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Bakgrund

Enligt 3 kap 10 § i Lagen om skydd mot olyckor skall kommunen se till att alla olyckor som
foranlett raddningsinsats utreds i skdlig omfattning. Detta for att klarlagga orsakerna till
olyckan, olycksférloppet samt hur insatsen har genomforts.

Syfte

Utvardering av raddningsinsats syftar till att kartlagga hur raddningsinsatsen har genomforts.
Utvarderingarna ska inte rikta kritik mot nagon enskild, utan resultatet av utvarderingen ska
visa pa hur Raddningstjansten standigt kan forbattras och effektiviseras. Genom
utvarderingarna kan man:

e Ge svar pa om malet med raddningstjanst uppnatts (hindra och begrénsa skador pa
manniskor, egendom och miljo).

e Ge svar pa om raddningsinsatsen varit effektiv.

e Ge svar pa vilka svarigheter och/eller framgangar som uppstatt under insatsen, enligt
MTO - perspektivet (manniska, teknik, organisation)

Metod

Utvarderingen kommer att ske genom att inblandade befdl samlas och gar igenom insatsen
metodiskt. Det dr meningen att styrkeledarna skall framféra brandméannens asikter vid
utvarderingen. Utvarderingen leds av en brandingenjor eller insatsutvarderare som sjalv inte
haft nagon funktion vid insatsen, eller av en extern utvarderare.

Antal befal som kallas varierar beroende pa insatsens omfattning samt befalens befattning
och roll. Vid behov kallas dven enskilda brandman som besitter sarskild information
angaende insatsen. | de fall styrkeledare ej kallas skall de kontaktas av den som haller i
utvarderingen. Styrkeledarna far darmed modjligheten att framféra sina och styrkans asikter.
Aven externa aktérer kan kallas, exempelvis ambulanspersonal, objektsagare,
verksamhetsutdvare mfl.

Insatsutvardering av aktuell handelse gors som en niva-3 utvardering och ska belysa féljande
punkter:

e Insatsen i stort

e Rollférdelning

e Taktiskt genomférande (7-stegsmodell)
e Tekniskt genomforande

e Underhall

e Arbetsmiljo

e Ré&ddningstjanstens avslutande

e Diskussion

e Erfarenheter och forslag till atgarder



Vid utvardering narvarade foljande personer som deltog i raddningsinsatsen:

Raddningschef i beredskap, insatsledare, styrkeledare Karlshamn Heltid, styrkeledare
Karlshamn Heltid, styrkeledare Karlshamn RiB, styrkeledare bevakning och styrkeledare
bevakning.

Ovrig datainsamling fér skapande av insatsutvirderingen:

- Hdndelserapport

- S0OS 112 underlag

- Fotodokumentation

- Enskild intervju med personal internt och drabbad verksamhet
- Verksamhetens incidentrapport

Akronymer Enheter Funktions nr

RL Réddningsledare

RCB Raddningschef i beredskap Ledningsenhet 266-3180

IL Insatsledare Ledningsenhet 266-3080

SLH Styrkeledare Heltid Raddningsenhet 266-3010

SLRiB Styrkeledare RiB Raddningsenhet 266-3110
Hojdenhet 266-3030
Vattenenhet 266-3040

Objektsbeskrivning

Verksamheten ar ett specialiserat massabruk som omfattas av Sevesolagstiftningen och ar
klassad som farligt verksamhet enligt 2 kap 4§ lagen om skydd mot olyckor.

Tva produktionslinjer gar genom processen, en fér pappersmassa och en for dissolvingmassa
for textilier och andra applikationer.

Aktuell byggnaden pa fabriksomradet ar i tva vaningsplan lokaliserad i anslutning mellan
massafabriken och emballeringen med brandcellsavskiljning. Branden startade i flaktskapet
som anvands i processen for att torka cellulosafiber(massa) for textilproduktion. Flaktskapet
ar en del av torkmaskinen som ar namnet fér processdelen som bedrivs i
produktionsbyggnaden. Torkmaskin 1 och 2 & benamningen for de tva linjerna

Sprinkler finns i produktionsbyggnaden fran flaktskapens placering i riktning mot
emballeringen. Internt slacksystem finns i flaktskapet med paféring av vattenanga. Systemet
ar inte automatiserat utan kraver utférande av processoperator.

