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SAMMANFATTNING

Den 1 september skedde en olycka pa Sivenis rangerbangard. Ett tomt vagnsunderrede
kolliderade med en vagn med etylenoxid och ytterligare en vagn med vateperoxid fanns i
direkt narhet. Amnet etylenoxid ar ett brandfarligt imne som dessutom ér giftigt och ett
initialt riskomrade vid ett stort utslapp och vid ogynnsamma vindférhallanden dr 3100 m
radiellt. Vid detta tillfille hade det inneburit att ndrmare 90 000 manniskor skulle paverkats
i ndgon utstrackning.

Tagklareraren larmade 112 och SOS Alarm skapade medlyssning for rdddningstjanstens
ledningscentral som i sin tur pabdrjade utlarmning enligt forutbestdmd larmplan. Ett flertal
brandstationer larmades och redan efter knappt tio minuter var forsta enheten framme pa
plats och paboérjade en forsta bedomning. Inriktning for den férsta enheten var livraddning
och avsparrning. Sa snart de fick bekraftat att ingen person var skadad backade de tillbaka
for att senare efter order fran raddningsledaren omgruppera till Munkebdcksmotet som
blev brytpunkt och ledningsplats under insatsen.

Under uppstarten av insatsen fanns det manga parametrar som raddningsledaren
hanterade. Avsparrning av infartsvégar till omradet genomférdes efter samverkan med
polisen och dven avstidngning av E20 forbereddes. Rdddningsledaren etablerade ocksa
kontakt med saval representanter for verksamheter innanfor avsparrningarna som med
tillverkaren av produkten i jarnviagsvagnen. Trafikstopp och rdddningsfrankoppling
genomfordes och kontinuerlig samverkan med olycksplatsansvarig (OPA) fran Trafikverket.
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Under raddningsinsatsen skedde fortlopande indikering och dven éverflygningar med bade
raddningstjanstens UAS samt med polisens helikopter genomfordes. Nar det konstaterats
att det inte var nagot ldckage planerade man for att med hjalp av en kran lyfta den tomma
vagnen pa plats och sedan transportera vagnen med etylenoxid till Stenungssund.

Raddningstjanst kunde avslutas efterféljande dygn.
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1 INLEDNING

1.1 Bakgrund

Strax innan kI 05 pd morgonen den 1 september intriffade en olycka pa Savenas
rangerbangard. En tom vagn kolliderade med tva tankvagnar lastade med etylenoxid
respektive vateperoxid. Risk for lackage uppstod och en omfattande raddningsinsats
inleddes av Raddningstjansten Storgdteborg i samverkan med andra berdrda aktorer.

1.2 Syfte

Syftet ar att inhdmta viktiga erfarenheter fran genomford insats. Viktiga delomraden som
pekas ut ar samverkan, utifran larmplanen mojliga initiala metodval/taktik och
riskbedomning. Resultatet av utredningen ska sedan anvéndas till fortsatt utveckling inom
CBRNE-omradet samt 6vrig operativ verksamhet.

1.3 Fragestallningar

e Oversiktligt beskriva hiandelseférlopp och insatsens genomférande.

e Hur fungerade den tidiga informationsinhamtningen, utlarmning med hjalp av larmplan
och formedling av information mellan LC och operativa resurser?

e Bedom vilka forutsattningar som fanns for raddningsledningen att valja metod/taktik
utifran larmplan och insatsstod under det initiala skedet?

e Beskriv samspel mellan RCB stab och faltstab kopplat till behov av analyser?

e Hur fungerade samverkan med olika aktérer som var berérda av denna handelse? Galler
bade pa skadeplats och i RCB stab pa Garda.

e Vilka riskbedomningar gjordes, hur kommunicerades dessa och hur foljdes detta upp pa
skadeplatsen?

14 Avgransningar
Utredningen redovisar ej orsak till olyckan eller en mer detaljerad beskrivning av
handelseforloppet.

Skyldigheter utifran "Myndigheten for samhallsskydd och beredskaps allménna rad om
skyldigheter vid farlig verksamhet” (MSBFS 2014:2) kommer inte att utredas utan hanteras i
samband med annan myndighetssamverkan eller myndighetsutdvning.

1.5 Redovisningsplan

Utredningen skall resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivarna senast den 15 januari
2021 samt redovisas for uppdragsgivare och ledning RSG. Utredarna ska dven vara beredda
att géra en avstimning under november med uppdragsgivarna. Utredningen skall ocksa
skickas till MSB enligt ordinarie rutiner.
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1.5.1 Delges till
Uppdragsgivarna
Olycksutredare Trafikverket
MSB
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2

METOD

Utredarna har anvént sig av féljande material:

Larmplan 26 Sadvenas rangerbangard (Rsg)

Instruktion Elektrisk spanning och arbetet i Trafikverkets sparmiljo (Rsg)
Anteckningar fran Trafikverkets egen utvardering av hdandelsen
Handelserapport inklusive bilagor och resursbesked

Inkommande samtal till SOS-alarm

Instruktion for raddningsledare i Goteborgsregionen (GR)
Utryckningsbestammelser for Raddningstjansterna i Géteborgsregionen (GR)
Stabsinstruktion (Rsg)

Instruktion viktigt meddelande till allmédnheten, VMA (Rsg)

Faktainsamling VMA (Rsg)

Foljande personer har intervjuats:

Styrkeledare och brandmén fr&n Garda, Ojersjo, Lerum, Kortedala.
Personal fran ledningscentralen

Larm och ledningsoperator i stabsenheten

Insatsledare

Insatschefer

Stabschefer

Utredarna har efter fardigstallandet av rapporten skickat denna till Trafikverkets egen

utredare for granskning av fakta som i vissa delar beror Trafikverket och berdérda parter.
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3 RESULTAT

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Savends rangerbangard ligger ca 2 km dster om centrala Goteborg. Parallellt med bangarden
gar E20 och dven viastra stambanan och i ndromradet finns dven Goteborg Energis
fjarrvarmeverk samt foretaget SKF dar verksamhet pagar dygnet runt. Ett av Vastsveriges
storsta sjukhus, Ostra sjukhuset, ligger drygt en kilometer sydost om rangerbangéarden (bild
1).

D 3& =

Savends rangerbangard [MeEL
T TR

rErirs

Bild 1 visar en karta 6ver omradet. Kalla RSG.

Savends ar en av Sveriges tre storsta bangardar ihop med bangardarna i Hallsberg och
Malmo. Har hanteras dygnet runt stora mangder gods och ocksa en stor mangd farligt gods.
Anlaggningen i Sdvends ar darfor enligt Lag (2003:778) om skydd mot olyckor, 2 kap §4,
skyldig att i skilig omfattning halla eller bekosta beredskap med personal och egendom och
forebygga risken for att olyckor sker som kan skada ménniskor eller miljon.

3.1.1 Beskrivning av arbetet pa en rangerbangard

Pa rangerbangarden tillampas vallvaxling vilket betyder att vagnarna skjuts av ett rangerlok
uppfor en vall eller vaxlingsrygg, varifran de fritt far rulla ned pa ett i férvag utvalt spar.
Vagnarnas hastighet regleras med rangerbromsar. Ibland finns dven ett extra vaxellok for
att flytta pa vagnar som kommit till fel spar eller fastnat halvvégs, eller for att vaxla pa
bangardens plana delar.


https://sv.wikipedia.org/wiki/Rangerbroms
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3.2  Olycksforloppet

En lokforare upptéckte att en kollision skett i samband med rangering. Lokféraren
kontaktade tagklareraren! som i sin tur ringde SOS.

3.2.1 Olycksorsaker

[ samband med rangering pa bangarden puttas ett vagnssétt in i en olastad vagn som i sin
tur aker in i en vagn lastad med farligt gods. Vagnen inneholl etylenoxid och skyddsholjet
skadades. Aven ytterligare en vagn innehéllandes viteperoxid involverades i olyckan.
Orsaken till olyckan utreds har inte narmare. Trafikverket gor en egen utredning dar de
tittar pa det.

3.2.2 Konsekvenser av olyckan

Initialt sparrades ett stort omrade av och bland annat genomfdrdes trafikstopp pa vastra
stambanan vilket medforde att ingen tagtrafik kunde passera pa strackan mellan Partille och
Goteborg. Aven trafiken pa Bohusbanan och B]-banan? stoppades. Genom polisen och
trafikverket forbereddes det ocksa for att stoppa all trafik pa E20 som l6per i omedelbar
narhet till rangerbangarden och som ligger inom riskomradet. Pa dstra sjukhuset
forbereddes nédstopp av ventilationen vilket troligtvis hade paverkat
operationsverksamheten och sannolikt d&ven andra delar. Ett antal forskolor fick halla stangt
under dagen. Samtliga tillfartsvagar till Sivenas industriomrade stiangdes.

