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SAMMANFATTNING 
Den 7 mars 2017 inträffade en dammexplosion i en silo fylld med bränslepellets. 

Explosionen startade en brand i silon. Det visade sig att det skulle ta 7 dygn innan 

räddningsinsatsen kunde avslutas. Detta berodde på bland annat följande faktorer: 

• Vatten som släckmedel fungerar dåligt på grund av pellets sväller i kontakt med 

vatten 

• Silon blev otät vid explosionen och inerteringen av kvävgas försämrades 

• Svårighet att komma åt glödbränder i pelletsen 

• Logistik kring tömning av silon 

 

Utredningen konstaterar att räddningsinsatsen har varit effektiv. Samarbetet mellan 

räddningstjänsten och verksamheterna fungerade mycket bra och att ta in en expert på 

brand i silo var bra som beslutsstöd. 

 

Denna utredning har blivit klar långt efter utsatt datum. Detta förklaras med prioriteringar 

inom arbetet för utredaren. På grund av detta har rubriken Rekommendationer istället bytts 

ut till Utredarens reflektioner. Dessa reflektioner kan ses som ett lärande efter insats. 
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1 INLEDNING 

1.1 Bakgrund 
Den 7 mars kl. 08.27 inkommer automatlarm till räddningstjänsten från Värmekraftverket 

vid Rya. Vid framkomst konstateras brand i pelletssilo och att någon form av explosion har 

inträffat i anläggningen. Händelsen genererar en långvarig insats för Räddningstjänsten 

Storgöteborg (RSG). 

1.2 Syfte 
Avsikten är att sammanställa kunskap och erfarenheter från händelseförloppet och 

insatsens genomförande. 

1.3 Frågeställningar 
Övergripande beskrivning av händelseförlopp och insatsens genomförande avseende: 

▪ Övergripande tekniska utgångspunkter 

▪ Taktik och metoder 

▪ Grunder för räddningstjänst inklusive omfallshantering, riskbedömning samt 

avslut 

▪ Räddningsledning över tid 

▪ Resurshantering över tid 

▪ Innehåll på samarbete med expert och ägare 

1.4 Avgränsningar 
Orsaken till branden samt funktionen av olika tekniska system utreds ej. Analys och 

utvärdering av arbetssättet genomförs ej. 

1.5 Redovisningsplan 
Utredningen skall resultera i en skriftlig rapport till uppdragsgivaren senast den 30 augusti 

2017. Rapporten ska användas för att skapa utbildningsmaterial till befälsforum och för att 

ge ökad kunskap inom ämnesområdet.  

 

Utredningen skall också skickas till MSB, Göteborg Energi, Göteborgs Hamn, SOS-Alarm, SP 

Borås. 
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2 METOD 
Utredaren har intervjuat delar av den personal som genomförde räddningsinsatsen och 

platsbesök har gjorts på den aktuella platsen. Utredaren har även fått ta del av Göteborg 

Energis utredning från händelsen. 

Material som använts i utredningen är: 

• Händelserapport inklusive resursbilaga och övriga bilagor 

• Lyssnat på inringt samtal till SOS-alarm 

• Intervju med styrkeledare och övrig personal, första enhet på plats 2017-04-19 

• Intervju med Larm- och ledningsoperatörer som larmade ut 2017-04-19 

• Intervju med aktuell Stabschef 2017-04-25 

• Intervju med aktuell Räddningschef i beredskap 2017-04-27 

• Intervju med automatlarmsutredare 2017-05-08 

• Intervju med första Insatsledare på plats 2017-05-09 

• Intervju med Larmtekniker 2017-05-09 

• Intervju med verksamhetsrepresentant och platsbesök 2017-05-11 

• Intervju med medåkare till första Insatschef på plats,  

senare räddningsledare 2017-05-10 

• Intervju med avlösande Insatschef, senare räddningsledare 2017-05-15 

• Intervju med medåkare till första Insatsledare på plats 2017-06-01 

3 RESULTAT 

3.1 Beskrivning av olycksplatsen 
Inom energihamnens område tillhörande Göteborgs hamn har Göteborg Energi en 

anläggning för produktion av värme till fjärrvärmenätet. (Bild 1) 

 
Bild 1 Översiksbild över anläggningen. Källa Eniro 
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Pannan i processanläggningen eldades mestadels med bränslepellets1. Till anläggningen 

hörde även flera silor2 att förvara bränslepelletsen i innan den används. Till den aktuella 

silon fanns en inlastningshall och ett elevatortorn för att fylla silon med pellets. (Bild 2) 

