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Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

Sammanfattning

Den 12 juli kérde linjebuss 99 genom Gnistangstunneln i Géteborg och stannade
cirka 100 meter efter tunneln i sédergaende riktning. Anledningen till stoppet
ar roklukt i bussen samt att plasten i innertaket borjar smalta. Busschaufféren
genomforde omgdende en effektiv och sdker utrymning av samtliga
passagerare. Strax efter bussen stannat passerar en raddningsenhet i motsatta
korfalt (norrgaende riktning) pa vag mot ett automatlarm. Styrkeledaren
noterade den rykande bussen och anropade da larm och ledningscentralen (LC)
och beskrev vad de sett. Styrkan blev da omdirigerade direkt av LC. En
insatsledare (IL) som befann sig i narheten horde anropet fran
rdddningsenheten. IL gjorde ocksa ett anrop till LC och meddelade att han dkte
till skadeplatsen.

Vid framkomst sag styrkeledaren omgdende att det var en gasbuss som brann
samt att alla passagerare var utrymda. Rdddningspersonalen paborjade
omgaende ett slackningsforsok av den da begransade branden.

Trafikledningscentralen fick order av rdiddningsledaren att gora en "akut
avstangning” till tunneln for att fa stopp pa trafiken. Trafikledningscentralen
paborjade avstdngning av tunneln, men trafiken fortsatte att rulla forbi
skadeplatsen. Det ledde till kdbildning och trafikanterna befann sig cirka 3,5
meter ifran en brinnande gasbuss.

Branden visade sig vara svaratkomlig och tilltog i intensitet. Olika slackmetoder
testades for att fa battre effekt. Efter cirka 30 minuter avtog branden och
beddmdes da vara under kontroll. Bland annat hade ett CAFS!-spett anvands pa
bussens tak for att skumfylla utrymmet dar bussens gastankar lag. 38 minuter
efter framkomst exploderade en av bussens gastankar. Tva brandmaén blev
skadade och transporterades med ambulans till sjukhus for vard. En kunde
lamna sjukhuset samma dag och den andra brandmannen blev utskriven dagen
efter.

Den troliga orsaken till att gastanken exploderade var en kombination av hogt
tryck i tanken och en forsvagad mantel. Gastankarnas smaltsakringar ska utlésa
och hindra att for hogt tryck uppstar. De hindrades fran att utlésa genom att
smaltsikringarna kyldes da CAFS-skum pafordes.

' CAFS: Compressed air foam system
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Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

1 Inledning

1.1 Bakgrund

Tisdagen den 12 juli 2016 cirka klockan 18:00 startade en brand i en gasbuss.
Bussen stannade strax efter Gnistangstunneln i sodergdende riktning. Styrkan
fran Frolunda var samtidigt pa vag pa ett automatlarm och passerar darfor
bussen i norrgaende riktning. Styrkan blev omgaende omdirigerad till den
brinnande bussen och var darfor framme i ett tidigt skede i handelseférloppet.
Pa platsen konstateras att det var en gasbuss, att det brann genom taket och att
samtliga passagerare var utrymda. Styrkan paborjade omgaende ett
slackningsarbete. Klockan 18:46 exploderade en av bussens gastankar.

1.2 Syfte

Syftet med utredningen ar att dokumentera hiandelseférloppet,
raddningsinsatsens genomforande och de erfarenheter och lardomar som dras
fran detta. Detta underlag ska sedan anvandas till vidareutveckling av
Raddningstjansten Storgdteborgs (RSG:s) verksamhet och ge férdjupad kunskap
inom dmnesomradet for att i en framtid kunna genomféra battre och sikrare
insatser som en larande organisation.

1.3 Fragestallningar

1) Dokumentera hdndelseforloppet och raddningsinsatsens genomférande.

2) Beskriv aktuell busstyp, konstruktion med gastankar, etc.

3) Undersok behov av vidareutveckling av RSG:s
larmrutiner/insatsplaner/teknikstod i det tidiga skedet vid denna typ av
handelse.

4) Vilka riskbedomningar gjordes och hur paverkade detta siakerheten vid
insatsen?

5) Vilka erfarenheter kan dras fran denna raddningsinsats for
vidareutveckling av riskbedémningsarbete och arbetssatt vid brand i
gasbussar?

6) Hur ser forberedelserna ut i organisationen med avseende pa arbetssitt,
dokument och insatsstéd samt hur anvandes detta under insatsen?

RSG:s personalenhet genomfor en arbetsmiljoutredning parallellt med denna
olycksutredning.

1.4 Avgransningar

Orsaken till branden (utredning gors av Transdev) och rutiner kopplade till
trafikavstangning av Gnistangstunneln (utredning gors av Trafikverket) ingar ej
i denna utredning. Fortlopande dialog och utbyte av information sker dock med
badda dessa externa utredningar.

1.5 Redovisningsplan

Utredningen ska resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivarna senast den
9 december 2016. Utredningen ska ocksa skickas till MSB och registreras i
sokverktyget Erfaros.
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2 Metod

Delar av datainsamlingen (intervjuer) har genomforts gemensamt med
personalenheten. I 6vrigt har utredarna for arbetsmiljoutredningen samt denna
olycksutredning arbetat sjalvstandigt med respektive fragestallning.

Analysmetod
— AcciMap metoden, har anvants for att kartlagga handelseférloppet samt
att koppla ihop bakomliggande styrdokument, utbildningar, lagar samt
forordningar som kan ha paverkat utfallet av olyckan.
— STEP metoden, har anvants for att kartldgga en tidslinje.

Individuella intervjuer har genomfoérts féljande datum:

2016-07-13:
2016-07-14:
2016-07-14:
2016-07-14:
2016-07-14:
2016-07-14:
2016-07-15:
2016-07-15:
: Rokdykare 1, Frolunda brandstation.
2016-07-15:
: Larmoperator, larm och ledningscentralen.
2016-07-18:

2016-07-15

2016-07-15

Larmoperator, larm och ledningscentralen.
Styrkeledare, Frélunda brandstation.

Chauffor vattenenhet, Frolunda brandstation.
Rokdykare 2, Frolunda brandstation.

Chauffor vattenenhet, Molndal brandstation.
Insatsledare.

Funktionskoordinator (FK), Frolunda brandstation.
Chauffér raddningsenhet, Frolunda brandstation.

Medakare vattenenhet, Frolunda brandstation.

Stabschef.

Datainsamling och material

— 2016-07-14: Platsbesok med representanter Bussbolaget Transdev och
busstillverkare Solaris.

— 2016-07-21: Mote med representanter fran busstillverkare Solaris fran
Polen, Hexagon Composites Norge, Bussbolaget Transdev.

— 2016-08-30: Mote med Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
(MSB) (sakkunnig inom tryckkarl och olycksutredningar).

— Handelserapport (2016004769).

— Insamling av bilder fran media och operativa bilder.

— Polishelikopter filminspelning.

— Trafikverkets 6vervakningsfilm.

— Insatsplan Gnistangstunneln.

— Rutinbeskrivning Tunnelrutin (Trafikverket).

— Informationshdamtning fran liknande handelser (MSB).

— MSB rapport om Gasdrivna fordon - hdandelser och standarder
(ISBN978-91-7383-671-5).

Referenser redovisas lopande i texten med hanvisningsnummer [nr].
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3 Resultat

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Olycksplatsen var pa Vasterleden i
Goteborg, cirka 100 meter ifran sédra
tunnelmynningen pa Gnistdngstunneln i
sodergaende korfalt.

Gnistangstunneln byggdes 1978 och har
en langd pa 712 meter.
Konstruktionstypen ar Bergtunnel.
Tunneln har tva separata ror med tva
korfalt i bada koérriktningarna.
Trafikmangden ar cirka 55,000 fordon per
dygn och tunneln ar klassad for farligt
gods, enligt Trafikverket. (Bild 1)

Bild 1 Aktuell olycksplats. (Kalla www.eniro.se)

3.2 Beskrivning av aktuell busstyp

Bussen som boérjade brinna var av

market Solaris och modellen var

Urbino 15LE CNG. Bussen tillverkades

i Polen 2010, dgdes av Transdev och

nyttjades av Vasttrafik. Totalt antal

passagerare kan i denna modell

uppga till 119 stycken, varav 48

sittande, 70 staende och 1 Bild 2 Bussmodellen &r 14,59 meter Iang, 2,55 meter
rullstolsburen. En identisk buss som bred och 3,40 meter hog. Det finns tre dorrar fér pa- och
denbrandusattavisas iBild2. g e adr ol el
Denna bussmodell ar markt som

gasbuss genom texten "Gasbuss” 6ver

framdorren (Bild 2) samt 6ver

forarens fonster pa bussens vanstra

sida. Fram, bak samt pa

passagerardorrarna finns dven

markningen CNG?, enligt Bild 3.

Bild 3 CNG markning (Foto R&ddningstjansten
Storgéteborg).

2 Compressed Natural Gas

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 3



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

Den aktuella bussmodellen var utrustad med sju gastankar placerade pa taket i
bussens framre del mellan framre ingdngen samt mittendorren. Tankarna var
placerade tvars bussens fardriktning. (Bild 4, Bild 5)

Bild 4 Visar en skiss pa bussens hogra sida i bussens fardriktning.

Tankarna var konstruerade av kompositmaterial, de rymmer 214 liter styck och
vager 75 kg tomma. Arbetstrycket i tankarna ligger pa 200 bar. Tankarna ar
testade upp till 300 bar.

Varje tank var utrustad med en
magnetventil som styr flodet pa gasen.
Nar fordonet gors stromlost stangs
dessa magnetventiler. Detta innebar att
varje tank ska betraktas som en separat
enhet vid en insats. Varje tank var
utrustad med tva smaltsakringar som
ska tryckavlasta tankarna vid brand.

Antalet tankar, placering, material samt
utformningen av smaltsakringar kan
variera mellan olika modeller. EU
regelverket ECE R110 [27] ar styrande for
tankarnas utformning. Sverige har inte
antagit de frivilliga reglerna om regelbunden
kontroll av tankarnas skick.

Bild 5 Visar att varje tank var utrustad med en
magnetventil.

Gastankarnas smaltsakringar ar
konstruerade likt ett vanligt sprinklerhuvud
for att utlosa vid en specifik temperatur.
Utlosningstemperaturen pa de aktuella
smaltsdkringarna var satt till 110 °C.