3.3 Raddningsinsatsens genomférande

3.3.1 Utlarmning och arbetet i ledningscentralen

Fran rangertornet pa bangarden ringde tagklareraren kl 04:35 till SOS-alarm och berattade
att tva vagnar med farligt gods hade sparat ur. Samtalet togs emot av en SOS-operator som
omedelbart 6ppnade upp for medlyssning for raddningstjanstens ledningscentral (LC).

[ samband med medlyssningen kunde LC inhdmta ytterligare information genom att stilla
fragor avseende eventuellt lackage och om nagon vagn hade vilt eller om det fanns nagra
skadade. Ingen person var skadad och vagnarna hade inte vilt men dock sparat ur. Nagot
lackage kunde det ej redogoras for. Inringaren meddelade tidigt amnenas UN-nummer3
1040 och 2014 men pa grund av dynamiken i det inledande arbetet i centralen hann man ej
sla upp dmnena i nagot tillgidngligt beslutsstdd som exempelvis MSB RIB4 Namnen pa
amnena, etylenoxid och viteperoxid, meddelades senare till LC av SOS. Amnenas UN-

1 En tjansteman hos trafikverket eller liknande som arbetar med att 6vervaka tagens rorelser och tillse att tagtidtabellerna
hélls. Kalla Trafikverket.

2 BJ-banan som namn harror fran slutet av 1800-talet och star for Bergslagernas jarnvéagar som i sin helhet gick mellan
Goteborg och Falun via Kil. jarnvag.net.

3 UN-nummer &r fyrsiffriga tal som identifierar &mnen. Numret syns skyltar inom internationell handel och majliggor
identifikation av fraktcontainrar och liknande.

4 RIB ér ett beslutsstod fran Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) som &r avsett for malgrupperna polis,
réddningstjanst och ambulans. Kélla MSB



Tagolycka pa rangerbangard Goteborg

nummer kom sedan felaktigt att talas ut som farlighetsnummer> vilket dock inte paverkade
insatsen. Alla forstod att det var UN-nummer som avsags.

Néar inringaren intervjuades av SOS-operatoren kunde LC parallellt paborja utlarmning av
enheter. Da det i detta fall var en handelse pa Sdvenas rangerbangard larmade man enligt en
forutbestamd larmplan®. De enheter som larmades forst var:

e Raddningsenhet och vattenenhet fran Garda brandstation (RE 1210 och VE 1240).

e Raddningsenhet och lastvdxlare med miljécontainer samt nationell indikeringsresurs fran
Kortedala brandstation (RE 1410, Kemenhet 1440 och Al 5760).

e Raddningsenhet med slangkirra och vattenenhet fran Ojersjd brandstation (RE 6110 och
VE 6140).

e Raddningsenhet (RE 2810) och vattenenhet (VE 1740) fran Lundby brandstation.

e Ledningsenhet (IL 1780) fran Lundby brandstation

e Ledningsenhet med insatschef (SE 2280) fran Garda brandstation.

Man forstarkte tidigt upp ledningscentralen med mer personal for att kunna hantera alla
uppgifter som medfdljde utlarmningen. En av ledningsoperatorerna fick som uppgift att ga
genom larmplanen och sikra att korrekta atgarder var vidtagna. Tack vare denna kontroll
kunde man da fanga upp att raddningsenhet fran Lerums brandstation ej blivit larmad.
Denna raddningsenhet har enligt larmplanen indikering som uppgift i syfte att stotta
raddningsledaren i beslut som till exempel zonindelning och riskavstdnd. Da det tidigt
under uppstarten kom begéran fran insatschefen om att fa med UAS fran Lindome
brandstation larmades dven denna.

Fortlopande hade man kontakt med trafikverket och forsokte genom dem fa mer
information om bland annat en sdker angreppsvag. Vid den forsta kontakten med
trafikverkets ledningscentral hade man dar dnnu ej ndgon kinnedom om olyckan inne pa
rangerbangarden. Kunskap om denna fick de genom ledningscentralen. LC forsokte sedan
via trafikverkets ledningscentral bli kopplade till rangertornet. Detta gick ej pa grund av ett
tekniskt fel. Efter ytterligare misslyckade kopplingsforsok fick de istallet numret upplast och
kunde sjilva ringa direkt till rangertornet. Det aktuella numret fanns angivet i larmplanen
men detta tinkte man inte pa just da. Nar LC aterigen fick kontakt med tagklareraren visade
det sig att RE 1210 redan var inne i omradet och ca 300 meter fran olyckan. LC hade tidigare
begart trafikstopp och efter ytterligare kontakt fick L.C kl. 04:54 bekriftat trafikstopp pa
rangerbangarden och pa vastra stambanan. Kontakt togs dven med Trafikverket vag for att
om mojligt kunna nyttja de kameror som finns utplacerade langs trafiklederna. Syftet med

5 Farlighetsnummer syftar till att med tva eller tre siffror beskriva fara/faror med specifika amnen, tex. giftighet och/eller

brannbarhet.

6 En larmplan syftar till att sakerstélla ett enhetligt agerande i inledningsskedet av en handelses utveckling.
Raddningstjanstens agerande ska i mojligaste man vara forutsagbart gentemot andra aktdrer sa som exempelvis farlig
verksamhet, tunneldgare mm. Larmplanerna skall tilldmpas inom hela GR, dock finns en viss fordrdjning och darfor
nyttjas tills vidare organisationsspecifika planer. Utryckningsbestémmelser for Raddningstjansterna i Goteborgsregionen

10
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detta var att forsoka se olycksplatsen. I detta fall var avstandet for ldngt och det var ocksa
for morkt for att kunna se nagot.

3.3.1.1 Fortsatt utlarmning och bedémning av riskomrade

Kl. 04:40 larmades insatsledare och insatschef/stabsenhet. Insatschefen och
ledningsoperatoren i stabsenhet 2280 (SE 2280) hade redan innan larmet gjort klart att
motas i LC i handelse av larm och de gick darfor dit for att hdmta mer information kring
hindelsen. Aven SC var inférstddd med att IC skulle komma in till ledningscentralen innan
de akte. Bland annat tog ledningsoperatéren fram information om dmnena samt sag 6ver om
det var nagra andra pagaende hindelser i forbundet som skulle kunna komma att paverka
resurstilldelning och liknande. Insatschefen sokte kontakt med stabschefen for att genom
honom fa fram mer information om vilka resurser som var pa vag fram och eventuella nya
fragestallningar. Det klargjordes har ytterligare vilka amnen som var inblandade och att
framforallt etylenoxid ar ett farligt amne dar bland annat brannbarhetsomradet? ar mellan 2
och 100%. IC fick ocksa reda pa att det var féretaget Nouryon som tillverkade etylenoxiden.
Tidigt hade larm och ledningsoperatoéren tagit fram information fran MSB RIB som han gav
till IC och dar det bland annat beskrevs ett initialt riskomrdade pa 3100 m radiellt. Nar IC
sedan laste i de farligt gods kort som fanns tillgidngliga beskrevs dar en initial riskzon pa
6000 m. Detta avstand tolkades felaktigt som radiellt och enligt befolkningsberakningar
skulle det inneburit beréra drygt 239 000 ménniskor (bild 2).

* Hisingen

BiIrdm2' ‘\)iﬂsar antalet folkbokférda inom 6 OOO m radie. Mledréknat ar inte de som jobbar eller som tillfalligt vistas inom
omradet. Kalla Statistiska centralbyran (SCB)

" Brannbarhetsomradet anger ett intervall inom vilket en koncentration av en gas i luft kan antandas (vanligtvis raknat i
volymprocent). Intervallet ligger mellan en undre och en dvre explosionsgréns (LEL och UEL). Vid koncentrationer
utanfor brannbarhetsomradet (det vill sdga under LEL och dver UEL) kan gasen inte antandas. Kélla MSB

11
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MSB RIB Brandskyddsféreningen
Giftig och gas (! Sky g med ydd, Tryckit
Initialt riskomréde: Normalt vider Ogynnsamt vider Vid lack B med ydd, Tryckiuft
vind 5m/s vind <2m/s
i D) F) Storsta risk: Brand
Beraknat for ammoniak. Explosion
Tabellvérdena ar ungefariiga; anvénd Spridning Luft eller
liknande for att gora egna berakningar anpassade tll Forgiftning
— stustichent Forsta atgard: Undanrdj tandanledningar
ﬁ:;i:;:" 100 m i vindriktningen, e Satt manniskor i sakerhet
(packningslackage) 0 RS Ve Sla ner gasmoin med vattendimma
st W=D 600 m i vindriktningen, Valla in
(rorbrott pé dningen, 3100 m radie.
ansiutningsror) S0 mot vinden, Riskzon: Initialt 6000 m vid stort utfldde och
;;‘;’&:”sk'?“ 300 m. ogynnsamt vader
Skydd  livra och Brandfara: Mycket stor Halsofara: Stor
Skydd — : Gastat (typ 1) och med Mycket stor Miljofara: Mattig
under.