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

Under silon fanns början av ett transportband som transporterade bränslepelletsen till 

processanläggningens panna. Vid olyckstillfället var den aktuella silon fylld till ca 80% och 

det fanns ca 2000 ton bränslepellets i den. För att kunna driva denna anläggningen 

levererades 18 långtradarlaster bränslepellets per vardag mellan klockan 07:00 – 22:00. Det 

kunde även ske inlastning på helger i vissa fall. Långtradarna som transporterar dit 

bränslepellets tippar sin last in i inlastningshallen där pelletsen sedan flyttas med en skruv 

till elevatorn. Elevatorn lyfter sedan upp pelletsen till silons topp och där töms pelletsen ner 

i silon. I botten på silon finns en skruv som matar in bränslepelleten till centrum på silon och 

där ifrån transporteras bränslepelletsen via ett transportband till processanläggningens 

panna. (Bild 3) 

 
Bild 3 Schematisk skiss över silon. Källa GBG Energi 

                                                 
1 Bränslepellets = Bränslepellets är ett biobränsle som består av hårt sammanpressat sågspån. Detta spån tillverkas ur olika 

biprodukter från skogs- och träförädlingsindustrin. 
2 Silo = En silo (plural silor) är en förvaringsbyggnad konstruerad som en enda stor behållare för bulklast så som säd eller 

bränslepellets. 
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I anslutning till anläggningen fanns ett lager med Nitrogen3 (Kvävgas) med tillhörande 

förångare. Kvävgasen skulle kunna användas för inertering4 av silon vid risk för brand. 

(Bild 4) 

 
Bild 4 Kvävgasanläggning Foto RSG 

3.2 Olycksförloppet 
En lastbil stod parkerad vid inlastningshallen och hade påbörjat tippning av bränslepellets 

in i inlastningshallen. Lastbilens chaufför befann sig utanför sin lastbil. Han hade bilen 

mellan sig och elevatortornet då en dammexplosionen skedde. Chauffören tog sig in i 

förarhytten och körde omgående fordonet där ifrån. Ytterligare ett fordon väntade på att få 

lossa sin last. Även chauffören till detta fordon vände och körde där ifrån när explosionen 

inträffade. Explosionen aktiverade anläggningens automatiska brandlarm och sände larm 

till Räddningstjänsten kl. 08:27:27. Detta larm aktiverade även ett internt brandlarm på 

anläggningen och en larmkedja till berörda personer inom verksamheten och 

energihamnen. Energihamnens säkerhetssamordnare kom till platsen kl. 08:30 och 

konstaterade att det brann i silon. Göteborg Energi hade då påbörjat inertering av silon 

genom påföring av Kvävgas via silons fasta släckanläggning. Säkerhetssamordnaren 

stoppade all annan produktion inom energihamnen kl. 08:35. 

  

                                                 
3 Nitrogen, N2= Kallas vanligen för Kvävgas 
4 Inertering = Är en process för att omvandla ett ämne från ett lättantändligt eller reaktivt tillstånd till ett säkert, icke 

brandfarligt och icke-reaktivt tillstånd. 
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3.2.1  Olycksorsaker 

Göteborg Energi har genomfört en utredning för att försöka utröna olycksorsaken. I deras 

utredning har de konstaterat varmgång i ett lager som sitter längst uppe i elevatortornet. 

(Bild 5) 

 
Bild 5 visar lagret i toppen på elevatorn. Källa RSG 

De misstänker att där bildades hög värme och en trolig glödbrand startade i elevatortornet. 

Denna glödbrand har sedan antänt pelletsdamm någonstans i tornet som antas vara 

tändkällan till dammexplosionen. (Bild 6) 

 
Bild 6 Bild från en övervakningsfilm från anläggningen. Källa GBG Energi 

Denna utredning kommer inte vidare utreda olycksorsaken enligt avgränsning i 

utredningsuppdraget. 

3.2.2  Konsekvenser av olyckan 

Vid olyckstillfället befann sig två lastbilschaufförer i silons närhet. En av dessa chaufförer 

ådrog sig skador i öronen av den kraftiga ljud- och tryckstöten i samband med explosionen. 



Brand i pelletssilo, Fågelrovägen, Rya 

 

 

 
9 

 

Inlastningshallens transportskruv och delar av den byggnaden blev skadat av explosionen. 

Elevatortornet och silon blev både brandskadat och skadat av explosionen. 

3.3 Räddningsinsatsens genomförande 
Här nedan redovisas endast en kortfattad och övergripande beskrivning av 

räddningstjänstens genomförande. Frågeställningarna beskrivs och analyseras djupare 

under respektive punkter. 

