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Omslagsbilden visar dammexplosionen. Kalla Géteborg Energi

SAMMANFATTNING

Den 7 mars 2017 intraffade en dammexplosion i en silo fylld med brénslepellets.
Explosionen startade en brand i silon. Det visade sig att det skulle ta 7 dygn innan
raddningsinsatsen kunde avslutas. Detta berodde pa bland annat féljande faktorer:

e Vatten som slickmedel fungerar daligt pa grund av pellets svéller i kontakt med

vatten

o Silon blev otat vid explosionen och inerteringen av kvavgas forsamrades

e Svarighet att komma at glodbrénder i pelletsen

e Logistik kring tdomning av silon

Utredningen konstaterar att riddningsinsatsen har varit effektiv. Samarbetet mellan
raddningstjiansten och verksamheterna fungerade mycket bra och att ta in en expert pa
brand i silo var bra som beslutsstod.

Denna utredning har blivit klar 1angt efter utsatt datum. Detta forklaras med prioriteringar
inom arbetet for utredaren. Pa grund av detta har rubriken Rekommendationer istéllet bytts
ut till Utredarens reflektioner. Dessa reflektioner kan ses som ett larande efter insats.



Brand i pelletssilo, Fagelrovagen, Rya

Innehall
OBYCKSULTBANING ...ttt bbbttt b bbbt b et e b et e b s bbbt e e 2
SAMMANTAIINING ..ot e e e te e s e s ae e teeseeate e beaneesreeseaneesteenseaneennens 2
R 101 1= [ 1 T SR SSPRRSPR 4
1.1 BAKGIUNG ..ottt bbbttt b bbbt 4
Y 1 (=TT ST TP PR PRPPOPT 4
1.3 FrAgESTAINMINGA .......cocveeeeieeeteeeceste ettt ee sttt sttt ren et sttt se e st e s e e s stetesene s 4
L4 AVOEANSIHNGA ..ttt et bbbttt eb bt b ekt h bbb e e e b e st ekt b e be e e e e 4
1.5 RedOVISNINGSPIAN ..ooviiiiiiiiitei bbbttt 4
N Y1 (o o OSSP PR RSP 5
T TS | | SO RTSTPRRSPRN 5
3.1 Beskrivning av OlYCKSPIAISEN .........coiiiiiiee e 5
KT O 1 1Y o1 Y {014 (0] o] 1= SO PSTORPRSSRN 7
321 OlYCKSOISAKET ...ttt bbbttt bbb 8
3.2.2  Konsekvenser av OlYCKAN. ..o 8
3.3 R&ddningsinsatsens geNOMFOIANGE ...........cocveiueieiiieieiie e 9
N B T 1] (H 3] [0 o SRS P PSSRSO 13
g I 111 (0 11 o] o ST SSSRSR 13
411 Taktik OCH MELOGET ..ot ettt 13
4.1.2  Omfallshantering, riskbeddmning och avsIUt ..., 15
4.1.3  RAddningsledning GVEr Tid ..........ccooiiiiiiiiiieee e 16
4.1.4  Resurshantering GVEr tid ...........coooiieiiiie it 16
415  Samarbete med experter 0Ch AQare ..........coovviiieiereie e 17
5 ULredarens refleKtIONEN...........oiiiiiee ettt e sneesteeneeereenneens 19
5.1  KUNSKapSINNAMENING ....ccviiiiiiiciicie sttt et e e e saeesteenneareenne e 19
oI U (o] 4= U1 - U PR SS 19
5.3  Overenskommelser/avtal under raddningSiNSats ............ccoeevviiriverereieeiereeee e 19
5.4  Kommunikation och doKUMENTAtION .........cceeiiiiiiiiiiiee e 19
55  Resurshantering OVEr TI0.......cc.oooiiiiiiiiiiiieeeiee e bbbt 19



Brand i pelletssilo, Fagelrovagen, Rya

1 INLEDNING

1.1 Bakgrund

Den 7 mars kl. 08.27 inkommer automatlarm till raddningstjansten fran Varmekraftverket
vid Rya. Vid framkomst konstateras brand i pelletssilo och att ndgon form av explosion har
intraffat i anlaggningen. Hindelsen genererar en langvarig insats for Raiddningstjinsten
Storgoteborg (RSG).

1.2 Syfte

Avsikten ar att sammanstilla kunskap och erfarenheter fran handelseforloppet och
insatsens genomforande.

1.3 Fragestallningar
Overgripande beskrivning av handelseférlopp och insatsens genomférande avseende:
» Overgripande tekniska utgngspunkter
» Taktik och metoder
» Grunder for raddningstjanst inklusive omfallshantering, riskbedomning samt
avslut
» Réaddningsledning 6ver tid
= Resurshantering 6ver tid
* Innehall pa samarbete med expert och dgare

1.4 Avgransningar

Orsaken till branden samt funktionen av olika tekniska system utreds ej. Analys och
utvardering av arbetssattet genomfors ej.

1.5 Redovisningsplan

Utredningen skall resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivaren senast den 30 augusti
2017. Rapporten ska anvindas for att skapa utbildningsmaterial till befalsforum och for att
ge 6kad kunskap inom dmnesomradet.