Mand6verrum for processoperatorer ar placerad i mitten mellan de tva torkmaskinerna pa
vaningsplan tva i produktionsbyggnaden. Lokalen innehaller manéverrum, toaletter och ett
mindre konferensrum.



Flaktskapet ar 41m lang, 7m bred och 8m hog. Den ar placerad pa markplan och stracker sig
upp pa vaningsplan tva. Ytterholjet ar av metall och inuti finns det tata vaningsplan med
vandvalsar vid gavlarna. Massan transporteras fram genom luftburen drivning. Flaktskapet ar
inte 6ppet mot omgivande atmosfar.

For atkomst finns det ett stort antal luckor pa kortsidorna och ett mindre antal langs med
langsidorna. Totalstracka for massabanan inne i maskinen ar 700m med en bredd av 4m.
Brannbart material &r mangden massa da allt 6vrigt material ar av metall. Totalmangd av
massa vid full produktion i objektet ar cirka 3,3 ton. Brannbart material finns aven i mindre
mangd av restprodukter som fastnar under drift.

Det finns tilluftsventilation, cirkulationsflaktar och franluftsventilation. Fran flaktskapet
tranporteras luften till franluftsventilationen med tillhérande system f6r varmluftsatervinning.

BT

Bild 1. Gversiktsbild fran insatsplanen.



Genomgang av insatsen i stort

Fredagen den 8 januari 2021 kl. 06.19 inkom niva 10 larm, brand i byggnad. Larmade enheter
ar inledningsvis Karlshamn heltid, Karlshamn RiB, insatsledare och raddningschef i beredskap.
Karlshamn heltid med 3010 och 3030 tillsammans med insatsledare 3080, svarade forst pa
larmet och akte mot larmadressen. RCB agerade inledningsvis under hdandelsen som bakre
ledning och etablerade sig i raddningscentralen pa brandstationen i Karlshamn. Karlshamn
RiB med anspanningstid pa fem minuter akte med 3110 och 3040.

SOS totalinformation informerade om att det var pagaende brand i en flakttork till
pappersmassa. Styrkeledare Heltid 3010 etablerade kontakt under fard med skiftchef pa
verksamheten som informerade om att det inte var ndgra personskador, skadans aktuella
omfattning och att intern larmorganisation var aktiverad. Beslutsstdd med insatsplan togs
fram innan framkomst.

Vid framkomst kl. 06.29 lotsades 3010 och 3030 in via fabriksomradets huvudinfart fram till
aktuell byggnad av vagvisare enligt rutin for verksamhetens larmorganisation. SLH 3010 var
raddningsledare under uppstarten av raddningsinsatsen. Skiftchef métte upp RL och
informerade om att slackning pabdrjats med anga enligt intern instruktion for brand i
flaktskép tillnérande torkmaskin 1. Ovriga &tgarder som inkluderades i instruktionen var att
stoppa samtliga luftfldden inuti, fran och till objektet. Processoperatorer hade utfort
momenten och dven stangt av franluftsventilationen i produktionshallen, vilket resulterade i
att det fanns en hel del brandgaser inne i produktionsbyggnaden.

For att sakerstalla brandcellsindelningen hade dven brandport aktivt stéangts till
emballeringen som &r i direkt anslutning.

Forsta bedomning av skadan pa plats inne i objektet var rokutveckling pa vaningsplan tva i
produktionsbyggnaden och pagaende brand i flaktskapet av okdnd omfattning. Branden var
under inledningen av verksamheten beddmd isolerad till flaktskapet. Dialog férdes angaende
vikten av att sakerstalla exakt var det brinner och med vilken omfattning. Aven pa vilket satt
det var mojligt att fa kontroll av skadans yttre grans och var den med storst sannolikhet
eventuellt kunde spridas.