Bild 3 visar utdrag ut tva tillgangliga beslutsstod som jamforelse. Att notera ar ocksa att dessa rekommenderar olika
typer av skyddsutrustning vid l&ckageplats.

Efter ca 20 minuter gick de ut till bilen och kérde mot olyckplatsen. Innan de dkte hade IC
sakerstallt att UAS fran Lindome brandstation var larmad samt att den regionala
kemresursen fran Stenungsund blivit aktiverad. Dessa uppgifter samt kontakt med foretaget
Nouryon som tillverkar etylenoxid hanterades av SC. Vindforhallandena hade konstaterats
som ogynnsamma med vindstyrkor pa max 2 m/s vilket da enligt MSB RIB gav ett
riskomrade pa 3100 m radie vid ett stort utslapp (bild 4). Inom detta omrade finns det drygt
83 000 folkbokforda manniskor enligt uppgifter fran SCB.
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Bild 4 visar riskomradet 3100 m vid stort utslapp och ogynnsamma forhallanden med vind < 2 m/s. Kélla MSB
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3.3.2 Framkoérning och val av brytpunkt

Kl. 04:38 larmades forsta enheterna och kl. 04:44 kom totalinfon ett fran LC. Den
information som styrkorna fick var adressen Von utfallsgatan och att det var tre vagnar som
hade kolliderat samt att en vagn méjligen hade valt. LC meddelade att ingen person skulle
vara skadad men att det var svart att dterge omfattning och eventuellt lickage. Styrkorna pa
vag fram fick har ocksa information om dmnenas UN-nummer. Forsta enheterna
kontrollerade inte dessa nummer i nagot beslutsstod. Utredarna har ej kunnat pavisa om
nagon kvittens av denna totalinfo begéirdes av LC.

Nagra minuter senare befann sig RE 1210 och VE 1240 utanfor grinden pa Von Utfallsgatan.
Under framkorningen efterfragade de information om infartsvag och detta forsokte LC fa
klarheti. Grinden pa Von utfallsgatan var dock stingd och RE 1210 fortsatte darfor 6sterut
pa Von utfallsgatan fram till Fjallbogrinden som ligger ndgra hundra meter 6ster om
Renovas avfallsanldggning. RE 1210 kérde in genom denna grind och kérde sedan sakta i
vastlig riktning. KI. 04:52 meddelade de 6ver radion till LC att de kort in pa omradet och att
det inte var ndgon vind att tala om. De kunde inte se olyckan och inte heller kunde de se
nagon person att prata med. Har efterfragade de ocksa en brytpunkt. De fortsatte langsamt
framat och fick efter ett tag kontakt med en lokférare som pekade ut var vagnarna hade
kolliderat. De fick ocksé information om att det inte var nagra personskador och att det inte
var nagot lackage. Lokforaren meddelade att all annan personal pa platsen befann sig i
rangertornet. 04:55 lamnades en ankomstrapport fran styrkeledaren i RE 1210 dar han
meddelade att han fatt méte och att ankommande styrkor skulle stanna vid den véstra
grinden, Von utfallsgatan. Styrkeledaren forsokte med hjalp av bilen belysa tdgvagnarna och
ta kort p& dessa men det var svart i morkret. Aven kikare och ir-kamera prévades utan
framgang.

Fran Ojersjo brandstation larmades RE 6110 med slangkérra och VE 6140. Deras uppgift vid
héndelser pa rangerbangarden ar att sidkra vattenleverans samt att, om behov finns, stinga
ett antal ventiler/miljobarridrer for att forhindra att kontaminerat slackvatten nar
intilliggande vattendrag, Sdvedn. Under framkoérningen hade de kommunikation med LC och
da det dnnu ej var helt klart vad det gillde brytpunkt och angreppsvag valde dessa enheter i
samrdad med LC att kora in mot Sdvenas rangerbangard osterifran. Nar de var i h6jd med
Fjallbogrinden, den grind som RE 1210 kort in genom, fick de information fran IC tillika
insatsens raddningsledare (RL) att kora mot ny brytpunkt avfarten dstra sjukhuset
(Torpamotet). RE 6110 och VE 6140 kér mot Torpamotet innan de far ny information om
andrad brytpunkt till Munkebacksmotet. Pa plats dar fick de avvakta medan IC ihop med
ovriga forsokte fa fram mer information.

RE 1410 och Kemenhet 1440 samt Al 5760 akte mot den vistra grinden pa Von utfallsgatan
och stod pa plats dar kl. 04:55 tillsammans med insatsledaren fran Lundby brandstation (IL
1780) och VE 1240. De stod dar under ca 30 minuter fram till dess att IC flyttade
brytpunkten och ledningsplatsen till Munkeb&dcksmotet.
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IL 1780 kvitterade larmet kl. 04:43 och fick totalinfo kl. 04:48 som innehdll information om
adress och inblandade &mnen. Vid denna totalinfo framkom det ocksd ny information fran
SOS att tva vagnar hade valt. IL forsokte nu med LC:s hjalp ta reda pa vad som skulle kunna
hdnda om dmnena blandades med varandra. IL bad ocksa LC se dver en lamplig brytpunkt.
IL kom till grinden pa Von utfallsgatan kl. 04:56 och stannade dar tillsammans med enheter
fran Kortedala och Garda. Pa plats forsokte han ocksa kontakta RE 1210 som han forstatt
befann sig langst fram, detta lyckades inte och IL forstod det som att RE 1210 inte fanns
tillganglig pa den tilldelade insatstalgruppen. KI. 05:04 gick IL ut med ett fortydligande till
samtliga enheter fran raddningstjansten att anvianda sig av insatstalgrupp for intern
kommunikation. Regionala insatstalgrupper anvands for att minska belastningen pa
samverkanskanalen. Samverkanskanalen, som i vardagligt tal bendmns som "raps”, skall
anvandas av samtliga organisationer som responderat pa en hindelse, tex. ambulans, polis
och raddningstjanst.

IC koérde fram mot olyckan och forsokte upprepade ganger under framkoérningen komma ut
pa radion vilket upplevdes som svart pa grund av all radiotrafik. Han hade tidigt en mental
forberedelse for ett stort utsldpp av brandfarlig och giftig gas (etylenoxid). Nar IC kom ut pa
radion meddelade han évriga styrkor att ny brytpunkt nu var avfarten mot Ostra sjukhuset,
han justerade dock detta omedelbart dd han menade Munkebacksmotet. Framme pa plats kl.
05:09 observerade han att roken fran fjarrvirmeverkets skorsten drev mot stadsdelen Utby,
sydvastlig riktning. IC bedémde detta som tillfredsstillande i jamforelse med om
vindriktningen varit mot Ostra sjukhuset som ligger en dryg kilometer sydost om
rangerbangarden. Enligt SMHI:s matstation i Goteborg var det vid olyckstillfdlletca 1 - 2 m/s

nordostlig vind vilket i princip betydde att ledningsplatsen och brytpunkten lag i
vindriktningen (bild 5).
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Bild 5 visar vindriktninge under insatsen. Viss variation forekom. Kélla SMHI ch RSG
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Samtidigt som styrkorna och ledningsfunktionerna etablerade sig pd brytpunkt och pa
ledningsplats pagick arbetet inne pa L.C med att hantera resurstilldelningen till insatsen. Pa
LC arbetade man ocksa med att skapa beredskap for ytterligare handelser i regionen och att
etablera stabsfunktioner sa som analysfunktioner och hantering av media.