Utredningen skall ocksa skickas till MSB, Goteborg Energi, Goteborgs Hamn, SOS-Alarm, SP
Boras.
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2 METOD

Utredaren har intervjuat delar av den personal som genomférde raddningsinsatsen och
platsbesok har gjorts pa den aktuella platsen. Utredaren har dven fatt ta del av Goteborg
Energis utredning fran hindelsen.
Material som anvénts i utredningen ar:

e Handelserapport inklusive resursbilaga och 6vriga bilagor

e Lyssnat pd inringt samtal till SOS-alarm

e Intervju med styrkeledare och 6vrig personal, forsta enhet pa plats 2017-04-19

e Intervju med Larm- och ledningsoperatérer som larmade ut 2017-04-19

e Intervju med aktuell Stabschef 2017-04-25

e Intervju med aktuell Riddningschef i beredskap 2017-04-27

e Intervju med automatlarmsutredare 2017-05-08

e Intervju med forsta Insatsledare pa plats 2017-05-09

e Intervju med Larmtekniker 2017-05-09

e Intervju med verksamhetsrepresentant och platsbesok 2017-05-11

e Intervju med meddkare till forsta Insatschef pa plats,

senare rdddningsledare 2017-05-10
e Intervju med avldsande Insatschef, senare raddningsledare 2017-05-15
o Intervju med medakare till forsta Insatsledare pa plats 2017-06-01

3 RESULTAT

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Inom energihamnens omrade tillhérande Géteborgs hamn har Géteborg Energi en
anlaggning for produktion av varme till fjirrvarmenatet. (Bild 1)

Transportband

Silo
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7 —’“/Iﬁ'astningshall

Elevatortorn

Bild 1 Oversiksbild 6ver anldggningen. Kélla Eniro
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Pannan i processanlaggningen eldades mestadels med branslepellets?. Till anladggningen
horde dven flera silor2 att forvara branslepelletsen i innan den anvands. Till den aktuella

silon fanns en inlastningshall och ett elevatortorn for att fylla silon med pellets. (Bild 2)
~ A ’;\I

Bild 2 Inlastningshall med elevatortorn till vanster i bild. Foto RSG

Under silon fanns bérjan av ett transportband som transporterade bréanslepelletsen till
processanldggningens panna. Vid olyckstillfillet var den aktuella silon fylld till ca 80% och
det fanns ca 2000 ton branslepellets i den. For att kunna driva denna anldggningen
levererades 18 langtradarlaster branslepellets per vardag mellan klockan 07:00 - 22:00. Det
kunde aven ske inlastning pa helger i vissa fall. LAngtradarna som transporterar dit
branslepellets tippar sin last in i inlastningshallen dar pelletsen sedan flyttas med en skruv
till elevatorn. Elevatorn lyfter sedan upp pelletsen till silons topp och dar téms pelletsen ner
i silon. I botten pa silon finns en skruv som matar in branslepelleten till centrum pa silon och
dar ifran transporteras branslepelletsen via ett transportband till processanldggningens
panna. (Bild 3)

Bild 3 Schematisk skiss éver silon. Kélla GBG Energi

! Branslepellets = Bréanslepellets ar ett biobransle som bestar av hart sammanpressat sdgspan. Detta spén tillverkas ur olika
biprodukter fran skogs- och traforadlingsindustrin.

2 Silo = En silo (plural silor) ar en forvaringsbyggnad konstruerad som en enda stor behallare for bulklast sd som sad eller
branslepellets.
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[ anslutning till anlaggningen fanns ett lager med Nitrogen3 (Kvavgas) med tillhérande
forangare. Kvavgasen skulle kunna anvandas for inertering# av silon vid risk for brand.
(Bild 4)

Bild 4 Kvavgasanlaggning Foto RSG

3.2 Olycksforloppet

En lastbil stod parkerad vid inlastningshallen och hade paboérjat tippning av branslepellets
in i inlastningshallen. Lastbilens chauffér befann sig utanfor sin lastbil. Han hade bilen
mellan sig och elevatortornet dd en dammexplosionen skedde. Chaufforen tog sig in i
forarhytten och kérde omgaende fordonet dar ifran. Ytterligare ett fordon vantade pa att fa
lossa sin last. Aven chaufforen till detta fordon vinde och kérde dér ifr&n nir explosionen
intraffade. Explosionen aktiverade anlaggningens automatiska brandlarm och sande larm
till Raddningstjansten kl. 08:27:27. Detta larm aktiverade dven ett internt brandlarm pa
anldggningen och en larmkedja till berérda personer inom verksamheten och
energihamnen. Energihamnens siakerhetssamordnare kom till platsen kl. 08:30 och
konstaterade att det brann i silon. Géteborg Energi hade da pabdrjat inertering av silon
genom paforing av Kvavgas via silons fasta slackanldggning. Sdkerhetssamordnaren
stoppade all annan produktion inom energihamnen kl. 08:35.

3 Nitrogen, No= Kallas vanligen for Kvavgas
4 Inertering = Ar en process for att omvandla ett &mne fran ett lattantandligt eller reaktivt tillstand till ett sékert, icke
brandfarligt och icke-reaktivt tillstand.