Detta ventilhus innehaller dels
magnetventilen som stanger gasflodet fran
tanken nar strommen bryts, smaltsakringen
som loser ut vid 110 °C samt tomningsroret
for evakuering av gas om smaltsakringen
l6ser ut. Den roda pilen visar riktningen pa
utstrommande gas om smaltsakringen loser.
Denna riktning ar ca 45° snett ned och bakat i

Bild 6 Visar ventilhuset p& en av tankarna.
(foto R&ddningstjansten Storgdteborg)

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 4
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bussens langdriktning. Grovt sett traffar
utstrommande gas kanten pa bussens tak i
riktning mot bussens mittendorr. (Bild 6)

Smaltsakringen pa bussens vanstra sida i bussens
fardriktning. Denna pekar vinkelratt ut fran
bussen.

(Bild 7)

Bild 7 Smaltsékring, bussens vanstra sida
(foto Raddningstjansten Storgoteborg).

3.3 Beskrivning av olycksforloppet

Linjebuss 99 avgick klockan 17:38
enligt tidtabell fran Hjalmar

Brantingsplats mot Frélunda Torg.
(Bild 8)

Busschaufféren uppmarksammade
inget ovanligt med bussen infor
avfarden. Bussforaren hade cirka 20 -
25 passagerare med sig.

Strax innan klockan sex korde bussen
in i Gnistangstunneln. Passagerare
uppmarksammade da busschaufféren
att det luktade brant samt att det kom
lite rok fran taket vid barnvagnsplatsen,
mitt i bussen.
Bild 8 Linjekarta (Kalla Vasttrafik).
Busschaufféren uppmarksammade
detta och stannade nagra sekunder i tunneln, for att undersoka vad det kunde
vara. Chaufféren beslot att kora ut ur tunneln sa snabbt som mojligt, trots att
flera passagerare i bussen forsokte dvertala honom att stanna kvar i tunneln.

Busschaufforen ville absolut inte stanna i tunneln fér att utrymma bussen. Det
skulle vara for stora risker att sldppa ut passagerare i den trafikerade tunneln
samt att en brand i en tunnel inte skulle vara bra.

Nar bussen hade kommit ut ur tunneln var klockan 18:01. Busschaufféren korde
in till vagkanten direkt och stannade. Busschaufféren 6ppnade samtliga dérrar
och bussen utrymdes omgaende. Passagerarna samlades cirka 50 - 70 meter
framfor bussen.

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 5
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Busschaufforen stingde av motorn och anropade trafikledningen att det var
rokutveckling i bussen. Busschaufforen forsokte sedan att slacka branden med
den tillgangliga handbrandslackaren (pulverslackare ABC). Branden som var i
taket tilltog allt mer trots forsoket med handbrandslackaren. Busschaufforen
anvande en pulversldckare av tva som fanns att tillga i bussen, enligt Transdev
utredningsrapport [1].

3.4 Raddningsinsatsens genomférande

Foljande beskrivning dr en summering av raddningsinsatsens genomférande.
Det finns en tidslogg pa raddningsinsatsens genomforande samt tillhérande
bilder i bilaga 1.

Strax efter bussen stannat passerar Frolundas raddningsenhet i motsatta korfalt
(norrgdende riktning) pa vag mot ett automatlarm. Styrkeledaren noterade den
rykande bussen och anropade da LC och beskrev vad de sett. Styrkan blev da
omdirigerade direkt av LC. En insatsledare (IL) som befann sig i narheten hérde
anropet fran raddningsenheten. IL gjorde ocksa ett anrop till LC och meddelade
att han aker till skadeplatsen.

Vid framkomst fick styrkeledaren
(Raddningsledare) information fran
busschaufforen att det inte fanns nagra
passagerare kvar i bussen. Samtliga i
rdddningsenheten noterade att det var en
gasbuss och att det brann genom bussens
tak. (Bild 9)

Brandmdannen paborjade omgdende en
slackinsats. Valda metoder fick begransad
effekt pd branden. Kanslan var att det var
svart att komma at branden i innertaket.
Ganska snart tog branden fart och det
borjade brinna aven inne i bussen.

LC gav forslag till raddningsledaren att

stdnga av sodergdende tunnelroér genom

Gnistangstunneln. Radddningsledaren tyckte

att det var en bra idé. LC kontaktade Bild 9 Visar vart branden var vid framkomst.
trafikledningscentralen och de bekraftade  (Foto Raddningstjansten Storgdteborg.)

att de hade paborjat avstangning av vagen.

Brandmaéannen forsokte slacka fran olika hall for att battre nd branden. Branden
diampades smaningom inne i bussen. Det brann dock fortfarande i bussens
innertak. De klattrade upp pa taket och gjorde ett hal i takkdpan som tackte
gastankarna. Dar sprutade de in CAFS. Det blev en god effekt och branden
borjade avta.

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 6
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Vid en hdndelse i Holland var det
en bussbrand ddr en
sdkerhetsventil utloste och det
uppstod en jetflamma pd cirka 15
- 20 meter dd utstrommande gas
antdnde. Skulle samma scenario
ha intrdffat pd denna hdndelse
skulle fordon som passerade
troligtvis ha blivit trdffade av en
Jetflamma. (Bild 10) Bild 10 Visar jetflamman fran Holland. (Kalla YouTube [2])
Insatsledaren (IL) hade

"Hollandscenariot” i sina tankar fran en utbildningsdag dar denna handelse
hade visats. IL blev frustrerad att fordonen kérde igenom tunneln, fast de hade
papekat att tunnelroret skulle stangas. Trafikledningscentralen informerade
inte IL att de hade tekniska problem med avstangningen. Det tog cirka 25
minuter att stinga av det ena tunnelréret helt for trafikledningscentralen. Over
200 fordon passerade skadeplatsen i gangfart efter raddningstjanstens
ankomst, med ett avstand pa cirka 3,5 meter ifran den brinnande gasbussen.
Polisen stingde av motsatta korfalt pa cirka 10 minuter efter
Raddningsledarens (RL) begaran.

Enligt insatsplan Gnistdngstunneln finns det ett mynningsskap vid bada
tunnelmynningarna. Pa insatskortet [3] finns det en beskrivning pa
mynningsskapets olika funktioner. Det stdr inget i insatskortet [3] eller
utbildningsmaterialet [4] att Riddningsledaren kan ta 6ver
trafikledningscentralens styrning 6ver de brandtekniska installationerna for
tunneln. (Det har informerats muntligt att detta kan goras.) Det vill sdga att
Raddningsledaren sjalv skulle kunna falla ner bommarna manuellt.
Raddningsledaren 6ppnade mynningsskapet, men genom att raddningsledaren
fick bekraftelse att bommarna skulle fillas och att det inte fanns nagra tekniska
problem gjordes det inga manuella atgarder.

Det finns olika uppfattningar vad "Akut avstangning” innebar.
Raddningstjansten uppfattning var att bommen falls direkt &ven om bommen
skulle traffa ett fordon. Trafikledningscentralen har en annan bild i Géteborg.
Bommen fills inte direkt utan en process som ska genomforas tar langre tid an
att bommen bara falls. Trafikverket i Stockholm faller bommen direkt.
Trafikverket i Goteborg har pabdorjat ett arbete att se 6ver denna rutin samt vad
det tekniska felet berodde pa.

Trafikverket paborjade sin avstingning av Sodra tunnelroret genom att dndra
de variabla hastighetsskyltarna till avstangt korfalt med ett "kryss” i det hogra
korfaltet. I det vanstra korfaltet reducerades hastigheten. Nar trafikanterna kom
ur tunneln var de variabla hastighetsskyltarna satta till 70 i bada korfalten.
Trafikledningscentralen behdver lagga ut "kryssmarkering” manuellt efter
tunneln och detta gjordes inte av okdand anledning

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 7
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Raddningspersonalen blev oskyddade de forsta tre minuterna da ena korfaltet
inte hade nagot "buffertfordon” att ta skydd bakom. Nar Insatsledaren kom och
gjorde sin fordonsplacering inledningsvis bakom bussen, sa fungerade det som
en mindre barridr. Nar vattenenheten kom, gjordes det en fordonsplacering
bakom Insatsledaren, men hade inte fatt uppgiften att vara en "barriar” utan
avvaktade pa vad de skulle gora.

Nar det blev dalig milj6 vid tunnelmynningen pa grund av rok valde
Insatsledaren och vattenenheten att lamna platsen. Insatsledaren kérde fram till
mynningsskdpet som var cirka 70 meter framfor bussen for att fa en battre
ledningsplats och tog da dven 6ver som raddningsledare. Styrkeledaren som var
raddningsledare blev sektorchef.

Raddningsenheten behovde vatten och det blev ocksa en anledning till att
vattenenheten flyttade pa sig. Nu fanns det ingen barriar kvar som skyddade
personalen som arbetade pa véagen.

Chaufforen pa vattenenheten gjorde sin fordonsplacering valdigt tajt mot
vagracket. Detta gjordes for att tvinga fordonen att sdnka farten genom
skadeplatsen for att inte ndgon av raddningspersonalen skulle bli pakérda.
Detta ledde till att trafiken stannades upp ytterligare. Det blev trangt for fordon
att passera skadeplatsen vilket innebar att exponeringstiden intill den
brinnande gasbussen 6kade for de fordonen som passerade.

Trafiken blev ett stresspaslag for raddningsstyrkan. Madlet med insatsen var att
branden skulle slackas sa att det inte kom mer rok mot tunneln samt att en
jetflamma inte skulle uppsta pa vanster sida i bussens fardriktning och traffa de
fordon som passerade. Att sparra av vagen helt, med exempelvis vattenenheten,
gjordes inte da raddningsledaren fick bekraftelse att bommen skulle fillas.

Vid intervjuerna framkom det att flera i raddningspersonalen hade
uppfattningen att sidkerhetsventilerna alltid ar pa vanster sida i bussens
fardriktning. Trafiken passerade pa denna sida i cirka 25 minuter efter
raddningstjanstens framkomst.

Bussens konstruktion gjorde det svart att nd branden. Genom att det var
cellplastisolering mellan innertak och yttertak sa droppade smalt cellplast ner
in i kupén som i sin tur spred branden vidare.

Det gjordes slackforsok genom att ga hogre upp i sluttningen bredvid bussen.
Brandméannen gjorde dven slackforsok uppe pa bussens tak, totalt fyra gdnger
under insatsen. Vid sista slackforsoket pa taket bedomde sektorchefen att
arbetet pa bussens tak inte var sdkert och beordrade ner brandmannen. Detta
skedde fyra minuter innan en av bussens gastankar exploderade.