3.33 Arbetet pa skadeplats

Nar 2280 var framme pa brytpunkt faststilldes ocksa Munkebacksmotet som ledningsplats.
Polisen fick tidigt uppgift sparra av motet fran all trafik. Pa ledningsplatsen kontaktade IC IL
1780 for att sdkerstalla att alla styrkor var ute ur omradet. IC fick nu ocksa kontakt med
olycksplatsansvarig (Opa) fran Trafikverket. Kl. 04:59 fick IC bekraftat fran LC att det var
trafikstopp pa rangerbangarden och pa vastra stambanan. IC férsokte genom Opa fa en
raddningsfrankoppling® genomford for att sdkerstilla en bra arbetsmiljo for samtlig
raddningspersonal men detta genomfordes istillet genom att IC kontaktade LC som i sin tur
ringde trafikverkets eldriftingendr. Raddningsfrankopplingen genomférdes kl. 05:36 och
medforde att tdg pa Bohusbanan vinde i Ytterby och tdg pa BJ-banan® viande i Bohus.

Pa ledningsplatsen forsokte IC skapa sig en tydligare bild av omradet och initialt sattes ett
riskavstand pa 400 m, detta dndrades sedan till 600 m. I samverkan med polisen hanterades
fragor som hur man pa basta satt skulle kunna utrymma och evakuera stora verksamheter
som SKF och Goteborg Energis fjarrvarmeverk. Det kom har information om att framfor allt
fjarrvarmeverket skulle ta flera timmar att stinga ned och evakuera. IC fick ocksa fragor
fran polisen hur man skulle gora med skolor och fritidsverksamheter som befann sig inom
riskomradet. Det beslutades av IC att man skulle evakuera och stidnga de skolor som lag
inom 600 m. Detta hanterades delvis genom polisens férsorg och delvis genom kontakt
mellan SC och Goteborgs stads tjansteman i beredskap (TiB). Inom denna radie bor det
dessutom ca 900 personer enligt berdkningar gjorda av SCB. Fran Trafikverkets Opa kom
det information om att det fanns personal kvar bade pd bangarden och i rangertornet. IC fick
fragan om dessa skulle utrymma eller om det skulle vara kvar pa platsen. Beslutet blev att
dessa skulle vara kvar i tornet da de eventuellt skulle komma att behévas for att flytta
vagnar och liknande. Detta var ett mycket svart beslut enligt IC da dessa befann sig inom det
uppsatta riskomradet 600 meter. E20 och Vistra stambanan l6per i omedelbar narhet och i
samband med morgonrusningen dr vigavsnittet hart trafikerat. IC och polisen diskuterade
avstangning av E20 och polisen aterkopplade att det skulle ta upp mot tva timmar att stinga
samt leda om trafiken. Polisen forberedde uppgiften efter beslut av IC. Trafikstopp pa Vastra
stambanan genomférdes i samband med utlarmning.

8 Raddningsfrankoppling bestar i att férhindra 6verbryggning av spanning mot en olycksplats oavsett om
trafiksakerhetsatgarder ar vidtagna eller ej. Raddningsfrankoppling innefattar franskiljning av bade kontaktledning och
hjélpkraft. Vid dubbelspar frankopplas ledningarna for bada sparen. Denna frankoppling kan fjarrstyras fran Trafikverkets
eldriftcentral. Nar man erhallit raddningsfrankoppling &r alla ledningar frankopplade (ska dock inte betraktas
spanningslosa). Ledningarna ar spanningslésa nar elsakerhetsledare eller utbildad raddningspersonal har
arbetsjordat. Instruktion Elektrisk spanning och arbetet i Trafikverkets sparmiljo. Raddningstjansten Storgéteborg 2019
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Mal med insats (MMI) under uppstarten av insatsen sattes till:
e Informera nyckelpersoner och verksamheter som skulle kunnat bli berérda i handelse av
"worst case”.
e Anvanda UAS for att inspektera och dokumentera skador och ett eventuellt pagaende
lackage.
e Sammankalla sakkunniga och experter foér stéd och riskbedémning utifran det underlag
som bilderna gav.

Polisens insatschef hade fatt uppgiften att stdnga av Von utfallsgatan fran all trafik.
Ytterligare ndgon timme in i insatsen hade féljande avsparrningar etablerats (bild 6).

77 8 &
5 Torpamotet

Sotenasvagen &z

Nar personalen kom fran Lindome brandstation fick de till uppgift att direkt gora sig klara
att flyga in 6ver omradet med UAS for att se om det var nagot pagaende lackage samt for att
fa en 6verblick 6ver olycksplatsen. Bilderna dverflygningen kunde ej pavisa nagot lackage.
Bilderna visade dessutom att det var en tom vagn som hade sparat ur och kilat fast under
tankvagnen med etylenoxid. Bakom dessa stod vagnen med vateperoxid. IC gjorde nu
bedomningen att det inte gick att utesluta nagot lackage da etylenoxidvagnens holje var
skadat och det utgjorde grund for den fortsatta hanteringen. Tyvarr kunde UAS ej nyttja sin
IR-kamera da denna var ur funktion och darfér 6nskades polisens helikopter till platsen.
Den taktiska planen formulerades nu till att med hjalp av polishelikopterns IR-kamera
identifiera fargskiftningar runt vagnen som skulle kunna tyda pa lackage. Om inget lackage
kunde pavisas skulle nista steg bli att ndrma sig vagnen med raddningspersonal for att
inspektera och dokumentera vagnarna och eventuella skador.

Vid ledningsmotet som holls kl. 07:08 hade avlésande IC kommit till platsen. Den nya
insatschefen hade redan kl. 05:45 blivit kontaktad av SC och férberedd pa uppgiften att 16sa
av avgaende IC ute pa plats. Hon valde att stanna till pa Garda brandstation for att
ytterligare satta sig in i hdndelsen innan hon akte ut till platsen.
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Den ledningsgenomgang som genomfordes behandlade foljande punkter:

e Ingaindikationer pa att vagnen lackte

e Experter fran tillverkaren Nouryon var pa vag

e Jarnvagstrafiken var stoppad och avstdangning av E20 férbereddes

e Riskomradet var satt till 600 m (bild 7) dar inriktningen var att samtliga inom omradet
skulle halla sig informerade och sjalva kunna agera. Skolor och férskolor var enligt
polisen under kontroll.

e Kalltorps brandstation hade beslutats som ny ledningsplats i handelse av att man
behovde utdka riskomradet ytterligare. Detta hade dock inneburit att man fortsatt hade
befunnit sig inom riskomradet 3100 m radie.
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Bild 7 (den inre cirkeln) visar det riskomrade som sattes da det mesta tydde pa att det inte forkom nagot lackage
(600m). Den yttre cirkeln visar det initiala riskomradet pa 3100 m radie vid ett stort utslapp. Detta riskomrade
faststalldes aldrig under insatsen. Kalla MSB RIB.

Avgdende och pdgaende IC gick parallellt med varandra under ca en timme innan den senare
tog over som raddningsledare kl. 08:20. Det kom nu fram att vagnen med vateperoxid ej var
skadad. Tack vare foton fran bland annat UAS kunde man identifiera det unika id-numret
som varje jarnvagsvagn har och sedan med stéd av det fa information att vagnen med
etylenoxid var tom. Det ska dock har understrykas att man med "tom” 4ndéa har ca 250 kg
restprodukt att hantera och riskbedéma. Nytt MMI sattes nu till att undanréja risk for
lackage samt att aterga till "normalliage” vad det gillde trafikfloden och paverkan pa
verksamheter inom riskomradet. For att nd malet formulerades en taktisk plan som innebar
att man skulle undersoéka vagnen och sakerstalla att inget lackage varken fanns eller
riskerade att ske. For att mota eventuell risk for lackage beslots det att kontinuerligt
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inspektera och indikera samt att i handelse av ldckage ha etablerat en organisation for att
med vatten tvitta ned eventuellt gasmoln och férhindra gnistbildning.