Inledande uppgift for enhet 3010 blev en férsta beddmning i produktionsbyggnaden av
flaktskapet pa vaningsplan tva for att lokalisera skadan, fa ett ingangsvarde, observera
skadans utbredning samt folja upp utvecklingen.

3110 anldnde kl. 06:38 och fick i uppgift att kontrolla eventuell spridning till
ventilationskanaler, ventilationsrum samt skorsten.



IL anlénde och tog 6ver som RL for raddningsinsatsen.

Ledningsplats etablerades vid ledningsfordon utomhus i narhet till fabriksbyggnaden. Under
det forsta ledningsmotet deltog raddningstjansten, skiftchefen, ambulans och polis.
Gemensam lagesbild och mal med insats med tillhdrande taktisk plan férmedlades.
Skadeplatsarbetet organiserades av RL i tva sektorer dar SLH 3010 ansvarade for branden i
flaktskapet och SLRiB 3110 for bevakning och kontroll av eventuell spridning utanfér
objektet. Risker som hade fangats upp lyftes fram och hur de skulle hanteras.

Ambulansenheter pa plats fick till uppgift att undersdka personal fran verksamheten, da det
framkommit att de hade andats in brandgaser i produktionsbyggnaden.

Lagesbilden efter utforda uppgifter inledningsvis blev att branden bedémdes vara isolerad till
flaktskapet och att det interna slacksystemet med anga forhindrade brandspridning. Det
observerades ingen spridning under de kontinuerligt utférda kontrollerna av
ventilationskanaler, ventilationsrum och skorsten.

Tillsammans med representanter fran verksamheten beslutades att |ata angan fa tid att verka,
samtidigt fortsatt kontinuerlig uppféljning. Verksamheten informerade om hur en tidigare
brand hanterades som intraffat ar 2018 i samma flaktskap. Erfarenheten var att
aterantandning intréffade nar angan stangdes av for tidigt vilket grundade beslutet att angan
skulle fa en langre aktionstid.

Planen for vald taktik framat blev att angan skulle fa verka i cirka 2h och med hjalp av
cirkulationsflaktar forflytta angan inne i maskinen for att skapa storre paverkan av branden.
Darefter starta franluftsflaktar i full kapacitet med férvantat resultat att branden skulle vara
slackt och eventuell glod folja med franluften ut via skorstenen under bevakning.

Handelsen beddmdes i det skedet 6verga till en mer lagintensiv raddningsinsats.
Resursbehovet ansags mindre och raddningsenhet Karlshamn H lamnade platsen kl. 8:29 och
Karlshamn RiB blev kvar tillsammans med RL for det fortsatta arbetet.

Nar slacksystemet i flaktskapet stangdes av och flaktar startades upp igen visade det sig att
angan inte skapat den effekt som var 6nskad vilket resulterade i en dterantandning. Lagor
slog ut fran flaktskapet via en lucka som inte var stangd. Branden slacktes snabbt av
bevakande brandman. Atgarden avbréts omgaende genom att franluftsflaktarna stoppades
samt att angan in i flaktskapet startades igen. Handelseutvecklingen bedémdes negativ vilket
gjorde att resursbehovet omvarderades. RL larmade ut Karlshamn H 3010 kl. 8:46 igen samt
ledningsstéd med RCB 3180.

Forstarkande resurser anlande strax innan kl. 09.00 och personalen fordelades till SLRiB 3110
sektor brand och for kontroll av eventuell spridning.



Efter en uppdaterad lagesbild tog RCB &ver som RL av rdddningsinsatsen kl. 09:30.
Skadeplatsorganisation blev darefter med IL som ledningsstdd. Raddningstjanstens arbete
fokuserades pa flaktskapet som férdelades pa tva sektorer.

Verksamheten tillsatte personal som hanterade kontroll och bevakning av systemet for
varmluftsatervinning.