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 8
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Att kunna na gastankarna under pagdende brand ar svart da berérd bussmodell
har satt fast takkdpan med fyra stycken bultar, enligt bilden nedan (Bild 11).

Bild 11 Visar kapans bultfaste pa berérd bussmodell.

Nar raddningsledaren upplevde att branden var under kontroll kom samtidigt
representanter fran bussbolaget fram till skadeplatsen. Strax dar efter (klockan
18:44) gick nagra av dem fram till bussen for att stinga av gasen till
motorutrymmet. Nar bade personal fran raddningsstyrkan och bussbolaget stod
bredvid bussen (klockan 18:46), exploderade en av gastankarna. Det vill saga 38
minuter efter raiddningstjanstens framkomst.

Vid explosionen akte en gastank rakt
ner i bussen. En flog upp i luften och
landade mellan vagracken. Den tredje
landade i slanten bredvid bussen dar
personerna stod. Denna gastank
lackte dven ut gas. Tva brandman blev
skadade. De blev omhdndertagna och
transporterades med ambulans till
sjukhus. (Las 3.5 Konsekvenser av
olyckan)

Troligtvis blev effekten av tryckvagen
att branden slocknade. Efter att ha
stamt av skadeldget pad personalen,
paborjades kylning pa gastankarna.
Detta utfordes fran en vattenkanon.

Polisens helikopter hjalpte till med en

avancerad kamerautrustning, bade

hogupplést zoom och Bild 12 Visar en oversiktsbild 6ver skadeplastomradet
varmedetekterande kamera.

Polishelikoptern kunde lokalisera

resterande gastankar. (Bild 12)
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Kylningen pagick i 20 minuter, sedan blev det ett uppehall pa 45 minuter da
grovslang fick dras cirka 400 meter till en brandpost pa Fagelvagen.
Superbrandposten som fanns bredvid skadeplatsen fick de inte ut ndgot vatten
ifran. De saknade koppling (6vergangslock fran 110 mm till 76mm) for att fasta
grovslangen. De fick dven information av trafikledningscentralen att det inte
fanns nagot tryck i vattenledningen till superbrandposten. Det visade sig i
efterhand att det fanns tillrackligt med tryck for att fa en god vattenférsorjning.
Det fanns en brandpost i tunnelmynningen som inte nyttjades pa grund av att
de inte ville passera bussen. Kylningen paborjades igen och holl pa i cirka 35
minuter till innan kylningen av gastankarna avslutades helt.

Raddningsledaren kunde se polishelikopterns bilder att de évriga fyra
gastankarna var svagt varmepaverkade. Da risken for explosion ansags lag,
skickade raddningsledaren fram bargningspersonal for att beddma mojligheten
att barga bort bussen, vilket visade sig vara gorligt.

Raddningsledaren tillkallade ett mote med polisen, bargare, trafikledare fran
Vasttrafik samt servicechefen fran bussbolaget for att fa garantier att bussen
kunde bargas pa ett tillfredsstallande satt till bussgaraget pa Deltavagen i
Goteborg. Efter att raddningsledaren hade fatt de garantier som eftersoktes
paborjades bargning, med tydliga order om att férvara bussen och gastankarna
utomhus samt att det skulle bevakas.

Raddningsledaren avslutade raddningstjanst klockan 22:00. Bussen bargades
Klockan 22:35 fran platsen.

3.5 Konsekvenser av olyckan

Vid hdandelsen skadades ingen passagerare i bussen. Dock skadade sig tva
brandman lindrigt vid slackningsarbetet da en av bussens gastankar
exploderade. Bdda brandmannen fick firdas med ambulans till sjukhus foér vard.

En av brandméannen skadas av en tryckvag som uppstod da gastanken
exploderade. Den andra brandmannen skadade sig i samband med flykt for att
ta skydd bakom en brandbil. Brandmannen sprang emot ett utdragsskap pa
brandbilen, varvid han faller till marken och skadar sig i bakhuvudet samti ena
foten.

Brandménnen som blev utsatt for tryckvagen kunde lamna sjukhuset samma
dag medans den andra brandmannen fick ligga kvar pa sjukhuset 6ver natten
for observation. Genom att detta klassas som en arbetsplatsolycka sa gors det
aven en arbetsmiljoutredning samtidigt som denna utredning.

Det har framkommit att explosionen skapat oro hos narboende eftersom de
saknade information om orsaken till explosionen. Polisen presstalesman samt
raddningstjanstens stabschef blev intervjuade av olika nyhetstidningar om
hdndelsen. Radddningstjansten Storgoteborg gjorde ingen "pressmeddelande” pa
denna handelse.

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 10



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

Enligt Transved utredningsrapport [1] sa fick bussen omfattande skador av
branden. Sammantaget blev bussen totalférstord med undantag att delar fran,
motor, vaxelldda och drivlina kunde atervinnas.

Konsekvenser av avstangning av transportled har inte utretts.

3.6 Olycksorsaker

Brandorsaken var enligt Transdev:s utredning [1] ett elfel i bussens innertak.
Detta elfel har orsakat en brand i innertakets cellplastisolering.

Hexagon Composites AS som tillverkade tankarna har utvarderat skicket pa
samtliga gastankar. Vid denna utvardering konstaterades att det ar bara den
bakre tanken (ndrmast mittendorren) som har exploderat. Nistkommande tva
tankar har skadats vid explosionen och pa grund av tryckvagen slitits loss fran
sina infastningar och ldmnat bussen. Detta har 4ven medfort att dessa tva tankar
har fatt skador pa ventilhusen vilket har lett till ett lackage av gas. Vid testerna
genomfordes dven provtryckning av respektive tank vilket visade pa ett visst
lackage av gas.

Hexagon som tillverkar tankarna har i efterhand latit Emer (tillverkaren av
smaltsdkringarna) testa smaltsdkringar fran bussen. Emer har da sdkerstallt att
testade smaltsakringar var hela samt att de vid testerna loste enligt de
temperaturkrav som finns pa smaltsakringarna. Enligt uppgift fran Hexagon [6]
har inte alla smaltsakringar testats.

Det ar viktigt att podngtera att foljande resonemang ar att beakta som troliga
orsaker till den intraffade explosionen. Det som ligger till grund for
resonemanget ar den fakta som inkommit i form av Trafikverkets
overvakningsfilm fran handelsen, intervjuer med RSG:s raddningspersonal,
genomford inspektion av gastankarna samt information fran tillverkaren av
gastankarna (Hexagon Composites AS).

De troliga orsakerna till att en av bussens gastankar exploderade under insatsen
var foljande:

— Genom valda slackmetoder har gastankarnas smaltsakringar kylts med
skum och pa sa vis aldrig natt aktiveringstemperaturen pa 110 °C.

— Gastankarna blev paverkade av branden vilket har lett till forsvagningar i
tankens kompositmaterial (mantel).

— En pagédende brand som kontinuerligt forsvagar gastankens mantel.
Denna brand bestar troligtvis av brinnande gas som lacker genom
kompositmanteln.

— Kombinationen av att smaltsdkringarna kylts, att gastankens mantel
forsvagats av pagaende brand samt det hoga trycket i gastanken har lett
till ett explosionsliknande férlopp nar tanken brister.
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Fakta som gar att knyta an till den
intraffad explosion ar féljande:

Under insatsen har ett CAFS-spett
anvants for att skumfylla utrymmet
dar gastankarna lag.

Inspektionen av gastankarna som

Hexagon Composites AS [6]

genomfort visar pa en kraftig

varmepdverkan pa tre av Bild 13 Visar skiss p& gastankarnas placering samt brandens
gastankarna. De gastankar som var startplats.

varmepaverkade var de tre som lag

narmast branden, tank 1, 2 och 3.

(Bild 13)

Brandskadorna ar pa gastankarnas
ovre halvor, samt pa deras hogra sida,
i bussens fardriktning. I omradet runt
smaltsdkringarna syns begrdansade
skador till f6ljd av varme.
Gastankarna 5, 6 och 7 var
opaverkade och rena, det vill sdga ej
sotiga. Detta tyder pa att pafort skum
har tackt hela tankarna. (Bild 14)

Bild 14 Visar gastankarna nummer 7,6 och 5 ar opaverkade
och rena efter branden. (Foto Hexagon)

Vid besiktningen av Hexagon [6]
genomfordes trycktester av gastank
nummer tva. Detta trycktest pavisade
ett lackage av gas genom manteln pa
grund av de skador gastanken fatt till

foljd av vairmepaverkan. (Bild 15)
Bild 15 Visar gastank nummer tva. (Foto Raddningstjansten
Storgdteborg)

3.7 Forberedelser for raddningsinsats

RSG har samlat styrande rutiner, instruktioner och planer i
"verksamhetshandboken” och darigenom gjort dokumentationen tillganglig for
all personal. Den styrande dokumentationen utrycker bl.a. forvantningar pa
organisationen vid raddningsinsatser och pa funktionerna styrkeledare,
insatsledare, insatschef och stabschef gillande insatsledning. RSG har ingen
specifik insatsvagledning for hantering av raddningsinsatser dd metangasdrivna
fordon ar inblandade. Daremot finns en sarskild instruktion fér hantering av
rdddningsinsatser da acetylengasflaskor ar inblandade [7] samt
insatsvagledningsparmen fér CBRNE [8].
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CBRNE-parmen [8] ar daremot inte upptagen i verksamhetshandboken. Istallet
ar den utdelad i tryckta exemplar till alla stationer for att finnas tillganglig i
raddningsenheter (RE). Dessa instruktioner ar endast i vissa delar anvandbara
vid raddningsinsatser med fordonsgastankar och ger ingen vagledning kring de
tekniska systemen forknippade med fordonsgastankar eller de specifika
riskerna.

For insatser i tunnlar finns bade en larmplan [14] samt en specifik insatsplan [3]
for Gnistangstunneln.

[ instruktionerna for introduktion till styrkeledare [9], insatsledare [10],
insatschef [11] och stabschef [12] har RSG utryckt vilka férvantningar
organisationen stéller pa dessa.

— For styrkeledare [9] uttrycks ingen generell forvantan att kianna till
operativt styrande dokument férutom tre specifika instruktioner,
enheter under utryckning, radiotrafik samt raddningsledare. Hantering
av brandfarlig gas eller tryckkarl nimns inte. [ introduktionen ingar en
timme utbildning som syftar till att skapa forstdelse for larmplaner.