Brand i pelletssilo, Fagelrovagen, Rya

3.2.1 Olycksorsaker

Goteborg Energi har genomfort en utredning for att forsoka utroéna olycksorsaken. [ deras
utredning har de konstaterat varmgang i ett lager som sitter ldngst uppe i elevatortornet.
(Bild 5)
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Bild 5 visar lagret i toppen pa elevatorn. Kalla RSG

De misstanker att dir bildades hog varme och en trolig glodbrand startade i elevatortornet.

Denna glodbrand har sedan antént pelletsdamm nagonstans i tornet som antas vara
tandkallan till dammexplosionen. (Bild 6)

Bild 6 Bild fran en Gvervakningsfilm fran anlaggningen. Kalla GBG Energi

Denna utredning kommer inte vidare utreda olycksorsaken enligt avgransning i
utredningsuppdraget.

3.2.2 Konsekvenser av olyckan
Vid olyckstillféllet befann sig tva lastbilschaufforer i silons narhet. En av dessa chaufforer
adrog sig skador i 6ronen av den kraftiga ljud- och tryckstoten i samband med explosionen.
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Inlastningshallens transportskruv och delar av den byggnaden blev skadat av explosionen.
Elevatortornet och silon blev bade brandskadat och skadat av explosionen.

3.3 Raddningsinsatsens genomforande

Har nedan redovisas endast en kortfattad och évergripande beskrivning av
raddningstjanstens genomforande. Fragestillningarna beskrivs och analyseras djupare
under respektive punkter.

Ett automatiskt brandlam inkom till Lundby brandstation pa Hisingen klockan 08:27:45.
enlighet med larmradens for detta larmobjekt slogs det "Litet larm, automatlarm brand” till
varmeverket Fagelrovagen infart via Skarviksporten. Under framkdrningen fick
styrkeledaren i forsta raiddningsenheten (RE) besked 6ver radion att det var en konstaterad
brand i pellets efter explosion. Styrkeledaren (StL) begir dd omgaende ytterligare resurser i
form av en radddningsenhet, en héjdenhet och ledningsfunktioner. Brytpunkt utsags
automatiskt till Skarviksporten, som ar den vanliga platsen for brytpunkt vid hdndelser
inom Energihamnen. Vid ankomst till Skarviksporten visades raddningsenheten fram till
platsen. Da kunde de se mycket rok fran silons topp (kl. 08:40). Styrkeledaren begir da dven
en Havares¢ till platsen. Vid framkomst fick de mote av representant fran verksamheten. De
sag dven att silotaket flyttat sig och att silon var otét i toppen. Inledande order var att via
silons lejdare inspektera silons tak. Detta gjordes av rokdykledaren som klattrade upp. Han
konstaterade att silon var otit i toppen och att silon var sa pass paverkad av explosionen att
hallbarheten inte kunde garanteras. Beslut togs da att allt arbete pa silon skulle
fortsattningsvis ske fran hojdenheter (HE).

Insatsledaren (IL) var pa vag i ledningsbilen tillsammans med en medakare? till en planerad
ledningsévning i Energihamnen. IL hérde samtalen éver radion, ropade upp
ledningscentralen och meddelade sin position. IL aktiverades (kl. 08:41) till detta larm och
korde mot brytpunkten. IL frigade om ledningscentralen ska larma enligt Larmplan (LP178).
Ledningscentralen fastslog att de foljer larmraden for automatlarmet da det var brand i silo,
inte i en cistern. IL vill &ven ha med Alternativ slackenhet (ASE)° for storre flaktkapacitet
och skérslackare. De korde direkt till brandplatsen och fick dar omgaende mote av
anldggningsingenjoren. IL informeras om att de redan paboérjat inertering med kvavgas i
silon och om risken med vatten som slackmedel (pellets svaller mycket nér det blir blott).
Riksinventering genomférdes och hinsyn togs till risk for ytterligare dammexplosion, dalig
hallfastighet och spridningsrisk till processanlaggningen via transportband. IL skapade tva
sektorer sektor silo, StL. Lundby och sektor transportband, StL Torslanda. Transportbandet
var en nyckelsektor da det denna vagen hade kunnat ske en brandspridning till
processbyggnaden. De forberedde att riva transportbandet om det skulle bli n6dvandigt. IL
ropar fram hela ledningsorganisationen som anlént till brytpunkten. Nar de kom fram holls
en ledningsgenomgang. Efter denna genomgang dvergick rollen som raddningsledare (RL)

5> Larmraden, text som kommer upp i Larm- och ledningscentralen

6 Havare, hojdenhet med storre arbetsplattform

" Medakare, person under utbildning

8 P17, forutbestamd larmplan vid brand i cistern inom Energihamnen

9 Alternativ slackenhet, enhet utrustad med storre flaktar, skarslackare och CAFS (skumslackningsutrustning)
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till Insatschefen (IC) och IL blev skadeplatschef. Aven IC hade en med&kare med sig som var
i slutskedet av sin utbildning till insatschef inom RSG.