Tilltrade till flaktskapet var valdigt begransad vilket paverkade mojligheterna i
slackningsarbetet. Aktiv samverkan genomfordes pa ledningsplatsen tillsammans med
verksamheten genom dialog om alternativa atgarder for mer effektivare slackningsresultat.
Slutsatsen blev att ingen battre atgard identifierades. Beslut togs att lata vattenangan och
cirkulationsflaktarna fa ga annu langre for att uppna onskat resultat. Arbetet pa plats blev
aterigen valdigt statiskt. Angan fick verka i cirka 3 timmar och darefter stangdes systemet ner
och kontroll utférdes genom att 6ppna luckor. Effekten beddmdes mycket battre med det

langre tidsintervallet, men det upptacktes en hel del glédbrander.

Bild 2. Langsida av flaktskapet.

Inriktning framat i slackningsarbetet blev att fortsatta anvanda metodiken med slacksystemet
med kontinuerlig bevakning, kontroller och lampning.
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RL avslutade raddningsinsatsen efter elva timmar kl. 17:30.

Skiftchef informerades om att raddningsinsatsen avslutats och dialog om hur efterbevakning

skulle utforas.

Rollférdelning

Rollférdelningen pa skadeplatsen upplevdes tydlig. Raddningsledarskapet flyttades tva

ganger under raddningsinsatsen och 6vertagande dokumenterades.

Nar IL tog Over som RL sattes skadeplatsorganisation med tva sektorer. Vid RCB:s

Overtagande som RL var det fortsatt organiserat med tva sektorer. IL agerade som

ledningsstdd under det fortsatta arbetet.

Taktiskt genomforande (7-stegsmodellen)

Taktiken byggdes i stort pa en taktisk plan, men som under hdndelsen omvarderades och

korrigerades. Det taktiska genomférandet bedoms enligt sjustegsmodellen.

1. Ldsa olyckan och gora riskbedomning

Under fard pabdrjades informationshdamtning om handelsen,
aktuellt objekt och verksamheten. Enligt rutin med att tidigt skapa
kontakt med skiftchefen sakerstélldes ingangsvarden och
beddmning kunde goras om larmplan med larmade resurser ar
tillrackliga. Beslutsstod togs fram i form av insatsplan for aktuellt
objekt.

Processoperatorer informerade tidigt till raddningstjansten om att
trolig brandorsak var att spetsféringsbandet brustit, som resulterat i
varmgang och brannbart material antants.

Information soktes av RL om var en eventuell brandspridning fran
objektet med storst sannolikhet kunde intréaffa. Systemet med
varmluftsatervinning fran torkmaskinen identifieras av
verksamheten.

Initial riskbeddmning paborjades primart av miljon pa vaningsplan
tva. Det fanns en hel del brandgaser blandat med vattenanga i den
stora produktionslokalen. Sikten var god i forhallande till det som

3. Besluta om MMI
och Taktisk Plan

4. Sitta organisationen och
utse ledningsplats

5. Kommunicera
och samverka

6. Skapa uthallighet

skulle utféras. Skydd av andningsvagarna bedémdes prioriterat for arbete i ndromradet till
flaktskapet pa vaningsplan tva. Organisation for det invandiga arbetet enligt rokdykning AFS



2007:7 ansags inte foreligga och uppgiften bedomdes kunna utféras genom att brandman
anvande skyddsniva sjalvskydd vid den forsta kontrollen for att lokalisera skadan.

RL uppmaéarksammade behovet av sjukvardsinsats nar det framkom att personal hade andats
in brandgaser. Totalt undersoktes elva personer under hdandelsen av sjukvardspersonal varav
tre fick vard pa plats. Ingen var déarefter i behov av ytterligare vard.

Efter uppstart och i det fortsatta arbetet genomférdes kontinuerligt riskbedémningar som
resulterade i hantering, férmedling och uppféljning. Féljande arbetsmiljérisker fangades upp
och hanterades pa skadeplatsen:

Risk Hantering
- Brandgaser Andningsskydd
- Asbest Andningsskydd
- Het vattenanga Tat branddrakt
- Roterande maskindelar Sakerhetsavstand
- Stallverk Sakerhetsavstand
- Svavelsyra (98%) Restriktion och sakerhetsavstand

2. Identifiera méjliga atgdrder

Raddningstjanstens personal saknade till stor del kinnedom om det interna slacksystemet,
men far tidigt bra information av skiftchefen om vad som pabdrjats samt de atgarder som
inkluderades i instruktionen for slacksystemet.

