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Sammanfattning

Den 22 september larmades Sormlandskustens raddningstjanst (Skrtj) pa en brand i en
industribyggnad i Gnesta centrum. Till branden larmades Gnesta RiB, Gasinge varn, Nykoping heltid
och insatsledare. | den inre ledningen i Nykoping fanns raddningschef i beredskap och en
insatsledare att tillga.

Insatsen har av personal beskrivits som kaotisk och har uppvisat brister i det operativa arbetet,
sasom insatsledning, skadeplatsorganisation, kompetens och vattenforsorjning. Insatsen har dven
resulterat i fem stycken inkomna tillbudsrapporter, varav tva stycken har anmalts till
Arbetsmiljoverket som allvarliga tillbud. Till féljd av bristerna i insatsens genomforande har Skrt;j
valt att genomfora en insatsutvardering for att underséka vad som fungerat mindre bra for att
utveckla rutiner, arbetssatt och kompetens samt lyfta fram framgangsfaktorer. Som underlag for
rapporten har intervjuer med brandman och befdl genomforts, vilka har kompletterats med
specifika fragor till olika personer i organisationen. Data har &ven inhdmtats fran olyckans
hdndelserapport och tillbudsrapporter. Den fardiga rapporten delges, forutom den egna personalen,
Arbetsmiljoverket och Myndigheten for samhallsskydd och beredskap.

Nedan presenteras rapportens atgardsforslag i sin helhet.

Nr Rekommendation

1. Utbilda befdl utifran den nya ledningshandboken med avseende pa skadeplatsorganisation,
sjustegsmodellen och olika rutiner (6verlamning, lagesrapportering, ledningsmoten etc.).

2. Utbilda befél i riskbedomningar vid rokdykning samt likstalla vad som ar att bedéma som tat
brandrok.

3. Ta fram planer for vissa typhandelser dar VMA kan komma att utfardas med fardiga

meddelanden, kompletterande information och kontaktuppgifter for allmanheten. Av
planerna bor det dven framgd om andra aktdrer bor informeras om att VMA dras och vad det
kan innebdra for deras verksamhet.

4.  Genomfora diskussionsovningar gallande hur varnpersonal kan anvandas vid insats for att
fokusera pa deras mojligheter istallet for begransningar.

5. Se 6ver anvandandet med civil personal vid insats och vad det staller for krav pa den egna
organisationen i form av kommunikation, arbetsledning och arbetsmiljoansvar.

6.  Diskutera dagens problem med brandvattensférsorjningen med samtliga fyra kommuner och
tillsammans komma fram till hur framtidens brandvattensforsérjning ska ga till.

7. Utbilda operativ personal pa samtliga nivaer i skyldigheter gallande arbetsmiljon pa
skadeplats.

8.  Genomfodra regelbundna kontroller av gruppernas sammanstallning for att sakerstalla att
kompetensen uppratthalls och att det inte finns grupper med mycket ny personal.

9.  Sedver passbyten hos RiB-personal for att sdkerstédlla att byten inte innebar att styrkans

kompetens inte uppratthalls. Exempelvis bor man stalla storre krav pa den personalen som
genomfor byten.

10. Genomfora och utbilda personalen i rékdykning i langa intrdngningsvdgar och hog riskmiljo.

11. Se Over hur rokskyddsslapet ska anvdandas och om det bor finnas ett sarskilt slap avsett for
6vning for att sakerstalla att det finns alltid finns rokskydd tillgangligt vid larm.

12. Utreda problematiken med GPS:er som inte fungerari samband med larm for att ta reda pa
om det ror sig om tekniska problem eller handhavande.
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1 Inledning

Under foljande avsnitt redovisas utredningens forutsattningar.

1.1 Bakgrund

Strax efter klockan 7 pé |6rdagen den 22 september 2018 mottog Sormlandskustens rédddningstjanst
(Skrtj) ett larm om brand i byggnad i Gnesta. Under insatser har det funnits brister i det operativa
arbetet, sdsom insatsledning, skadeplatsorganisation, kompetens och vattenférsérjning. Under
insatsen har det dven férkommit avvikelser i arbetsmiljon vilket har resulterat i fem stycken
tillbudsrapporter, varav tva stycken ar anmalda som allvarliga tillbud till Arbetsmiljoverket.
Arbetsmiljoverket besokte Skrtj den 5 december med anledning av tillbuden.

1.2 Syfte och mal
Utredningen syftar till att utvardera insatsen avseende;

e Ledning pa skadeplats och vid den inre ledningen

e Skadeplatsorganisation

e Insatsens genomfdrande (taktik, metoder, utrustning, uppstallning av fordon etc.)

e Kompetens hos personalen (utbildning och 6vning)

e Sédkerheten for personalen

e Om huruvida tidigare inrapporterade tillbuds-/avvikelserapporter har fatt konsekvenser for
insatsens genomfdrande.

Malet ar att lyfta fram bade framgangsfaktorer och det som fungerat mindre bra for att utveckla
rutiner, arbetssatt och kompetens inom Skrt;.

1.3 Avgransningar
Utredningen behandlar inte de bakomliggande orsakerna till branden eller hur andra
verksamheter/organisationer har hanterat handelsen.

1.4 Metod/datainsamling
Olycksundersékningen ar till storsta delen baserad pa intervjuer med raddningspersonal som var pa
plats pa olycksplatsen:

— Styrkeledaren och brandméannen fran Nykoping heltid i raddningsfordon 241-3210 och 241-
3160.

— Styrkeledaren fran Gnesta RIB i raddningsfordon 241-8060

— Insatsledaren frdn Nykoping heltid i insatsledarbil 241-3080.

Totalt har sju intervjuer genomforts, vilka har kompletterats med specifika fragor till olika personer i
organisationen. Data har dven inhdmtats fran olyckans handelserapport och tillbudsrapporter.

1.5 Erfarenhetsdterforing av resultatet
Den fardigstallda rapporten redovisas internt inom Skrtj via intrandtet IN. Externt delges
utredningen till Arbetsmiljoverket och Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB).



2 Skrtj operativa ledningsstruktur och skadeplatsorganisation

| kommunerna Oxel6sund, Trosa och Gnesta bedrivs raddningstjanst av Nykopings kommun, vilket
regleras via civilrattsliga avtal. Raddningstjanstorganisationen har darav valt att g under namnet
Sormlandskustens raddningstjanst (Skrtj). | detta avsnitt beskrivs Skrtj:s organisation och férmaga.

2.1 Stationer
Skrtj bestar av en heltidsstation, fem stycken RIB-stationer och fyra raddningsvarn.

2.1.1  Heltid
I Nykoping finns heltidsstyrka som &r i jour dygnet runt, dret runt. Styrkan bestar av en styrkeledare
(SL) och fyra brandman. En heltidsstyrka ha en anspanningstid* pa 9o sekunder.

2.1.2 Raddningspersonal i beredskap (RIB)

RIB &r det som tidigare gick under bendmningen deltid. Inom Skrtj finns normalt RIB i Oxel6sund,
Trosa, Gnesta, Nykoping och Vrena. Styrkorna ska i regel besta av en styrkeledare och fyra
brandman. Over tid kan detta flukturera av olika anledningar. I Naverkvarn finns dven en brandman i
beredskap som utgors av en forsta insatsperson (FIP), se avsnitt 2.1.2.1.

RIB-brandmannen har sin huvudsakliga anstallning hos en annan arbetsgivare an raddningstjansten.
Brandmannen har under en period av en vecka beredskap fran sin arbetsplats eller hemmet for att
kunna dka pa larm. | Nykoping har RIB-styrkan en anspanningstid pa tio minuter medan 6vriga
styrkor har en anspanningstid pa fem minuter.

2.1.2.1  Férstainsatsperson (FIP)

For att kunna komma pa plats pa en skadeplats som méjligt for att kunna gora en forsta insats
anvands konceptet FIP inom Skrtj (Skrtj, 2017). Det innebar att en brandman/SL 3ker sjalv direkt till
skadeplatsen i ett mindre fordon istallet for att forst ka till brandstationen for att aka i samlad
trupp. FIP finns pa samtliga RIB-stationer och Navekvarn. Dock finns FIP inte i Nykoping,
heltidsstation.

2.1.3 Raddningsvarn

Raddningsvarn bestar av frivilliga brandman, det vill sdga personer som inte har beredskap for att
kunna 3ka pa larm. Raddningsvarn finns i Navekvarn, Tystberga, Kila och Gasinge. Raddningsvarn
har inte rokdykarkompetens.

* Tiden fran dess att larm mottas till dess att styrkan lamnar brandstationen
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2.2 Operativ ledningsstruktur/befattningar
Inom Skrtj finns ett operativt ledningssystem i tre nivder — en rdddningschef i beredskap, en
insatsledare och darunder ett flertal styrkeledare och arbetsledare.

Raddningschef

Ledningsniva 3 i beredskap
(RCB)

. . o Insatsledare

Ledningsniva 2 o
|
1 1 1 1

: (- Styrkeledare Styrkeledare Arbetsledare Arbetsledare

Ledningsniva 1 heltid (SL) RiB (SL) RIB (AL) vérn (AL)

Bild 1: Skrtj:s operativa ledningsorganisation (Skrtj, 2018b).

2.2.1 Raddningschef i beredskap (RCB)

Fungerar som raddningschefens ersattare och ska vara tillganglig dygnet runt, aret runt (Skrtj,
2018b). De personer som ingar i beredskapen har dagtidstjanster inom raddningstjansten och ar
stationerade pa brandstationen i Nyképing. Utanfor den ordinarie arbetstiden har funktionen
beredskap i hemmet. RCB fungerar dven som tjansteman i beredskap (TiB) for de fyra kommunerna
Nykoping, Oxelosund, Trosa och Gnesta.

Funktion som ska kunna leda storre insatser pa plats eller insatser med ett utokat ledningsbehov
samt leda ett stabsarbete (Skrtj, 2018b). RCB har det 6vergripande ansvaret for systemledningen
inom insatsomradet?.

2.2.2 Insatsledare (IL)

Ledningsniva i jour som ska vara tillganglig dygnet runt, aret runt och utgar fran brandstationen i
Nykoping (Skrtj, 2018b). Funktion som leder mer komplicerade raddningsinsatser eller insatser med
ett utokat ledningsbehov. IL har det strategiska ansvaret tills dess att man aker till skadeplats, da
detta ansvar lamnas over till RCB.

2.2.3 Styrkeledare (SL)

Arbetsledare for en rdddningsstyrka och som utdvar direkt ledning dver denna. Forsta SL pa plats
fungerar som raddningsledare till dess att ett hogre befdl tar ver raddningsledarskapet (Skrtj,
2018b).

2.2.4 Arbetsledare (AL)
Arbetsledare for styrkor fran varn som utovar direkt ledning 6ver denna (Skrtj, 2018b). AL kan inte
agera som raddningsledare, utan raddningsledarskapet ligger pa hogre befal sdésom RCB, IL eller SL.

2 Det omradet dar Skrtj verkar och bedriver raddningstjanst, dvs Nykoping, Oxelésund, Trosa och Gnesta.
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2.3 Uppmarkning

I nedanstdende tabell tydliggors de olika rollernas uppmarkning i form av larmstall och hjalm.

Tabell 1: Uppmdrkning av olika roller i form av larmkldder. RL = rdddningsledare.

Roll Klader

RCB Gul larmrock och svart hjalm
(rott hjalmdok anvands av RL).

Insatsledare Gul larmrock och svart hjalm
(rott hjalmdok anvands av RL).

Styrkeledare Svart larmrock och gul hjalm.

Arbetsledare Svart larmrock och vit hjalm.

Brandman (heltid, RiB och varn) Svart larmrock och vit hjalm.

2.4 Skadeplatsorganisation

Hur organisationen bygga upp pa skadeplats beror bland annat pa typ av hdndelse, komplexitet,
antalet resurser som finns pa plats och behovet av ledning (Skrtj, 2018b). Nedan presenteras en
grund for hur en skadeplatsorganisation kan se ut vid storre insatser.