Flammande brand fran silons tak bekdmpades med CAFS10, Det var svart att komma &t
branden med CAFS-spettet. De 6vergick till anvdandning av Skarslackare!! som gav bra effekt
pa denna branden. De konstaterade att det brann i packat damm i silons topp, ingen brand i

konstruktionen som var av obrannbart material. (Bild 7)

Bild 7 visar packat pelletsdamm i silons topp. Kélla RSG

Det pagick aven en brand i pelletsmassa under elevatortornet. Dar gjordes riskbedémningen
att ingen person skulle vistas under silon.

Frolundas vattenenhet kom till platsen och StL Frolunda tilldelades sektorsansvar for
vattentillgang. De skulle ta hojd for ett "varsta-scenario”, en fullskalig silobrand.

Temperaturmitningar med virmekamera genomfordes i detta skede, den pavisade
omraden med forhojd temperatur. Ett beslut togs tidigare att ldta inerteringen av silon
fortga pa hogsta effekt och avvaktande se om denna insats paverkade temperaturen dver tid.
Silon bevakades och mindre brandhéardar slacktes. I detta skede har klockan passerat 13:00.

Avlosning av personal padborjades och temperaturkontroller genomfordes kontinuerligt pa
forutbestdmda platser for att kunna folja forloppet pa basta sitt. Temperaturen var nu
sjunkande. Mindre brander slacktes i anslutning till pafyllningsplatsen och under
elevatortornet.

10 CAFS, compressed air foam, ett skumsldckmedel som innehéller mindre méngd vatten
11 Skarslackare, ett slacksystem med vatten under hogt tryck. Anvander mindre vattenmangd.

10
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Raddningspersonalen sdkrade 16sa pldtar och luckor som flyttat sig vid explosionen.

e

~

Bild 8 visar en lucka som flyttat sig av explosionen. Kélla RSG

Beddmning gjordes att det inte kunde sédkerstilla eventuella glodbrander ar slackta utan att
tomma silon. Det beslutades i samrad med Goteborg Energis representant om att silon
skulle tommas nar detta bedomdes "tillrackligt sdkert” och nar en plan fér tdmning och
logistik tagits fram och kunde genomforas. IC gjorde en avstaimning med Raddningschef i
beredskap (RCB) utifran raddningstjinstens fortsatta hantering och kriterier for
raddningstjanst!2. Beslutet blev fortsatt rdddningstjanst tills vidare. Samtal mellan
Raddningstjinsten Storgoteborg (RSG) och verksamhetens representant angdende
restvarde och fortsatt hantering 6ver tid holls. Under dagen genomfordes
informationssékning angg&ende silons konstruktion utifrn brand och stabilitet. Aven en
plan for att insatsen kunde bli 6ver flera dygn togs fram. Under natten bevakades branden
och vid ett tillfille kallades IL till platsen da temperaturen 6kade igen.

Pa morgonen (onsdag 8/3) skiftade en ny person till rollen som IC och blev RL. Tidigare RL
fanns kvar pa Garda som ledningsstod. En expert pd brander i silos fran SP i Boras!3
kontaktades och en samverkanskonferens genomfordes mellan RL, Goteborg Energi,
Goteborgs hamn, representant for forsakringsbolaget och expert fran SP. Da diskuterades
bland annat kriterier for "tillrackligt sdker milj6” vid tdmning samt metod fér tomning.
Experten fran SP fanns sedan tillgdnglig pa telefon under resterande del av insatsen. En plan
for utformning av tdomning av silon och logistik fér hantering av den stora mangden pellets
paborjades.

Under formiddagen mattes 6kad temperatur igen och uppblossande brand slacktes med
CAFS. Goteborg Energis personal hjalpte till med att tillverkade en 5-6 meter lang lans for
att kunna pafora slickmedlet ldngre ner i pelletsen via lucka i taket. Denna lans var mycket
effektiv. Regelbundna temperaturmatningar genomfordes fortsatt och tydligare rutiner for
dessa mitningar skapades. Aven syrenivin mittes i silons topp (kl. 13:50 uppmittes
11,4%). Géteborg Energi bistod med kompletterande viktarrondering. Aven pa kvillen

12 Kriterier for raddningstjanst, for att samhallet skall ansvara fér en raddningsinsats vid en intraffad olycka eller vid
overhangande risk for en olycka maste foljande fyra kriterier uppfyllas: 1. Behovet av ett snabbt ingripande 2. Det hotade
intressets vikt 3. Kostnaden for insatsen 4. Omstandigheterna i évrigt. Kélla Lag (2003:778) om skydd mot olyckor

13 SP i Boras, Sveriges tekniska forskningsinstitut, nuvarande RICE Research Institutes of Sweden

11
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genomfordes en slackinsats med CAFS efter synliga gnistor fran silons topp. Inertering,
temperaturkontroller och bevakning fortgdr under natten.