 

Ett automatiskt brandlam inkom till Lundby brandstation på Hisingen klockan 08:27:45. I 

enlighet med larmraden5 för detta larmobjekt slogs det ”Litet larm, automatlarm brand” till 

värmeverket Fågelrovägen infart via Skarviksporten. Under framkörningen fick 

styrkeledaren i första räddningsenheten (RE) besked över radion att det var en konstaterad 

brand i pellets efter explosion. Styrkeledaren (StL) begär då omgående ytterligare resurser i 

form av en räddningsenhet, en höjdenhet och ledningsfunktioner. Brytpunkt utsågs 

automatiskt till Skarviksporten, som är den vanliga platsen för brytpunkt vid händelser 

inom Energihamnen. Vid ankomst till Skarviksporten visades räddningsenheten fram till 

platsen. Då kunde de se mycket rök från silons topp (kl. 08:40). Styrkeledaren begär då även 

en Hävare6 till platsen. Vid framkomst fick de möte av representant från verksamheten. De 

såg även att silotaket flyttat sig och att silon var otät i toppen. Inledande order var att via 

silons lejdare inspektera silons tak. Detta gjordes av rökdykledaren som klättrade upp. Han 

konstaterade att silon var otät i toppen och att silon var så pass påverkad av explosionen att 

hållbarheten inte kunde garanteras. Beslut togs då att allt arbete på silon skulle 

fortsättningsvis ske från höjdenheter (HE). 

 

Insatsledaren (IL) var på väg i ledningsbilen tillsammans med en medåkare7 till en planerad 

ledningsövning i Energihamnen. IL hörde samtalen över radion, ropade upp 

ledningscentralen och meddelade sin position. IL aktiverades (kl. 08:41) till detta larm och 

körde mot brytpunkten. IL frågade om ledningscentralen ska larma enligt Larmplan (LP178). 

Ledningscentralen fastslog att de följer larmraden för automatlarmet då det var brand i silo, 

inte i en cistern. IL vill även ha med Alternativ släckenhet (ASE)9 för större fläktkapacitet 

och skärsläckare. De körde direkt till brandplatsen och fick där omgående möte av 

anläggningsingenjören. IL informeras om att de redan påbörjat inertering med kvävgas i 

silon och om risken med vatten som släckmedel (pellets sväller mycket när det blir blött). 

Riksinventering genomfördes och hänsyn togs till risk för ytterligare dammexplosion, dålig 

hållfastighet och spridningsrisk till processanläggningen via transportband. IL skapade två 

sektorer sektor silo, StL Lundby och sektor transportband, StL Torslanda. Transportbandet 

var en nyckelsektor då det denna vägen hade kunnat ske en brandspridning till 

processbyggnaden. De förberedde att riva transportbandet om det skulle bli nödvändigt. IL 

ropar fram hela ledningsorganisationen som anlänt till brytpunkten. När de kom fram hölls 

en ledningsgenomgång. Efter denna genomgång övergick rollen som räddningsledare (RL) 

                                                 
5 Larmraden, text som kommer upp i Larm- och ledningscentralen 
6 Hävare, höjdenhet med större arbetsplattform 
7 Medåkare, person under utbildning 
8 LP17, förutbestämd larmplan vid brand i cistern inom Energihamnen 
9 Alternativ släckenhet, enhet utrustad med större fläktar, skärsläckare och CAFS (skumsläckningsutrustning) 
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till Insatschefen (IC) och IL blev skadeplatschef. Även IC hade en medåkare med sig som var 

i slutskedet av sin utbildning till insatschef inom RSG. 

 

Flammande brand från silons tak bekämpades med CAFS10. Det var svårt att komma åt 

branden med CAFS-spettet. De övergick till användning av Skärsläckare11 som gav bra effekt 

på denna branden. De konstaterade att det brann i packat damm i silons topp, ingen brand i 

konstruktionen som var av obrännbart material. (Bild 7) 

 
Bild 7 visar packat pelletsdamm i silons topp. Källa RSG 

Det pågick även en brand i pelletsmassa under elevatortornet. Där gjordes riskbedömningen 

att ingen person skulle vistas under silon. 

 

Frölundas vattenenhet kom till platsen och StL Frölunda tilldelades sektorsansvar för 

vattentillgång. De skulle ta höjd för ett ”värsta-scenario”, en fullskalig silobrand.  

 

Temperaturmätningar med värmekamera genomfördes i detta skede, den påvisade 

områden med förhöjd temperatur. Ett beslut togs tidigare att låta inerteringen av silon 

fortgå på högsta effekt och avvaktande se om denna insats påverkade temperaturen över tid. 

Silon bevakades och mindre brandhärdar släcktes. I detta skede har klockan passerat 13:00. 

 

Avlösning av personal påbörjades och temperaturkontroller genomfördes kontinuerligt på 

förutbestämda platser för att kunna följa förloppet på bästa sätt. Temperaturen var nu 

sjunkande. Mindre bränder släcktes i anslutning till påfyllningsplatsen och under 

elevatortornet.  