Atgéarder enligt instruktion nedan &r féljande som processoperatérer hade pabérjat vid
framkomst:

Stoppa samtliga cirkulationsflaktar

Stoppa samtliga flaktar i franluftsventilationen

Stang spjall for tilluft till flaktskapet

Oppna brandventil fér brandanga

Stang angventil till varmebatterier

Starta samtliga cirkulationsflaktar

Da brand &r slackt- stang brandanga

© N o AW =

Stoppa samtliga cirkulationsflaktar
OBS! SAMTLIGA DORRAR OCH LUCKOR SKA VARA STANGDA UNDER
SLACKNING



Franluftsventilationen i produktionsbyggnaden hade aven stangts av i samband med
utforandet vilket inte var enligt instruktion. Det paverkade att mer brandgaser ansamlats i
utrymmet pa vaningsplan tva till en borjan . Ventilationen startades och miljon forbattrades
omgaende.

Samsyn pa skadeplats tillsammans med verksamheten att lata slacksystemet fa verka.
Atgarder med bedémning av skadans omfattning och utbredning identifierades som
uppgifter fér raddningstjansten under inledningen.

Invéndig kontroll visuellt och med hjalp av IR- kamera av flaktskapet och pa liknande metodik
utanfor objektet 1angs med systemet for varmluftsatervinning.

Sakerstallning av brandvattenforsérjning genomférdes med att anvanda inomhusbrandposter
pa vaningsplan tva. Planering och forberedelser utanfér byggnaden av chaufférer 3010 och
3110 for uppbyggnad av lagtryckssystem om behov av mer vatten i slackningsarbetet skulle
uppsta.

Nar det interna slacksystemet fatt verka dppnades luckor som fanns i stort antal for att battre
kunna kontrollera effekten. Metodiken for att uppna effekt inkluderar aven att torkmaskinen
behdver hallas sa tat som majligt. Det sakerstalls framforallt genom att halla samtliga luckor
stangda.

Alternativa atgarder for att kunna effektivisera slackningsarbetet férdes. Verksamheten hade
en tydlig dnskan om att inte fa in for mycket slackvatten i flaktskapet. Risk for stora
sekundarskador forelag som vilket till viss del begransade handlingsutrymmet. Det raknades
pa en skuminsats och efterféljande hantering med hansyn till miljorisker. Efter dialog mellan
verksamheten och lansstyrelsen var atgarden inte aktuell. Manuell lampning av massabanan
genomfors men rokutveckling 6kade sa mycket att atgarden fick avbrytas.

Skulle branden &ka i stérre omfattning var atgarden konventionell vattenbegjutning med
lagtryck forberett for att begransa skadan till torkmaskinen.

Anvandning av det interna slacksystemet beddmdes fortsatt som den basta atgarden. Teknik
och metoden korrigerades under dagen for optimering. Lampning kunde utféras i begransad

omfattning.

Temperaturkontroll utférdes och nar det blev under 100°C i torkmaskinen startades
cirkulationsflaktar for att sprida angan och stangdes av nar temperaturen steg 6ver 100°C.
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Systemet anvandes dven for att mata effekt genom temperaturmatning for att sedan stanga
av angan. Darefter folja upp temperaturforandring for att kunna utvardera slackeffekt och
utveckling av branden.

Senare under efterbevakningsarbetet kunde manuell lampning av massabanan tillampas pa
ett battre satt nar rékutveckling var betydligt mindre.
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Bild 3. Luckor sédra gaveln.
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3. Besluta om MMI och taktisk plan
Tydligt MMI beslutades och taktisk plan genom I: Inledningsvis, D: Darefter och A:
Avslutningsvis beslutades av RL och férmedlades pa det forsta ledningsmotet.

Viss revidering under insatsen gjordes med hansyn till handelseutvecklingen och 6kad
forstaelse for skadeplatsfaktorerna.

Bild 4. Plottning utford av RL pa ledningsenhet 3080 som anvindes vid forsta ledningsmétet.