Torsdag morgon (9/3) skiftas RL till pagaende IC. Under morgonen genomfordes ett nytt
lednings/samverkansméte med avstimning efter natten. Aven vid detta méte deltog expert
fran SP via telefon. Motet foresprakade lampning under kontrollerade former som basta
metod. Fortsatt och férdjupad kartlaggning gjordes tillsammans med verksamheten kring
bland annat ansvarsfordelning, riskbedomningar/analyser, slackplan med resurstillgdng och
skadeplatsorganisation, slackvattenshantering och miljopaverkan, lampningsplanering och
logistik, omfallsplanering och uthallighet. Beslut togs om att skjuta upp paborjandet av
tomning tills att all logistik fér hanteringen bedémdes vara pa plats. Aven under torsdagen
skedde punktinsats med CAFS efter synlig rokutveckling fran silons topp.

Under fredagen (10/3) beslutade RCB om att rdddningsledarrollen skulle fortsatt ligga pa de
tre IC som innehaft denna rollen tidigare i insatsen. Kontinuitet efterstravades samt en
tydlig kontaktyta mot verksamheten. Fran nu roterades rollen som RL mellan tre personer
och de fanns i beredskap dygnet runt. Under dagen beslutades att paborja tdomning av silon
forst pd mandag den 13 mars kl. 07:30. Under kommande helg skulle logistiken for tomning
av silon och transporter till Bords Energi for hantering av pellets sdkerstillas.
Kvavgasinférningen skulle fortga hela helgen och de redan paborjade forberedelserna for
slackinsats skulle vara slutforda kl. 05:00 pa mandag. Kvar pa platsen var tvd brandmaén
med en HE for bevakning och métningar varje halvtimma pa férutbestdmda punkter.
Maitningarna dokumenterades som tidigare. Vid tydliga avvikelser skulle RL meddelas.
Avstamningsmote holls pa plats och inga avvikelser rapporterades. Da bestdmdes att nasta
avstamning skulle ske via telefon pa sondag. Det forelag inga tecken pa forandringar pa
sondagen heller. Planen foljdes.

Mandagen den 13 mars fardigstalldes slangsystem for en eventuell fullskalig silobrand. Vid
matningarna ses inga tecken pa forandringar. KI. 07:00 holls ett méte med personalen pa
plats. Da gicks planen igenom i sin helhet, arbetets gang och sidkerhet. Beslut togs att pabérja
arbetet genom att lyfta bort den stora luckan med bérjan kl.08:00.

12
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Nar luckan lyftes bort gjordes matningar kring luckan och inne i silon utan att kunna se
nagra forandringar och utlastningsforfarandet kunde starta. Kontroll och bevattning

genomfordes av pelletsen innan den transporterades till Boras. (Bild 9)

Bild 9 visar nar luckan éppnats. Kélla Goteborg Energi

Tisdagen den 14 mars kl. 08:30, 7 dygn efter larmet, avslutades raddningstjansten i
samband med ett ledningsmote med Goteborg Energi, Goteborgs Hamn och RSG. Som
beddmningsunderlag/grund for beslut angavs: Sedan i fredags har inga tecken pd glodbrand
noterats. Temperatur och CO-halt i silon varit konstant under helgen inklusive mdndag dygn
efter att tomningsarbetet pdbérjats. Aven de pd férhand befarade kritiska ligena” har avlépt
utan férdndringar i temperatur eller CO-halt det vill sdga da luftspalt fdtts i ovankant pd
luckan och dd de forsta kolnade bitarna observerats i pelletsen vid luckan. RSG avvecklade da
bemanningen men fanns tillgingliga via telefon enligt tidigare RL-planering. RSG lamnade
kvar visst materiel for verksamhetens forfogande.

RSG:s kontaktperson (tidigare RL) deltog i avstamningsmoten under onsdagen och
torsdagen och foljde l6pande tdomningsarbetet.

4 DISKUSSION

4.1 Diskussion

4.1.1 Taktik och metoder

Erfarenheten for hantering av denna typ av sillanhdndelser dr 1dg inom organisationen. En
brand i en silo av denna storlek har inte pa senare tid skett inom Rdddningstjansten
Storgoteborgs omrade. Medakaren till IC ledde, i en tidigare tjanst inom annan
raddningstjanstorganisation, ett slackningsarbete av en silobrand och var didrmed den mest
erfarna personen pa denna typ av brander. Medakaren kom senare att fa en av de tre RL-

13
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rollerna dver tid. Att denna erfarenhet tidigt fanns pa plats ser utredningen som en av flera
framgangsfaktorer. I intervjuerna har det framkommit att teoretisk kuskap om silobrander
fanns bland ledningspersonalen. Den kunskapen uppdaterades dven under handelsen gang
genom faktainsamlig och literaturldasning. Denna insamlig skedde pa eget initiativ av
ledningspersonerna ute pa skadeplats eller i samband med avldsningar. I intervjuerna har
det framkommit signaler fran RL om att det hade varit till hjalp om denna information
kommit fran organisationen centralt.