— Forinsatsledare [10] uttrycks en generell forvantan att ha god kunskap i
operativa instruktioner och larmplaner. Instruktionen acetylengasflaskor
namns specifikt. Dessutom ska insatsledaren ha insikt i hantering och
lasning av insatsplaner.

— For insatschef [11] utrycks en forvantan pa taktik, ledning och juridik
kopplat till en lista med typhandelser, daribland insats i tunnlar och
brand i gasflaskor. Dessutom namns som litteraturstudier "Skydd och
insatser vid gasolyckor”, SP 1994:57 samt "Utbildningspaket om
naturgasbussar” (internt) bland flera.

— For stabschef [12] uttrycks en forvantan att sjalv kunna gora taktiska
bedomningar och bland flera scenarier ndmns specifikt brand med
gasflaskor. Fokus fran stabschefer ar i detta avseende kopplat till att
hantera en eventuell begiran om skyttar fr&n SARF, bade praktiskt och
avtalsmassigt. I instruktionens anges litteratur som bor inga i
introduktionen och dar listas bl.a. larmplaner, aktuella instruktioner och
atgardsplaner och enheternas formaga

[ dokumentationen enheternas formaga beskrivs forvantningar pa respektive
enhet uppdelat pa typhandelser. Dokumentationen ar detaljerad med méatbara
mal. Den innehaller beskrivningar med tillhérande 6vningar och évningsplaner.
Relevanta typhandelser ar i detta fall Olycka med farliga amnen CBRN [17],
Trafikolycka [18] och Brand i brandfarliga vatska eller gas” [19].

Samtlig dokumentation kring enheternas formaga finns i "Verksamhetsboken”,
samt pa den lokala "Insidan” under fliken internutbildning. Kvalitetsgranskade
ovningar ska finnas i verksamhetsstodet Daedalos. I Styrdokument for 6vning
[16] med tillh6érande bilaga [13] anges forvantningar pa vilka 6vningar som ska

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 13



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

genomfdras och med vilka intervall. Ovningar delas in i styrande 6vningar
("skall”-6vningar), tematiska centrala 6vningar (UA:s enhetsévningar,
flerenhetsovningar etc.) och generella 6vningsmoment (vagledning fér "bor”-
ovningar under lokalt ansvar). Bilaga 1 [13] anger i en matris intervall for
genomforande av styrande 6vningar i en femarscykel. For de aktuella
typhdndelserna saknas relevanta kvalitetsgranskade 6évningar.

— Enhetens férmaga "Trafikolycka” [18] har kvalitetssdkrade 6évningar i
Daedalos. Daremot ingdr ingen 6vning som omfattar alternativa
bréanslen. Foljande forvantningar ligger pa enheterna vid trafikolycka:

» RE Trafikolycka, niva 1: "Grundlaggande kunskap om
raddningsinsatser mot fordon med alternativa drivmedel, eldrift
eller hybridfordon. Nyttja flakt for att styra rokspridning.” och
”Stabilisering/sdkring av fordon”

» RE Trafikolycka, niva 3: "Vara val fortrogna med IT-stod for
fordonsrelaterad raddningsinformation, t.ex. CRS - Crash
Recovery System i syfte att ta fram information for hybridfordon
och fordon med alternativa branslen.” Vart att notera ar att RSG i
dagslaget inte har CRS eller annat motsvarande system. Det pagar
ett arbete att infora ett system pa raddningstjanstens
ledningscentral.

» Bdra varselvast vid trafikolycka. Namns i RSG:s
kvalitetsgranskade 6vning 4108 [29].

— Enhetens férmdga ”"Olycka med farliga 4amnen CBRN” [17] saknar
kvalitetsgranskade 6vningar. I listan 6ver évningar star "Inleda CBRNE-
insats” [13] vilken ska genomforas 2ggr/ar. Pirmen "Inleda insatser med
farliga amnen CBRNE” [8] borde har kunna anvandas som en grund for

genomforande av 6vning.

— Enhetens férmaga "Brand i brandfarliga vatska eller gas” [19] saknar
kvalitetsgranskade 6évningar.

Tanken ar att styrkeledaren ska kunna ga in i Daedalos och hdmta de
kvalitetssakrade 6vningarna och 6va med sitt arbetslag. Sedan ska
styrkeledaren notera vilka som har utfort 6vningen. Rent tekniskt gar det att
gora uppfoljning i Daedalos. Styrkeledaren behoéver notera vilket
ovningsnummer som ar utfort. Om detta gors gar det att kvalitetssdkra for
narmaste chef att personalen har gjort de styrande 6vningarna. Utredningen har
inte funnit att organisationen har gjort uppféljning 6ver enheternas
genomforda, styrande 6vningar.

For insats i tunnlar finns Larmplan 1 "TUNNLAR - brand eller annat nédlage”
[14] och tunnelspecifika insatsplaner. Syftet med larmplanen ar att larma
tillrackligt med resurser och vidta andra atgarder for att mojliggora effektiva
raddningsinsatser i tunnlar. Syftet med insatsplanen [3] ar att vigleda
rdddningspersonalen i att hantera de tekniska system som finns inbyggda i
tunneln. Det handlar alltsa till viss del om en i forvag planerad taktik samt en

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 14



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

styrning i att sdkerstalla tillrackliga resurser. Larmplanen anvandes inte vid
handelsen.

For insatser med farliga @mnen finns Larmplan 20 ” OLYCKA MED FARLIGA
AMNEN (CBRN)” [15]. Larmplanen syftar till att méjliggora effektiva och sikra
rdddningsinsatser vid hdandelser med farliga &mnen. Eftersom larmplanen
dimensioneras for alla typer av amnen ar vissa resurser enligt larmplanen
ondodiga for denna typ av hdndelse, t.ex. saneringsresurs. Larmplanen innehaller
uppgifter om externt expertstod. For brandfarlig gas listas bland flera Gasjouren
(Gbg Energi) och Gasakuten (Gasol). Larmplanen anvandes inte vid handelsen.

Pa varje raddningsenhet finns insatsstod i form av
parmen "Inleda insatser med farliga 4mnen
CBRNE” [8]. Den innehaller checklistor och
vagledning som bl.a. syftar till att forsta insatserna
ska genomforas med beaktande av risker for egen
personal. Forsta uppslaget innehdller en generell
uppmaning att gora fordonsplacering 300 meter
fran olyckan, om det farliga &mnet ar en gas.
Under flik 4, Atgirder pa skadeplats, finns tva
checklistor, en for "Forst pa plats” och en for
"Fortsatt insats”. (Bild 16)

Under livraddning anges att livraddande atgarder
kan goras i skyddsnivan larmklader och
andningsskydd i de flesta situationer, dock

”...6j...vid brand i explosiva damnen med risk fér
massexplosion...”. Bild 16 Visar framsidan pa insatsstodet.

Under identifiera faror och riskomrade uppmanas att soka stéd i annat
beslutsstod samt att arbeta med marginaler - "vid osdkerhet agera som om
amnet ar farligt”

Under fortsatt insats listas bl.a. att skyddsutrustning ska faststallas och
tandkallor undanrojas.

Under Flik 12 "Atgirdskort amnesklasser” och under klass 2, brandfarliga gaser,
finns dels ett dtgardskort for brandfarliga gaser generellt men ocksa ett
atgardskort specifikt for gasflaskor. Bada anger riskomrade till lagst 300 meter.
Risker som anges for gasflaskor ar tryckvag och splitter. Under atgarder pa
skadeplats listas tva inriktningar: passiv och aktiv insats. Vid passiv insats Kkyls
flaskorna fran skyddad plats till de ar kalla och vid aktiv insats flyttas flaskorna
till sdker plats, alternativt punkteras genom beskjutning.
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3.8 Riskbeddmningar och paverkan pa sakerhet

Fo6ljande dokumentation fanns tillgdngligt som stéd vid riskbedémningar vid
denna typ av hdndelse:

— Sakring av arbete pad vag [21]. Instruktionen bygger pa att utlarmning
sker enligt larmplan 23 Trafikolycka [22]. Utlarmning skedde inte enligt
larmplan 23 och av den anledningen saknades resurser att vidta
sakerhetshojande atgarder enligt instruktionen. Dessutom fanns
tunnelns tekniska system med tillgang till varningsskyltar och bommar
vilket kan utgdra en ersattning for flera av instruktionens arbetsmoment.

Foljande arbetsmoment foljer av instruktionen Sakring av arbete pa vag

[21]:

Initialt helt avstangd vag. Detta genomférdes ej med egna fordon.
Daremot begardes helt avstiangt tunnelror vilket skulle fatt
samma effekt om det hade genomforts direkt.

Forfaringssatt med tva tunga fordon som stannar och blockerar
bada korriktningens filer sa att varningstalt kan placeras ut i
sdkerhet. Detta genomfordes ej. Forsta enhet korde forbi olyckan
och stannar efter bussen. IL samt Vattenenhet placeras framfor
olyckan da de anlander men flyttas senare pga. roken fran
branden samt att IL ville ha en battre ledningsplats och att
rdddningsenheten behdvde vatten fran vattenenheten.

Trafiken varnas med hjalp av varningstalt med blinkande gula
lampor. Detta genomfordes ej. Tva varningstalt placerades ut,
men utan lampor. Vart att ndmna ar att instruktionen dven anger
att varningsbloss ska anvandas. Vid handelser med risk for
utstrommande, brandfarlig gas ar ett varningsbloss en tandkalla
som inte ar onskvard.

— Parmen "Inleda insatser med farliga amnen CBRNE” [8]. PArmen ska
finnas pa varje Rdddningsenhet inom RSG.

Fordonsplacering enligt parmen bor vara 300 meter fran olyckan.
Riaddningsenhetens fordonsplacering var under hela insatsen
cirka 17 meter fran bussen.

Parmen listar uppgifterna for forsta anlanda resurs. Utover
livraddande atgarder ska forsta anldnda enhet utrymma och
sparra av. Vid insatsen fortsatter forsta enhet med slackning och
kylning. Med en nivaindelning enligt padrmen stimuleras till nya
och uppdaterade riskbedomningar.

Parmen uppmanar att hantera ett amne som farligt om osdkerhet
rader. Vid insatsen saknades kunskap om riskerna med
punktuppvarmning av tankarna och att tankarna inte ar sakrade
mot for hogt tryck.