4. Sdtta organisationen och utse ledningsplats
Tydlig skadeplatsorganisation faststalldes med IL som raddningsledare, SLH 3010 och SLRiB
3110 som sektorchefer.

RCB tar 6ver som RL kl. 09:30 och IL agerade som ledningsstod.
Ledningsplatsen var inledningsvis placerad utanfor fabriksbyggnaden vid ledningsenhet 3080

och flyttades kl. 08:00 till konferensrum inne i produktionsbyggnaden i anslutning till
mandverrummet pa vaningsplan tva.
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5. Kommunicera och samverka

Samverkan med skiftchefer och personal fran verksamheten pagick intensivt under hela
insatsen. Det var avgdrande for utforandet av arbetet med att skapa kontroll och begrénsa
egendomsskador samt begransa paverkan av produktionen.

Polis och ambulans var med pa ledningsmoéten och fick aktuella 1agesbilder vilket skapade
gemensam samsyn.

Lagesrapporter till SOS férmedlades enligt operativa riktlinjer och lagesbild bakat till RCB nar
hen var aktiv i den rollen.

Daedalos Response anvandes for dokumentation och modulen taktik som beslutsstod vilket
alla med behorighet kunde ta del av i realtid.

13:03 2 E @ NP 44% &

X H 06:18 Brand i byggnad C

6 Uthallighet s v
7  Uppfidljning 015 v
R ROSHMIP ~
R Réddningsledare
0 Objekt Industri
S skada Brandrék, Brandspridning,
Personskada, Egendomsskada
H Hot Brandspridning, Spridning,
Arbetsmiljo, Arbetsmiljé, Branden,
Riskomrade, Byggnaden
M MMI Begransa branden till
startutrymmet, Sékerstélla
utrymning, Ingen miljgpaverkan
Inledningsvis Bryta héndelseférioppet, Invéndig
insats rékdykning, Sakra zon
Darefter Slacka, Skydda och férebygga
Avslutningsvis Ventilering, Akut restvirde
I Insats Rékdykning
P Prognos Mer &n 2 timmar
..} O

Bild 5. Daedalos Response taktikmodul
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6. Skapa uthallighet

Resursuppbyggnaden var god och hanterades aktivt nar handelseutvecklingen forandrades.
Totala insatstiden varade 6ver 11 timmar som till stor del bedémdes lagintensiv.
Arbetsbelastningen bedémdes normal till 1ag av insatsledningen for inkluderad operativ
personal. Karlshamn RiB deltog under hela insatstiden och pagaende skift Karlshamn H som
larmades ut andra gangen var pa plats cirka 8 timmar.

Beslutsdoman systemledning hanterades av RCB géllande beredskapsproduktion av
eventuellt nya handelser. Svangsta RiB kallades in for passning pa brandstationen i Karlshamn
mellan kl. 06:33-17:30 for att sakerstalla beredskapen i zon Karshamn under pagaende insats.

Riktlinjer for systemledning frangicks under formiddagen gallande niva 2 och 3 férmaga. Efter
lunch genomfordes planering med disponibel personal pa skadeplatsen for att sakerstalla
beredskapen i delar av férmagorna.

7. Folja upp

Kontinuerliga ledningsmoten och spontana skadeplatsméten genomfordes i
uppfdljningsarbetet. Insatsen var till stor del beddmd statisk, lagintensiv och pagick under en
langre tid vilket skapade stort utrymme for mojlighet till uppfoljning.

Metodiken for uppfoljning blev allt mer systematisk och dokumentation av tid och

temperaturmatningar utfordes.

R
Bild 6. Dokumentation av temperaturmatningar.
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Tekniskt genomforande

Det tekniska genomférandet fungerade i stort och primart var det anvandandet av det
interna slacksystemet som slackte branden.

Operativ personal fran raddningstjansten hade begransad kdannedom om slacksystemet. Hur
det fungerade, dimensionering och vad som paverkade slackeffekten . Processoperatorer,
skiftchefer och 6vrig personal fran verksamheten hade stort ansvar i det tekniska
genomforandet.

Det var forst nar tidsintervallet justerades och metodiken dndrades som resultatet tydligt blev
battre.