[ ett tidigt skede av insatsen diskuterades en eventuell larmslagning enligt LP17 mellan
larm- och ledningsoperatdr och pa larmet aktiverad IL. Da Energihamnen till storsta del
hanterar och lagrar petroleumprodukter i pipelines och cisterner och att RSG oftast larmas
enligt denna larmplan dit var det en befogad diskussion. Larmoperatdérerna som bemannade
larm och ledningscentralen (LC) vid tidpunkten for larmet hade bada tjanstgjort som
brandmaén pa Lundby brandstation och var vél orienterade i Energihamnen. De bada kdnde
till silon och verksamheten dar. Deras erfarenhet tillsammans med tilltron pa
automatlarmssystemet gjorde att utlarmningen fortsatte utifran automatlarm, brand i silo.
Aven denna erfarenhet och tilltro till systemet ses som en framgangsfaktor tillsammans med
den tidiga informationen som gavs av verksamheten och forsta befil pa plats. Atti ett tidigt
skede dndrat utlarmningen till LP17 hade medfort att mycket storre vatten- och
skumkapacitet hade larmats men inga hdjdenheter.

[ intervjuer har det framkommit att den larmorganisation, raddningsstyrka, som satts nar
ett automatllarm kopplas in gors av tjdnsteman inom RSG som inte nédvandigtvis behover
ha en brandteknisk bakgrund. Om larmteknikerna kanner osidkerhet kring storlek pa
utryckande styrka har de kontaktat avdelningen for operativ ledning for konsultation. Det
framgick dven att automatlarmsgruppen, som skulle haft en beredande roll for vilken typ av
resurstilldelning larmet skulle ha, inte har varit aktiv de senaste sex aren enligt
larmteknikern. Utredningen kan dock konstatera att detta inte haft ndgon inverkan pa den
aktuella hiandelsens resultat.

IC och medékaren diskuterade i bilen mot Energihamnen metoden om kvavgasinertering av
silon och dess tathet for basta effekt. Mal med insatsen (MMI) sattes till; tita silon och lata
kvidvgasen verka. Valet av att lata den redan paborjade inforningen av kvavgas fortga for att
se eventuella forandringar i temperaturer togs efter forsta ledningsmotet i samrad mellan
RSG:s ledninsfunktioner och verksamheten. Géteborg Energi gavs/tog pa sig uppgiften att
sdkerstilla tillgdngen pa kvavgas for en langre insats. En 6verenskommelse gjordes mellan
parterna om att Goteborg Energi dven skulle sta for eventuell kostnad. Denna muntliga
overenskommelse har inte ifragasatts fran ndgon av partena i efterhand. I intervjuerna
framgar det att denna 6verenskommelse gav en god arbetsro for de inblandade parterna.

Ett tidigt beslut i samrad mellan parterna var att skapa en begransningslinje mellan silon
och produktionsanldggningen genom att férbereda en rivning av transportbandet mellan
dessa. Tillsammans med transportbandet var dven el och roér dragna som forsvarade en
rivning. Denna rivning behovde ej genomforas under insatsen.
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Matning av temperatur, koloxidhalt och syrehalt genomférdes under insatsen. I intervjuerna
framkom att det var svart att fa till bra kontroller. Temperaturmatningar genomfordes med
varmekameror pa silons mantelytor. I borjan anviandes virmekameror av olika typer, och
matningarna skedde pa olika platser pa silons mantel. Detta medforde ett osdkrare
matresultat. Lingre in i insatsen férdndrades mathanteringen och matmetoden
sdkerstalldes. Detta gav ett sdkrare méatresultat. Matningar med raddningstjanstens
explosimeter genomfordes i silons topp. | intervjuerna framkom att denna hantering hade
kunnat forenklas med en fast monterad matutrustning. En sddan utrustning kom inte pa
plats under insatsen. En kontroll gjordes om raddningstjanstens utrustning fér avancerad
indikering kunde anvants, men den utrustningen lampade sig inte fér denna typ av
anvandning.

Tidpunkten for handelsen, tisdag formiddag, ansags av de inblandade parterna som
lyckosam. Vid denna tidpunkt fanns mycket raddningspersonal att tillga och verksamheten
var vil bemannad med personal i olika befattningar och med olika expertis. I intervjuer
framgick det att inlastning av pellets vanligtvis skedde vardagar mellan 07-22 men kunde
dven forekomma pa helger och storhelger. Hur en annan tidpunkt hade paverkat resultatet
har inte djupare analyserats utan bara tas upp som ett observandum.

4.1.2 Omfallshantering, riskbeddomning och avslut

Riskbedomningar genomfdrdes kontinuerligt med hallfasthet, brandintensitet och
brandspridning som de storsta riskerna. Inget arbete fick ske under eller pa silon. Om arbete
skulle ske pa silons 6vre del skulle det genomforas fran HE. Begransningslinje skapades
mellan silon och produktionsanlaggningen genom att férbereda rivning av transportbandet
som ldnkade dessa olika byggnader.

En omfallsplan skapades tidigt i insatsen med ett varsta scenario, fullskalig silobrand, som
utgangspunkt. For detta tillsattes sektor vatten som ansvarade for att planera och bygga upp
en organisation for stor vattenpaforing om detta skulle intraffa. Till detta anvandes
raddningstjanstens storpump!4 och en narbeldgen superbrandpost?s.