Enligt parmen ska skyddsutrustning faststdllas samt tandkallor
undanrojas. Personlig skyddsutrustning saknades hos flera
personer som rorde sig i bussens absoluta narhet, bl.a.
busschauffor. Nagra minuter efter raddningstjanstens framkomst
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blev bussen stromlos, troligtvis p.g.a. branden. Inom 20 meter
fran bussen stod raddningsenhet och vattenenhet med motorn
igdng och utgjorde darigenom tandkalla.

» [ pdrmens atgardskort for gasflaskor anges riskerna tryckvag och
splitter. Riskomrade anges till 300 meter. Vid hela insatsen holls
inget riskomrade kopplat till tryckvag och splitter.

— Raddningsinsats dar acetylengasflaskor ar inblandade [7]. Instruktionen
ar inte upprattad for att anvanda vid handelser med gasdrivna fordon.
Daremot kan vagledning for riskomraden hamtas fran denna instruktion.
Angdende konsekvenser av flasksprangning anger instruktionen:

* 10 meter risk for tryckskador
= 25 meter risk for brannskador
* 300 meter risk for splitterskador

Instruktionens checklista har tva punkter markerade med fet stil
» Risker for personalen ska vara rimliga med hansyn till vad som
star att uppnad med insatsen.
» Enstaka personer vistas sa kort tid som mojligt vid flaskan.

Beddmningen initialt var att gastankarna inte var direkt paverkade av branden.
Riskbeddmningen blev darfor att arbete intill och pa bussen var méjlig. Efter att
IL kom fram till platsen bedémdes risken for jetflamma pa bussens vanstra sida
i bussens fardriktning som den dominerande risken och darfor fokuserades
arbetet pa att minska exponeringen av trafikanter bredvid bussen.
Brandmannen arbetade pa bussens vanstra sida, dven om det uttalades som en
risk att jetflamman skulle komma pa bussens vanstra sida. Under den tid da
gastankarna var direkt utsatta for brand agerade personalen utan hansyn till
risken for explosion. Cirka 34 minuter efter framkomst omvarderades
riskbedomningen och det ansags inte langre vara sakert att arbeta pa bussens
tak. 4 minuter senare exploderade en av tankarna pa taket.

Tva felaktiga bedomningar gjordes som hade stor betydelse for
riskbedomningen: Att gastankarna var sikrade mot 6vertryck och att eventuella
jetflammor endast skulle riktats mot ett hall. BAda dessa bedémningar kraver
kunskap om bussens tekniska system. RSG har ingen specifik insatsvagledning
att anvanda vid brand i gasdrivet fordon som skulle kunnat underliatta denna
bedomning. RSG har genomfort en 1-timmes utbildning kring gasbussar pa
styrkeledartraff 2014. Uppfoljningsutbildning har inte genomférts och darfér
har inte all personal i ledningsfunktionerna genomgatt utbildningen samt det
saknas dokumentation vilka som har genomfort utbildningen.
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4 Diskussion

Olyckor med metangasdrivna bussar ar inte ovanliga. Mdnga kor i linjetrafik
inom RSG:s omrade och de ar inblandade i trafikolyckor och brander som alla
andra fordon. Daremot ar kdrlsprangning ovanlig som konsekvens och fa inom
rdddningstjansten har personlig erfarenhet fran liknande handelser. Enligt
Sveriges Bussforetag 2016 [23] svarade 6ver 90 % av svenska raddningstjanster
att de inte har tillrackliga kunskaper for denna typ av handelse. Flera
utredningar som exempelvis Brand i biogasbussar Helsingborg 2012 [24],
Statens Haverikommission Slutrapport RO 2013:01[25], Klaratunneln 2013
[26], MSB Gasdrivna fordon handelser och standarder [27] och Fire risks related
to the use of CNG buses [28] pekar ocksa pa att omradet ar sakerhetsmassigt
underreglerat och att raddningstjanster har mycket svara forutsattningar att
bedriva raddningsinsatser, sarskilt pa grund av risken for explosion.

For allvarliga och ovanliga scenarier som detta behover organisationen ha
arbetssatt som skapar forutsattningar att agera med marginaler mot en osdker
handelseutveckling. Det behdver finnas resurser och kompetens i tillracklig
omfattning for att skapa handlingsutrymme och kraft att utvardera olika
handlingsalternativ. Till viss del kan en larmplan bidra till att
resurstilldelningen blir tillracklig under etableringsfasen. Till viss del kan
insatsvagledning och beskrivningar av komplexa system bidra till mer korrekta
bedémningar och bittre val av taktik och metod. Aven snabb tillging till
expertstod kan bidra till detta. Det ar ocksa viktigt att tidigt identifiera
bransletyp for att kunna vidta nddvandiga atgarder. Detta behover goras redan
vid inkommande larm i intervjufasen.

Raddningstjansten star regelbundet infér nya scenarier; en olycka ingen hade
kunnat forestalla sig. Lyckligtvis innehdller manga av dessa olyckor endast
begransade risker for egen personal. Det ar kombinationen av okdnda och stora
risker som blir extra svar att hantera i en raddningsinsats. Personalen som
hanterar en sddan handelse behdver vara tillrackligt utbildad och 6vad i
probleml6sning for att analytiskt angripa ett for alla nytt scenario, men som i
vissa delar liknar tidigare hanterade scenarier. Mangdovning pa kdnda scenarier
kan da skapa en falsk trygghet att falla tillbaka pa. Vid denna insats har
personalen delvis missbeddmt riskerna och valt taktik och metod fran tidigare
brander. Detta har bidragit till att personer som vistades i ndiromradet utsattes
risker. Bedomningen forsvaras alltsa pa grund av att olyckan liknar tidigare
bussbrander men innehaller en allvarlig och tekniskt svarhanterad risk.
Handelsen kan jamforas med en farligt-gods-skyltad lastbil med sju gasflaskor i
lasten. Om den hade borjat brinna skulle troligtvis utlarmade resurser, taktik
och riskbedémningar blivit annorlunda.

Senaste drens utbildningar och utveckling inom RSG har till stor del fokuserat
pa att anvanda ny teknik och nya metoder, men pa vialkdnda scenarier. Exempel
pa detta ar att anvanda CAFS for att slacka brander i dolda och svarnadda delar
inuti konstruktioner i byggnader. Ett annat exempel ar sdkerhet vid arbete pa
vag som fokuserar pa att minska risken att bli pakord vid raddningsinsatser pa
vara trafikleder. Vara ledningsfunktioner borde i hogre utstrackning an idag
6vas mot scenarier som staller hogre krav pa analytiskt problemlésande.
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Generellt ar handelser med farliga @mnen av den typen och tjanar darfér som
bra dvningsscenarier.

Enheternas formaga [16] utgor ett system for kvalitetssakring och uppfdljning.
Strukturen for detta system finns pa plats men genom att 6vningar saknas,
fungerar inte systemet som det ar tdnkt. Organisationen staller forvantningar pa
enhetsniva att uppratthalla kompetensen inom angivna omraden men
tillhandahaller inte medlen for att det ska bli mojligt att genomfora. Systemet
medger dven dokumentation och uppféljning. Dokumentationen brister idag
och av den anledningen har organisationen ingen rattvisande bild av
kompetenslaget pa enhetsniva. Ledningsenheter ingar inte i detta system varfor
uppfoljning av kompetensnivan pa dessa blir svar att genomfora.

Taktik och metodval har inte valts med hansyn till den osdkra riskbilden eller
enligt tillgdngligt insatsstod for farliga &mnen. En avvagning mellan de varden
som stod att rddda och riskerna forknippade med en aktiv insats borde lett till
beslut om en passiv insats med avsparrning och utrymning av riskomradet. For
att gora korrekta bedomningar kravs kunskap och utbildning kring riskerna
samt insatsstod att anvanda i en stressad situation. Dessutom ar
ledningsfunktionernas analytiska kompetens avgorande for att kunna géra
valavvagda riskbedomningar. Fran ett Youtube-Kklipp [31] framgar det att
styrkan omedelbart paborjar slangutldggning och raddningsledaren mister
darigenom valmoijligheten till taktiskt plan i inledningen av insatsen.

En grundlaggande tanke kring riskbedéomningar vid raddningsinsats ar att varje
tillkommande enhet eller ledningsfunktion omvarderar gjord riskbedémning.
Vid denna handelse kom de tva ledningsfunktionerna (StL och IL) ungefar
samtidigt till platsen och nasta ledningsfunktion kom forst efter att tanken
exploderat, cirka 50 minuter efter larm. Darigenom uteblev den naturliga
omvardering av mal, inriktning och riskbedémning som foljer med att en hogre
ledningsfunktion tar éver ledningen av insatsen. Vid denna handelse hade det
mojligtvis haft betydelse for utfallet om forstarkningar kommit i ett tidigare
skede. Anviandandet av ndgon av larmplanerna 1 eller 20 [14] [15] skulle
inneburit att resurser kommit tidigare till platsen. Sarskilt anvandbara
kompetenser for att omvardera riskbedomning hade vid denna héandelse varit
Insatschef/Stabsenhet och Styrkeledare fran nagon av Niva 3-stationerna3 for
farliga &mnen. Aven den andra tjinstgérande Insatsledare skulle kunnat nyttjas
for riskbedomningar och for att bevaka sdkerheten pa skadeplatsen.

Forutsiattningarna att bedriva en saker raddningsinsats var i denna insats
relativt gynnsamma. Bussen stod sa till att den pa ett sdkert satt skulle kunna
brinna ut, &ven om en tank skulle explodera. Flera scenarier ar tankbara med
samre forutsattningar. Det som ligger narmast till hands ar att téanka sig att
busschaufféren hade stannat kvar i Gnistingstunneln och utrymt bussen dar.
Riskerna forknippade med brandutsatta gastankar, gdende personer och andra
fordon inuti tunneln hade varit mycket stora och de taktiska valmdojligheterna
farre och med storre risker for personalen.

3 Enligt Enhetens formaga, RE farliga &mnen, Niv 3.
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Ett scenario med brinnande gasbuss intill exempelvis en samlingslokal ar en
annan problematik. Eftersom sdakerhetsventilernas riktning varierar blir
konsekvensen av en jetflamma osdker och vald taktik maste ta hojd for varsta
tankbara scenario. Dessutom kan en raddningsledare behdva fatta ett svart
beslut mellan passiv och aktiv insats da risken for egen personal vid en
eventuell tankexplosion maste vagas mot vad som stdr att raidda med en aktiv
insats.