Skadeplatsorganisationen sag nu ut enligt féljande:

o Sektor rekognosering: RE 1410, kemenhet 1440 och Al 5760 samt UAS fran
Lindome. Inledningsvis RE 4610 med beredskap for undsattning av egen personal

e Sektor vatten: RE 6110 och VE 6140 samt RE 2810 med uppgift att bygga upp ett
vattensystem och kanoner for att kunna tvitta ned ett gasmoln

e Sektor dagvatten/miljo: RE 2210 med uppgift att stdnga miljobarridrer

o Skadeplatschef: IL. 1780 med uppgift att leda och samordna arbetet i ovan ndmnda
sektorer

e Faltstab i form av tvad larm- och ledningsoperatorer med uppgifter inom
kommunikation, resurshantering, service etc. Pa Garda brandstation fanns
insatsledare och insatschefer som arbetade med bland annat spridningsberakningar

e Experter och representanter fran Trafikverket, Green Cargo, Swemaint, Nouryon
med flera

e Polisinsatschef (PIC) och sjukvardsledare pa gemensam ledningsplats

Aven insatsledaren som varit med under uppstarten blev nu avlést men kvarstannade ett
par timmar som beslutsstod at raiddningsledaren. Den nya insatsledaren fortsatte i rollen
som skadeplatschef och ansvarade fér den kommande uppgiften att inspektera och
dokumentera skador samt eventuellt lackage. For att genomfora detta beslutades det att
Kortedala skulle genomfora inspektionen och att styrkan fran Lerum skulle agera
skyddsgrupp. For att 6vervaka och komplettera dokumentationen skulle &ven UAS nyttjas.
Skyddsniva och infartsvag lyftes som prioriterade punkter och pa grund av amnets
egenskaper beslutades det inledningsvis att det skulle anviandas en helkapslad och gastat
kemdrakt med branddrakt under. Senare dndrades detta beslut da det skulle ha inneburit
att man varit tvungen att anvanda sa kallat "slangdyk”. Detta innebar kemdykning med
extern luft via slangar for att 6ka aktionstiden. Man har personal som kontinuerligt hanterar
och 6vervakar tillforsel av luft till kemdykarna. Man har kontinuerlig tillgang pa
andningsluft vilket i normalfallet ar 6nskvart dd man som kemdykare inte behover byta
luftpaket. Vid insatsen hade det betytt att den personalen da varit tvungna att befinna sig
allt fér nara olycksplatsen pa grund av begrinsningar i langderna pa luftslangarna (60 m).
Bild 8 visar de olika skyddsnivaerna inom RSG vid kemikalieolyckor.
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Branddrikt och Helkapslad
Branddrékt och andningsskydd Kemskyddsdrakt SRAAL.
. e . kemskyddsdrékt,
andningsskydd forstarkt med och andningsskydd "
.. Branddrikt och
stankskydd .
andningsskydd

Bild 8 visar aktuella skyddsnivaer inom RSG. Kalla RSG

IL som planerade for inspektionsinsatsen reflekterade 6ver att angreppsvagen skulle
komma att bli fran "fel hall” avseende vindriktningen men ansag att det trots allt borde
fungera tillfredsstéllande i och med att ledningsplatsen var lokaliserad dar den var. Ihop
med styrkorna fran Kortedala och Lerum beslutade IL att man skulle angoéra fran den sa
kallade Fjallbogrinden for att i dess ndrhet etablera en framre ledningsplats (bild 9). Det
skulle har i praktiken innebara att man inledningsvis till viss del kér mot vinden for att
sedan vianda om vid grinden dar komma med viss vind i ryggen.

/- ——— Ledningsats - - N
fuepm= Rt W&~ — 15

Bild 9 visar angreppsvagen for enheterna som skulle utféra inspektionen av vagnarna. Kélla Rsg

< =

D3 inget lackage hade pavisats hade man inte ndgot vatten med sig fram nar man skulle
inspektera vagnarna. Man hade daremot en vattenenhet placerad pa utsidan staketet i h6jd
med olyckan for att kunna begjuta med vattenkanon om behov skulle uppsta.

Innan man paborjade insatsen hade man latit UAS gora en 6verflygning i syfte att reka basta
vagen fram. En enklare saneringsplats hade ocksa organiserats i form av vatten och stralror.
Brandmaénnen fran Kortedala gick med vinden i ryggen fram den sista biten mot vagnarna.
Initialt inspekterade de vagnarna pa avstand samt dokumenterade med kamera och hade
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ocksa en explosimeter med fram for att eventuell explosiv miljo skulle kunna indikeras.
Man atersamlades pa den framskjutna ledningsplatsen och granskade de fotografier som
tagits. Da man inte heller nu sag ndgot lackage beslutade man sig for att ga dnnu langre fram
for att dokumentera skador. Inte heller den andra inspektionsrundan kunde visa varken
lackage eller ndgon explosiv miljo. Dokumentationen anvandes sedan for att ihop med
SweMaint?0 och producenten av produkten, Nouryon, se 6ver vilka méjligheter det fanns for
att barga vagnen eller paborja laktring?!.

Efter beslut av RCB och i samrad med RL gick man ut med ett VMA-informationsmeddelande
med uppmaning att samtliga personer som vistades inom 600 m skulle hélla sig
uppdaterade da laget skulle kunna férdandras. Informationsmeddelandet gick ut 11:00.

Ett planerings- och samordningsmote med bland annat experter fran Swemaint och
Nouryon ledde fram till att man forst skulle frikoppla vagnen med viteperoxid fran den
skadade vagnen. Sedan skulle vagnen med vateperoxid flyttas till skyddad plats. Nar detta
var gjort skulle man anvanda sig av en mobilkran for lyfta vagnsunderredet som kilats fast
under vagnen med etylenoxid (bild 10). Detta moment riskbedémdes ihop med Swemaint
och Nouryon. D3 det nu var faststéllt att det var ca 250 kg restprodukt kvar i tanken gjordes
héar ett antal spridningsberdkningar baserade pa denna méngd. Detta hanterades i den
faltstab som var samlokaliserad med RCB-stab pa Garda brandstation. De
spridningsberdkningar som faltstaben hjalpte till med i kombination med berdkningar
gjorda av MSB utgjorde sedan underlag for RL att fatta beslut om att dra ned pa riskomradet
till att endast omfatta rangerbangarden. Raddningsfrankoppling och trafikstopp kom nu
endast att gilla har. Begdran om denna atgard réorande raddningsfrankoppling och
trafikstopp begardes via OPA och LC informerades. De atgarder som skulle utforas
planerades ihop med polisen for att ge dem mdjlighet att sa effektivt som mojligt kunna
hantera eventuella forandringar vad det gillde exempelvis avsparrningar. Nouryon och
representanter for anldggningen gav information dar de avradde fran att utféra nagon form
av laktring pa bangarden. Da riskomradet nu minskats ned flyttade man ocksa
ledningsplatsen mot Von Utfallsgatan for att sa snart som mojligt ocksd kunna hava
avspdrrningarna runt Munkebackstmotet.

10 SweMaint ar leverantor av underhallstjanster till vagnagare och operatérer av godstrafik pa jarnvag. Kalla
WWWw.swemaint.se
11| aktra innebdr att man flyttar produkt fran en behallare, exempelvis en tankvagn, till en annan med slangsystem. Kalla
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Bild 10 visar hur det tomma vagnsunderredet har kolliderat med och kilats fast under tankvagnen med etylenoxid. Kalla
RSG.

Bargningsarbetet paborjades kl. 14:30. For att lindra effekterna av ett eventuellt utslapp i
samband med birgningen hade personal fran Ojersj6 brandstation riggat tva vattenkanoner
och kopplat upp sig pa rangerbangardens brandpostnat. Skulle det bli ett ldckage var planen
att med hjalp av kanonerna skydda mot brand samt tvitta ned gasmoln for att minska risken
for personskador. Detta brandpostnast skall garantera 5000 minutliter vilket man vid
insatsen inte fick nigon kvittens pa att det gjorde. IL fick information fran Ojersjos
styrkeledare att de inte fick nagon tydlig indikering pa att vattnet fungerade
tillfredsstallande. Enligt styrkeledaren skall det tindas tre lampor som i sin tur indikerar att
systemet fungerar, endast en orange lampa tidndes. Ventilerna skulle kunna hanteras och
fjarrstyras fran trafikverkets central pa Kruthusgatan men oklarheter uppstod pa plats om
de i den centralen bara kunde 6ppna eller bara stinga dem. For att hantera detta eftersoktes
genom OPA expertkunskap kring brandvattensystemet. Det dréjde dock ca tva timmar innan
det kom nagon till platsen och det visade sig da att den utsinde fran foretaget Strukton inte
hade nagon kunskap alls om bangardens brandvatten. Ojersj6 testkérde kanonerna och det
bedémdes da i kombination med vatten fran en vattenenhet pa plats ge ett godtagbart flode.
[ det aktuella mandverskapet fanns en instruktion men denna var fran 2014 och 6versyn av
anlaggningen skedde 2018 enligt styrkeledaren pé Ojersjé. Som hjilp for att rikta in
kanonerna anvande de sig av UAS.

Frankopplingen av viteperoxidvagnen skedde oproblematiskt och Swemaint kunde nu
starta arbetet med att lagga ut extra slipers och sa kallade stockmattor for att mobilkranen
skulle kunna kéra fram pa plats. Kl. 16:15 kunde man aterga till normal trafik pa vastra
stambanan.
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Vid 16:30 hélls en ledningsgenomgang dir man bland annat sammanfattade det som gjorts
och dar RL sedan avslutade med att ldmna o6ver till pagdende IC som skulle fortsdtta som RL.
Pagaende IC deltog ett par timmar tidigare vid en stabsgenomgang inne pa Garda
brandstation.