  

                                                 
10 CAFS, compressed air foam, ett skumsläckmedel som innehåller mindre mängd vatten 
11 Skärsläckare, ett släcksystem med vatten under högt tryck. Använder mindre vattenmängd. 
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Räddningspersonalen säkrade lösa plåtar och luckor som flyttat sig vid explosionen. 

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

Bedömning gjordes att det inte kunde säkerställa eventuella glödbränder är släckta utan att 

tömma silon. Det beslutades i samråd med Göteborg Energis representant om att silon 

skulle tömmas när detta bedömdes ”tillräckligt säkert” och när en plan för tömning och 

logistik tagits fram och kunde genomföras. IC gjorde en avstämning med Räddningschef i 

beredskap (RCB) utifrån räddningstjänstens fortsatta hantering och kriterier för 

räddningstjänst12. Beslutet blev fortsatt räddningstjänst tills vidare. Samtal mellan 

Räddningstjänsten Storgöteborg (RSG) och verksamhetens representant angående 

restvärde och fortsatt hantering över tid hölls. Under dagen genomfördes 

informationssökning anggående silons konstruktion utifrån brand och stabilitet. Även en 

plan för att insatsen kunde bli över flera dygn togs fram. Under natten bevakades branden 

och vid ett tillfälle kallades IL till platsen då temperaturen ökade igen. 

 

På morgonen (onsdag 8/3) skiftade en ny person till rollen som IC och blev RL. Tidigare RL 

fanns kvar på Gårda som ledningsstöd. En expert på bränder i silos från SP i Borås13 

kontaktades och en samverkanskonferens genomfördes mellan RL, Göteborg Energi, 

Göteborgs hamn, representant för försäkringsbolaget och expert från SP. Då diskuterades 

bland annat kriterier för ”tillräckligt säker miljö” vid tömning samt metod för tömning. 

Experten från SP fanns sedan tillgänglig på telefon under resterande del av insatsen. En plan 

för utformning av tömning av silon och logistik för hantering av den stora mängden pellets 

påbörjades. 

 

Under förmiddagen mättes ökad temperatur igen och uppblossande brand släcktes med 

CAFS. Göteborg Energis personal hjälpte till med att tillverkade en 5–6 meter lång lans för 

att kunna påföra släckmedlet längre ner i pelletsen via lucka i taket. Denna lans var mycket 

effektiv. Regelbundna temperaturmätningar genomfördes fortsatt och tydligare rutiner för 

dessa mätningar skapades. Även syrenivån mättes i silons topp (kl. 13:50 uppmättes 

11,4%). Göteborg Energi bistod med kompletterande väktarrondering. Även på kvällen 

                                                 
12 Kriterier för räddningstjänst, för att samhället skall ansvara för en räddningsinsats vid en inträffad olycka eller vid 

överhängande risk för en olycka måste följande fyra kriterier uppfyllas: 1. Behovet av ett snabbt ingripande 2. Det hotade 

intressets vikt 3. Kostnaden för insatsen 4. Omständigheterna i övrigt. Källa Lag (2003:778) om skydd mot olyckor 
13 SP i Borås, Sveriges tekniska forskningsinstitut, nuvarande RICE Research Institutes of Sweden 
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genomfördes en släckinsats med CAFS efter synliga gnistor från silons topp. Inertering, 

temperaturkontroller och bevakning fortgår under natten. 

 

Torsdag morgon (9/3) skiftas RL till pågående IC. Under morgonen genomfördes ett nytt 

lednings/samverkansmöte med avstämning efter natten. Även vid detta möte deltog expert 

från SP via telefon. Mötet förespråkade lämpning under kontrollerade former som bästa 

metod. Fortsatt och fördjupad kartläggning gjordes tillsammans med verksamheten kring 

bland annat ansvarsfördelning, riskbedömningar/analyser, släckplan med resurstillgång och 

skadeplatsorganisation, släckvattenshantering och miljöpåverkan, lämpningsplanering och 

logistik, omfallsplanering och uthållighet. Beslut togs om att skjuta upp påbörjandet av 

tömning tills att all logistik för hanteringen bedömdes vara på plats. Även under torsdagen 

skedde punktinsats med CAFS efter synlig rökutveckling från silons topp. 

 

Under fredagen (10/3) beslutade RCB om att räddningsledarrollen skulle fortsatt ligga på de 

tre IC som innehaft denna rollen tidigare i insatsen. Kontinuitet eftersträvades samt en 

tydlig kontaktyta mot verksamheten. Från nu roterades rollen som RL mellan tre personer 

och de fanns i beredskap dygnet runt. Under dagen beslutades att påbörja tömning av silon 

först på måndag den 13 mars kl. 07:30. Under kommande helg skulle logistiken för tömning 

av silon och transporter till Borås Energi för hantering av pellets säkerställas. 