Annan (annan
Inre ledning Raddningsledare Polis Sjukvérd myndighet, &gare,
sakkunnig etc.)
Ledningsstod

Skadeplatschef

1 1 1
[ Sektorchef ] [ Sektorchef ] [ Sektorchef ]

Bild 2: Exempel pa hur skadeplatsorganisationen kan se ut vid stérre insatser med ett stort ledningsbehov
(Skrtj, 2018b).

2.4.1 Inreledning
En inre ledning utgor ett stod till raddningsledaren pa skadeplats samt raddningschefen (Skrtj,
2018b). Den inre ledningen arbetar fran raddningscentralen i Nykoping.

2.4.2 Raddningsledare

Raddningsledare &r den som leder en raddningsinsats och utgors normalt av det hogsta befélet pa
skadeplatsen (Skrtj, 2018b). Samtliga ledningsfunktioner férutom arbetsledare har befogenheter for
att vara raddningsledare.
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Raddningsledarens uppgifter innefattar bland annat att:

e Leda, fordela och folja upp arbetet pa skadeplats.

e Besluta om och kommunicera mal med insats (MMI) och taktisk plan (TP) till inre ledning
och berorda pa skadeplats.

e Besluta om skadeplatsens organisationsuppbyggnad.

e Genomfora riskbedémningar kontinuerligt.

e Hahuvudansvaret for arbetsmiljon pa skadeplatsen.

e Genomfora ledningsmoten.

e Lamna lagesrapporter till inre ledning.

e Samverka med andra aktorer pa skadeplatsen.

Raddningsledaren ska ha texten “raddningsledare” pa ryggen och rod hjalm.

2.4.3 Ledningsstod

Vid behov av stod till raddningsledaren kan ett ledningsstod skickas ut till skadeplatsen (Skrtj,
2018b). Beslutet om att skicka ut ett ledningsstdd tas av den inre ledningen, men kan begaras ut av
raddningsledaren.

2.4.4 Skadeplatschef
Skadeplatschefen ar direkt understalld raddningsledaren och har till uppgift att (Skrtj, 2018b):

e Samordna skadeplatsens sektorer.

e Drivainsatsen utifran beslutat mal med insats (MMI) och taktisk plan (TP).
e Genomfora riskbedémningar kontinuerligt.

e Lamnalagesrapporter till raddningsledaren.

e Ansvara for arbetsmiljon pa skadeplatsen.

2.4.5 Sektorchef

Sektorsindelning anvands for att skapa struktur och organisera skadeplatsen (Skrtj, 2018b).
Sektorerna kan antingen vara geografiska eller uppgiftsbaserade. Varje sektor leds av en sektorchef
och kan besta

av en eller flera enheter. Funktion direkt understalld skadeplatschefen eller raddningsledaren.

Sektorchefens uppgifter innefattar bland annat att:

e Leda, fordela och folja upp arbetet i den tilldelade sektorn.

e Genomfora riskbedémningar kontinuerligt.

e L3amna lagesrapporter samt meddela behovet om avlésning och eventuell
resursforstarkning till ndrmast hogre befal.

e Ansvara for arbetsmiljon i den tilldelade sektorn.
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3 Rokdykning samt utbildning och 6vning av RiB-brandman

Avsnittet beskriver den utbildning och 6vning som erbjuds RiB-brandman. | avsnittet sammanfattas
aven Arbetsmiljoverkets foreskrifter for rok- och kemdykning.

3.1 Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allmdnna rad om rék- och kemdykning
(AFS 2007:7)

Foreskriften ar tillamplig for de rokdykningar med andningsapparat som genomfors av
raddningstjansten i samband med insats och 6vning (AFS 2007:7). Foreskrifterna galler dock inte for
insatser som berdknas medféra endast mattlig fysisk anstrangning eller belastning

Rokdykning definieras enligt foreskriften som (AFS 2007:7):

Intrdngande i tét brandrék for att rddda liv eller bekdmpa brand eller liknande klddd i brandskyddsdrékt
och med andningsapparat.

Enligt foreskriftens allmanna rad ar det arbetsledaren som bedomer nar insatsen ar att betrakta som
rokdykning (AFS 2007:7).

3.1.1  Riskbedomning

Infor varje rokdykning ska en riskbedomning genomforas av arbetsledaren, det vill saga
styrkeledaren eller annat hogre befal (AFS 2007:7, 5 §). Detta for att avgora om en rékdykning ska
genomfdras 6verhuvudtaget eller for att satta skyddsnivan i form av planering, organisation och
utrustning. De risker som personalen utsatts for ska alltid vara rimliga i forhallande till vad som kan
uppnas med insatsen. Riskbedomningen bor, enligt det allménna radet, dokumenteras skriftligt sa
snart som mojligt efter insatsen avslutats.

Aven arbetsgivaren &r skyldig att genomfdra en riskbedomning de rokdykarinsatser som genomférs
av den egna personalen (AFS 2007:7, 4 §). Riskbedémningen ska genomforas utifran de
forutsattningar som rader inom hela insatsomradet och ska resultera en anpassning i organisation,
utbildning, 6vning, rutiner, tester och utrustning utifran de identifierade olycksscenariona.
Riskbedomningen ska genomfdras regelbundet, exempelvis vid organisatoriska forandringar och
avskaffning av utrustning eller om risknivan andras inom insatsomradet.

3.1.2 Bemanning
Vid en rékdykning ska det finnas bemanningen minst besta av en arbetsledare, en rékdykarledare
och tva rokdykare (AFS 2007:7, 7 §).

3.1.2.1  Rékdykarledare

Rokdykarledaren ska hela tiden ha samband med rokdykarna for att kunna ge upplysningar och
instruktioner (AFS 2007:7, 8 §). Rokdykarledaren ska ha koll pa tiden for rokdykningen och vid behov
kalla ut rokdykarna. Inga andra arbetsuppgifter far tilldelas rokdykarledaren under pdgaende
rokdykarinsats.

3.1.2.2  Rékdykare
Under pagdende rokdykning ska rokdykarna rapportera iakttagelser som ar viktiga for
personsakerheten (AFS 2007:7, 11 §).
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3.1.3 Sakert vatten och retrattvag

Vid en rokdykning ska rékdykarna ha skydd i from av saker tillgang till slackvatten (AFS 2007:7, 12 §).
Sakert vatten anges i det allmanna rddet som att det normalt finns en person som bevakar
vattentillgdngen och som star i forbindelse med rokdykarledaren. Skulle vattentillgdngen inte vara
saker ska rokdykningen avbrytas. En teknisk I6sning skulle kunna ersatta personen om en
riskbedémning pavisar att |6sningen ar sdker.

Rokdykarna ska dven ha en klar retrdttvag ut utifall ndgot skulle handa (AFS 2007:7, 11 §). Genom att
ha slang med sig in ar retrattvagen tydligt uppmarkt.

3.1.4 Utbildning av rokdykare

Den som ska genomfdra rokdykningar ska genomfora teoretisk och praktisk utbildning for
andamalet (AFS 2007:7, 19 §). | AFS 2007:7 anges den ldgsta utbildningsniva som ska uppnds. Denna
niva redovisas i Bilaga B.

3.2 Utbildning av RiB-brandman

3.2.1  Grundutbildning for raddningstjanstpersonal i beredskap (Grib)

Sedan 2018 erbjuder Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap (MSB) en grundutbildning for
RiB-personal — Grib (MSB, 2018). Utbildningen &r sex veckor lang och innehaller sexton timmar
undervisning direkt kopplad till AFS 2007:7. Resterande 4o timmar for att uppna kravet pa 56
timmar forutsatts erbjudas av arbetsgivaren (MSB, 2017).

3.2.2  Skrtj:s utbildning av RiB-personal

3.2.2.2 Grundldggande brandmannautbildning

Nya RiB-brandman inom Skrtj ska genomga en grundlaggande internutbildning innan de kan bérja
aka operativt (ansvarig internutbildning samt en SL Nykoping, personlig kommunikation, 4 januari
2019). Utbildningen &r tre veckor Iang och innehaller 56 timmar teoretisk och praktisk
rokdykarrelaterad undervisning sdsom rokdykarorganisation och AFS 2007:7, andningsfysiologi,
radiokommunikation, sokteknik etc. Vattenforsorjning och slangutlagg berdrs, men ingar framst i
utbildning for chaufforer i och med att den rollen &r pumpskétare i samband med larm.

Forutom rokdykning innehaller den grundldggande utbildningen dven materialkdnnedom, sjukvard,
vattenlivraddning, kem etc. (ansvarig internutbildning samt en SL Nykoping, personlig
kommunikation, 4 januari 2019). Schema fér den grundlaggande brandmannautbildningen 2018
finnsiBilaga C.

3.2.2.2 Rékdykarledarutbildning
Skrtj haller i en intern utbildning pa tva dagar for personer fa rokdykarledarkompetens (ansvarig
internutbildning, personlig kommunikation, 4 januari 2019).

3.2.2.3  Chaufférsutbildning

Inom Skrtj erbjuds tva utbildningar for chaufférer — chauffér 2 som kravs for att fa kora
forstabilen/basbilen och chauffor 2 som kravs for att framfora 6vriga fordon sdsom tankbil,
hojdfordon och liknande (ansvarig internutbildning, personlig kommunikation, 4 januari 2019). |
utbildningen for chauffor 1 ingar féljande (Skrtj, u.3.):
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3.2.3

Genomgang av funktionerna pa fordonen som ska framforas

Mandvreringsévning for att kunna hantera fordonet pa begransat utrymme
Insatsovning for att kunna rollen som chauffér/pumpskétare

Teoriprov —regelverk for utryckningskorning (s.k. blaljusutbildning)
Hogfartsmandvreringsovning for att Iara kanna fordonets och de egna begrdnsningarna
Adressprov

Utbildning av varn-personal

I man av plats erbjuds varnpersonal att vara med pa den grundlaggande brandmannautbildningen
som halls for RiB-personal (ansvarig internutbildning, personlig kommunikation, 4 januari 2019).
Personer som ska kunna vara arbetsledare genomgar en intern tvddagarsutbildning.

3.3 Ovningar for RiB-brandman

Inom Skrtj genomfors 6vningar for RiB-brandman kvallstid och allt fran en varje vecka till varannan
vecka beroende pa vilken station som avses. Storre dvningar halls av jourhavande heltidsstyrka och
genomfodrs under sex lIordagar pa varen respektive hosten. Under [6rdagsdvningarna genomfor
bland annat RiB-styrkorna sina varma rokdykningar?, vilket kravs for att uppratthalla sin kompetens.
Lérdagsovningarna halls pa Skrtj:s dvningsomrade Bjoérshult i Nykoping.

3 Enligt AFS 2007:7 ska minst tva varma och tva kalla rékdykningsdvningar genomforas varje ar.
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4 Plats- och verksamhetsbeskrivning

| avsnittet beskrivs verksamheten dar det brann och omgivningen.

4.1 Powerbox AB

4.1.1  Verksamheten

Powerbox ar ett internationellt foretag som tillverkar elektroniska komponenter. Produkterna riktar
sig framst mot fyra olika sektorer —industrin, medicin, transport och férsvar (Powerbox, u.a.a). |
Sverige finns foretaget lokaliserade i Stockholm och i Gnesta (Powerbox, u.d.b).

4.1.2 Byggnaden

| Gnesta sker tillverkning i en byggnad beldgen pa Vastra storgatan. Byggnadens huvuddel
inrymmer produktion och lager, medan den nedre/s6dra delen innehaller kontor och dylikt.
Byggnaden bedomdes vara en Br3-byggnad med obrénnbara vaggar.

Produktion/lager

Bild 3: Powerbox lokal pa Vidstra storgatan. Bilden dr hdmtad fran Eniro 2018-12-19.

4.2 Omgivningen

Precis norr om byggnaden passerar jarnvagen och pa andra sidan jarnvagen ligger ett
bostadsomrade (Frésnas) med flerbostadshus och villabebyggelse. Grannbyggnaden 6ster om
Powerbox utgodrs av ICA Supermarket och pa andra sidan av Vastra storgatan ligger kommunhuset.
Brandstationen ligger pa Kullagatan, 200—-300 meter bort fran Powerbox.