[ detta fall bedomdes bussen som saker efter kylningen och bogserades fran
platsen till Deltavdgen. Som underlag till denna bedémning nyttjades IR-bilder
fran polisens helikopter. Det visade sig vara vardefull information och gav
rdddningsledningen bade en 6versiktsbild av olyckan och samtidigt detaljerade
bilder pa gastankarna och deras tillstand.

Det visade sig i efterhand att kvarvarande tankar pa bussens tak var skadade
och att infastningen i konstruktionen skadats sa pass att risken var
overhdangande att tappa tankar under bogseringen.

RSG har avtal med Sédra Alvsborgs Raddningstjianstférbund (SARF) om
beskjutning av gastankar [30]. Denna resurs kontaktades aldrig under eller efter
pagaende insats. Punktering genom skjutning hade kunnat vara en metod for att
tomma tankarna och darigenom fa en sdker hantering av efterarbetet, bl.a.
bogsering.

Om branden inte gar att bekdmpa effektivt eller om gastankarna ar
brandpaverkade ar det battre ur arbetsmiljosynpunkt att genomfora en passiv
insats och lata sdakerhetsventilerna l6sa ut. Da information om bussens
konstruktion inte finns tillgdnglig ar det omaojligt att sdkerstalla att samtliga
sakerhetsventiler har 16st ut vilket innebar att ndgon tank kan vara nara att
explodera. Detta ar en 6verhdangande risk och val av metod bér alltid
kompletteras med tomning av tankarna. Tva tankbara metoder finns for
nddtomning, punktering genom skjutning eller avfackling. Flera fysiska
forutsattningar maste vara uppfyllda for att punktering genom skjutning ska
vara mojlig, varav en ar att tankarna maste vara synliga utan takkapa. Vad galler
avfackling saknas idag tekniska mdjligheter for att genomféra detta faltmassigt.

Sakerhetsventilerna pa just denna buss pekade snett nerat pa hoger sida och
rakt ut pa vanster sida. Detta gar inte att utldsa eftersom gastankarna ar tackta
av en kapa. Utformningen skiljer sig dessutom at mellan olika bussmodeller.
Detta innebar att riskomradet till foljd av en jetflamma stracker sig i alla
riktningar.

Som tidigare beskrivits dr gastankarna utrustade med smaltsakringar som skall
l16sa ut vid en temperatur av 110 °C. Enligt tanktillverkaren Hexagon finns det en
teoretisk risk att gastankarna kan explodera till f6ljd av en brand dven med fullt
fungerande (ej kylda) smaltsdkringar. Denna risk baseras pa att en begransad
laga som traffar en gastank kan skapa en férsvagning av kompositmaterialet
som leder till att gastanken brister pa grund av det hoga trycket i tanken. Detta
kan ske innan smaltsakringarna hinner lésa ut. En av anledningarna till att

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 20



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

denna férsvagning kan ske sa fort beror pa att gastankarna ar byggda i ett
kompositmaterial som ar daligt pa att leda vidare varmen. En foljdeffekt pa
grund av detta ar att ingen varme leds till smaltsdkringen sa att den uppnar 110
°C. En varmepaverkad stdltank hade ganska omgaende blivit sa pass varm att
aven smaltsdkringarna hade ndtt en hog temperatur och dd kunnat lésa ut.
Risken med detta ar sadledes att gastankar som utsatts for en laga riskerar att
explodera innan smaltsdkringen hinner 16sa ut och tryckavlasta gastanken.
Enligt Hexagon kan denna typ av explosion ske redan efter ett fatal minuters
direktpaverkan av en laga.

Under insatsen arbetade brandman uppe pa busstaket vid fyra tillfdllen. Vid det
sista tillfallet beordrades brandmannen att klattra ned fran taket pa grund av att
det inte bedomdes som en sdker arbetsmiljo. Detta skedde bara fyra minuter
innan explosionen. Att klattra upp pa busstaket var ett stort risktagande da de
varmepaverkade gastankarna riskerade att explodera. Denna arbetsposition pa
busstaket innebar att brandmannen var helt oskyddad for tryckvag, gastankar
som flog ivag samt splitter.

Vid denna hiandelse exploderar tank nummer 1 och tank 2 och 3 slets loss fran
sina fasten och flog ivag. Det gasmoln som bildas fran dessa tankar antédnde
aldrig. Hade detta gasmoln antiants hade skadeldget pa personerna i bussens
narhet troligtvis blivit dnnu varre. Det fanns tandkallor i bussens narhet, samt
pagaende brand i bussen, som hade kunnat antdnda gasen, men detta skedde
aldrig.

Denna insats gallde en brand i en CNG buss. Fordon med andra alternativa
branslesystem ar idag i drift inom RSG:s omrade. Kunskapslaget hos RSG:s befal
behdver hojas betraffande alternativa branslen som idag ar i trafik. En
omvarldsbevakning beh6ver kontinuerligt goras for att folja utvecklingen av nya
fordonstyper som ar pa ingang.

RSG:s mojligheter att direkt paverka regelverk och standarder for utformning av
gasdrivna fordon dr begransad. Regelverk som galler gasdrivna fordon ar
internationella. Daremot har RSG en god mojlighet att skapa opinion i fragan
och darigenom paverka bade industrin och beslutsfattare. Standarder som
skapar forutsagbarhet ger mycket storre mojligheter att planera taktik och
metod for brander i gasdrivna fordon. Darigenom skulle RSG kunna minska
konsekvenserna och kostnaderna for samhallet genom att med vetskap om
riskerna, agera mer offensivt och t.ex. korta ner tiden for avstangda
transportleder.

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 21



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

5 Rekommendationer

Utveckla RSG:s bedomningsarbete vid raddningsinsatser med okdnda
fysiska och kemiska risker (t.ex. genom att ta fram ett standardiserat
arbetssatt). Bedomningar och skyddsatgarder bor initialt utga fran den
hogsta risken da osdkerhet rader. Genom informationssokning kan olika
risker darefter stegvis uteslutas och skyddsatgarder minskas.

Genomfor ledningsévningar och 6va komplexa scenarier i storre
utstrackning dn idag. Detta for att 6ka ledningsfunktionernas formaga till
analytiskt problemlésande. Ova specifikt riskbedémning kopplat till
insatsledning.

Ta fram insatsvagledning for fordon med alternativa branslen.

Arbeta fram ett utbildnings- och 6vningspaket kring fordon med
alternativa branslen. Detta ska da innehalla fakta om tekniska system,
metod- och teknikval samt underlag for riskbedémningar.
Ovningspaketet bér ingd som en del i enheternas forméga, men bér dven
innefatta ledningsfunktioner och LC.

Infora ett system som tidigt kan identifiera bransletypen vid handelser
med fordon. Exempelvis kan "intervjustod” pa SOS innehalla fragor om
bransletyp och LC kan infora system for s6kning pa
registreringsnummer.

Larmplan 1 bér omformuleras sa att handelser dven utanfor tunnlar, och
da tunneln riskerar att paverkas, inkluderas.

Insatsplan Gnistangstunneln behdver omarbetas sa att det stimmer
overens med Trafikverkets rutiner. Mynningsskapets funktion behover
fortydligas.

RSG:s utbildningsmaterial fér “Information om trafiktunnlar” behover
revideras sa att utbildningsmaterialet 6verensstimmer med
Trafikverkets rutinbeskrivning.

Paverka huvudman for kollektivtrafik, Vasttrafik, att stalla krav i
upphandling av kollektivtrafik med gasdrivna fordon angaende:
» Forutsagbarhet, standardutformning, i tekniska sakerhetssystem.
» Underlitta slackning och kylning.
* Anvdndandet av cellplast som isolering mellan inner och yttertak
behodver ses 6ver om det gar att anvanda ndgot material som inte
ar sa brannbart.
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5.1 Vad har gjorts efter handelsen

Vasttrafik ser over:

— Mojligheten att kunna lossa takkdpan pa ett enkelt sétt.

— Battre instruktioner till férare vid olycka: Dra handbroms, stdnga av
huvudstrombrytare. En atgardsplan ar framtagen.

— Mojligheterna att satta dit markning pa bussarna var smaltsdkringarna
sitter samt vart en jetflamma gar.

— Rutinen f6ér hur en skadad buss ska transporteras, var en brandpaverkad
gasbuss ska stallas upp efter olycka och hur gastankarna ska hanteras.
Detta for att en eventuell ytterligare karlsprangning inte ska skada andra
bussar eller dylikt.

Trafikverket ser over féljande:
— Ser 6ver hur man kan slappa fram teknisk personal fran bussbolagen, sa
att de kan stodja raddningstjansten med teknisk kompetens.
— Ser Over sina rutiner for "Akut avstangning” samt att deras
rutinbeskrivning for tunnlar stracker sig dven en bit utanfor tunneln.
— Ser Over sina tekniska system for stangning av tunnel.

Raddningstjansten Storgdteborg:
— Har medverkat for att ge forslag pa atgarder till Trafikverket samt
Vasttrafik.
— Berorda chefer inom RSG har tagit del av olycksutredarnas
rekommendationer och besvarat dessa. (Bilaga 2)

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 23



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

6 Referenser

[1] Utredningsrapport Bussbrand Diarienummer: SU-GBB-20160712-01.

[2] Gasbuss i Holland https://www.youtube.com/watch?v=CX8RUR-WgAY.

[3] Insatsplan Gnistangstunneln, 2014-03-26.

[4] RSG:s utbildningsmaterial "Information om trafiktunnlar”.

[5] Trafikverket Tunnelrutin, 2010-04-23.

[6] Hexagon Report - Solaris bus fire in Gothenburg, 2016-07-12.

[7] Instruktion Raddningsinsats dar acetylengasflaskor ar inblandade, 2014-06-
1.

8] Insatsstdd: Inleda insatser med farliga @mnen CBRNE, 2013-06-04.

9] Rutin Introduktion styrkeledare heltid, 2009-04-01.

10] Introduktion Insatsledare, 2013-05-16.

11] Rutin Introduktion till Insatschef/avlésande Insatschef, 2016-02-17.

12] Introduktion till Stabschef, 2016-04-06.

13] Bilaga 1: Matris 6ver styrande 6évningar i en femarscykel, 2013-10-28.

14] Larmplan 1 Tunnlar - brand eller annat nédlage, 2015-03-31.