Avslut av raddningstjanst skedde den 14 mars 2017 klockan 08:30. Detta gjordes pa ett
ledningsmote med deltagare fran RSG, Goteborg Energi och Géteborgs Hamn. Som
bedémningsunderlag/grund for beslut angavs: Sedan i fredags har inga tecken pd glodbrand
noterats. Temperatur och CO-halt i silon varit konstant under helgen inklusive mdndag dygn
efter att tomningsarbetet pdborjats. Aven de pd forhand befarade “kritiska ligena” har avlépt
utan fordndringar i temperatur eller CO-halt det vill sdga dd luftspalt fatts i ovankant pd
luckan och da de férsta kolnade bitarna observerats i pelletsen vid luckan. I samband med
detta mote avvecklade RSG sin bemanning pa platsen och RL-rollen dvergick till en
samverkansroll enligt tidigare plan. Visst brandmaterial limnades kvar pa platsen. RCB har
under hela insatsen varit delaktig i samtalen kring radddningstjanst och rdddningstjanstens
avslut.

14 Storpump, portabel pump som kan ge upp till 15 000 I/min
15 Superbrandpost, brandpost inom Energihamnen med hog vattenkapacitet
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4.1.3 Raddningsledning 6ver tid

Under en sa lang insats som denna, sju dygn, involveras en stor mangd personal for att 16sa
raddningsarbetet. | uppstarten var det mycket personal pa plats samtidigt med ett visst
behov av kommunikation. Under senare delen av hiandelsen var det fa personer pa plats
med bevakningsuppgifter. Da var behovet av kommunikation och innehdllet i den en helt
annan. For att raddningspersonalen 6ver tid ska kdnna till och forsta malet med insatsen
MMI ar det viktigt att detta kommuniceras pa ett bra sétt i alla led fran brandman till hogsta
ledning sa att alla kan vara effektiva och motiverade till arbetsuppgifterna. Det har i
intervjuerna framkommit att forstaelsen for arbetsuppgifterna i senare delen av insatsen
inte funnits fullt ut. Darmed har motivationen for detta arbete brustit nagot.

Utredningen kan konstatera att ett informationsutbyte har forekommit bland annat via en
whiteboard i manskapscontainern (MPU, Man Personal Unit) som fanns pa plats under
insatsen. I denna skulle dven alla méatresultat noteras. (Bild 10)
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Bild 10 visar en del av plottningtavlan i MPU. Kélla RSG

Aven dokumentation &r viktigt att samordna under en lang insats med ménga personer i
olika befattningar inblandade, vem gjorde vad, nar gjordes det och varfor? I intervjuerna har
det framkommit att efterarbetet med samanstéllningar och handelserapportskrivning har
varit tidskravande och svar. En tidig samordning av dokumentationen hade kunnat
underlattat detta arbete och dven sdkerstallt att dokumentationen var ratt och latt
tillganglig. I det tidiga skedet av insatsen fanns det en larm- och ledningsoperator (LoLop)
ute pa plats kopplad till RL. Denne person stod for en viss del av dokumentationen i bérjan.
Under senare delen av insatsen noterades viss del av dokumentationen pa tavlan i
manskapscontainern. I dvrigt noterade varje person for sig och detta sammanstélldes senare
till en handelserapport med bilagor. Utredningen kan inte konstatera att det saknas nagon
vasentlig dokumentation. Utredningen gér bedomningen att personalen dokumenterat bra
utifran de forutsattningar som fanns.

4.1.4 Resurshantering over tid

Nedan foljer forst en forenklad beskrivning av RSG:s organisatoriska uppbyggnad vid larm.
Vid larmslagning larmar LoLop i tid ndrmaste RE och eventuella ytterligare enheter. I detta
fall foljde de larmraden fran automatlarmet. StL i den RE kan begara ytterligare enheter om
det bedoms finnas ett behov av detta. StL blir RL. Larmas ytterligare enheter till platsen
laggs ledningsfunktion p3, forst IL sedan IC. Efter 6verlamning pa platsen kan dessa fa rollen
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som RL. Hogsta ledningsfunktion pa platsen ar normalt RL. Efter hand behdver personalen
avlosning och byts ut till ny personal pa alla positioner. Detta innebar att det kan vara olika
personer som innehar rollen som RL under en ldngre insats. Uthalligheten 6kar med detta
arbetssatt men det stéller ocksa krav pa tydlighet vid 6verlamningar inom organisationen.
Gentemot samarbetspersoner utanfor RSG:s organisation under en insats ar tydligheten an
viktigare da de inte ar vana vid detta arbetssatt. Under insatsens tre forsta dagar var 3
personer (IC) RL. RCB beslutade att fran den 9/3 till 19/3 planeras det foér en att sarskild RL
utses for denna insats. Tre personer (de tre som agerat RL tidigare) lades i sarskild
beredskap och dagtidsplan for att skapa kontinuitet och sérja fér god kvalitet i samverkan
med externa parter. Nar raddningstjansten avslutades omvandlades RL-rollen till en
samverkansperson. Det ar de tre tidigare rdddningsledarna som innehade rollen som
samverkansperson. Vid intervjuerna konstaterades att bade RSG:s personal, sa vil som
samverkanspartners, upplevde detta arbetssitt som positivt och bra fungerande.