4.3 Vagarbete
Vid brandtillfallet pagick ett vdgarbete pa Vastra storgatan utanfor ICA och Powerbox. Detta
innebar att vagen var uppgravd och trafiken leddes om utmed sédra sidan av jarnvagen, se Bild 4.

11 (44)



Vallhallsgr.

Bostadsomrade
"Frosnas”

Fronasy,

Powerbox

= > I :

Brandstationen

Bild 4: Flygfoto med Powerbox och andra verksamheter markerade. De réda strecken visar ungefdr var vigen var avspdrrad for
vdgarbete. Bilden dr hdmtad fran Eniro 2018-12-19.

4.4 Gnesta Pride
Den 22 september 2018 anordnades en prideparad i Gnesta av féreningen Gnesta Pride (Gnesta

kommun, 2018). Prideparaden genomfdrdes i Gnesta centrum.
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5 Raddningsinsatsen

Under foljande avsnitt redovisas de fakta som ror raddningsinsatsen och dess omstandigheter.

5.1 Larmet

Byggnaden var forsedd med larm, inklusive brandlarm, kopplat till ett vaktarbolag. Klockan 05:28 pa
morgonen den 22 september mottog larmcentralen ett larm fran en rokdetektor i lokalen som da
skickade dit en vaktare for kontroll (Skrtj, 2018a). Vaktaren var pa plats cirka 06:10 och tyckte da att
roken sag ut som “svetsrok” eller liknande och beslut togs tillsammans med larmcentralen om att
vddra ut roken. Efter vadringen ldmnade vaktaren platsen. Cirka klockan 06:50 mottogs ytterligare
ett larm fran en rokdetektor i lokalen. Denna gangen upplevdes man att det rérde sig om kraftig rok
och SOS larmades klockan 07:01. Raddningstjdnsten mottog i sin tur larmet klockan o07:02.

5.2 Larmade enheter

Initialt larmades RCB, insatsledare, Gnesta RiB och Gasinge raddningsvarn (Skrtj, 2018a).
Styrkeledaren i Nykoping hade sin sokare installd pa att ta emot insatsledarlarm gick ner till
raddningscentralen ddr insatsledaren tog beslutet om att dven skicka den avldsta Nykopingsstyrkan
till Gnesta. Den avlésande Nykopingsstyrkan stannade kvar i Nykoping och héll i [6rdagsévningen
for RiB.

5.2.1  Sammanstallning av tider
Nedan redovisas de resurser som larmades (Skrtj, 2018a).

Tabell 2: Sammanstdllning av tider fér de larmade enheterna (Skrtj, 2018a).

Fordons- Forklaring Starttid Framme Klar pa Sluttid
nummer (mottaget pa brandplats (tillbaka pa
larm) brandplats station)
3180 RCB (inre ledning) 07:03 - - 13:08
Ledningsstdd (inre 07:02 - - 10:30
ledning)/IL
3080 IL 07:42% 08:35 13:10 13:57
8060 FIP/SL Gnesta 07:03 07:09 16:45 16:54
8010 Slackbil Gnesta 07:03 07:10 16:45 16:54
8030 Hojdfordon Gnesta 07:03 07:11 16:45 16:55
8210 Tankbil Gasinge 07:03 07:24 13:53 13:56
8260 Gasinge 07:03 07:24 21:30 22:00
3210 Slackbil Nykoping 07:14 07:44 12:16 12:46
3160 "FIP" Nykoping 07:18 07:45 12:19 13:08
3040 Tankbil Nykoping 08:38 09:08 12:21 12:45

5.2.2 Gnestastyrkan och sammansattning av grupper

Den grupp som tjanstgjorde 22 september bestod, som det ska vara, av en styrkeledare och fyra
brandman (Skrtj, 2018a). Styrkeledaren akte som FIP direkt till brandplatsen i egen bil. Ovriga
fordelades i en slackbil (tre personer) och en stegbil (en person). En brandman som inte hade
beredskap hoppade dven in och hjalpte till vid insatsen. En kort beskrivning av styrkan finns i
Tabell 3.

4 Larmet kom innan skiftbytet for IL. IL mottog larmet 07:03, men lamnade brandstation i Nykoping forst
denna tid.
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Gruppernas sammansattning fordelas av respektive stations platschef (ansvarig internutbildning,
personlig kommunikation, 4 januari 2019).

Tabell 3: Forklaring av rollerna i Gnestastyrkan. SL = styrkeledare, Rd = rokdykare, RdL = rékdykarledare, Ch = chauffér. (Skrtj,
2018a) (SL Gnesta, personlig kommunikation, 26 september 2018)

Brandman Roll Kommentar
(pa vag ut/vid insats)
SL SL Catva arsom SL.
1 Ch 8010/RdL
Rd1 Ny. Har endast genomgatt Skrtj:s

grundldggande brandmannautbildning.

3 Rd 2 Ny. Har endast genomgatt Skrtj:s
grundlaggande brandmannautbildning.

4 Ch 8030/pumpskédtare 8010  Innehar C-kort, men har ej genomfort Skrtj:s
"blaljusutbildning”.

5 Rd Ledig — hoppade in extra.

5.3 Handelsebeskrivning

5.3.1 Forsta styrkan pa plats — Gnesta

8o60 var forst pa plats, sex minuter efter mottaget larm (Skrtj, 2018a). Vid detta tillfdlle kom det rok
ut fran takfoten (SL Gnesta, personlig kommunikation, 26 september 2018). Styrkeledaren mottes
da upp av vaktaren och forsokte fa fram information om byggnaden och var branden startat (Skrt;j,
2018a). Vdktaren kunde inte ge nagon utforlig information och efter att genomfort en orientering
runt byggnaden sa blev beslutet att I3ta vid entrén dar larmcentralen var placerad och dar vaktaren
tidigare har gatt in bli angreppsvag, se Bild 6.

Strax efterdt anlande 8o10 som, efter att ha fatt flytta sitt fordon en gang d3 man hamnat fel, fick
order om att pabdrja en invandig slackinsats genom rékdykning (Skrtj, 2018a). Rokdykningen
fordrojdes dock pa grund av att man var tvungen att omférdela rollerna se Tabell 3. D&
pumpskataren skulle koppla upp vatten fran en brandpost vaster om den brandutsatta byggnaden,
for att skapa sakert vatten at rokdykarna, sa gick denna inte att 6ppna.

Nar rokdykningen val kom igang fick den avbrytas efter uppskattningsvis fem till tio minuter da en
av rokdykarna (brandman 3) fick slut pa luft (SL Gnesta, personlig kommunikation, 29 september
2018). Detta medforde att man inte nddde branden under denna rokdykarinsats. Vid detta lage har
en brandman som inte hade beredskap (brandman 5) vid tillféllet erbjudit sig att hoppa in och hjdlpa
till med insatsen. Detta innebar att brandman 1, 2 och 5 skulle fortsatta rokdykningen. Enligt
styrkeledaren var avsikten att brandman 1 skulle fortsatta som rékdykarledare och att brandman 2
och 5 skulle genomfoéra rékdykningen (SL Gnesta, personlig kommunikation, 26 september 2018).
Rokdykningen genomfordes dock av brandman 1 och 5, vilket innebér att det inte fanns nagon
rokdykarledare (Skrtj, 2018a). Sikten har uppgetts varit mycket daligt, men temperaturen dversteg
inte 40 °C (SL Gnesta, personlig kommunikation, 26 september 2018). Enligt styrkeledaren fick
rokdykarna instruktioner om att ga ut om temperaturen oversteg 100 °C. Rokdykarna nadde dock
inte branden vilket gjorde medférde att man gjorde ett omfall och bytte angreppsvag till dorr i den
norra fasaden. Vid denna tidpunkt bérjade fonstren i den 6stra delen av byggnaden bli svarta, men
var inte varma.
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8o1o0 flyttades till den norra sidan infér rokdykningen och en staldorr i fasad bréts upp

(SL Gnesta, personlig kommunikation, 5 december 2018). Det visade sig att dorren var férbyggd fran
insidan med isolering och spanskiva och direkt innanfér fanns ett mindre utrymme som man var
tvungen att passera innan man kom in i lagerdelen dar det brann. Brandmannen borjade bryta sig in
och lampa ut saker fran byggnaden. Enligt styrkeledaren anvande brandmannen andningsskydd
men var vara inne ett par meter. Det var &ven morkt sa det var svart att avgora hur rokigt det var.
Styrkeledaren gjorde darfér bedomningen att det inte rérde sig om ndgon regelratt rokdykning.

Angreppsvag 2

-

Bild 6: Flygfoto dver Powerbox med angreppsvigarna markerade. Den streckade linjen visar begrdnsningslinjen.
Bilden dr hdmtat fran Eniro 2018-12-19.

5.3.2 Andra styrkan pa plats — Gasinge

Under tiden som Gnestastyrkan i forsoker ta sig in via angreppsvag 2 anlande raddningsvarnet fran
Gasinge i 8210 (Skrtj, 2018a). Gasinge fick da i uppgift att hitta en ny brandpost da Vastra storgatan
var uppgravd till foljd av pdgdende vdgarbete. Darefter fick Gasinge i uppdrag att slacka utvandigt
via tva fonster som spruckit pa den sédra sidan mot Vastra storgatan (Skrtj, 2018a).

5.3.3 Tredje styrkan pa plats — Nykoping

Hastigheten pa 3210 ar strypt till 2115 km/h, vilket gjorde att 3160 13g forst i fordonstaget (SL
Nykoping, personlig kommunikation, 26 september 2018). GPS:en i 3160 fungerade dock inte vilket
innebar att chaufforen fick guidning via radio av den inre ledningen. De olika fordonen tog darmed
olika vdgar och man anlande ungefar samtidigt till brandplatsen.

Redan da Nykopingsstyrkan korde in i Gnesta syntes det en rokpelare fran branden (SL Nykoping,
personlig kommunikation, 26 september 2018). Nar man anlénde vid anlande till Powerbox klockan
07:45 pagick Gnestas insats fran den norra sidan av byggnaden (Skrtj, 2018a). Nykopings
styrkeledare ifragasatte da den insats som pagick av Gnestastyrkan da han bedomde att arbetet var
att klassa som rékdykning, men det fanns ingen rokdykarledare eller sakert vatten da det inte fanns

vatten kopplat till fordonen samt att styrkan inte hade vattenslang med sig in ( personlig
kommunikation, 5 december 2018). Gnestas personal kallades ut och det férbereddes fér en
rokdykarinsats med rokdykare fran Nykoping och rokdykarledare fran Gnesta ( personlig
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kommunikation, 26 september 2018). Personal fran Gnesta fick i uppgift att ordna sakert vatten
infor rokdykningen, men detta genomférdes ej. Den avsedda rokdykningen fran den norra sidan
avbrots dock da roken och den radande vinden skapade en dalig arbetsmiljo, vilket medférde att
manskap och fordon flyttades. | och med att branden i lagerlokalen tilltagit sa pass mycket
beslutades det om en ny inriktning for insatsen med utvandig slackning (Skrtj, 2018a).

5.3.4 Insatsledaren pa plats (fortsatt insats)

Insatsledaren ankom till brandplatsen klockan 08:35 och da togs rdddningsledarskapet 6ver fran
Gnestas styrkeledare (Skrtj, 2018a). Ingen 6verldmning genomfordes utan man fick fortsatta jobba
pa som man hade gjort innan (IL, personlig kommunikation).

5.3.4.1 Ledningsméte och skadeplatsorganisation

Uppskattningsvis en timme efter att insatsledaren anlant till brandplatsen genomférdes ett
ledningsmote dar en skadeplatsorganisation sattes (IL, personlig kommunikation). Styrkan fran
Nykoping har haft i uppgift att skota restvardesraddning och att halla en begransningslinje i
produktions-/lagerdelen. Styrkorna fran Gnesta och Gasinge har statt for vattenforsorjning och
utvandig slackning.