Nar pagaende IC kom ut till platsen var olyckan statisk och man hade paborjat arbetet med
att stdlla mobilkranen pa plats. Personal fran bland annat SweMaint arbetade med att
demontera den sa kallade bufferten pa det tomma vagnsunderredet for att underlatta det
planerade lyftet. For att sdkra arbetsmiljon for personal pa plats fanns tva vattenkanoner
utplacerade. Risken for lackage bedémdes hir som vildigt 1ag och det fanns god kapacitet
att tvatta ned eventuella gasmoln. Riskomradet omfattade nu endast rangerbangarden och
kl. 18:28 kunde man aterkalla det VMA som tidigare gatt ut. Hur formuleringen kring
atertagandet skulle se ut togs fram av faltstaben men godkindes av RL.

Nar mobilkranen var pa plats genomférde man ett sista mote for att bland annat sdkerstilla
en fungerande nddlagesorganisation. Viktiga punkter som har togs upp var:

e  Hur lyftet skulle utféras

e  Flyktvagar i handelse av brand eller liknande

e Antal personer som skulle befinna sig i lyftomradet

Raddningstjanstens nodliagesorganisation utgjordes av personal fran Ojersjé brandstation
(vattentransport och slackning) samt personal fran Kortedala brandstation
(nodlagesstyrka). IL var har skadeplatschef och IC i funktionen RL.

Lyftet som genomfordes strax efter kl. 20:00 gick enligt plan och nu aterstod arbetet med att
sakerstéilla att vagnen var i tillrackligt bra skick for att koras till foretaget i Stenungsund.
Innan vagnen kunde flyttas ville RL ha skriftliga intyg fran bland annat Green Cargo. Dessa
skulle in sin tur inhdmta intygen fran sitt kontrollorgan Inspecta.

Insatsen pa rangerbangarden avslutades kl. 21:57. Raddningsinsatsen i sin helhet bedrevs

till dess att vagnen var pa plats i Stenungsund och kunde avslutas av ddvarande IC 2020-09-
02 k1. 09:00
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4 DISKUSSION

4.1 Informationsinhamtning

Informationsinhdmtningen fungerade generellt sett bra. LC stillde fragor om vad som hant
och fick adekvat information fran den som ringt 112. Larmoperatoren fragade om det fanns
nagra skadade och inringaren svarade nej. Denna information uppfattades tyvarr inte av alla
i larmkedjan vilket kan forklara att RE 1210 befann sig sa langt fram som de gjorde. Det ar
darfor oerhort viktigt att sdkerstilla att de forsta enheterna pa vag fram kvitterar denna
information da man annars riskerar att dka for nira. Vid denna hiandelse anviande man sig
av larmplan 26 dar det star att forsta enheter pa vag fram, i detta fall Garda brandstation
med RE och VE, dker i funktionen livraddning och avsparrning. Nar det ar faststallt att det
inte finns nagra personskador bér man flytta fokus fran livraddning till avsparrning for att
forhindra att ytterligare organisationer och andra manniskor ror sig in mot omradet.
Avspéarrning ar i sig att betrakta som en livraddande atgird. Tiden for olyckan var tidig
morgon vilket far anses som positivt nar det galler antalet manniskor i rorelse inom det
initiala riskomradet.

4.1.1 Brytpunkt

Nar totalinfo 2 gavs Kkl. 04:48 efterfragade IL hjalp av LC med val av brytpunkt.
Styrkeledaren i den forsta enheten framme pa plats konstaterade kl. 04:52 att han inte fatt
nagon brytpunkt. Har ar det enligt instruktionen for raddningsledare inom GR en férvantan
att den styrkeledare som antas komma forst till ett skadeomrade beslutar om en brytpunkt
alternativt ber LC om hjalp med detta. KI. 04:55 meddelade styrkeledaren i RE 1210
samtliga styrkor att stanna vid den viastra grinden i vintan pa han fatt mer information.
Detta far av utredarna anses som den inledande brytpunkten.

Nér IC dkte fram mot insatsen beslutade han om ny brytpunkt vid Munkebédcksmotet. Denna
lag langre bort fran olyckan dn den vid den vastra grinden men a andra sidan nagot mer i
vindens riktning. IC bedémde vinden utifran hur réken fran Fjarrvarmeverket drev och
fattade darefter sitt beslut. Under insatsens uppstart forekom olika beddmningar kring
vindriktning och detta kan enligt utredarna bero pa att vindstyrkan var sa svag att sma
forandringar i vindriktningen var méjliga. Under insatsen varierade vindstyrkan mellan helt
vindstilla och som starkast 3,4 m/s. (Kalla SMHI).

Fjallbogrinden som sedan kom att anvandas for att kdra in mot olycksplatsen far anses som
ratt vag in med hansyn tagen till vindens riktning. Mojligheten att etablera en brytpunkt i
Fjallbogrindens naromrade torde ocksa ha varit méjligt (Bild 11).
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§ Inledande brytpunkt

B|Id 11 visar en over5|ktsblld over omradet samt brytpunkter och angreppsvag i forhallande till vmdrlktnlng Kalla
SMHI, Rsg.

4.2 Beslutsstod och metod

IC och larm- och ledningsoperatéren pa stabsenheten hade redan vid passets borjan
forutbestamt att de skulle motas inne pa ledningscentralen i handelse av larm. Detta ar vad
utredarna kan forsta ingen vedertagen praxis men dock en mojlighet for dessa funktioner
att inhdmta mer information innan de dker ut mot skadeplats. Har far de ocksa mdjlighet att
mota SC for ytterligare avstamningar. IC fick nu tidigt mer kunskap om d&mnet och fick ocksa
mer information om bland annat pagdende insatser som skulle kunna paverka
resurstilldelningen pa den aktuella larmplanen. Da dessa larmplaner ar under standig
oversyn innebdar det att nya enheter, s som forbundets UAS, dnnu inte ar inférda i samtliga
larmplaner. IC kunde hér sdkerstélla att enheten blev larmad och fick dven en forfragan fran
SC om den nationella kemresursen fran Stenungssund skulle larmas vilket han samtyckte
till. Att IC paborjar sin informationsinhdmtning pa L.C anses hér vara en fordelaktigt da han
far mojlighet att arbeta under mindre stress samtidigt som dvriga styrkor paborjar insatsen.

UAS som hjalpmedel visar sig har vara ovarderligt nar det galler att pa sakert avstand kunna
dokumentera och férmedla information till raddningsledningen. Vid insatsen hade dock inte
RSG nagon UAS med IR-teknik men denna funktion fick man genom polisens helikopter.

4.2.1 Farligt godskort och MSB RIB

Pa LC skrev larm- och ledningsoperatoren ut informationsblad rérande etylenoxid fran MSB
RIB. Nar IC laste dessa sag han att riskomradet skulle vara 3100 m vid ogynnsamma
forhallanden och max 2 m/s. Nar han senare slog upp amnet i Brandskyddsforeningens
farligt gods kort stod dar istillet avstandet 6000 m, alltsa ett nira pa dubbelt sa stort
omrade. Det har under utredningen visat sig, efter kontakt med kemiingenjor Ake Persson
vid Brandskyddsforeningen??, att man dar beskriver riskzon med diameter medan MSB i sitt
beslutsstod RIB anger avstandet i radie. Utdrag av dessa jamforelser finns under bild 3. Vid
genomforandet av denna utredning har inte Brandskyddsforeningen kunnat redogora for
varfor de valt att jobba med diameter istallet for radie.

12 Brandskyddsforeningen ar en allmannyttig ideell férening som arbetar for ett brandsakrare Sverige. Detta genom
utbildning i bland annat heta arbeten. De tillhandahaller ocksa parmar inom omradet farligt gods.
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Inom raddningstjansten dr man vana att arbeta med begreppen het, varm och kall zon dar
gransen mellan den varma och kalla zonen utgor en grians dar man maste ha adekvat
skyddsutrustning. I hdndelse av att man vid en tdnkt insats gor riskbedémningar och
zonindelningar utifran brandskyddsforeningens siffror och tolkar dessa som radiella skulle
det innebdra ett stort och svarhanterbart avstand. Vid denna insats hade det inneburit att
240 000 ménniskor skulle omhandertagits pa ett eller annat satt.