RSG:s stabschef (SC), som befann sig i ledningscentralen nar larmet kom, hérde uppstarten
av handelsen. SC informerade IC och RCB om hédndelsen enligt rutin. Da det var manga
ledningsfunktioner med medakare pa plats tidigt i insatsen gjordes beddmningen att inte ga
upp i forhojd stab. SC utarbetade en personalavlésningsplan for hela insatsen som féljdes.

Tomning, transport och mottagande av pellets var en mycket svar del av denna insatsen.
Goteborg Energi tog sig an denna uppgiften redan den dagen da branden startade. Att fa
ihop logistiken for detta var mycket kravande. Nedan redovisas nagra exempel de
svarigheter som stottes pa:

e Kranbil och lastmaskin plus chaufférer med ratt skyddsutrustning for att avlagsna

luckan pa silon och lasta containers

o Tillracklig manga lastbilar med chaufférer for kontinuerlig transport till mottagare

e Chaufforers vilotider

o Tillstdnd att transportera pellets som kunde innehélla glodbrand

e Hitta lamplig mottagare av pellets (kvalitén pa pelletsen var avgorande)
Dessa faktorer paverkade dven beslutet om nér en tdmning kunde pabdérjas.

4.1.5 Samarbete med experter och dgare

Samarbetet mellan RSG, Goteborg Energi, Goteborgs Hamn och GoBiGas har fungerat
klanderfritt under hela insatsen. Ingen av parterna har i intervjuer patalat ndgon brist i
samarbetet utan snarare tvart om. Att det i uppstarten av insatsen kdandes snurrigt for alla
inblandade var naturligt nar s manga personer i olika roller skulle finna sin del i
samarbetet. Den upplevda snurrigheten var borta efter ndgon timme da strukturen for
raddningsinsatsen var kdnd mellan de samverkande organisationerna. Verksamhetens
representanter var tillmotesgdende och bistod effektivt med den hjalp RSG behévde for att
starta upp och genomféra insatsen over tid. I intervjuerna framkom det att det tidiga motet
med verksamhetsrepresentanten var en framgangsfaktor. Representanten hade stor
kunskap om anldggningen, visade beslutsvilja och hade mandat inom verksamheten att ta de
beslut som behovdes. Att det hela tiden var samma person fran verksamheten som RSG
traffade vid moten gjorde att det aldrig ifragasattes vilka beslut som tagits eller vem som
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skulle genomféra dessa och nar de skulle vara genomférda. Vid métena togs muntliga beslut
och 6verenskommelser med minnesanteckningar som stdd vilket enligt de intervjuade var
tillrackligt i denna insatsen. Exempel pa beslut/6verenskommelser var:
o Tillgang, leverans och kostnad for Kviavgas under insatsen
o Logistik, transport och mottagare av pellets vid tdmning av silon och kostnader for
detta
o Vilka delar som ingick i RSG:s tolkning av rdddningstjanst som samhéllet skulle sta
for m.m.

Pa onsdag formidag den 8/3 kontaktades en expert pa brander i silos. Experten var
forfattaren till Myndigheten for samhéllsskydd och beredskaps publikation "Brand i silo”.
Forfragan om att kontakta en expert diskuterades i raddningsledningen redan under
tisdagen och beslutet att kontakta experten fattades av Raddningschef i beredskap (RCB) pa
onsdagsmorgon. Efter samrad med expertens arbetsgivare kunde experten finnas tillgdnglig
per telefon vid behov under insatsens gang. Det framkom i intervjuerna att da denna resurs
fanns med som diskussionspartner under insatsen kidnde raddningsledarna sig trygga i sina
fortsatta beslut.
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5 UTREDARENS REFLEKTIONER

5.1 Kunskapsinhamtning

Under en pagdende séllanhdndelse bor RL be om hjalp, alternativt att LC fragar om hjalp
behovs, med faktainsamling och kunskapsinhdmtning kring liknande handelser, nationellt
och internationellt. RSG bor kunna avsatta tid for detta centralt utan att behova belasta RL
med detta under pagaende hiandelse.

5.2 Automatlarm

RSG bor sdkerstalla att larmteknikerna har det stod de behéver under beredningen infor
inkoppling av nya automatlarm.

5.3 Overenskommelser/avtal under riddningsinsats

RSG bor utarbeta ett arbetssatt att dokumentera ingangna éverenskommelser/avtal mellan
parter under rdddningsinsats for att stodja RL juridiskt.

5.4 Kommunikation och dokumentation

RSG bor fortsatta att 6va pa kommunikation, bade genom att ge information men dven att ta
emot information. Detta for att alla under en raddningsinsats ska forsta och ha tagit till sig
malet med insatsen.

RSG bor tillse att ett gemensamt dokumentationssatt anvands under raddningsinsatser for
att sdkerstilla att rapporterna efter en insats latt kan fyllas i och att de har ratt innehall.

5.5 Resurshantering over tid

RL fordelat pa 3 personer sags som positivt av bade RSG:s personal och av de externa
aktorerna. RSG kan med fordel anvanda sig av ett sddant arbetssatt vid langre
radddningsinsatser dven i framtiden.
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