Inre ledning Réddningsledare (IL)

Sektor Sektor
Restvardesradddning & Vattenférsorjning & utvandig
halla begrénsningslinje slackning

Ch: Nykoping SL Ch: Gnesta SL
(Nykoping) (Gnesta & Gasinge)

Bild 7: Skadeplatsorganisationen (Skrtj, 2018a) (IL, personlig kommunikation).

5.3.4.1.1 Restvardesraddning

D3 en anstalld pa Powerbox kom forbi brandplatsen fragade man vad raddningstjansten skulle satsa
pa att radda i och med att prognosen inte sag god ut (IL, personlig kommunikation). Man fick efter
denna kontakt en inriktning att bara ut laptops och servrar samt arkiv- och kassaskap (Skrtj, 2018a).
Detta genomfordes delvis med gravmaskin och i samverkan med verksamheten.

5.3.4.1.2 Vattenforsorjning och utvandig slackning

Sektor vattenforsorjning fick fordonen 3040, 8010 och 8210 till férfogande (Skrtj, 2018a). Problemen
med att fa fram vatten fortsatte dock, delvis pa grund av att det ansamlades stora mangder grus i
slangsystemet som satte igen silar och medférde att vattnet stundvis uteblev. Brandpostnétet
klarade inte heller av att forsorja insatsen, utan fordonen tdmdes pa vatten (SL Nykoping, personlig
kommunikation, 26 september 2018). Ett avbrott i vattenférsorjningen pa uppskattningsvis tio till
femton minuter medférde dven att begransningslinjen tappades och en ny begransningslinje sattes
mellan kontors- och produktions-/lager-delen (Skrtj, 2018a).

Gasinge sattes huvudsakligen pa utvandig slackning (Skrtj, 2018a).
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5.3.4.1.3 Begransningslinje

I lagerdelen fanns en vagg av Lecablock, dar en begransningslinje sattes. Begransningslinjens
placering visas i Bild 6. Metoden for att halla begransningslinjen invandigt gick ut pa att personal
med rokskydd satt pa den icke brandutsatta sidan av Lecavdggen med vatten beredda att sla ner
brander.

5.3.4.2 Grdvare

P3 Vastra storgatan stod under insatsen en gravmaskin som anvandes for vagarbetet. Denna
rekvirerades av rdddningsledaren dar syftet var att gora en haltagning pa brandsidan av
begransningslinjen (Skrtj, 2018a). Radddningsledaren tillsammans med de bada styrkeledarna
hjalptes at att instruera gravmaskinisten var haltagningen (SL Nykoping, SL Gnesta & IL, personlig
kommunikation, 5 december 2018). Darefter informerades gravmaskinisten av de tre befélen att
personalen i byggnaden forst skulle kallas ut (av Nykopings styrkeledare) och att vatten skulle dras
fram till platsen (av Gnestas styrkeledare) for att kunna vattenbegjuta samtidigt som haltagningen
genomfordes. Gravmaskinisten skulle fa klartecken nar detta var klart. Planen ska ha repeterats
flera ganger. Gravmaskinisten pabdrjade dock arbetet innan bade vatten var framdraget och
personalen var utkallade da han pastod ha fatt blivit framvinkad av ndgon i rdddningstjanstens
personal. Nykopings styrkeledare horde via rokdykarradion att personalen ropade att det kom en
gravskopa genom taket och kunde stoppa gravmaskinisten. Gravmaskinen fortsatte arbetet efter
att personalen kommit ut. Nykopings styrkeledare stamde av med personalen hur de kande sig och
om de kande att de kunde fortsatta arbetet.

Gravmaskinen anvandes dven i ett efterslackningsskede for att riva runt bland rasmassorna under
slackningen. Kostnaden for gravmaskinen togs till hadlften av Powerbox férsakringsbolag och till
halften av Skrtj (IL, personlig kommunikation).

5.3.4.3 Ro6kskydd och kldder

Den 22 september genomfordes [6rdagsovning for RiB. Rokskyddsslapet skickades darfor till
ovningen istdllet for upp till Gnesta och brandplatsen (IL, personlig kommunikation). Insatsledaren
tog darfor med sig sex stycken kompletta rokskydd och fyra extrapaket i 3080. Aven en vaska med
extra larmklader togs med i 3080. Nar insatsledaren tog dver raddningsledarskapet fran Gnestas
styrkeledare informerades styrkeledaren om att det fanns extra rékskydd i insatsledarbilen och att
en serviceplats/depa for dessa skulle iordningsstallas. Nagon depa iordningsstalldes dock aldrig och
endast halften av rokskydden anvandes. Ytterligare ett par rokskydd togs med i 3040.

5.3.4.4 Matochdryck
Det togs upp runt klockan 09:30-10:00, vilket antecknades pa tavlan i 3080 (SL Nykoping, personlig
kommunikation). Detta levererades dock inte forrdn fram mot klockan 13:00.

5.3.4.5 Avlosning

Insatsledaren tog kontakt med den inre ledningen om att det behdvdes avlosning pa plats (IL,
personlig kommunikation). RCB tog da kontakt med Sédertdrns brandférsvarsforbund for att fa
hjalp. Dock kunde inte ndrmaste styrka skickas da man hade en stor brand sjalva, vilket medférde
att styrkan inte var pa plats forran en och en halv timme senare. | detta lage behdvdes inte hjalpen
langre sa styrkan skickades tillbaka igen.
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5.3.5 Avslut av raddningstjanst och resultat
Raddningstjansten avslutades klockan 13:00 (Skrtj, 2018a). Efterat genomfordes
efterslackningsarbete av Skrtjs:s personal.

Hela produktions-/lagerdelen forstordes (IL, Personlig kommunikation). Ett par dagar senare var
verksamheten igdng igen i nya lokaler. Verksamheten uppskattar dock att det skulle ta 20-25 veckor
att bygga upp motsvarande lagerkapacitet igen (varde 150-200 Mkr).

5.4 Raddningsledning

5.4.1 Inreledning

Enligt upprattad rutin® ska insatsledaren, vid larm i Nykoping, initialt stanna kvar i
rdddningscentralen och skota inre ledning (Skrtj, 2018h). Detta dr dock ett arbetssatt som har
tillampats for dvriga stationer sedan tidigare. Under detta skede kunde &ven 6verlamning ske
mellan den insatsledare som skulle ga av sitt jourpass och den person som skulle ta dver jouren.
Insatsledaren lamnade brandstationen och dkte mot Gnesta klockan 07:42 (Skrtj, 2018a).

Den person som |amnade 6ver insatsledarjouren stannade kvar i raddningscentralen och arbetade
med inre ledning tillsammans med RCB som dkte in till raddningscentralen (Skrtj, 2018a).

5.4.2 Raddningsledning pa skadeplats
Insatsledaren ankom till brandplatsen klockan 08:35 och tog da 6ver rdddningsledarskapet fran
Gnestas styrkeledare.

5.4.2.1  Mal med insatsen och taktisk plan
Det sattes inget mal med insatsen eller taktisk plan for insatsen genomférande, se avsnitt 6.1.5
(Skrtj, 2018q).

5.4.2.2 Ldgesrapporter

Insatsledaren ldmnade en framkomstrapport, men efter det lamnades inga lagesrapporter (IL,
personlig kommunikation). En viss kontakt holls dock mellan insatsledaren och den inre ledningen i
specifika fragor.

5.4.2.3 Information till Trafikverket

Vid framkomst tog insatsledaren kontakt med Trafikverket for att informera dem om branden, att
det var rokigt 6ver sparomradet och att man borde informera tagforarna (IL, personlig
kommunikation). Insatsledaren fick dd motfragor om man kunde aka forbi 6ver huvud taget och i sa
fall vilken hastighet man skulle halla. Da insatsledaren inte kunde svara pa fragorna hanvisade han
till RCB och den inre ledningen, vilka dven fick frdigan om personer kunde uppehalla sig pa
tagstationen i Gnesta.

5.4.2.4 Samverkan med polis och avspdrrning

Insatsledaren (raddningsledaren) tog kontakt med polis pa skadeplats och bad om hjalp med att
sparra av vagen och dirigera om trafiken for att forhindra att trafik kor in i det omrade dar
radddningstjansten jobbade (IL, personlig kommunikation). Insatsledaren fick dock till svar att man
inte hade tid eller majlighet. Polispatrullen meddelade dven att man inte skulle begara dit fler
resurser.

Att vdgen/omradet inte sparrades av medfdrde att allmanheten kom hela vagen fram till
ledningsplatsen och insatsledaren fick flera ganger frdgan om hur man tog sig in till stan.

5 Rutinen upprattades innan sommaren 2018 i och med omorganisationer i den operativa verksamheten.
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5.4.2.5 Samverkan med ICA Supermarket

Insatsledaren blev uppsokt av dgaren till ICA Supermarket som ar placerat pa grannfastigheten om
att det skett rokspridning in i deras lokaler (IL, personlig kommunikation). Insatsledaren foljde
darmed med till affaren for att kontrollera och dar han informerade om att friskluftsflakten maste
stangas av samt rddgora om affaren kunde forbli 5ppen eller inte. Detta har uppskattats ha tagit
cirka 20 minuter.

5.4.2.6  Viktigt meddelande till allménheten (VMA)

Pa grund av den kraftiga rokutvecklingen och en nordlig vind togs beslutet om att dra ett VMA dar
man uppmanade boende i Frosnds, norr om jarnvdgen, att ga in och stdnga dorrar och ventilation
(Skrtj, 2018a).

Att VMA drogs medforde att insatsledaren blev uppsokt pa ledningsplats av privatpersoner samt
personer kopplade till Gnesta Pride och Gnesta kommun (IL, personlig kommunikation).
Privatpersonerna ville veta om det verkligen var sdkert att visas i Frosnas eller om man skulle
utrymma omradet. Man ville dven veta om det var sakert att vistas i centrum med tanke pa roken.
Uppskattningsvis rorde det sig om cirka 20 personer som stéllde dessa fragor. Fran Gnesta Pride och
kommunen ville man diskutera om det verkligen gick att genomfdra prideparaden som planerat.
Insatsledaren tog darfor kontakt med SOS Alarm for hava VMA-meddelandet. Detta genomfordes
cirka klockan 11:30.
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6 Tillbudsrapportering

Under avsnittet redovisas till Skrtj inrapporterade tillbud, vilka sparas i Nykoping kommuns
dokumenthanteringssystem Platina under drendet ROS: Systematiskt siikerhetsarbete i mappen
Tillbudsrapporter ROS.

6.1 Efterfoljande dtgarder - tillbud frdn Powerbox-insatsen

Insatsen vid Powerbox har resulterat i fem stycken tillbudsrapporter, varav tva stycken har anmalts
till Arbetsmiljoverket som allvarliga tillbud. Samtliga rapporter har rapporterats in av samma
person.

6.1.1 Tillbud 1 — Rokdykning utan rékdykarledare (anmalt till Arbetsmiljoverket)

Tillbudsrapport/Avvikelserapport 1860
Datum Veckodag Klockan Plats Viiderlek
22/9 Lordag 0830 Gnesta Sol/vind
Intriiffad hindelse Sysselsittning vid tillbudet/avvikelsen
|:| Olycksfall X Larm
X Tillbud, ett olycksfall kunde intriffat D Utbildning
E’ Skada pi materiel E’ Ovning
X Avvikelse frin rutin Fys

D Ovning
Annat ange:
Personskador:
Inga
Materialskador:
Inga

Beskriv hiindelsefirloppet:

Station Gnesta utfor rékdykning utan rékdykarledare nir vi kommer pa plats pa industribrand i Gnesta

Vad var orsaken?

Tillrdcklig kompetens saknades i styrkan

Hur kan ni undvika upprepning?

Inventera kompetens och férdela tillricklig kompetens i alla grupper

Vad har itgirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?

