuman
alle jäädessään ilmaa on ollut jäljellä 2040 -350 = 1690 l, säiliömittari on tällöin
näyttänyt lukemaa: 1690/6,8 = 248 bar.
Paineilmasäiliö ilman virtauksen rajoitinta (Kerimäki): 
310 bar  0 bar 3 min 15 s 
250 bar  0 bar 2 min 21 s 
150 bar  0 bar 1 min 57 s 
Paineilmasäiliö virtauksen rajoittimella (Pelastusopisto): 
300 bar  0 bar 2 min 38 s 
250 bar  0 bar 2 min 25 s 
150 bar  0 bar 1 min 48 s 
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Johtopäätös: 
PIH-laite tyhjenee lisäilmaliittimen rikkonaisen letkun kautta noin 2-3 minuu-
tissa, jos laitteessa on ilmaa 150 -300 bar (6,8 l:n säiliö 1020 - 2040 litraa). On-
nettomuustutkinnan mukaan sammutusmiehen ilma loppui kolmessa minuu-
tissa, kun hän joutui sortuman alle. Tämä havainto korreloi hyvin testien tu-
losta, voidaan siis olettaa, että tuo kolme minuuttia pitää hyvin paikkansa. Tau-
lukossa 1. on laskettu rikkoutuneen lisäilmaletkun virtaamat testissä 1. ja 2. 
Taulukosta voidaan havaita, että virtaama on keskimäärin 657 l/min. Virtaama 
on niin suuri, että PIH-laitteen käyttäjän hengittämällä ilmamäärällä ei ole 
suurta merkitystä aikaan mikä menee laitteen tyhjenemiseen, tässä tapauk-
sessa vaikutus on noin 10 sekuntia. Paineilmasäiliön virtauksen rajoittimella ei 
tässä tapauksessa ole merkitystä, mikä voidaan taulukosta 1. havaita. Ilman 
virtausta rajoittaa laitteen oma pneumatiikka. Paineilmasäiliön virtauksen rajoi-
tin on tarkoitettu tilanteeseen, jossa paineilmapullo on irrallaan ja pulloventtiili 
avautuu tai avataan, tällöin virtauksen rajoitin rajoittaa tehokkaasti ilman vir-
tausta eikä paineilmasäiliö esimerkiksi lähde purkautuvan ilman työntämänä 
pyörimään lattialla hallitsemattomasti. 
Testi 2 10.6.2021 
Pelastusopiston harjoitusalueen teollisuushallissa simuloitiin tilanne, jossa 
PIH-laitteen lisäilmaletku oli lähes onnettomuustilannetta vastaavassa läm-
pörasituksessa. Simuloinnissa palanneen lisäilmaletkun tilalle oli laitettu 
vastaava pitempi letku, tällöin koko laitetta ei tarvinnut laittaa tuleen vaan 
pelkästään lisäilmaletku. Simuloinnissa poltettiin puhdasta puuta 0,2m3 
metallikuupassa. Lisäksi tehtiin toinen simulointi, missä lisäilmaletku oli 
suojattu nomex-kankaalla. 
Poltto 1: laitteessa ilmaa 250 bar (6,8 l:n säiliö)  
0.00 palo sytytetään 
5.00 lisäilmaletku laitetaan paloon 
5.46 lisäilmaletku palaa puhki ja ilmaa virtaa ulos 
8.58 PIH-laite on tyhjä 
Videolinkki: Poltto 1 
Poltto 2: laitteessa ilmaa 300 bar (6,8 l:n säiliö), lisäilmaletku suojattu no-
mex-kankaalla 
0:00 lisäilmaletku laitetaan paloon (suojattuna) 
2.16 lisäilmaletku palaa puhki ja ilmaa virtaa ulos 
5.08 PIH-laite on tyhjä 
Videolinkki: Poltto 2 
Johtopäätös: 
PIH-laitteen toisiopaineletkut palavat hyvin nopeasti poikki, jos ne joutuvat 
avoimeen liekkiin ja palavan materiaaliin kanssa kosketukseen, tässä testissä 
Kuva 2. Suojattu letku palanut 
 
Kuva 1. Polttopaikka testissä 
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vajaassa minuutissa (46 s). Nomex-kankainen suoja letkun päällä antaa lisäai-
kaa letkun kestolle reilun minuutin (tässä testissä 1,5 minuuttia). 
PAINEILMAHENGITYSLAITE 
Testi 1 
Säiliöpaine (bar) Säiliön koko (l) Ilmamäärä (l) Tyhjentymisaika (min) Virtaama (l/min) 
Virtauksen 
rajoitin 
310 6,8 2108 3,25 649 
250 6,8 1700 2,35 723 
150 6,8 1020 1,95 523 
Ei rajoitinta 
300 6,8 2040 2,63 776 
250 6,8 1700 2,42 702 
150 6,8 1020 1,8 567 
657 
Testi 2 
Säiliöpaine (bar) Säiliön koko (l) Ilmamäärä (l) Tyhjentymisaika (min) Virtaama (l/min) 
250 6,8 1700 3,2 531 
300 6,8 2040 2,87 711 
621 
Taulukko 1. Säiliöpaineet ja tyhjentymisajat sekä lasketut virtaamat testissä 1. 
ja 2. 