4.3 Samspel mellan RCB-stab och faltstab

[ den forsta delen av insatsen fram till skiftbytet klockan 07 bestod insatsledningen av
ordinarie funktioner utan forstarkning, Riddningsledare (insatschef), Larm- och
ledningsoperator samt skadeplatschef (insatsledare). [ utredningen har det framkommit att
dessa funktioner har samarbetat effektivt givet insatsens stora utbredning och under hotet
fran de stora mangderna farliga &mnen. Trots ett bra samarbete var dessa funktioner utsatta
for betydande stress. Sarskilt insatschef vittnar om att trycket pa honom var mycket stort,
”alla hade fragor till honom och ingen hade svar”. Samtidigt ar det i detta tidiga och
dynamiskt osédkra lige som raddningsledaren behdver fa majlighet att tinka utanfor de just
for stunden mest patrangande raddningstekniska problemen och fa méjlighet att planera for
en lite langre tidsskala. Troligtvis hade insatsledningen kunnat arbeta mer effektivt om
ytterligare ledningsresurser tilldelas i det tidiga skedet. Den basta tillgadngliga resursen i
detta lage ar den andra insatsledaren, som vid denna insats nyttjades till att forstarka i RCB-
stab. Det ar utredarnas bedomning att han i detta fall hade gjort storre nytta som faltstab till
raddningsledaren.

D3 skiftbytet anldnde skedde i praktiken en féordubbling av resurserna for ledning. Genom
att de avgdende personerna stannade kvar nadgon timme gavs en majlighet till att bade fa en
kritisk granskning av pagdende inriktning men ocksa en bra forberedelse for de som skulle
ta over. Funktionerna fick en mojlighet att diskutera med en kollega med motsvarande
kompetensprofil.

Inom relativt kort tid forstarktes RCB-stab upp med stabsresurser for analys. Det var tre
personer som ar brandingenjorer och jobbar i funktioner som insatsledare och insatschef
och de jobbade till storsta delen som stdd till raddningsledaren trots att de ingick i RCB-stab.
De gjorde egna spridningsberdkningar for aktuella &mnen men bestéllde dven
spridningsberdkningar fran Myndigheten for Samhéllsskydd och Beredskap (MSB). Dessa
spridningsberakningar 1ag sedan till grund for raddningsledarens beslut om riskavstand.
Insatsledningen forstiarktes med en person vars uppgift var att avlasta raddningsledaren
genom att halla i alla mediakontakter pa plats. Denna uppgiftsfordelning blev lyckad ur ett
mediaperspektiv eftersom personen sjalv jobbar som insatsledare och darfor kunde ge en
bra bild at media kring arbetet pa plats. Det dr ddremot utredarnas beddmning att denna
person hade gjort stérre nytta som filtstab at raddningsledaren. Aven om det mest
dynamiska och osdkra laget var i initialskedet av insatsen, forblev trycket pa
raddningsledaren, och ledningsbehovet, fortsatt stort under resten av dagen.
Riddningsledaren vittnar om att det gavs mycket litet utrymme &t ostord reflektion och
beddmningsarbete, och att denna resurs hade kunnat frigéra tid till detta.
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4.4 Riskbedomningar

Vid inkommande larm till ledningscentralen stod det tidigt klart att det rorde sig om vagnar
som kolliderat och spdrat ur, att en vagn var lastad med vateperoxid och en med etylenoxid
samt att det inte var nagra personer skadade. Daremot var det ingen som visste om
vagnarna lackte. P4 dessa tidiga uppgifter maste nagra svara och avgérande beslut fattas,
och det pa mycket kort tid. Till exempel insatsens inriktning, framkoérningsvag,
halvhalt/brytpunkt och riskavstand. Forsta styrkan behover bedéma behovet av
livraddande atgarder. Raddningsledaren ska besluta om allmanheten ska varnas genom
systemet for utomhusvarning?3, VMA.

Flera funktioner har en viktig roll i dessa tidiga beslut. LC vidareférmedlar information till
larmade styrkor och kan dven ldmna forslag pa brytpunkter. Férsta styrkeledare ar
raddningsledare och beslutar om inriktning, brytpunkt, riskavstand och skyddsniva.
Insatsledare och insatschef kan ha kunskap som paverkar raddningsledarens beslut och ska
da kommunicera sin bedomning eller direkt dndra inriktningen pa insatsen. Insatsledare
och insatschef kan dven ta 6ver som rdddningsledare under framkdérning om behov finns att
fatta formella raddningsledarbeslut, tex avsparrning 4.

4.4.1 Livraddning

Aven om inga personer ir skadade kan det vara behov av en livraddande utrymning av
naromradet. En nedtvattning av ett pagdende gaslackage kan ocksa radda liv. Larmplanen
for Savends rangerbangard anger att styrkan fran Garda brandstation har uppgiften
livraddning/avsparrning och Garda korde vid denna héndelse in pd rangerbangarden och
fram till olyckan. Om det hade varit ett storre lackage av etylenoxid hade de varit oskyddade
mot giftiga koncentrationer under framkoérningen och dessutom riskerat antanda
gasmolnet, dven langt utanfor rangerbangarden. Hade de & andra sidan valt en defensiv
inriktning och stannat pa en halvhalt utanfoér riskomradet hade den halvhalten hamnat vid
Olskroksmotet. Denna taktik ar orimlig med tanke pa att inga viagar inom omradet var
avsparrade och med tanke pa att det bor cirka 80 000 ménniskor inom omradet. En metod
som i denna situation ter sig som mer praktiskt genomforbar, och samtidigt sdkrare, ar att
forsta raddningsenhet kor fram till olyckan under kontinuerlig indikering med explosimeter
utanfor fordonet och med regelbundna stopp langs vigen for att indikera i lagpunkter langs
marken. Ett komplement skulle kunna vara att bara filtermask/halvmask under
framkorning. Inget av dessa metodval ar 6vade eller kvalitetssakrade inom RSG. Utredarna
konstaterar att RSG saknar ett sakert arbetssatt for situationer som liknar denna handelse.

13 Det nationella systemet med tutor som kan avge varningssignal utomhus, 4ven kallad Hesa Fredrik”.
14 Instruktion for Raddningsledare i Goteborgsregionen (GR), 2019-10-01
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4.4.2 Riskavstand

Samtliga raddningsenheter och ledningsenheter har tillgang till RIB for att soka pa UN-
nummer och fa information om ett d&mnes farlighet och initiala riskavstand. I det hér fallet
med etylenoxid och néstan vindstilla ger RIB ett initialt riskavstand pa upp till 3100 m
radiellt. Avstandet ar framraknat pa ett stort lackage motsvarande ett rérbrott pa ett
anslutningsror pa jarnvagsvagn. Olyckans placering gor det mycket svart att forhalla sig till
ett sa stort riskavstand. Styrkan fran Garda som akte fram till de skadade vagnarna, borde
kunnat se eller hora ett sa stort lackage. I och med att de inte observerade nagot nér de var
nara olyckan borde raddningsledningen kunna géra bedomningen att det med stor
sannolikhet inte pagick ett stort lackage. Daremot kan de inte avfiarda risken att ett stort
lackage plotsligt uppstar i en skadad vagn. Dessutom kvarstar moéjligheten att ett litet
lackage pagar. Senare i insatsen blev den skadade vagnen bedémd som sdker och genom
matningar med exlosimeter kunde mindre utsldpp uteslutas.

Insatschef beslutade, efter att de etablerat pa ledningsplats, om ett riskavstand pa 400
meter och forberedde samtidigt for att stinga av trafiken pa E20. 400 meter initialt
riskavstand 6verensstimmer med rekommendationerna fran RIB for ett litet 1ackage och vid
ogynnsamt vader. Riskavstandet pa 400 meter utdkade dessutom kort efterat till 600 meter.

4.4.3  Varning

Trots ett riskavstdnd pa en femtedel av de 3100 metrarna for ett stort utslapp, har
insatsledningen svart att hantera omradet. Skolor, dagis och hemtjanst inom riskomradet
kunde kontaktas och utrymmas, gator kunde sparras av, men de narmaste verksamheterna
SKF och fjarrvarmeverket kunde inte stinga ner siakert och utrymma inom en rimligt kort
tid. Losningen blev att halla dessa verksamheter igdng, men samtidigt uppdaterade och
forberedda infor en eventuell akut utrymning. Inom riskomradet fanns dven bostider och
E20. Bostaderna informerades forst da informationsmeddelandet via Sveriges radio gick ut
cirka klockan 11. E20 stingdes aldrig av, diaremot hade polisen en férberedd plan att stanga
av E20 om situationen skulle forsamras. Riddningstjanst och Polis hade med andra ord
svart att i en kort tidsskala utrymma och skydda personer inom riskavstand 600 m. Vid ett
stort lackage hade de behovt hantera ett riskomrade 30 ganger sa stort!s.