Tillbudsrapport

20 (44)



6.1.2 Tillbud 2 — Brandposter som inte gick att 6ppna

Tillbudsrapport/Avvikelserapport 1861
Datum Veckodag Klockan Plats Viiderlek
22/9 Lordag 0900 Gnesta Sol/vind
Intriffad hiindelse Sysselsiittning vid tillbudet/avvikelsen

Olycksfall X Larm
X Tillbud, ett olycksfall kunde intriffat E’ Uthildning
D Skada pa materiel D Ovning
DAﬂ-‘ikelse frin rutin D Fys
Ovning
Annat ange:
Personskador:
Inga
Materialskador:
Inga
Beskriv hiindelsefirloppet:
Minst tre brandposter fungerade e] att Sppna 1 niromradet till industrifasticheten som brann.
Vad var orsaken?
Déligt underhall
Hur kan ni undvika upprepning?
Service och underhall av brandpost n#tet
Vad har atgiirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?
Rapporterat via tillbudsrapport

6.1.3 Tillbud 3 -Brandpostnatet fungerade e;

Tillbudsrapport/Avvikelserapport 1862
Datum Veckodag Klockan Plats Viiderlek
22/9 Lordag 0915 Gnesta Sol/vind
Intriffad hiindelse Sysselsiittning vid tillbudet/avvikelsen
D Olycksfall X Larm
X Tillbud, ett olycksfall kunde intriffat D Utbildning
D Skada pi materiel D Ovning
DAﬂ-‘ikelse frin rutin D Fys

Ovning
Annat ange:
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Personskador:

Inga

Materialskador:

Inga

Beskriv hiindelsefirloppet:

Vattenforsérjningen tog slut pga daligt brandpostniit, dirav kunde inte insatsen genomféras och
brandspridningen gick inte att hejda.

Vad var orsaken?

Déligt underhall, brandpostnitet var avgriavt pa vissa platser

Hur kan ni undvika upprepning?

Service och underhall av brandpost nétet
Tankbilsresurs dras med direkt vid larm om brand i Gnesta

Vad har atgiirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?

Rapporterat via tillbudsrapport

6.1.4 Tillbud 4 — Gravmaskin som paborjade sitt arbete innan personal utrymts (anmalt till
Arbetsmiljoverket)

Tillbudsrapport/Avvikelserapport 1863
Datum Veckodag Klockan Plats Viiderlek
22/9 Lordag 1000 Gnesta Sol/vind
Intriffad hindelse Sysselsittning vid tillbudet/avvikelsen
D Olycksfall X Larm
X Tillbud, ett olycksfall kunde intriffat D Utbildning
D Skada pi materiel I:, Ovning
DAV\.—'ikelse frin rutin D Fys

Ovning
Annat ange:
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Personskador:

Inga

Materialskador:

Inga

Beskriv hiindelseforloppet:

En griivmaskin skulle hjélpa till med haltagning, grivmaskinen pabérjade haltagning innan rékdykarna hann
lamna byggnaden

Vad var orsaken?

Planen var att jag som SL skulle meddela att rékdykarna skulle bege sig ut, sedan skulle jag kontakata
grivmaskinen och ge honom klartecken. Nir jag gar runt byggnaden for att prata med RdL och ta ut rékdykaran
sa ger “nagon” annan brandman eller befil pa eget initiativ grivmaskinen klartecken och han river taket ovanftr
rokdykarna, som maste fly i panik inne i byggnaden.

Hur kan ni undvika upprepning?

Man far under inga omstindigheter ta sidana initiativ p4 egen hand under insats!!!

Vad har itgiirdats fér att omedelbart undvika att skadan upprepas?

Rapporterat via tillbudsrapport

6.1.5 Tillbud 5—Brister i ledningsorganisationen

Tillbudsrapport/Avvikelserapport 1864
Datum Veckodag Klockan Plats Viiderlek
22/9 Lordag 0730 Gnesta Sol/vind
Intriffad hindelse Sysselsittning vid tillbudet/avvikelsen
D Olycksfall X Larm
XTillbud, ett olycksfall kunde intriffat D Utbildning
D Skada pd materiel D Ovning
X Avvikelse frin rutin D Fys
‘:l Ovning
D Annat ange:

23 (44)



Personskador:

Inga

Materialskador:

Inga

Beskriv hiindelseforloppet:

Under insats saknades en ledningsniva, det fanns inget befil pa plats som hade helhetsbilden och kunde samla
resurserna och genomféra en bra taktisk inriktning.

Vad var orsaken?

SL Nyképing blev last i sin sektor som sektorchef, S Gnesta blev fast i sin sektor.

IL, blev fast vid ledningsplats av olika anledningar, fastighetsdgare, Gnesta vatten, polis, anhériga mm mm

Vi saknade en Skadeplatschef som hade éverblicken Gver olyckan, detta gjorde att vi inte utférde ndgon samlad
TGI utan alla “skét fran héften™. Mahdnda hade utfallet blivit annorlunda, det kan vi bara spekulera i, men
upplevelsen pa plats var "Kaos”.

Hur kan ni undvika upprepning?

En genomlysning av véar befilsstruktur, samt kalla in en SL eller IL extra vid liknande brinder som kan ta den
rollen.

Vad har atgirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?

Rapporterat via tillbudsrapport

6.2 Tidigare och senare tillbudsrapporter

Har redovisas tillbudsrapporter for aren 2013-2018 dar eventuella liknande handelser anmalts. |
Platina finns dock inte alla rapporter upplagda. Inga av tillbuden har resulterat i person- eller
materialskador.

Tabell 4: Tabell som visar antalet inrapporterade tillbud och hur manga tillbud som dr relevanta fér utredningen.

Antal tillbud
(utifran Antal
Artal tillbudens tillbudsrapporter Antal aktuella
numrering) som saknasi tillbud
Platina

2013 37 13° 0
2014 26 14’ o
2015 25 48 0
2016 23 29 o
2017 27 4*° o
2018 80 7+ 6

® Nummer: 12, 15, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 27, 28, 29, 32 och 33
7Nummer: 3, 4, 5, 6, 7, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 20, 22 och 25

8 Nummer: 3, 21, 22 och 24

9 Nummer: 14 och 22

 Nummer: 15, 21, 22 och 24

 Nummer: 20, 21, 36, 37, 38, 39, 44 och 53

2 Varav fem stycken har rapporterats in efter handelsen
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6.2.1 Tillbud nr. 18/54 — bemanning/kompetenser (2018-09-17)
Beskriv hiindelseforloppet:

Vid skiftpaging fordelar vi rollerna och mérker vi att det den dnda som ir godkind som RDL ocksa ar
den dnda godkiinda utryckningsforaren, vilken vi maste ha som chauffor pa 8010.

Vad var orsaken?

For i med tillricklig utbildning.

Hur kan ni undvika upprepning?

Utbilda fler till RDL

Vad har atgiirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?

Vid en rokdykningsinsats far vi kasta om rollerna da vi kommer pa plats, vilket kan forsena insattsen.

6.2.2 Tillbud nr. 18/56 — anvandande av rokskyddsslapet (2018-09-27)
Beskriv hiindelseférloppet:

Kl. 22.55 rullar IL in till stationen med rékskyddskarran som Trosa har haft for att 6va kall rok. I stort sett alla
paket dr anvénda i kérran. Eftersom kérran skall vara std redo for larm sa blev vi tvungna att fixa det.

Vad var orsaken?

Kl. 23.00 bérjar vér nattvila och det var inte fragan om att dterstilla rokskyddskérran efter larm utan detta var en
planerad kvéllsdvning fran Trosas sida. Vi blev alltsa tvingade att utfora arbete under nattvilan, fran 23.00 till ca
24.00.

Hur kan ni undvika upprepning?

Forslag:

Bittre planering for rokévningar sa att vi inte behdver ta hand om rokskyddet under nattvilan, dvs bor
rokskyddet vara tillbaka efter dvning senast kl. 21.00 eller dylikt.

Inforskaffa en separat kéirra med rokskydd {or 6vning

Da vi framgver skall halla fler utbildningar ute pa RIB-stationerna sé riskerar vi att hamna i liknande situationer
framdver.

Vad har itgiirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?

6.2.3 Tillbud nr. 18/70 — problem med GPS (2018-10-28)
Beskriv hiindelseforloppet:

Vid mina 3 larm under veckan fick jag inte in ndgot pa GPS:en

Vad var orsaken?

Vet ej, men GPS:en var avstidngd alla ganger jag satte mig i bilen. Laddning?

Hur kan ni undvika upprepning?

Vad har atgiirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?
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6.2.4 Tillbud nr. 18/73 — bemanning/kompetenser (2018-11-06)
"Hej,

Jag har den senaste tiden varit uppmarksam pa hur bemanningen/kompetensen ser ut under framférallt mina jourveckor. Man gér manga
byten och det &r val helt ok. MEN man byter ofta med ndgon som saknas samma kompetens, da tanker jag pa RDL och godkand chauffor.
Man skriver heller inte alltid upp byten pa tjanstgéringsrapporten.

Idag har vi féljande manskap 06:00-16:00

CH: Saknas rokdykarkompetens

R1: Endast grundlaggande, ej C-kort

RDL: Full kompetens

R2: Endast grundlaggande, C-kort men ej behorig chauffor av organisationen.

Jag personligen anser att den nivan ar for 1ag trots att den ar godkand av organisationen.

Jag tror ocksa att vi ménga ganger saknar ratt kompetens med det kommer aldrig fram. Har inga konkreta bevis for det idag, men
magkanslan sager mig att vi endast haft en chauffér och ingen behérig RDL vid flera tillfallen.

Detta pga att det byts hej vilt och man kanske inte bryr sig med vilken kompetens man byter med.
Na&r jag borjade i organisationen upplevde jag att kraven var hogre stallda an idag.

Minst en av R1 och R2 skulle ldgst ha utbildningen brandman deltid alt raddningsinsats. For att fa ga utbildningen RDL var kravet
brandman Deltid alt rdddningsinsats.

Hur &r detidag?

Vi har personal som idag varit i organisationen x antal ar. Men viljan att ta C-kort och fortbilda sig saknas. Det maste bli konsekvenser av
det.

Jag vill med detta mail belysa att jag upplever detta som ett arbetsmiljoproblem.”

6.2.5 Tillbud nr. 18/77 — brister i slangutlagg vid I6rdagsévning (2018-10-20)

Beskriv hiindelseforloppet:

Lordagsdvning; varm rok; tema ldnga intrdngningsvégar i hog riskmiljo. Vid 2 tillfillen misslyckas de olika
grupperna att bygga upp ett korrekt slangsystem (enligt standardrutin for hog riskmiljd). En av grupperna
misslyckades med att sdkra vattentillgdngen till bada byxgrenroren och sldckbilarna och den andra gruppen
misslyckades med att initialt 1dgga fram tillrdckligt med mandverslang for att kunna rokdyka i hela objektet samt
att sikra vattentillgangen till bdda byxgrenroren och slickbilarna. Vid en skarp situation hade detta kunnat fa
mycket negativa konsekvenser.

Vad var orsaken?
Formodligen for lite dvning av typinsatsen.

Hur kan ni undvika upprepning?
Ova langa intringningsvigar/ hog riskmiljo mer ofta och gérna separerat fran de obligatoriska rokdykningarna.

Vad har atgirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?

Vi som holl i 6vningen hade genomgéang med den ena gruppen efter 6vningen och gav relevant feedback. Den
andra gruppen fick aldrig nagon ordentlig feedback tack var att vi som holl i dvningen akte pd larm.

Vi héller pa att sammanstalla en skriftlig analys av det som inte fungerade vid insatsen for att skicka ut till de
som deltog vid dvningen.
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6.2.6 Tillbud nr. 18/80 — bemanning/kompetenser (2018-12-11)
Beskriv hiindelseforloppet:

‘ Efter larm mirker jag att vi inte har ndgon behorig RDL (igen) detta pga byten under dagen 8:00-15:00

Vad var orsaken?

For {3 med tillricklig utbildning. Samt byten i gruppen.

Hur kan ni undvika upprepning?

Utbilda fler till RDL

Vad har itgiirdats for att omedelbart undvika att skadan upprepas?

Vid en rokdykningsinsats far vi kasta om rollerna da vi kommer pa plats, vilket kan forsena insatsen.
I detta fall far gd som AL och jag som ir SL {or bli RDL, och IL direkt bli RL, vilket inte &dr
ndgon bra 1osning.
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7 Kort om kommunikation
| detta avsnitt ges en kort information om kommunikation.