Underhall

Personalavlésningen genomfordes inte utover ett naturligt skifte nar avgaende skift
Karlshamn H lamnade platsen, ndr enheten larmades ut igen hade pagaende skiftlag borjat.

Resursforsorjning med utrustning for insatsen var behovet inte storre an vad som fanns att
tillga pa insatta enheter.

Ovriga underhéllsdtgarder med mat och fika blev tidsférskjutet.

Arbetsmiljo

RL arbetade aktivt under hela insatsen for att kunna utféra riskbedémningar med tillhérande
hantering. Uppfoljning och formedling skedde kontinuerligt pa ledningsmaoten. Ansvar
delgavs till respektive sektorchef att information skulle kommuniceras till berérd personal.

Skadeplatsmoten var ocksa en del i uppféljningsarbetet for hantering av arbetsmiljon.
Dialog angdende uttalad samordning av arbetsmiljdansvar for verksamhetens personal under
raddningsinsatsen genomfordes inte. Respektive organisation bedrev arbetet enligt normalt

arbetsmiljéansvar.

Inga tillbud eller arbetsskador rapporterades for raddningstjanstens personal.
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Raddningstjanstens avslutande

RL och IL hade dialog under eftermiddagen om insatsen var att betrakta som raddningstjanst.
Paverkande faktorer var att skadan bedémdes statisk, mindre omfattning och isolerad till
flaktskapet samtidigt med de langre tidsintervallen for slacksystemet. Verksamheten
formodades inneha resurser for arbetet med efterbevakning.

Raddningstjansten avslutades 2021-01-08 kl. 17.30.

Enligt 6verenskommelse deltog personal fran raddningstjansten i arbetet med efterbevakning
pa verksamhetens bekostnad. Det organiserades i tre skift med inkallad personal. RCB féljde
upp pa distans under kvallen och morgonen efter. Det rapporterades en positiv lagesbild.
Nagra fa glodbrander upptacktes under kvallen och en i ventilationssystemet dagen efter.

Raddningstjansten avslutade sin delaktighet i arbetet med efterbevakning I6rdagen den 9
januari kl. 16:10.

Diskussion, erfarenheter och forslag till atgarder

Utifran hjalpbehovet formulerades MMI och taktisk plan som pa ett bra satt beskrev vad som
skulle uppnas och hur det skulle utféras. MMI genom att begransa branden till flaktskapet,
sakerstalla utrymning och ingen miljopaverkan. Inkluderat i hjalpbehovet som ocksa
paverkade genomforandet framforallt i tidsomfattning var att begransa skadorna i
flaktskapet. Detta for att fa ett sa kort produktionsstopp som mgjligt for verksamheten. Det
som kunde korrigerats ndgot ar nar MMI att begransa skadan till flaktskapet var uppnadd
och fortsatt arbete under lang tid av handelsen blev att begrdnsa skadan i objektet.

Insatsledningen agerade foljsamt i hdndelseutvecklingen och skapade sig handlingsutrymme
att kunna utféra den taktiska planen mot det uppsatta malet.

Insatsen hade en tydlig ledning och en val inarbetad skadeplatsorganisation som bidrog till
att insatsen kunde genomforas pa ett bra och sakert satt med god samverkan.

Verksamhetens interna larmorganisation ar val fungerande och till stor hjalp for
raddningstjansten. Skiftchef ar ansvarig tillsammans med skift underhall som inkluderar
elektriker, instrumentare och mekaniker. Under hdandelsen var ocksa processoperatorer,
driftingenjor och hallbarhetschef delaktiga i den aktiva samverkan.

Skiftchef kan aven initiera intern sjukvardsgrupp som bestar av tva personer. Det gjordes inte

under insatsen med anledning av att ambulans var snabbt pa plats och hade resurser att
utféra omhandertagande nar behovet uppstod.
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Aven nédlagesgrupp kan initieras vid en allvarlig handelse, behovet som bedéms &r om det
kravs mer omfattande planering for verksamheten att aterga till normallage. Massmedialt
intresse ar ocksa en faktor. Under denna handelse ansag verksamheten inget behov att
aktivera denna organisation.