Pelastusopisto, Kuopio 10.6.2021 
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Bilaga 4: De vanligaste typerna av brådskande uppdrag per områdesklass under åren 2018–2020 
Glesbygd antal Kärnlandsbygd antal Lokala centra på 
landsbygden
antal Stadsnära landsbygd antal
1 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 4 742 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 6 161 Automatiskt brandalarm 3 370 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 4 639
2 Automatiskt brandalarm 1 988 Automatiskt brandalarm 4 508 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 1 579 Automatiskt brandalarm 2 020
3 Bröstsmärta (A, B, C, D) 1 481 Bröstsmärta (A, B, C, D) 2 322 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 1 106 Bröstsmärta (A, B, C, D) 1 422
4 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 1 263 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 1 928 Handräckning till annan 
myndighet
872 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 1 378
5 Terrängbrand; Liten (A,B,C) 1 236 Andningssvårighet (A, B, C, D) 1 705 Livlös (A, B, C) 801 Terrängbrand; Liten (A,B,C) 1 220
6 Skadebekämpning; Liten 
(B,C,D)
1 131 Medvetslöshet (A, B) 1 522 Medvetslöshet (A, B) 788 Skadebekämpning; Liten 
(B,C,D)
1 048
7 Handräckning till annan 
myndighet
1 002 Skadebekämpning; Liten 
(B,C,D)
1 485 Bröstsmärta (A, B, C, D) 676 Andningssvårighet (A, B, C, D) 1 037
8 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
1 002 Livlös (A, B, C) 1 460 Andningssvårighet (A, B, C, D) 506 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
1 007
9 Livlös (A, B, C) 950 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
1 360 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
488 Livlös (A, B, C) 886
10 Andningssvårighet (A, B, C, D) 934 Terrängbrand; Liten (A,B,C) 1 281 Skadebekämpning; Liten 
(B,C,D)
308 Medvetslöshet (A, B) 858
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Kransområde  
kring staden
antal Inre stadsområde antal Yttre stadsområde antal Inga koordinatuppgifter antal
1 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 6 843 Automatiskt brandalarm 22 086 Automatiskt brandalarm 9 109 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 511
2 Automatiskt brandalarm 3 968 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 11 332 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 6 530 Automatiskt brandalarm 429
3 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 1 767 Vägtrafikolycka; Liten (A,B,C) 8 374 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 4 047 Byggnadsbrand; Liten (A,B) 383
4 Terrängbrand; Liten (A,B,C) 1 235 Handräckning till annan 
myndighet
4 271 Handräckning till annan 
myndighet
1 910 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
148
5 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
1 091 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
2 974 Byggnadsbrand; Medelstor 
(A,B)
1 690 Trafikmedelsbrand; Liten 133
6 Trafikmedelsbrand; Liten 950 Livlös (A, B, C) 2 666 Livlös (A, B, C) 1 419 Terrängbrand; Liten (A,B,C) 113
7 Handräckning till annan 
myndighet
911 Brand annan; Liten (A, B) 1 875 Brand annan; Liten (A, B) 1 136 Brand annan; Liten (A, B) 63
8 Livlös (A, B, C) 879 Medvetslöshet (A, B) 1 565 Medvetslöshet (A, B) 1 102 Vägtrafikolycka; Medelstor 
(A,B,C)
61
9 Skadebekämpning; Liten 
(B,C,D)
870 Skadebekämpning; Liten 
(B,C,D)
1 239 Trafikmedelsbrand; Liten 1 073 Livlös (A, B, C) 51
10 Medvetslöshet (A, B) 815 Trafikmedelsbrand; Liten 1 209 Terrängbrand; Liten (A,B,C) 970 Skadebekämpning; Liten 
(B,C,D)
48
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Bilaga 5: AcciMap-schema
Författningar, 
föreskrifter, 
anvisningar
och praxis.
Kultur
Organisationer,
Räddnings-
väsendet.
Personer och
aktörer.
Förhållanden
och miljön.
Teknik.
Den sluttande tomten, den torra
terrängen och vinden bidrog till att
branden spred sig snabbt.
Byggnadsbrand i glesbygd
En strandbastu började brinna i samband
med att den värmdes upp. Branden spred
sig till de närliggande konstruktionerna, 
terrängen och grillhuset, och hotade att
sprida sig till huvudbyggnaden.
I uppgifterna om uppdraget
antecknades att inga
människor var i fara på
objektet.
Larm
Nödsamtal ringdes från brandplatsen. 