7.1 Kommunikation

Kort kan kommunikation beskrivas som 6verforing av information eller olika former av budskap
(Discanalys, u.3.).

7.2 Sandare och mottagare

De som deltar i en kommunikationsprocess kallas for sandare respektive mottagare (Discanalys,
u.d.). Séndare &ar den formedlar information medan mottagare ar den/de som tar emot det som
kommuniceras. Mottagaren eller mottagarna avkodar och tolkar det som kommuniceras for att
forstd budskapets betydelse och innebdrd. Tolkningsprocessen medfor darfor att det alltid finns en
risk for missforstand.

7.3 Icke-verbal kommunikation
Kommunikation som inte sker i form av tal eller text kallas icke-verbal kommunikation (Discanalys,
u.3d.). Exempel pa detta ar:

e Kroppsrorelser (nicka eller skaka pa huvudet, armrorelser etc.)
e Hallning

o Klader

e Ogonkontakt

e Rosten (styrka och ton)
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8 Analys

Utifran den information som framkommit under utredningen sa &r bedémningen att insatsen har
varit rérig och det har varit en utmaning att skapa en god bild av handelseférloppet.

Nedan analyseras den information som inkommit. Har sasmmanfattas aven synpunkter som
framforts under intervjuer med personal fran Skrtj.

8.1 Raddningsledning
Insatsen har uppvisat brister da det galler rdddningsledning, vilket genomsyrat insatsen
genomfdrande och resultat.

8.1.1 Overlamning, ledningsmote och skadeplatsorganisation

D3 Nykdpingsstyrkan kom pa plats skedde ingen uttalad rollférdelning mellan de bada
styrkeledarena. Nar insatsledaren anlande till platsen tog han 6ver som raddningsledare, meni
ovrigt genomfordes ingen dverldmning. Forst en timme efter att insatsledaren kom till platsen
genomfordes ett ledningsmote dar en organisation sattes och uppgifter férdelades. En dverlamning
mellan de bdda raddningsledarna &r avgorande for det fortsatta arbetet och insatsplaneringen. Det
samma galler ledningsméten som ar avgorande for att skapa en gemensam lagesbild pa
skadeplatsen. Hur 6verlamningen och ledningsmoten ska ga till regleras i Skrtj:s nya
ledningshandbok.

8.1.2 Lagesrapporter

Under insatsen lamnades i princip inga lagesrapporter fran brandplatsen till den inre ledningen,
vilket ar en forutsattning for att den inre ledningen ska kunna stédja insatsen. Bristen pa
lagesrapporten berodde pa att raddningsledaren inte hade tid att lamna rapporterna, till féljd av
brist pa struktur pa skadeplatsen. Fran den inre ledningen tolkades dock uteblivandet av
|agesrapporter och franvarandet av begdran av ytterligare stod som att det var lugnt pa
brandplatsen. Franvaron av information ska snarare tolkas som att det inte gar som det ska da det
annars skulle finnas tid till att lamna rapporter till den inre ledningen och lagesrapporter maste
darfor efterfragas av den inre ledningen. | Skrtj:s nya ledningshandbok ar det tidsatt hur ofta
lagesrapporter ska [dmnas.

8.2 Skadeplatsorganisation

Raddningsledaren blev l3st i 1dnga perioder i samverkan med andra parter och upplevde att han inte
kunde fokusera pa insatsen och dess genomforande. Samtal med befél som varit pa brandplatsen
ger samma bild — bade insatsledaren och styrkeledarna uppger att de hade behovt mer stod. Det
saknades en person som hade en helhetsbild och det saknades en lank mellan sektorcheferna och
raddningsledaren. Det skulle med andra ord behovt en skadeplatschef som skulle kunnat ha
samordnat sektorerna, drivit insatsen framat samt genomfort riskbedémningar och ansvarat for
arbetsmiljon pa skadeplatsen. Ett alternativ till en skadeplatschef skulle kunna vara ett ledningsstod
som skulle kunnat avlasta raddningsledaren och darmed kunnat mojliggora att raddningsledaren
skulle kunnat fokusera med pa sjalva branden. Raddningsledaren skulle ha begart ut ytterligare
ledningsresurser da han markte att han inte hann med eller kunde fokusera pa olyckan. Genom
|agesrapporter bor dven den inre ledningen kunnat avgora att ytterligare ledningsresurser hade
behovts pa brandplatsen. Det basta hade dock varit att bygga upp en stark ledningsorganisation
direkt och sedan avveckla for att forhindra att komma efter.
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8.2.1 Ledning—MMloch TP

En forutsattning for en effektiv insats ar att det finns ett mal (MMI) uppsatt och en plan (TP) for hur
malet ska uppnas. Bdde MMI och TP ska vara kant genom hela skadeplatsorganisationen for att alla
ska arbeta mot samma mal. | annat fall &r risken 6verhangande att alla skapar sin egen bild av vad
som ska uppnas och hur detta ska genomforas, vilket skapar oklara roller och fokus pa fel saker. Vid
insatsen i Gnesta sattes inget MMl eller TP, vilket starkt bidrog till bristen pa struktur och den kansla
av kaos som flera har beskrivit.

8.2.2 Samverkan med polisen och avsparrning

Raddningsledaren (insatsledaren) efterfragade hjalp fran polisen for att sparra av omradet for att
forhindra att obehoriga uppehdll sig runt brandplatsen och ddrmed att personalen kunde arbeta
ifred. Polisen uppgav dock att man inte hade tid med detta och att man inte heller skulle begara dit
ytterliga resurser for att kunna hjdlpa till. I sddana fall bér den yttre ledningen ta kontakt med den
inre ledningen som i sin tur kan ta kontakt med polisens regionalledningscentral (RLC) for att lamna
en forfrdgan om ytterliga hjalp pa skadeplatsen. Den yttre ledningen bor dock informera poliserna
pa plats om att man kommer ta upp fragan med den egna inre ledningen.

En avsparrning kan vara en forutsattning for att fa jobba i fred. Vid insatsen i Gnesta hade en
avsparrning behovts da raddningsledaren standigt blev stord i sitt arbete av utomstaende som ville
ha information, vagvisning mm. Om denna hjalp inte kan erhallas av polisen maste man l6sa
problemet pd annat, sdsom att sdtta brandman eller varnpersonal pa uppgiften.

8.2.3 Samverkan med Ovriga aktorer

Ett stort fokus lades under insatsen av rdddningsledaren pa att samverka med andra aktorer, sdsom
verksamheten, Gnesta Pride, kommunen och ICA Supermarket. Aven om viss samverkan med andra
aktorer ar nédvandig sa maste raddningsledaren vara noga med att inte fastna i denna samverkan
och darmed tappa fokus fran insatsen. Raddningsledaren maste prioritera alla de uppgifter som
behover genomforas och, vid behov, delegera. Exempelvis borde inte raddningsledaren prioriterat
att kontrollera rokspridningen in pa det intilliggande ICA Supermarket, sarskilt inte ndr branden och
insatsen inte var under kontroll. Om bedémningen &nda ar att en kontroll maste genomforas av
radsla att branden skulle sprida sig bor tiden for kontrollen hallits nere alternativt att uppgiften
skulle delegerats till ndgon annan. Exempelvis skulle en brandman lika garna kunnat genomfora
uppgiften.

Raddningsledaren vid insatsen vid PowerBox kommer fran och ar boende i Gnesta. Det kan finnas
fall da beféal fran bygden kan skapa problem, sarskilt da det finns ett stort tryck fran allmanheten om
information, da insatsen inte gar bra, d@ man som raddningsledare behover ta obekvama beslut, vid
avslut av raddningstjanst/beslut om bevakning etc. Det &r lattare att, som befal, att inte paverkas av
yttre paverkan da man saknar starka kopplingar till platsen. Detta kan vara bra for den inre
ledningen att ha i atanke och att det kan finnas tillfallen da det kan vara bra att ersatta
raddningsledaren eller skicka ut befdl som kan bista befalet i fraga.

8.2.4 VMA

Att dra ett VMA kan ha manga fordelar genom att allmanheten informeras om ett ldge och vad man
bor gora for att inte drabbas eller paverkas av olagenheter. Manga ganger kan ett sddant
meddelande underlatta for raddningstjansten och dess arbete genom att man ndr manga personer
med samma budskap samtidigt och ddrmed kan slippa manga fragor. Detta var dock inte
upplevelsen hos raddningsledaren vid Gnestabranden. Istéllet for att avlasta raddningstjansten
medférde meddelandet till allménheten ett storre tryck pa raddningsledaren till den grad att han
valde att upphava meddelandet. | detta fall innebar dven placeringen av ledningsplats och att denna
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inte var avspdrrad att allmanheten fick tilltrade till rdddningsledaren pa ett oonskat satt och att
trycket pa raddningsledaren blev for stort.

Ett VMA far inte utfardas pa ren vana/rutin utan det &r viktigt man tanker igenom syftet med
meddelandet och vad det kan innebara for eventuella konsekvenser. Det &r dven viktigt att hur
meddelandet formuleras och att det hanvisas till kompletterande information — ett meddelande far
inte skapa fler fragor an det ger svar pa. Det ar dven viktigt att en inre ledning inte drar ett VMA utan
att stdmma av med raddningsledaren forst. Fran den inre ledningen kan det dven vara bra att
Overvaga att skicka ut ett ledningsstdd i samband med ett VMA och trycket kan bli stort pa
raddningsledaren.

8.3 Bemanning

8.3.1 Utbildning av RiB-brandman och uppdelning av grupper

Den grupp fran Gnesta som akte pd PowerBox-branden bestod till stor del av ny personal utan storre
erfarenhet och som precis genomgatt Skrtj:s grundutbildning. Samtal med personal som ansvarar
for och haller i grundutbildningen ar avsikten med utbildningen att brandmannen ska bli s3 kallade
rokdykartvdor som ska ga med en mer erfaren rokdykare som fungerar i rollen som rokdykaretta.
Detta synsatt finns dock inte nedskrivet.

| Gnesta var bada rokdykarna endast utbildade i rollen som rokdykartvaor och borde darfor inte ha
rokdykt tillsammans. Aven personen som akte som andrebilschauffér var relativt ny och hade aldrig
varit pa skarpt larm innan. Sa manga nya i en och samma grupp ar inte lampligt och nagot som
styrkeledaren forsokt lyfta i samband med styrkeledarmoten, dock utan gehor. For att undvika
liknanden situationer maste platschefer ta sitt ansvar och omférdela grupperna for att undvika
"ojamna” grupper. Det bor dven finnas ndgon form av kontroll fran hogre ledning da det kan finnas
situationer da platscheferna kan uppleva det svart att splittra och omférdela grupper.

8.3.2 Passbyten och rokdykarorganisation

Passbyten bland heltidspersonal ska alltid godkannas av styrkeledare som sakerstaller att gruppens
totala kompetens uppratthalls. P4 RiB-stationerna tillampas dock inte att byten ska godkannas av
styrkeledaren, mycket pa grund av att det genomfors ett stort antal byten dar vissa kan vara en kort
stund under en dag. Det innebar att styrkeledaren for den grupp som har beredskap inte kan veta
vilken personal som kommer dyka upp i samband med ett larm och darmed om styrkan kommer ha
tillracklig kompetens for att kunna utféra uppdraget. Det blir da upp till styrkeledaren att varje gang
genomfora en riskbedémning for eventuella avvikelser i bemanningen. Under 2018 har det kommit
in ett par tillbud gallande bemannings- och kompetensfragan, dar det forsta inkom bara ett par
dagar innan branden i fraga. Vid tillbuden har man saknat rokdykarledarkompetensen eller att en
person maste fungera i flera olika roller beroende pa skede i insatsen. Det finns dven personal som
vittnar om att det i Gnesta har funnits problem med att halla rékdykarorganisationen sedan 2007.
Det &r viktigt att personalen inser att om bemanningen enligt AFS:en inte uppratthalls sa far inte
ndgon rokdykning genomforas, vilket strider mot handlingsprogrammet. Genomfors rokdykning
trots att AFS:en inte uppfylls byter man mot ett flertal arbetsmiljoregler. Det maste darfor stallas
storre krav pa den personalen som genomfor byten att byten endast genomfors med ndgon som har
samma kompetens.