Med tanke pa de risker som visade sig vara aktuella vid denna olycka ar det utredarnas
beddmning att vidtagna atgarder till stora delar var val avvidgda mot dessa risker. Ddremot
ar det utredarnas bedémning att det inte fanns motiv att vinta med att varna och informera
narboende till klockan 11. I en situation dar fler manniskor utséatts for en risk an Polis och
Riddningstjanst direkt kan hantera, ar forvantan att dessa manniskor sjalva ska fatta beslut
och vidta atgarder for att skydda sig sjalva. Darfor kravs det att riddningsledningen tillser
att de far information och forutsattningar att fatta ratt beslut och vidta ratt atgarder.
Intraffar hindelsen nattetid eller om det dr brattom bor systemet fér utomhusvarning
anvandas, trots att det kommer generera ett mycket stort informationsbehov som
Raddningstjanst och Polis behoéver hantera. Vid en brand i en idrottsanlaggning 2019

15 Forhallandet mellan tva cirkulara ytor med radie 600m respektive 3100m
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aktiverades VMA och utredaren kunde vid det tillfallet konstatera att det ar férhallandevis
svart att hantera extern kommunikation. Utredaren reflekterade vidare 6ver att det borde
vara organisatoriskt genomforbart att skapa nagon form av beredskapsfunktion med uppgift
att hantera kommunikationsflodet. Denna reflektion giller &ven vid denna insatsen.

Varje situation ar unik och nyttan med att varna allmdnheten maste bedémas och virderas
mot kostnaderna i form av oro och obehag hos allmanheten, risken for féljdolyckor hos de
som varnas, samt belastningen till f6ljd av ett stort informationsbehov. Det dr mycket
ovanligt att systemet for utomhusvarning aktiveras inom RSG:s geografiska omrade och det
saknas rutin, viagledning och 6vning for nar det ska aktiveras. Det dr utredarnas bedémning
att detta sammantaget riskerar medfora att systemet inte nyttjas da det ar befogat. Beslut
om att aktivera systemet for utomhusvarning kommer behdva fattas pa delvis osdkra
grunder om det ska kunna varna for akuta situationer. Av den anledningen kommer
systemet ocksa aktiveras vid situationer da det senare visar sig vara obefogat. Sivenas
rangerbangard utgor en stor samhallsrisk genom att gasutsldapp kan skada ett stort antal
manniskor pa mycket kort tid.

4.5 Samverkan

De raddningsstyrkor och ledningsenheter som larmades till denna olycka hade varit pa en
liknande olycka pa Savenis rangerbangard ett par timmar tidigare. Vid den tidigare
héndelsen upplevde ledningsenheterna att de hade svart att fa tillforlitlig information fran
de representanter som fanns pa anlaggningen. Denna erfarenhet bar de darfor med sig nar
det andra larmet kom och paverkade den tidiga delen av samverkan pa plats.
Riddningsledningen hade ett bristande fértroende for den information som kom fran Green
Cargos personal och behdvde av den anledningen fatta beslut pa osdkrare grunder dn de
annars hade behdvt. Sarskilt brandvattensystemets kapacitet var forknippat med stor
osdkerhet som varken Green Cargo eller Trafikverket kunde bringa klarhet i. Efter kontakt
med Trafikverkets egen utredare har det framkommit att manéverskapet och
manoversystemet for brandvatten inte fungerade da nedsankningsbrunnen dar pumpen var
placerad var 6versvammad. Vid dessa handelser tdnds en varningslampa men denna har
inte observerats av personal pa plats.

Nar fler aktorer kom bade till insatsledningen och till RCB-stab pa Garda brandstation
forbattrades den totala samverkan. I utredningen har det framkommit att samverkan som
en helhet har fungerat mycket bra. I den insatsndra samverkan fanns representanter bade
fran verksamhetsutovaren, olycksplatsansvarig fran Trafikverket, tekniskt sakkunniga pa
tagvagnar, sakkunniga fran dgare till produkten, bargningsforetag samt polis och ambulans.
Sarskilt polis och raddningstjanst hade en nira och effektiv samverkan i den tidiga delen av
insatsen, bla kring avsparrningar och utrymningar. I RCB-stab pa Garda fanns
representanter fran Goteborgs stad, SOS-alarm, Trafikverket, Vastra Gotalandsregionen,
Lansstyrelsen, dgare till produkten. Genom effektiv samverkan hade de som riskerade
paverkas av ett utslapp hela tiden en uppdaterad bild. Detta géllde bade narliggande
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verksamheter och Ostra Sjukhuset. Kontaktvigar var etablerade till andra aktérer, bade i det
insatsndra arbetet och pa évergripande och strategisk niva.

29



Tagolycka pa rangerbangard Goteborg

5 REKOMMENDATIONER

Utredarnas rekommendationer finns sammanstallda i bilaga 1
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BILAGA 1
Bilaga: Forslag till atgarder

Nedan redovisas atgarder/kommentarer tillsammans med berérd avdelning/enhet/funktion.

Rekommendation Atgardsforslag Avdelning

Utredarna rekommenderar RSG att fortsatta arbetet | Uppdatera larmplan 26 med fasta OL
med att utveckla och fortydliga de instruktioner som | korvagar, brytpunkter och
berdr kommunikation under framkoérning. Att begira | angreppsvagar som beror pa
kvittens av information ar valdigt viktigt och framfoér | vindriktningen.

allt vid handelser med kemikalier och liknande. Att
tidigt fa reda pa ett amnes UN-nummer gor det
mojlighet for enheter under framkdrning att fa
kunskap kring bland annat riskomraden och
skyddsnivaer.

Da det varje ar intraffar en antal handelser pa
Savends rangerbangard anser utredarna att det ar
lampligt att ha i forvag fasta kérvagar samt i forvag
faststillda brytpunkter med hansyn till aktuell
vindriktning. Detta skulle forenkla insatserna for
inblandade parter och underlétta utlarmningen fran

LC.
Befintlig insatsplan for rangerbangarden behdver Uppdatera och komplettera OL
fortydligas. Det finns en specifik forvantan pa ett insatsplan for Savenas

antal stationer som i normalfallet antas larmas enligt | Rangerbangard.
larmplanen for Sivenas rangerbangard och dessa
forutsatts ha kunskap kring specifika uppgifter, tex
livrdddning eller vattenfoérsorjning. Vid ett scenario
dar andra styrkor dn dessa larmas behovs det enkla
och tydliga beslutsstod for att kunna agera. Detta kan
till exempel vara en forutbestdmd brytpunkt enligt
rekommendationen i punkten 5.1 ovan eller ett
enkelt digitalt flodesschema med bilder eller
liknande.

Insatsplanen behdver dven innehalla tydliga
instruktioner for hur brandvattensystemet ska
anvandas. Instruktionen boér dven finnas vid platser
dar styrningen av brandvattensystemet sker.
Insatsplanen behdver dven innehalla tydliga

instruktioner for hur systemet for miljobarriarer ska
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anvandas. Instruktionerna bor aven finnas vid
platser dar styrningen av miljobarridrerna sker.

Larmplanen innefattar en stor mangd resurser Uppdatera larmplan 26 sd att UAS | OL
som ihop med exempelvis UAS mojliggér ett larmas initialt.
hogt sakerhetstank. Att inhdmta information och
framfor allt sdkerstalla att ingen livraddning
behovs samt att snabbt klargora eventuellt
lackage ar prioriterade uppgifter for
raddningsledningen. UAS som verktyg for att pa
sdakert avstand filma och fotografera ar att
foredra framfor att skicka fram
rdddningspersonal.

Utredarna rekommenderar ocksa att RSG
fortsatter arbetet med att utreda om robotar,
liknande dem polisens bombskydd anvander i
sin verksamhet, kan vara att féredra jamfort
med raddningspersonal.

Da riskavstand ar sa stora som nagon eller nagra | Utreda och implementera OL
kilometer behdvs en kvalitetssakrad och saker arbetssatt som mojliggor

metod att ndrma sig olyckan pa annat satt an narmande av olycka da stora

rok- och kemdykning. riskavstand rader.

Rutinen bor innehalla vagledning som stod for Skapa forutsattningar genom till oL
raddningsledarens beslut att aktivera VMA, exempel 6vning/utbildning och

sirskilt systemet for utomhusvarning. Dessutom | Skapa tydliga rutiner/végledningar
behover rutinen kompletteras med regelbundna | fOF hantering av VMA-systemet.
ovningar for ledningsfunktioner i syfte att

forbereda dessa pa att fatta beslut med stora

konsekvenser under stor osakerhet.
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