Kvävgasinförningen skulle fortgå hela helgen och de redan påbörjade förberedelserna för 

släckinsats skulle vara slutförda kl. 05:00 på måndag. Kvar på platsen var två brandmän 

med en HE för bevakning och mätningar varje halvtimma på förutbestämda punkter. 

Mätningarna dokumenterades som tidigare. Vid tydliga avvikelser skulle RL meddelas. 

Avstämningsmöte hölls på plats och inga avvikelser rapporterades. Då bestämdes att nästa 

avstämning skulle ske via telefon på söndag. Det förelåg inga tecken på förändringar på 

söndagen heller. Planen följdes. 

 

Måndagen den 13 mars färdigställdes slangsystem för en eventuell fullskalig silobrand. Vid 

mätningarna ses inga tecken på förändringar. Kl. 07:00 hölls ett möte med personalen på 

plats. Då gicks planen igenom i sin helhet, arbetets gång och säkerhet. Beslut togs att påbörja 

arbetet genom att lyfta bort den stora luckan med början kl.08:00.  
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När luckan lyftes bort gjordes mätningar kring luckan och inne i silon utan att kunna se 

några förändringar och utlastningsförfarandet kunde starta. Kontroll och bevattning 

genomfördes av pelletsen innan den transporterades till Borås. (Bild 9) 

 
Bild 9 visar när luckan öppnats. Källa Göteborg Energi 

Tisdagen den 14 mars kl. 08:30, 7 dygn efter larmet, avslutades räddningstjänsten i 

samband med ett ledningsmöte med Göteborg Energi, Göteborgs Hamn och RSG. Som 

bedömningsunderlag/grund för beslut angavs: Sedan i fredags har inga tecken på glödbrand 

noterats. Temperatur och CO-halt i silon varit konstant under helgen inklusive måndag dygn 

efter att tömningsarbetet påbörjats. Även de på förhand befarade kritiska lägena” har avlöpt 

utan förändringar i temperatur eller CO-halt det vill säga då luftspalt fåtts i ovankant på 

luckan och då de första kolnade bitarna observerats i pelletsen vid luckan. RSG avvecklade då 

bemanningen men fanns tillgängliga via telefon enligt tidigare RL-planering. RSG lämnade 

kvar visst materiel för verksamhetens förfogande. 

 

RSG:s kontaktperson (tidigare RL) deltog i avstämningsmöten under onsdagen och 

torsdagen och följde löpande tömningsarbetet.  

4 DISKUSSION 

4.1 Diskussion 

4.1.1 Taktik och metoder 

Erfarenheten för hantering av denna typ av sällanhändelser är låg inom organisationen. En 

brand i en silo av denna storlek har inte på senare tid skett inom Räddningstjänsten 

Storgöteborgs område. Medåkaren till IC ledde, i en tidigare tjänst inom annan 

räddningstjänstorganisation, ett släckningsarbete av en silobrand och var därmed den mest 

erfarna personen på denna typ av bränder. Medåkaren kom senare att få en av de tre RL-
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rollerna över tid. Att denna erfarenhet tidigt fanns på plats ser utredningen som en av flera 

framgångsfaktorer. I intervjuerna har det framkommit att teoretisk kuskap om silobränder 

fanns bland ledningspersonalen. Den kunskapen uppdaterades även under händelsen gång 

genom faktainsamlig och literaturläsning. Denna insamlig skedde på eget initiativ av 

ledningspersonerna ute på skadeplats eller i samband med avlösningar. I intervjuerna har 

det framkommit signaler från RL om att det hade varit till hjälp om denna information 

kommit från organisationen centralt. 

 

I ett tidigt skede av insatsen diskuterades en eventuell larmslagning enligt LP17 mellan 

larm- och ledningsoperatör och på larmet aktiverad IL. Då Energihamnen till största del 

hanterar och lagrar petroleumprodukter i pipelines och cisterner och att RSG oftast larmas 

enligt denna larmplan dit var det en befogad diskussion. Larmoperatörerna som bemannade 

larm och ledningscentralen (LC) vid tidpunkten för larmet hade båda tjänstgjort som 

brandmän på Lundby brandstation och var väl orienterade i Energihamnen. De båda kände 

till silon och verksamheten där. Deras erfarenhet tillsammans med tilltron på 

automatlarmssystemet gjorde att utlarmningen fortsatte utifrån automatlarm, brand i silo. 

Även denna erfarenhet och tilltro till systemet ses som en framgångsfaktor tillsammans med 

den tidiga informationen som gavs av verksamheten och första befäl på plats. Att i ett tidigt 

skede ändrat utlarmningen till LP17 hade medfört att mycket större vatten- och 

skumkapacitet hade larmats men inga höjdenheter. 