8.4 Rokdykning

8.4.1 Beddmningen —nar ar det rokdykning?

Rokdykning ar ett av de mest riskfyllda arbetsmomenten fér en brandman och regleras darfér av
Arbetsmiljoverket i sarskild AFS. Har stalls darfor krav pa den bemanning som maste finnas pa plats
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och utan denna bemanning far en rokdykarinsats inte genomféras. Om det insatsen ar att betrakta
som en rokdykning ligger dock i sjdlva definitionen som sager att det handlar om intrangning i tat
brandrok. Vid insatsen i Gnesta uppges de tva styrkeledarna ha genomfort olika bedémningar om det
rorde sig om intrangande i tat brandrok eller ej. Om bedémningen &ar att det inte rér sig om nagon
regelratt rokdykning sa bor man kanske anda genomfora insatsen med féreskriven
rokdykarorganisation da forhallandena snabbt kan andras och 6verga till att vara en rékdykning,
sarskilt da nar branden inte ar under kontroll. | detta fall har man dven héanvisat till att brandméannen
inte var sa langt in, men dven detta kan dndras snabbt och pl6tsligt har man personal langt in utan
luft eller tillgang till sakert vatten. | och med de ”brister” som fanns i Gnestastyrkans kompetens
borde styrkeledaren ha varit annu hardare i sin riskbeddmning av arbetet. | och med att det rérde sig
om en industrilokal bor styrkeledaren dven vara medveten om att det kan komma att réra sig om en
rokdykning med langa insatsvagar, vilket staller annu hogre krav pa organisation och
vattenforsorjning. Befal bor darfér fa mer utbildning i att genomféra riskbedémningar. | och med
inforandet av den nya ledningshandboken ska dessa riskbedémningar dokumenteras i
hdndelserapporten for att sdkerstélla att rokdykningar inte endast genomfors pa rutin utan att
riskbedomningar genomfors. Bedomningen av vad som ar att anses som tat brandrok bor likstallas
inom organisationen for att undvika att olika befal gor olika bedémningar i denna fraga. Det &r dven
viktigt att komma ihag att rokdykning ska genomforas sa lite som majligt och att risken med ska sta i
proportion med vad som kan uppnas.

Styrkeledaren utgor oftast den arbetsledare som enligt AFS:en ar skyldig att genomfora
riskbedomningen. Styrkeledaren ar dock beroende av rékdykarnas observationer i sin riskbedémning,
vilken ska genomforas kontinuerligt. Det ar darfor viktigt att rokdykare ar medvetna om roll i
styrkeledarens genomforande av riskbedomningar och att man dven ar skyldig att genomféra egna
riskbedomningar av arbetsmiljon.

8.4.2 Sakert vatten och slangutlagg

Nar Nykopingsstyrkan anlénde till brandplatsen hade man fortfarande inte tillgang till sakert vatten.
Detta borde ha funnits oavsett om den initiala bedémningen var att det inte rorde sig om en
rokdykning eller inte. Precis som det tidigare angetts kan bedémningen andras 6ver tid nar branden
inte dr under kontroll och insatsen bor vara anpassad efter en rokdykarinsats.

Vid hostens l6rdagsévningar hade de varma rékdykningarna temat Ianga intrangningsvagar i hog
riskmiljo. Vid tva av tillfallena misslyckades grupperna med att genomfora ett korrekt slangutldgg
enligt standardrutin. | den inskickade tillbudsrapporten (nr 18/77) anges for lite 6vning pa
handelsetypen som en trolig orsak. Styrkeledaren fran Nykoping har uppgett att han sa till en
brandman i Gnesta att dra fram vatten, men att brandmannen inte forstod. Det ar dock oklart vem
som fick ordern — pumpskotaren eller en av de “vanliga” brandmannen. | den grundldggande
utbildningen gar man igenom slangdragning och sakert vatten, men i och med att det &r
pumpskatarens roll gar [dggs fokus pa detta i utbildningarna for chaufforer. Fragan ar daven vad
styrkeledaren egentligen bad om — att skapa sakert vatten eller att dra fram vatten for “langa
intrdngningsvagar i hog riskmiljo”. Hog riskmiljo ar endast ndgot som berérs i liten utstrackning
under utbildningen vilket kan vara anledningen till varfér brandmannen inte férstod. Aven vid
kommunikation inom den egna organisationen maste man tanka pa vad man sager och hur man
framfor sitt budskap. Det gar inte att forutsatta att all personal &r rutinerade darmed forstar
jargongen och har kunskap om alla rutiner.
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8.5 Vattenforsorjning

Under insatsen hade man stora problem med att fa fram slackvatten ur brandpostnatet. Problemen
berodde dels pa att flertalet brandposter inte gick att dppna och dels pa att flodet inte var tillrackligt
samt sattes igen av stora mangder grus. | och med att brandposter inte kunde 6ppnas ar det inte
troligt att problemen enbart orsakades av de vagarbeten som pdgick pa Vastra storgatan, utan
berodde snarare pa daligt underhall. Underhallsproblematiken av brandpostnatet ar ndgot som man
dven stoter pa i de 6vriga kommunerna. Ledningen inom Skrtj bor darfor lyfta fragan med
kommunerna gallande den framtida brandvattensforsorjningen. Det ar viktigt att raddningstjansten
blirinformerade vid markarbeten som kan komma att paverka brandvattensforsorjningen i
brandpostnastet sa att man kan skicka med tankbilar for att tillgodose vattenférsérjningen.

8.6 Anvandande av civila vid insats (gravmaskinen)

Gravmaskinen som anvdandes mandvrerades av en civil person som arbetade med vdgarbetet
utanfor den brandutsatta byggnaden. De bada styrkeledarna och réddningsledaren har uppgett att
de tillsammans gick igenom planen med gravmaskinisten flertalet gdnger och trots det sa skedde
tillbudet i fraga. Trots att befdlen anser att man var tydliga i sin kommunikation sa tyder utfallet pa
att man kanske inte var sa tydliga som man kanske trodde. Har finns flera aspekter att ta hansyn till:

e Encivil person som inte ar van vid denna typ av arbete far mest troligt ett stresspaslag som
medfor att man inte ar sd mottaglig for information. For att sdkerstalla att personen
verkligen har forstatt sin uppgift bor man be denne att sammanfatta vad som sagts och vad
man férvantas gora.

e Encivil person forstar troligtvis inte den icke-verbala kommunikation som vi anvander oss
av, det vill séga den uppmarkning som personalen har i form av farg pa larmklader och
hjalmar. For en utomstaende kan en brandman och ett befél se likadana ut och
gravmaskinisten kan ha trott att det var just ett befal som gav hon klartecken. Vid
anvandande av civila vid insats ar det viktigt att inse att de ar i storre behov av
direktstyrning/arbetsledning &n den egna personalen. En person kunde exempelvis statt
kvar hos gravmaskinisten till dess att arbetet kunde paborijas.

e Hur kommunicerar vi med civila? Vilket sprak anvander vi oss av? Anvands
raddningstjanstens “fikonsprak” eller anvands klarsprak? Gravmaskinisten fick sin uppgift
beskriven av tre befdl — skulle det ha rackt med en person eller tillforde de extra tva
personerna mycket?

Gravmaskinisten anvandes aven under efterslackningsarbetet dar Skrtj och forsakringsbolaget
delade pa kostnaden for arbetet. Genom att anvanda en gravmaskin under slackningsarbetet sparar
man mycket tid genom att brandhardar slacks ner snabbare och man kan slippa besvarande
rokutveckling.

8.7 Resurser och material

8.7.1  Rokskydd och rokskyddsslap

Trots en storre brand prioriterade den inre ledningen att skicka rokskyddsslapet till
l6rdagsévningen, dock med forbehallet att den kunde behdva dras till Gnesta. Aven om évningarna
ar viktiga for att RiB-brandméannen ska kunna uppratthalla sin rokdykarkompetens, ifragasatts
beslutet att prioritera en 6vning framfor ett larm. Ett tillbud gallande rokskyddsslapet (nr. 18/56)
lamnades in ett par dagar efter branden dar slapet anvants vid 6vning i Trosa och dar
heltidspersonalen tvingades aterstalla slapet under nattvilan for att det skulle vara redo for larm. |
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tillbudsrapporten foreslas exempelvis att det upprattas ett rokskyddsslap som anvands i
évningssammanhang for att undvika att slapet inte finns tillgangligt for larm.

Det har framforts att det saknades rokskydd pa brandplatsen och att Gasinges sjalvskydd
prioriterades bort till forman for rokdykning. Gasinge kunde med andra ord inte fortsatta med den
utvandiga slackningen i och med att miljon stundvis inte var bra pa platsen. Dock har det framgatt
av raddningsledaren att samtliga rokskydd som togs med frdn Nykoping inte anvandes.
Raddningsledaren anger att han ska ha gett informationen om rékskydden vidare och order om att
uppratta en depg, vilket inte har genomforts.

8.7.2 Mat och dryck

Larmet i Gnesta inkom till réddningstjansten inkom strax efter klockan 07:00. Mat och dryck erhalls
dock forst runt klockan 12:30-13:00 pa brandplatsen. Vid langa och kravande insatser, dar
personalen dessutom inte kan forutsattas ha hunnit ata, ar det viktigt att fa ut ndgon form av
energitillskott i ett mycket tidigare skede for att sakerstalla att personalen orkar med. Det géller
dven att genomfora bestdllningen i god tid da det kan drdja innan maten och drycken kan levereras.
Detta ansvar ligger pa bade rdddningsledaren och den inre ledningen.

8.7.3 GPS

Pa vdg ut hade 3160 problem med GPS:en som inte fungerade och kravde darfor vagledning fran
med inre ledningen. Efter insatsen i Gnesta har ett tillbud inkommit dar GPS:en inte fungerat. Om
problemen har teknisk karaktar eller om det beror pa handhavande &r oklart. Frdgan bor dock
utredas vidare for att dtgardas tekniskt eller via utbildning.

8.7.4 Varnpersonal

Varn bygger pa frivillighet och har ddrmed inte samma kompetens som den anstéllda personalen.
Exempelvis innehar varn ingen rokdykarkompetens och pa grund av detta blir fokus manga ganger
pa varnpersonalens begransningar istéllet for mojligheter och vad de faktiskt kan hjalpa till med. Vid
PowerBox-branden klagade man pa att polisen inte sparrade av och att depa inte upprattades.
Detta ar uppgifter som varnpersonal hade kunnat genomféra. Heltids- och RiB-personal skulle
behova fundera mer pa hur varnpersonalen kan anvandas i samband med insats. Det kan dock vara
bra att tanka pa att personalen kan behdva lite mer direktstyrning.

8.8 Restvardesraddning

Relativt tidigt in i insatsen genomfordes restvardesraddning dar datorer, servrar etc. rdddades.
Detta innebar att foretaget snabbt kunde starta upp sin verksamhet igen och anledningen till att
foretaget anda var sa pass n6jda med resultatet, trots stora forluster. Manga ganger ar det just detta
som kan svaret om ett foretag kan drivas vidare eller inte — att féretaget fortfarande har tillgang till
bokféringar, kundregister etc. Mycket av det fysiska gar manga ganger att fa igen via forsakringar.
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8.9 Kommunikation

Sammanfattningsvis har brister i kommunikationen/ordergivningen varit av betydande under
insatsen. Det ar viktigt att komma ihag att forstaelsen av ett budskap alltid sker pa mottagarens
villkor. Brister i kommunikationen dr med andra ord aldrig mottagarens fel, utan beror pa att
sandaren inte har varit tillrackligt tydlig i sin kommunikation. Nedan féljer ett par punkter for effektiv
kommunikation.

e Anpassa spraket till mottagaren.

e Begar feedback/aterkoppling for att se om mottagaren verkligen har forstatt budskapet
e Fraga om mottagaren vill ha ytterliga forklaringar eller fortydliganden.

e Be mottagaren att med egna ord upprepa vad som sagts.
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9 Atgardsforslag

Avsnittet redovisar de dtgarder som Skrtj rekommenderas att genomfora.