Nödcentralen larmade enheter till
byggnadsbranden, höjde responsen och
larmade även en enhet för prehospital
akutsjukvård till uppdraget. 
HÄNDELSEKEDJA
Arbetet på olycksobjektet
Räddningsgruppen påbörjade
släckningsarbetet vid
huvudbyggnaden och rörde sig
i riktning mot grillhuset. 
Gruppledaren rekognoserade läget
på brandområdet.
Konstruktionen rasade
Släckningsparet närmade sig
grillhuset och påbörjade
släckningsarbetet. Grillhuset rasade
i riktning mot den övre delen
av sluttningen över
släckningsmannen. 
Uppdraget förändrades
Fokus i uppdraget ändrades till att
rädda släckningsmannen, varvid
ett faktiskt behov av prehospital
akutsjukvård uppstod. Ingen ny
riskbedömning för prehospital
akutsjukvård gjordes.
Handlingsmodellerna
för den prehospitala
akutsjukvården varierar
mellan olika orter i Finland.
Räddningen av släckningsmannen och
därpå följande åtgärder
Den allvarligt skadade släckningsmannen räddades under-
ifrån konstruktionerna efter cirka 8 minuter. Ingen 
extraluft tillfördes. Släckningsmannen gavs förstahjälpen. 
Den egentliga vården inleddes när enheten för prehospital
akutsjukvård anlände. Efteråt erbjöds personalen psykosocialt
stöd. De övriga närvarande personernas skador noterades inte.
Fältchefen för prehospital 
akutsjukvård beslöt att 
återkalla enheten för 
prehospital akutsjukvård 
och skickade den 
på ett annat uppdrag.
Fyrfältsmodellen ska utnyttjas
i ledningen av räddnings-
verksamheten och i 
släckningstaktiken.
Uppdragets förändrade
karaktär meddelades utan
preciserande uppgifter
endast i talgruppen
för räddningsverksamheten
(PE INFO).
Även lätta, öppna
konstruktioner kan rasa
plötsligt redan
i inledningsskedet
av släckningsarbetet.
Objektet var avlägset beläget och
låg i slutet av en skogsväg, och
branden hann därför sprida sig. 
Röken störde
släckningsparets
arbete och
observationsförmåga.
Valet av släckningsväg
påverkades av målet
att skydda
huvudbyggnaden.
Tryckluftsapparaterär
designade att hålla
direkt kontakt med
eld/värmebelastning
endast en kort tid. 
Det är ytterst viktigt att
lufttillförseln till
olyckso�ret garanteras.
Situationen leder till
att andra nöd-
vändiga åtgärder
glöms bort.
Åtgärder för första hjälpen
vidtogs i strid med
anvisningarna.
Informationen om den
skadade släckningsmannen
förmedlades inte till den
prehospitala akutsjukvården
eller till nödcentralen.
Det saknas enhetliga
verksamhetsmodeller för 
distansledning och ledning
på situationsplatsen inom
räddningsverksamheten.
I praktiken ställs inga krav på
de aktuella byggnadstyperna
när det gäller brandmotstånd
eller brandspridning.
Om det inte framgår
av den första informationen
att det �nns skadade på
olycksplatsen ska enheter
för prehospital akutsjukvård
inte ingå i larmresponsen. 
Det �nns många motsvarande
objekt i Finland.
Räddningspersonalen
hamnade i området
för omedelbar fara.
Det �nns inga etablerade
handlingsmodeller för 
situationer där någon i den
egna personalen skadas.
När befäl som inte 
är i tjänst larmas 
ger det upphov 
till ovisshet.
Den höjda larmresponsen, 
överföringen av 
ledningsansvar och
informations�ödet
orsakade oklarhet.
Det f inns ingen etablerad
modell inom räddningsväsendet
för hur rasrisken ska beaktas
i byggnadsbränder.
Förhållandena och
kännedomen om
situationen motiverade
inte en överföring
av ledningsansvaret.
När uppdrag förändras
förmedlas inte den
uppdaterade informationen
mellan de involverade
myndigheterna.
Täckande information om
arbetsolycksfall inom
räddningsväsendet
saknas.
I början av räddnings-
arbetet hann man inte
observera alla risker
(situationsmedvetenhet). 
Risken för att det öppna
grillhuset skulle kunna
rasa identi�erades inte.
Rasrisken tas inte upp
i räddningsväsendets
utbildningar.
I andra länder har man fastställt
skyddsavstånd med avseende på
risken för att brandobjekt kan rasa.
Räddningsenheter
får inte utföra vård-
åtgärder utan
särskilt tillstånd. 
Det psykosociala
stödet nådde
inte alla.
Det psykosociala
stödet avvek från
anvisningarna.
En första släckningsinsats
gjordes utan resultat.
I glesbygder ökar
risken; det tar längre
för enheterna att nå
fram till objektet.
.
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