 

I intervjuer har det framkommit att den larmorganisation, räddningsstyrka, som sätts när 

ett automatllarm kopplas in görs av tjänstemän inom RSG som inte nödvändigtvis behöver 

ha en brandteknisk bakgrund. Om larmteknikerna känner osäkerhet kring storlek på 

utryckande styrka har de kontaktat avdelningen för operativ ledning för konsultation. Det 

framgick även att automatlarmsgruppen, som skulle haft en beredande roll för vilken typ av 

resurstilldelning larmet skulle ha, inte har varit aktiv de senaste sex åren enligt 

larmteknikern. Utredningen kan dock konstatera att detta inte haft någon inverkan på den 

aktuella händelsens resultat. 

 

IC och medåkaren diskuterade i bilen mot Energihamnen metoden om kvävgasinertering av 

silon och dess täthet för bästa effekt. Mål med insatsen (MMI) sattes till; täta silon och låta 

kvävgasen verka. Valet av att låta den redan påbörjade införningen av kvävgas fortgå för att 

se eventuella förändringar i temperaturer togs efter första ledningsmötet i samråd mellan 

RSG:s ledninsfunktioner och verksamheten. Göteborg Energi gavs/tog på sig uppgiften att 

säkerställa tillgången på kvävgas för en längre insats. En överenskommelse gjordes mellan 

parterna om att Göteborg Energi även skulle stå för eventuell kostnad. Denna muntliga 

överenskommelse har inte ifrågasatts från någon av partena i efterhand. I intervjuerna 

framgår det att denna överenskommelse gav en god arbetsro för de inblandade parterna. 

 

Ett tidigt beslut i samråd mellan parterna var att skapa en begränsningslinje mellan silon 

och produktionsanläggningen genom att förbereda en rivning av transportbandet mellan 

dessa. Tillsammans med transportbandet var även el och rör dragna som försvårade en 

rivning. Denna rivning behövde ej genomföras under insatsen. 
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Mätning av temperatur, koloxidhalt och syrehalt genomfördes under insatsen. I intervjuerna 

framkom att det var svårt att få till bra kontroller. Temperaturmätningar genomfördes med 

värmekameror på silons mantelytor. I början användes värmekameror av olika typer, och 

mätningarna skedde på olika platser på silons mantel. Detta medförde ett osäkrare 

mätresultat. Längre in i insatsen förändrades mäthanteringen och mätmetoden 

säkerställdes. Detta gav ett säkrare mätresultat. Mätningar med räddningstjänstens 

explosimeter genomfördes i silons topp. I intervjuerna framkom att denna hantering hade 

kunnat förenklas med en fast monterad mätutrustning. En sådan utrustning kom inte på 

plats under insatsen. En kontroll gjordes om räddningstjänstens utrustning för avancerad 

indikering kunde använts, men den utrustningen lämpade sig inte för denna typ av 

användning. 

 

Tidpunkten för händelsen, tisdag förmiddag, ansågs av de inblandade parterna som 

lyckosam. Vid denna tidpunkt fanns mycket räddningspersonal att tillgå och verksamheten 

var väl 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 

även förekomma på helger och storhelger. Hur en annan tidpunkt hade påverkat resultatet 

har inte djupare analyserats utan bara tas upp som ett observandum. 

4.1.2 Omfallshantering, riskbedömning och avslut 

Riskbedömningar genomfördes kontinuerligt med hållfasthet, brandintensitet och 

brandspridning som de största riskerna. Inget arbete fick ske under eller på silon. Om arbete 

skulle ske på silons övre del skulle det genomföras från HE. Begränsningslinje skapades 

mellan silon och produktionsanläggningen genom att förbereda rivning av transportbandet 

som länkade dessa olika byggnader. 

 

En omfallsplan skapades tidigt i insatsen med ett värsta scenario, fullskalig silobrand, som 

utgångspunkt. För detta tillsattes sektor vatten som ansvarade för att planera och bygga upp 

en organisation för stor vattenpåföring om detta skulle inträffa. Till detta användes 

räddningstjänstens storpump14 och en närbelägen superbrandpost15. 

 

Avslut av räddningstjänst skedde den 14 mars 2017 klockan 08:30. Detta gjordes på ett 

ledningsmöte med deltagare från RSG, Göteborg Energi och Göteborgs Hamn. Som 

bedömningsunderlag/grund för beslut angavs: Sedan i fredags har inga tecken på glödbrand 

noterats. Temperatur och CO-halt i silon varit konstant under helgen inklusive måndag dygn 

efter att tömningsarbetet påbörjats. Även de på förhand befarade ”kritiska lägena” har avlöpt 

utan förändringar i temperatur eller CO-halt det vill säga då luftspalt fåtts i ovankant på 

luckan och då de första kolnade bitarna observerats i pelletsen vid luckan. I samband med 

detta möte avvecklade RSG sin bemanning på platsen och RL-rollen övergick till en 

samverkansroll enligt tidigare plan. Visst brandmaterial lämnades kvar på platsen. RCB har 

under hela insatsen varit delaktig i samtalen kring räddningstjänst och räddningstjänstens 

avslut. 