9.1

1.

9.2

10.
11.

12.

Raddningsledning
Utbilda befdl utifran den nya ledningshandboken med avseende pa skadeplatsorganisation,
sjustegsmodellen och olika rutiner (6verlamning, lagesrapportering, ledningsméten etc.).
Utbilda befél i riskbedomningar vid rokdykning samt likstalla vad som ar att bedoma som tat
brandrok.
Ta fram planer for vissa typhandelser dar VMA kan komma att utfardas med fardiga
meddelanden, kompletterande information och kontaktuppgifter for allmanheten. Av
planerna bor det dven framga om andra aktorer bor informeras om att VMA dras och vad
det kan innebdra for deras verksamhet.
Genomfora diskussionsévningar gallande hur varnpersonal kan anvandas vid insats for att
fokusera pa deras mojligheter istallet for begransningar.
Se 6ver anvandandet med civil personal vid insats och vad det stéller for krav pa den egna
organisationen i form av kommunikation, arbetsledning och arbetsmiljéansvar.

Ovrigt

Diskutera dagens problem med brandvattensférsorjningen med samtliga fyra kommuner
och tillsammans komma fram till hur framtidens brandvattensférsorjning ska ga till.

Utbilda operativ personal pa samtliga nivaer i skyldigheter gallande arbetsmiljon pa
skadeplats.

Genomfora regelbundna kontroller av gruppernas sammanstallning for att sakerstalla att
kompetensen uppratthalls och att det inte finns grupper med mycket ny personal.

Se Over passbyten hos RiB-personal for att sakerstalla att byten inte innebar att styrkans
kompetens inte uppratthalls. Exempelvis bor man stalla storre krav pa den personalen som
genomfor byten.

Genomfora och utbilda personalen i rokdykning i [anga intrdngningsvdgar och hog riskmiljo.
Se 6ver hur rokskyddsslapet ska anvandas och om det bor finnas ett sarskilt slap avsett for
ovning for att sakerstalla att det finns alltid finns rokskydd tillgangligt vid larm.

Utreda problematiken med GPS:en som inte fungerar i samband med larm for att ta reda pa
om det ror sig om tekniska problem eller handhavande.
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Atgardsplan

Nr

Rekommendation Ansvarig

Utforare

Deadline

Klart
(datum-+sign)

Implementerat
(datum-+sign)

Utbilda befal utifran den nya ledningshandboken med avseende pa
skadeplatsorganisation, sjustegsmodellen och olika rutiner
(6verlamning, lagesrapportering, ledningsméten etc.).

Utbilda befdl i riskbedémningar vid rokdykning samt likstélla vad
som dr att bedoma som tat brandrok.

Ta fram planer for vissa typhandelser dar VMA kan komma att
utfardas med fardiga meddelanden, kompletterande information
och kontaktuppgifter for allmadnheten. Av planerna bor det dven
framga om andra aktorer bor informeras om att VMA dras och vad
det kan innebdra for deras verksamhet.

Genomfdra diskussionsévningar gallande hur varnpersonal kan
anvandas vid insats for att fokusera pa deras maojligheter istallet for
begransningar.

Se 6ver anvandandet med civil personal vid insats och vad det
staller for krav pa den egna organisationen i form av
kommunikation, arbetsledning och arbetsmiljoansvar.

Diskutera dagens problem med brandvattensforsorjningen med
samtliga fyra kommuner och tillsammans komma fram till hur
framtidens brandvattensforsorjning ska ga till.

Utbilda operativ personal pa samtliga nivaer i skyldigheter gallande
arbetsmiljon pa skadeplats.

Genomfdra regelbundna kontroller av gruppernas
sammanstallning for att sakerstalla att kompetensen uppréatthalls
och att det inte finns grupper med mycket ny personal.

Se 6ver passbyten hos RiB-personal for att sdkerstalla att byten
inte innebar att styrkans kompetens inte uppratthalls. Exempelvis
bor man stélla storre krav pa den personalen som genomfor byten.
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10.

Genomfdra och utbilda personalen i rokdykning i [anga
intrangningsvagar och hog riskmiljo.

11.

Se over hur rokskyddsslapet ska anvandas och om det bor finnas
ett sarskilt slap avsett for 6vning for att sakerstalla att det finns
alltid finns rokskydd tillgéngligt vid larm.

12.

Utreda problematiken med GPS:er som inte fungerar i samband
med larm for att ta reda pa om det ror sig om tekniska problem
eller handhavande.
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Bilaga A — Nomenklatur och férslag till vidare lasning

Forkortningar

AL Arbetsledare

Ch Chauffor

FiP Forsta insatsperson

IL Insatsledare

RCB Raddningschef i beredskap

Rd Roékdykare

RdL Rokdykarledare

RL Raddningsledare

RiB Raddningstjanstpersonal i beredskap, tidigare benamnt som deltidsbrandman
SL Styrkeledare

Fordonsbeteckningar

241-3040 Tankbil, Nykoping
241-3080 IL, Nykoping

241-3160 Mindre fordon, Nykoping
241-3180 RCB, Nykoping

241-3210 Raddningsenhet, Nykoping
241-8010 Raddningsenhet, Gnesta
241-8030 Hojdenhet, Gnesta
241-8060 FIP/styrkeledare, Gnesta
241-8210 Raddningsenhet, Gasinge
241-8260 Mindre fordon, Gasinge
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Bilaga B — Utbildningsprogram for rok- och kemdykare enligt
AFS 2007:7

Utbildningsnivan for rok- och kemdykare ska motsvara minst 56 timmar (med det innehall som anges nedan)
uppdelade pa 22 timmar teori, 32 timmar praktik och 2 timmar examination. Ingen atskillnad gors mellan
heltidsanstilld och deltidsanstilld personal.

Tillaggsutbildningen som finns beskriven sist i denna bilaga giller de som kommer att anvinda syrgasapparat (se
dven kommentarerna till bilaga 1).

Den som genomgatt utbildning ska ha forvirvat sadana kunskaper och firdigheter att denne kan tjénstgéra som
rokdykare vid brand och klara enklare kemdykning. Ovningar med rék, virme och kemikalier ska dock genomforas
under kontrollerade forhallanden och sa langt méjligt utan hilsofarliga &mnen.

Arbetsgivaren ansvarar for att utbildningen haller tillricklig kvalitet och att eleven genomgar kunskapsprov
(examineras) pa de olika momenten.

Rok- och kemdykningsutbildning
Teori (22 timmar fordelat enligt nedan)
1. Arbets-, klimat- och andningsfysiologi (6 timmar)

Mal: Ge eleven kunskaper om andningens fysiologi, om de vanligaste fororeningarna i1 brandrok och om kroppens
reaktioner vid stor virmebelastning.
o andningsfysiologi
viitskebalans
temperaturreglering
symtom/atgirder
kliddselns paverkan

2. Tryckluftsapparat inklusive integrerad utrustning for rok- och kemdykning (6 timmar)

Mal: Ge eleven kunskap om konstruktionen av olika andningsskydd och deras anviindningsomride, med tonvikt pa
tryckluftsapparater, samt om vilka krav som stills fran arbetsmiljosynpunkt.

o tryckluftsapparater

e kommunikationsutrustning

e specialutrustning

3. Rok- och kemdykningsteknik (10 timmar)

Mal: Ge eleven teoretiska kunskaper i rok- och kemdykningsteknik med sirskild hinsyn till personsikerhet och
planering utifran Arbetsmiljoverkets foreskrifter samt lokala regler och rutiner.

3 a. Rokdykning (5 timmar)

regler och foreskrifter
personlig skyddsutrustning
bendmningar/begrepp
organisation i olika riskmiljéer
standardrutiner

L]
L]
L]
L]
L]
o atgirder fore, under och efter insats

w
o

. Kemdykning (5 timmar)

regler och foreskrifter

personlig skyddsutrustning
benidmningar/begrepp

organisation i olika riskmiljéer
standardrutiner

atgérder fore, under och efter insats
sanering
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Praktik (32 timmar fordelat enligt nedan)

Mal: Ova eleven i rok- och kemdykningsteknik. Svirighetsgraden ska gradvis stegras under évningama. Ge eleven
nddviindiga fardigheter 1 omhindertagande och vard av skadade vid rékdykning.

4. Rokdykning (12 timmar)

sokteknik

arbetsdvningar

arbete under stress
nodsituationer, omhiindertagande
rokdykning med slickinsatser
standardrutiner

5. Kemdykning (10 timmar)

tillviinjningsévningar
arbetsévningar

nddsituationer, omhiindertagande
standardrutiner

sanering

Tillampningsdvningar av varierande svarighetsgrad i olika riskmiljoer
6. Rokdykning (6 timmar)
7. Kemdykning (4 timmar)

Examination (2 timmar)
8. Skriftligt eller muntligt prov med genomgang

Tillaggsutbildning for rék- och kemdykare som ska anvdanda syrgasapparat (14
timmar)

1. Syrgasapparat (8 timmar)

Mal: Ge eleven kunskaper om konstruktions- och anvindningsprinciper for syrgasapparater och om riskerna med
syrgas.

e allmint

e handhavande

e vard och underhall

2. Rokdykardvningar (6 timmar)
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Bilaga C— Schema for grundlaggande brandmannautbildning 2018

Grundldggande varen 2018

V.19
Datum Mandag 7/5 Tisdag 8/5 Onsdag 9/5 Torsdag 10/5 Fredag 11/5
Block Intro Materialkdnnedom | Materialkdnnedom Rod dag Trafikolycka
08.00-09.00 Introduktion Trafikolycka
09.00-09.45 Kursgenomgang Teori
09.45-10.00
10.00-11.00 Trafikolycka
11.00-12.00 Praktik
12.00-13.00
13.00-14.00
14.00-15.00 Rokskydd Trafikolycka
15.00-16.00 Varmekamera Praktik
16.00-17.00
Lokal Brandstationen Brandstationen Brandstationen Bjorshult
Fordon 3110 3110, 3720, 3210 3110,3720,3210 3010, 3720, 3110
V. 20
Datum Mandag 14/5 Tisdag 15/5 Onsdag 16/5 Torsdag 17/5 Fredag 18/5
Block Sjukvard Materialkdnnedom Vatten + brand Brand Brand
08.00-09.00 Suicid, rutiner Brandteori = il - Rokdykning
09.00-09.45 Raokdyk. teori
09.45-10.00
10.00-11.00 Sjukvard Brandgasventilation Rokdyk. teori Rokdykning
11.00-12.00
12.00-13.00
13.00-14.00 Olika sldackmedel . . Rokdykning
14.00-15.00 Dorrforcering NsatsBuni
= D-HLR : Rokdykning nsa ?ovnlvgar

15.00-16.00 Alternativa vy Utvardering

. Taksakring : L
16.00-17.00 slackmetoder Aterstallning
17.30-18.30 . .

Kem - teori Kem - praktik
18.30-20.00
Lokal Brandstationen Bjorshult Bjorshult Brandstationen Bjorshult
Fordon 3110 3110 3110+ &liten bat 3110, 3720, 3910 3110, 3720, 3910

43 (44)

Rok.kadrra

Rok.kdrra



V.21

Datum Mandag 21/5 Tisdag 22/5 Onsdag 23/5 Torsdag 24/5 Fredag 25/5
Block Brand Brand Brand Brand Brand
08.00-09.00 . .. .. .

Kallrok Varmrok Varmrok Teoretiskt prov Insats
09.00-09.45
09.45-10.00 | A A
10.00-11.00 Kallrok Varmrok Varmrok Insats Insats
11.00-12.00
oaonaon[wnen T wonen [ wwen | wonen [ wunen |
13.00-14.00 o T
14.00-15.00 Insats Aterstallning

= Kallrdk Varmrok Varmrok
15.00-16.00 - .
Insats Utvardering

16.00-17.00
Lokal Brandstationen Bjorshult Bjorshult Bjorshult Bjorshult
Fordon 3110,3720,3910  3110,3720,3910 3110, 3720, 3910 3110, 3720, 3910 3110, 3720, 3910

44 (44)