15] Larmplan 20 Olyckor farligt dmne, 2015-10-31.

16] Enhetens formaga Styrdokument for 6vning, 2013-10-28.

17] Enhetens formaga Olycka med farliga amnen CBRN, 2013-05-07.

18] Enhetens formaga Trafikolycka, 2013-05-07.

19] Enhetens formaga brand i brandfarliga vatska eller gas, 2013-05-07.

21] Instruktion Sakring av arbete pa vag, 2012-02-17.

22] Larmplan 23 Trafikolycka, 2015-10-31.

23] Bussar och brandsakerhet, Sveriges bussforetag, 2016.

24] Brand i biogasbussar Helsingborg, 2012-02-14.

25] Statens Haverikommission Slutrapport RO 2013:0, Dnr 0-03/12.

26] Storstockholms brandforsvar, Gasutslapp biogasbuss, Klaratunneln, 2013.
[27] EU regelverket ECE R110 redovisas i MSB Gasdrivna fordon handelser och
standarder 2016.

[28] Fire risks related to the use of CNG buses, A technical overview, Victor
Bjalke, Institution of Civil Environment and Natural Resources, Lulea University
of Technology, 2013

[29] RSG Ovn.nr 4108 Avspérrning Trafikolycka,2013-09-04.

[30] Avtal om hjilp fr&n SARF med beskjutning av gasflaskor, 2014-01-27.

[31] Brinnande Vasttrafiksbuss,
https://www.youtube.com/watch?v=arNHYUEdUsU

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 24



Olycksutredning: Brand i gasbuss, Goteborg

Bilagor

Bilagal Tidslogg av raddningsinsatsens genomférande.
Bilaga 2: Forslag till atgarder

RADDNINGSTJANSTEN STORGOTEBORG 25



Brand i gasbuss
2016-07-12

Bilaga 1 Tidslogg av raddningsinsatsens genomforande

Raddningstjansten Storgdteborg
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Tidslogg pa Riddningsinsatsens genomféorande

Klockan: 18:01 fick Frolunda brandstation ett
automatlarm. En raddningsenhet med en
styrkeledare och fyra brandmin akte ut mot
automatlarmet.

Klockan 18:06 sdg beroérd raddningsenhet under
framkorning en samling med ménniskor bredvid en
buss som hade rokutveckling 1 motsatta korriktning.
Styrkeledaren kontaktade raddningstjénstens
Storgéteborgs larm och ledningscentral (LC) direkt.
Styrkeledaren i riddningsenheten fragade om de
skulle avbryta utryckningen mot automatlarmet for
att paborja riddningsinsats pa bussen. LC gav
klartecken direkt och skickade en annan
rdddningsenhet mot automatlarmet.

Vid bekriftelsen fran LC begérde styrkeledaren
samtidigt ut en vattenenhet som forstarkning till
bussbranden.

En insatsledare (IL) som fanns 1 nirheten horde over
rakelkanalen ndr riddningsenheten fran Frolunda
meddelade LC att det var en buss som brann. IL
kontaktade LC och korde mot bussen.

Frolunda rdddningsenhet korde igenom
Gnistdngstunneln for att kunna vénda. (Bild 1)

Bild 1: Visar en illustration éver

riddningsenhetens framkorning.

Klocka 18:08 kom Ridddningsenheten
fram till den brinnande bussen. De
gjorde sin fordonsplacering cirka 17
meter framfor bussen. (Bild 2)

Bild 2: Rédddningsenhet frin Frélunda anlinder. (Kélla YouTube)
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Vid framkomst fick styrkeledaren
(Réaddningsledare) information fran
busschaufforen att det inte fanns nagra
passagerare kvar 1 bussen. Brandméinnen
bar ut varningstilt samt forberedde for
slackinsats.

Samtliga i rdddningsenheten noterade
att det var en gasbuss och att det brann
uppe pa busstaket. (Bild 3)

Bild 3: Visar éppna lagor pa busstaket samt en brandman
som bar ut en varningstriangel (foto RSG ).

Klockan 18:09:32 slocknade
bussens viagdestinationsskylt av
okind anledning. Ingen stidngde av
huvudstrommen manuellt.

Klockan 18:10 gjordes det forsta

slackforsoket fran bussens mittersta
dorr. (Bild 4)

Bild 4: Visar vart det gors slidckforsok. (Kélla YouTube)
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Klockan 18:11 kom IL fram till
skadeplatsen. IL spirrade av ena korfaltet
med sitt fordon cirka 50 meter bakom
bussen.

Pégaende slackinsats fick ingen effekt och
branden tilltog. Ett nytt slackforsok gjordes
genom att ga upp 1 sldnten for att na
branden pé busstaket. (Bild 5)

Bild 5: Visar en oversiktsbild 6ver skadeplatsomradet.
(Killa trafikledningscentralens dvervakningskamera.)

Klockan 18:12 kontaktade LC Frolunda riddningsenhet och gav ett forslag att stinga av
tunnelroret helt mot Frolunda hallet (S6dra tunnelmynning). Styrkeledaren samt insatsledaren
tyckte att det var ett bra forslag. Styrkeledare meddelar samtidigt till LC att det handlade om en
gasbuss. LC kontaktade trafikledningscentralen strax efter for att begdra om avstingning.

Klockan 18:13 korde en linjebuss forbi den brinnande bussen. Bussen stoppades av
Réddningsledaren pé plats. Passagerare frdn den brinnande bussen plockades upp och lamnade
skadeplatsen.

Vattenbegjutningen frén slénten gav
inte Onskad effekt pa branden.

En brandman klattrade upp pa
busstaket med hjélp av en stege och
gjorde slackforsok darifran.

Klockan 18:14 kom vattenenheten
frén Frolunda brandstation fram. De
gjorde sin fordonsplacering
inledningsvis bakom IL, strax utanfor
tunnelmynningen. (Bild 6)

Bild 6: Visar en oversiktsbild 6ver skadeplatsomradet.
(Killa trafikledningscentralens évervakningskamera.)

Klockan 18:14 forsokte IL fa kontakt med trafikledningscentralen tva ganger for att fa

bekriftelse pd avstangningen av sddra tunnelrdret. IL fick ej kontakt och LC hjélpte da till med
kontaktforbindelsen.

Klockan 18:15 papekade LC till trafikledningscentralen att IL hade begért “akut avstingning”
av tunneln. Bommen félldes inte vilket medforde att fordon tilldts att kora igenom tunneln.

Klockan 18:15 kom en polispatrull och gjorde sin fordonsplacering i motsatt korriktning.
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Klockan 18:16 kontaktade IL LC och bekriftade att han tog 6ver som Rdddningsledare (RL).
En till vattenenhet begérdes ut till skadeplatsen. Han korde fram till mynningskapet som var
cirka 70 meter framfor bussen for att fa en béttre ledningsplats. Styrkeledaren som var RL blev
nu sektorchef.

Trafikledningscentralen bekriftade att de pabodrjade en avstdngning av sddra tunnelroret. RL
pratade med polisen pé plats strax efter bekréftelsen. Polisen fick till uppgift att stdnga av
motsatt korriktning mot Gnistdngstunneln norra tunnelmynning.

Klockan 18:19 behovde
rdddningsenheten vatten.
Vattenenheten ldmnade sin
fordonsplacering fran
tunnelmynningen och dkte fram till
rdddningsenheten.

Vattenenhetens chauffor gjorde
fordonsplaceringen tajt emot
vagriacket. Detta gjordes for att
minska hastigheten pa de fordon
som kom ut genom tunneln.
(Bild 7)

Bild 7: Visar en oversiktsbild 6ver skadeplatsomradet. (Killa
trafikledningscentralens 6vervakningskamera.)

Klockan 18:20 klittrade
brandman ner fran busstaket.

De anvinde mellanskum och
sedan CAFS* fran marken.
Branden tilltog och stralféraren
bytte sida (se rod ring pé bilden).

Klockan 18:22 kom ambulansen
till olycksplatsen. (Bild 8)

Bild 8: Visar en oversiktsbild 6ver skadeplatsomradet. (Killa
trafikledningscentralens 6vervakningskamera.)

Klockan 18:23 begirde LC en ldgesrapport av RL. Bussen var dé helt 6vertand och RL
begérde ytligare en vattenenhet.

Klockan 18:27 blev polisens avspérrning pa motsatta korfélt klart.

4 CAFS: Compressed air foam system.
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Klockan 18:27 6ppnade RL mynningssképet till tunneln. Strax efter 6ppning av skapet blev RL
uppropad av LC om nagon representant fran bussbolaget hade synts till pa plats. RL hade ¢j sett
nagon representant fran bussbolaget. (Ingen manuell 6vertagning av tunnels tekniska funktioner
gjordes via mynningssképet, utan sképet forblev 6ppet under insatsen.)

Klockan 18:29 bekréftade trafikledningscentralen att bommarna var nedféllda och att de 6kade
ventilationen inne i tunneln.

Vattenenheten som begérdes anlénder till skadeplatsen via norrgdende korfalt. Uppgiften blev
att sikra vattentillforseln.

En brandman kléttrade upp pa
busstaket for att gora ett nytt
slackforsok. Det gjordes ett hél
igenom takképan som skyddar
gastankarna. Detta hal gjordes for
att fi in ett CAFS — spett. (Bild 9)

Klockan 18:32 bekréftade
Trafikledningscentralen att hela
tunneln var tom pa fordon.

Klockan 18:34 minskade brandens
intensitet och brandmannen
klattrade tillfalligt ner fran
busstaket.

Bild 9: Visar niir en brandman kléittrade upp med CAFS - spettet.
(foto RSG)

Klockan: 18:37 klittrade en
brandman upp pa busstaket och
fortsatte med slidckningen.
Slickinsats genomfordes dven fran
marken.

Klockan 18:42 klattrade
brandmannen ner fran busstaket pa
sektorchefens order. Detta gjordes
for att det inte kidndes sékert att

vistas pa busstaket.
(Bild 10)

Bild 10: Visar en oversiktsbild over skadeplatsomradet.
(Killa trafikledningscentralens dvervakningskamera.)

Klockan 18:43 kom tre representanter frén bussbolaget fram till riddningsledaren och
sektorchefen. En av dem stannade kvar och pratade med busschaufféren som var kvar pa
skadeplatsen. De andra tva foljde med sektorchefen och en brandman for att stinga av gasen i
motorutrymmet. Vattenbegjutning skedde sporadiskt frdn marken.
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Klockan 18:44 valde Insatschefen (IC) med stabsenheten att &ka till platsen i syfte att stotta
RL, da brand intréffat pd en hért trafikerad led i anslutning till tunnel.