                                                 
14 Storpump, portabel pump som kan ge upp till 15 000 l/min 
15 Superbrandpost, brandpost inom Energihamnen med hög vattenkapacitet 
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4.1.3 Räddningsledning över tid 

Under en så lång insats som denna, sju dygn, involveras en stor mängd personal för att lösa 

räddningsarbetet. I uppstarten var det mycket personal på plats samtidigt med ett visst 

behov av kommunikation. Under senare delen av händelsen var det få personer på plats 

med bevakningsuppgifter. Då var behovet av kommunikation och innehållet i den en helt 

annan. För att räddningspersonalen över tid ska känna till och förstå målet med insatsen 

MMI är det viktigt att detta kommuniceras på ett bra sätt i alla led från brandman till högsta 

ledning så att alla kan vara effektiva och motiverade till arbetsuppgifterna. Det har i 

intervjuerna framkommit att förståelsen för arbetsuppgifterna i senare delen av insatsen 

inte funnits fullt ut. Därmed har motivationen för detta arbete brustit något.  

Utredningen kan konstatera att ett informationsutbyte har förekommit bland annat via en 

whiteboard i manskapscontainern (MPU, Man Personal Unit) som fanns på plats under 

insatsen. I denna skulle även alla mätresultat noteras. (Bild 10) 

 
Bild 10 visar en del av plottningtavlan i MPU. Källa RSG 

Även dokumentation är viktigt att samordna under en lång insats med många personer i 

olika befattningar inblandade, vem gjorde vad, när gjordes det och varför? I intervjuerna har 

det framkommit att efterarbetet med samanställningar och händelserapportskrivning har 

varit tidskrävande och svår. En tidig samordning av dokumentationen hade kunnat 

underlättat detta arbete och även säkerställt att dokumentationen var rätt och lätt 

tillgänglig. I det tidiga skedet av insatsen fanns det en larm- och ledningsoperatör (LoLop) 

ute på plats kopplad till RL. Denne person stod för en viss del av dokumentationen i början. 

Under senare delen av insatsen noterades viss del av dokumentationen på tavlan i 

manskapscontainern. I övrigt noterade varje person för sig och detta sammanställdes senare 

till en händelserapport med bilagor. Utredningen kan inte konstatera att det saknas någon 

väsentlig dokumentation. Utredningen gör bedömningen att personalen dokumenterat bra 

utifrån de förutsättningar som fanns. 

4.1.4 Resurshantering över tid 

Nedan följer först en förenklad beskrivning av RSG:s organisatoriska uppbyggnad vid larm. 

Vid larmslagning larmar LoLop i tid närmaste RE och eventuella ytterligare enheter. I detta 

fall följde de larmraden från automatlarmet. StL i den RE kan begära ytterligare enheter om 

det bedöms finnas ett behov av detta. StL blir RL. Larmas ytterligare enheter till platsen 

läggs ledningsfunktion på, först IL sedan IC. Efter överlämning på platsen kan dessa få rollen 
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som RL. Högsta ledningsfunktion på platsen är normalt RL. Efter hand behöver personalen 

avlösning och byts ut till ny personal på alla positioner. Detta innebär att det kan vara olika 

personer som innehar rollen som RL under en längre insats. Uthålligheten ökar med detta 

arbetssätt men det ställer också krav på tydlighet vid överlämningar inom organisationen. 

Gentemot samarbetspersoner utanför RSG:s organisation under en insats är tydligheten än 

viktigare då de inte är vana vid detta arbetssätt. Under insatsens tre första dagar var 3 

personer (IC) RL. RCB beslutade att från den 9/3 till 19/3 planeras det för en att särskild RL 

utses för denna insats. Tre personer (de tre som agerat RL tidigare) lades i särskild 

beredskap och dagtidsplan för att skapa kontinuitet och sörja för god kvalitet i samverkan 

med externa parter. När räddningstjänsten avslutades omvandlades RL-rollen till en 

samverkansperson. Det är de tre tidigare räddningsledarna som innehade rollen som 

samverkansperson. Vid intervjuerna konstaterades att både RSG:s personal, så väl som 

samverkanspartners, upplevde detta arbetssätt som positivt och bra fungerande. 

 

RSG:s stabschef (SC), som befann sig i ledningscentralen när larmet kom, hörde uppstarten 

av händelsen. SC informerade IC och RCB om händelsen enligt rutin. Då det var många 

ledningsfunktioner med medåkare på plats tidigt i insatsen gjordes bedömningen att inte gå 

upp i förhöjd stab. SC utarbetade en personalavlösningsplan för hela insatsen som följdes. 