Insatsutvarderingen har i stort fokuserat pa det tekniska genomférandet och avslut av
raddningsinsats dar fragor om raddningstjanstens roll i efterbevakning diskuterats.

Tekniken angdende det interna slacksystemet var en viktig del for att skapa kontroll dver
handelseutvecklingen och verksamheten har ansvar i utférandet. Verksamheten ar komplex
och personalens kunskap ar avgoérande. Erfarenhet fran tidigare handelse anvandes som
ingangsvarde, men anda uteblev 6nskat resultat inledningsvis. Arbetet pa denna insats
skapade nya lardomar om slacksystemet och det bor resultera i en forbattrad instruktion
internt. Raddningstjansten behdver forbattrad kdannedom och utveckla beslutsstodet for
aktuellt objekt. Tillsammans bor det féras dialog om hur en liknande handelse i framtiden kan
hanteras.

Nar handelsen blev statisk under en langre tid diskuterade insatsledningen om handelsen var
att betrakta som raddningstjanst. Raddningsinsats avslutas om nagot av de fyra kriterierna
inte langre ar uppfyllda. Det var bra att aktivt vardera raddningstjanstens roll under pagaende
handelse.

Nar RL bedémt avslut har raddningstjansten en val inarbetat arbetsrutin. Enligt lag ska RL
dokumentera beslutet om att raddningsinsatsen ar avslutad och informera tydligt eventuella
behov av efterfoljande atgarder. Beslutet innebar att det behov av bevakning,
restvardesskydd, sanering och aterstallning som kvarstar avilar agaren eller
nyttjanderattshavaren.

Om det behdvs bevakning med hansyn till risken for nya olyckor och sadan inte kommer till
stdnd genom &garens eller nyttjanderattshavarens forsorg far RL, enligt 3 kap. 9§ lag om
skydd mot olyckor, utfora bevakningen pa agarens eller nyttjanderattshavarens bekostnad.

Skiftchef och RL hade dialog angdende behovet av efterbevakning. Efter samrad beslutades
att raddningstjansten med personalstyrka skulle stodja skiftpersonalen pa bekostnad av
verksamheten. Efterbevakningen inkluderade att de tillsammans skulle kontrollera
anlaggningen en gang varje halvtimme, fram till dverldaggningen med RCB nar behovet skulle
upphora.

Nar raddningstjansten tillsammans med skiftchef planerar for arbete med efterbevakning ar
det viktigt med tydlig information och hantering om hur den ska kommuniceras vidare.

Raddningstjanstens personal ska fa vetskap om vad som férvantas utforas och eventuella
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avgransningar. Skiftchef har ansvar att férmedla information vidare till verksamhetens
personal sa att det inte blir otydligt, vad som ska goras och vad raddningstjanstens roll ar i
det skedet. Nar det &r manga som blir berdrda av information finns det risk att det kan bli
oklarheter. Det intraffade till viss del under efterbevaknings arbetet och en mdjlig bidragande
orsak, var den langre insatstiden som inkluderade skiftbyten av delaktig personal.

Framgdadngsfaktorer

e Samverkan med verksamheten fungerade mycket bra.

e Kontinuerliga riskbedémningar med aktiv hantering och informationsdelning.

e Bra och tydlig skadeplatsorganisation.

e Uppfdljningsarbetet av brandmannen i det skadebegransande arbetet resulterade i
aktuella lagesbilder, som var en viktig faktor fér insatsledningen.

Forbadttringspotential

e Covid- 19 problematiken borde aktualiserats under insatsen for att skapa dialog pa
skadeplats om hur den pa basta mojliga satt kunde hanterats.

¢ Tydligare kommunikation till verksamheten for att sakerstalla att information nar ut till
alla berérda om vad som inkluderas i raddningstjanstens arbete vid efterbevakning.

e Revidera insatsplanen for Torkmaskin med bilaga for information om det interna
slacksystemet och hantering av liknande handelse.

e Utveckla samverkan tillsammans med verksamheten inom férberedande av
raddningsinsats och det forebyggande arbetet.

Peter Jonsson
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