Klockan 18:46 stod tva representanter
fran bussbolaget samt
rdddningspersonal och pratade bredvid
bussen.

Réaddningspersonalen befann sig
mellan buss och rdddningsenhet. En
brandman stod vid végricket mellan
vattenenhet och polisbilen.

Réiddningsledaren, busschaufforen, en
representant fran bussbolaget samt tva
poliser stod vid insatsledarbilen och

pratade. (Bild 11)

Bild 11: Visar en 6versiktsbild 6ver skadeplatsomradet. (Kélla
Sektorchefen beordrar pers onalen att trafikledningscentralens évervakningskamera.)
forflytta sig bort frdn bussen dé han

bedomer omradet som osakert.
9 sekunder senare!

Klockan: 18:46:34 exploderade en av
gastankarna.

Personerna som stod vid bussen
hukade sig. De kénde av tryckvigen
frén sméllen. Brandmannen som stod
hogre upp 1 slanten {61l omkull av
tryckvagen. (Bild 12)

Bild 12: Visar en oversiktsbild 6ver skadeplatsomradet. (Killa
trafikledningscentralens 6vervakningskamera.)

Vid explosionen &kte en gastank rakt
ner i bussen (nrl). En flog upp 1 luften
som visas pa bilden ovan. Den landade
mellan vigracken (nr 2). Den tredje
landade 1 slénten bredvid bussen dir
personerna stod (nr3). Denna gastank
lackte dven ut gas. (Bild 13)

Bild 13: Visar en 6versiktsbild 6ver skadeplatsomradet. (Killa
polishelikopter)
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Efter expositionen tog samtliga
personer skydd som var i nérheten
av bussen. En av brandménnen
sprang da rakt in i ett utdragsskap
fran rdddningsenheten. Detta gjorde
att brandmannen f6ll ner pa asfalten
och blev liggandes. (Bild 14)

Bild 14. Visar vart utdragsskapet var (foto Robert Nilsson).

Ambulanspersonal kallades fram for att ta hand om brandmannen som f6ll ner pa asfalten. De
transporterade sedan brandmannen till sjukhuset. En gravid kvinna som uppgav sig att vara
lakare sldapptes innanfor avsparrningarna av polisen. Hon tittade till den brandmannen som {61l
av tryckvagen. Sedan fick hon limna platsen. Aven denna brandman transporterades med
ambulans in till sjukhuset.

En till raddningsenhet samt en vattenenhet anslot till skadeplatsen. Troligtvis blev effekten av
tryckvéagen att branden slocknade. Efter explosionen gjordes riskbedomningen att ingen person
fick vistas 1 utrymmet mellan buss och rdddningsfordonen.

Klockan 18:56 paborjades kylning
av dem gastankarna som lag kvar pa
busstaket. Detta gjordes med hjélp
av en vattenkanon fran en av
vattenenheterna. (Bild 15)

Bild 15. Visar kylning frin en av vattenenheterna
(foto Robert Nilsson).
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Klockan 18:58 kom Insatschefen (IC) med stabsenheten fram till skadeplatsen.
IC tog 6ver Rdddningsledarskapet direkt. Ledningsplatsen uppréttades cirka 180 meter ifran
skadeplatsen. Berord IL som var RL blev avlost och kunde ldmna skadeplatsen. (Bild 16)

Klockan 19:14 upphorde kylningen da vattnet tog slut. Superbrandposten som fanns intill
skadeplatsen fick de ej igang pa grund av att det var 110 mm uttag. Varken raddningsenheterna
eller vattenenheterna var utrustade med 6vergang fran 110 mm till 76 mm. Samtidigt sa
trafikledningscentralen ocksa att det var tillfalligt daligt tryck till superbrandposten. De beslot
att dra slang till en brandpost som fanns cirka 400 meter bort pa Fagelviagen. Det fanns en
brandpost 1 tunnelmynningen som inte nyttjades pd grund av att de inte ville passera bussen.

Klockan 20:04 kunde de borja kyla igen efter att ha kopplat in sig till brandposten pa
Fégelvigen.

Polisens helikopter hjélpte till med en avancerad kamerautrustning, badde hoguppldst zoom och
virmedetekterande kamera. De lokalisera resterande gastankar. Rdddningsledaren kunde da se
via deras bilder att de 6vriga fyra gastankar var svagt virmepaverkade. Denna information
nyttjades som beslutsunderlag for fortsatt mal med insatsen.

Klockan 20:41 avlutades kylningen av gastankarna. D4 risken for explosion anségs 14g,
skickade rdddningsledaren fram bargningspersonal for att beddma mdjligheten att bérga bort
bussen, vilket visade sig vara gorligt.

Réddningsledaren tillkallade ett méte med polisen, bargare, trafikledare fran Visttrafik samt
servicechefen fran bussbolaget for att f4 garantier att bussen kunde bargas pa ett
tillfredsstédllande sétt till bussgaraget pa Deltavigen i Goteborg. Efter att riddningsledaren hade
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fatt de garantier som eftersoktes paborjades bargning, med tydliga order om att forvara bussen
och gastankarna utomhus samt att det skulle bevakas.

Klockan 22:00 Avslutade Rédddningsledaren raddningstjénst.
Klockan 22:13 tog polisen bort avsparrningen i norrgdende korriktning.

Klockan 22:35 birgades bussen fran platsen. Strax efter midnatt 6ppnades dven sodergdende
korriktning. (Bild 17)

Bild 17 Visar en oversiktsbild dver birgningen. (Killa trafikledningscentralens dvervakningskamera.)

Har slutar detaljbeskrivningen 6ver rdddningstjanstens genomforande. Diskussion och
rekommendationer finns 1 olycksutredningens huvudrapport.
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Bilaga 2: Forslag till atgarder

Nedan redovisas dtgidrder/kommentarer tillsammans med berord avdelning/enhet/funktion.

Olycksutredare

Berord avdelning/enhet

kan “intervjustod” pd SOS
innehélla fragor om brénsletyp och
LC kan infora system for sokning
pa registreringsnummer.

fordons- och brénsletyp.

Inf6ra rutin pa LC om att
efterfraga brinsletyp i intervjun.
Paverka SOS Alarm att infor
fraga om brénsletyp i
intervjustod.

Rekommendation Atgiirdsforslag/Kommentarer Avdelning/Slutdatum
Utveckla RSG:s bedomningsarbete Atgird enligt rekommendation. OPL.
vid rdddningsinsatser med okénda Tydliggora rollforvéntan pé Start Q1 2017.
fysiska och kemiska risker (t.ex. ledningsfunktioner inklusive LC. Avstiamning Q4
genom att ta fram ett standardiserat 2017.
arbetssitt). Bedomningar och
skyddsatgérder bor initialt utga
frdn den hogsta risken da osékerhet
rader. Genom informationssokning
kan olika risker dérefter stegvis
uteslutas och skyddsétgarder
minskas.
Genomfor ledningsdvningar och Fortsétta utveckla spelledarledda UOE.
Ova komplexa scenarier i storre Ovningar i Firestudio for Fortsatt arbete
utstrackning dn idag. Detta for att ledningsfunktioner inklusive LC. under 2017.
oka ledningsfunktionernas formaga
till analytiskt problemldsande. Ova
specifikt riskbedomning kopplat till
insatsledning.
Ta fram insatsvédgledning for Atgirdsbehov beddms efter OPL.
fordon med alternativa brénslen. framtagande av utbildningspaket
(enligt nedan).
Arbeta fram ett utbildnings- och Atgird enligt rekommendation. UOE och OPL.
ovningspaket kring fordon med I arbetet ska externt material och NOT samordnar.
alternativa brinslen. Detta ska da erfarenheter tas till vara. Klart Q4 2017.
innehalla fakta om tekniska system, For arbetet ske en
metod- och teknikval samt metodutvecklingsgrupp
underlag for riskbeddmningar. tillsattas.
Ovningspaketet bor ingd som en
del i enheternas formaga, men
bor dven innefatta
ledningsfunktioner och LC.
Inféra ett system som tidigt kan Pégaende arbete av tillsatt UOE och OPL.
identifiera brénsletypen vid arbetsgrupp med att inféra NOT samordnar.
hiandelser med fordon. Exempelvis system for att identifiera Forslag Q2 2017.

Implementering Q4
2017.

OPL/LC.
Klart Q2 2017.
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Brand i gasbuss, Goteborg

Larmplan 1 bor omformuleras sa Atgéird enligt rekommendation. OPL.

att hiandelser d4ven utanfor tunnlar, Klart Q2 2017.
och dé tunneln riskerar att

paverkas, inkluderas.

Insatsplan Gnistdngstunneln Atgird enligt rekommendation. OPL.

behdver omarbetas sé att det
stammer Overens med

Klart Q1 2017.

Trafikverkets rutiner. Uppfoljning av Trafikverkets OPL.
Mynningsskapets funktion behover Oversyn av rutiner. Klart Q2 2017.
fortydligas.

RSG:s utbildningsmaterial for Atgird enligt rekommendation. OPL och UOE.
”Information om trafiktunnlar” OPL samordnar.
behover revideras sa att Klart Q2 2017.

utbildningsmaterialet
overensstimmer med Trafikverkets
rutinbeskrivning.

Péverka huvudman for
kollektivtrafik, Viasttrafik, att stilla
krav i upphandling av
kollektivtrafik med gasdrivna
fordon angéende:

v' Forutsdgbarhet,
standardutformning 1 tekniska
sakerhetssystem.

v" Underlitta slickning och
kylning.

v Minska anvidndandet av
mycket brannbart material 1
bussar, sdsom cellplast.

Atgiird enligt rekommendation,
genom att tillse skrivelse till
Visttrafik och MSB.

Ledningen och
OPC. OPC
samordnar.
Klart Q1 2017.

Eventuella ytterligare kommentarer
fran berord avdelning/enhet

Genomgéng av utredningen
for/vid:
- Inblandad personal

- Presentationsmote

- Métesplatsledning (vid behov)

- Styrkeledartréffar.

IA och OPL. Klart
Q1 2017.

OPC. Klart Q1
2017.

OPL. Klart Q1
2017.

IA. Klart Q2 2017.
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