 

Tömning, transport och mottagande av pellets var en mycket svår del av denna insatsen.  

Göteborg Energi tog sig an denna uppgiften redan den dagen då branden startade. Att få 

ihop logistiken för detta var mycket krävande. Nedan redovisas några exempel de 

svårigheter som stöttes på: 

• Kranbil och lastmaskin plus chaufförer med rätt skyddsutrustning för att avlägsna 

luckan på silon och lasta containers 

• Tillräcklig många lastbilar med chaufförer för kontinuerlig transport till mottagare 

• Chaufförers vilotider 

• Tillstånd att transportera pellets som kunde innehålla glödbrand 

• Hitta lämplig mottagare av pellets (kvalitén på pelletsen var avgörande) 

Dessa faktorer påverkade även beslutet om när en tömning kunde påbörjas. 

4.1.5 Samarbete med experter och ägare 

Samarbetet mellan RSG, Göteborg Energi, Göteborgs Hamn och GoBiGas har fungerat 

klanderfritt under hela insatsen. Ingen av parterna har i intervjuer påtalat någon brist i 

samarbetet utan snarare tvärt om. Att det i uppstarten av insatsen kändes snurrigt för alla 

inblandade var naturligt när så många personer i olika roller skulle finna sin del i 

samarbetet. Den upplevda snurrigheten var borta efter någon timme då strukturen för 

räddningsinsatsen var känd mellan de samverkande organisationerna. Verksamhetens 

representanter var tillmötesgående och bistod effektivt med den hjälp RSG behövde för att 

starta upp och genomföra insatsen över tid. I intervjuerna framkom det att det tidiga mötet 

med verksamhetsrepresentanten var en framgångsfaktor. Representanten hade stor 

kunskap om anläggningen, visade beslutsvilja och hade mandat inom verksamheten att ta de 

beslut som behövdes. Att det hela tiden var samma person från verksamheten som RSG 

träffade vid möten gjorde att det aldrig ifrågasattes vilka beslut som tagits eller vem som 
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skulle genomföra dessa och när de skulle vara genomförda.  Vid mötena togs muntliga beslut 

och överenskommelser med minnesanteckningar som stöd vilket enligt de intervjuade var 

tillräckligt i denna insatsen. Exempel på beslut/överenskommelser var: 

• Tillgång, leverans och kostnad för Kvävgas under insatsen 

• Logistik, transport och mottagare av pellets vid tömning av silon och kostnader för 

detta 

• Vilka delar som ingick i RSG:s tolkning av räddningstjänst som samhället skulle stå 

för m.m.  

 

På onsdag förmidag den 8/3 kontaktades en expert på bränder i silos. Experten var 

författaren till Myndigheten för samhällsskydd och beredskaps publikation ”Brand i silo”. 

Förfrågan om att kontakta en expert diskuterades i räddningsledningen redan under 

tisdagen och beslutet att kontakta experten fattades av Räddningschef i beredskap (RCB) på 

onsdagsmorgon. Efter samråd med expertens arbetsgivare kunde experten finnas tillgänglig 

per telefon vid behov under insatsens gång. Det framkom i intervjuerna att då denna resurs 

fanns med som diskussionspartner under insatsen kände räddningsledarna sig trygga i sina 

fortsatta beslut. 
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5 UTREDARENS REFLEKTIONER 

5.1 Kunskapsinhämtning 
Under en pågående sällanhändelse bör RL be om hjälp, alternativt att LC frågar om hjälp 

behövs, med faktainsamling och kunskapsinhämtning kring liknande händelser, nationellt 

och internationellt. RSG bör kunna avsätta tid för detta centralt utan att behöva belasta RL 

med detta under pågående händelse. 

5.2 Automatlarm 
RSG bör säkerställa att larmteknikerna har det stöd de behöver under beredningen inför 

inkoppling av nya automatlarm. 

5.3 Överenskommelser/avtal under räddningsinsats 
RSG bör utarbeta ett arbetssätt att dokumentera ingångna överenskommelser/avtal mellan 

parter under räddningsinsats för att stödja RL juridiskt. 

5.4 Kommunikation och dokumentation 
RSG bör fortsätta att öva på kommunikation, både genom att ge information men även att ta 

emot information. Detta för att alla under en räddningsinsats ska förstå och ha tagit till sig 

målet med insatsen. 

 

RSG bör tillse att ett gemensamt dokumentationssätt används under räddningsinsatser för 

att säkerställa att rapporterna efter en insats lätt kan fyllas i och att de har rätt innehåll. 

5.5 Resurshantering över tid 
RL fördelat på 3 personer sågs som positivt av både RSG:s personal och av de externa 

aktörerna. RSG kan med fördel använda sig av ett sådant arbetssätt vid längre 

räddningsinsatser även i framtiden. 


