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Forord

Tidigt pa morgonen den 28 september 2021 skedde en explosion med efter-
foljande brand i G6teborg som kom att 6deligga butik och ligenheter i ett fler-
bostadshus. Explosionen, branden och rékutvecklingen var omfattande och en
langvarig riddningsinsats med ett mycket stort livriddningsbehov genomférdes.
Konsekvenserna av branden var att en person avled och ett flertal fick foras till
sjukhus, byggnaden fick dven omfattande skador och ett flertal personer kunde
inte bo i sina ligenheter under ling tid framéver.

MSB beslutade att genomféra en nationell olycksutredning i syfte att kartligga
insatsens genomforande, arbetet 1 ledningscentralen, insatsledning pa skadeplats,
systemledning och samverkan med polis och ambulansverksamheten.

Olycksutredningen har genomférts av Anna Andersson Catlin, Gustaf Sandell
och David Palm, Riddningstjansten Syd (RSYD). Ulf Bergholm vid Myndigheten
for samhaillsskydd och beredskap (MSB) har ansvarat for utredningsarbetet.
Parallellt med MSB:s utredning har riddningstjinsten Storgbteborg utrett genom-
férande av riddningsinsatsen pa lokal niva.

Enheten f6r lirande fran olyckor

Katlstad, 2022-02-24
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Sammanfaitning

En explosion med samtidig brand intriffade i ett flerbostadshus i G6teborg tidigt
pa morgonen den 28 september 2021.

Till £6ljd av hindelsen avled en person av sina skador och ett stort antal perso-
ner fordes till sjukhus f6r kontroll och vard. De boende paverkades bade fysiskt
och psykiskt av hindelsen. Hela den aktuella byggnaden behéver omfattande reno-
vering, savil ligenheter som killarutrymmen och butikslokaler blev drabbade av
explosionen och branden. Hindelsen medférde att manga manniskor i de tre mest
drabbade trappuppgangarna blev hemlésa vid hindelsen och férlorade hela eller
delar av sitt bohag.

Denna utredning har fokus pa riddningstjinstens insats. Utredningen visar att
Riddningstjinsten Storgbteborg genomfort en effektiv livrdddande insats trots det
komplicerade utgangsliget. Pa kort tid genomfordes manga livriddande atgirder
som forhindrade att hindelsen fick dnnu virre konsekvenser dn vad den fick. De
synpunkter som utredningen har pa insatsen ska ses i ljuset av att utredarna har
haft tillgang till detaljerad information kring hindelsen i kombination med tid att
reflektera. Det dr en forman som ingen bland personalen pa olycksplatsen hade
tillgang till.

Denna hindelse ir en, fér svensk riddningstjanst, vildigt ovanlig hindelse
men den skulle kunna intriffa i liknande form pa de flesta orter i landet. Sadana
hindelser stiller krav som 6verstiger egna férmagor for de allra flesta svenska
kommunala riddningstjinster. Alla riddningstjanster 4r beroende av att fa st6d
och hjilp av andra riddningstjinstorganisationer och det dr en av tankarna med
storre ledningssystem. Att enas om vad de kan stotta varandra med ar ndgot som
behover forberedas innan storre hiandelser intriffar.

En av erfarenheterna ir att en uppdaterad, gemensam ligesbild dr viktig for att
insatsen ska bli effektiv. For att underlitta detta arbete vid just explosioner i kom-
bination med brand bor personal i riddningstjansten ha forstdelse for att en explo-
sion kan paverka ett stort antal brandcellsgrinser i en byggnad.

I samband med vissa insatser kommer riddningstjanstens personal beh6va ta
risker fOr att uppna ett gott resultat, framfor allt i samband med livriddande insat-
ser. Riskerna bor identifieras, virderas, minimeras och besluten bor vara vil under-
byggda och férankrade i befilshierarkin.

Att situationsanpassa skadeplatsorganisationen ér ett sitt att optimera vad de
resurser som larmas ut till en stor hindelse kan dstadkomma. Om delar av skade-
platsorganisationen och ledningen blir 6verbelastad bor det finnas arbetssitt for
att uppticka och hantera detta.



Inledning

Bakgrund

En explosion med samtidig brand intriffade i ett flerbostadshus i Géteborg tidigt
pa morgonen den 28 september 2021.

MSB g6r bedomningen att det sannolikt finns en del nationella lirdomar av
riddningsinsatsen frin explosionen och branden:

- Vad avser ledningsorganisationens uppbyggnad inne i lednings-
centralen och ute pa skadeplats.

- Vilka bedémningar gjordes i det inledande skedet, samverkan med
polis och ambulansverksamhet.

En omfattande och komplex utrymningsinsats genomférdes under den forsta
tiden av insatsen. Eventuellt fanns det dven en risk for insatspersonal med ytterli-
gare en explosion samt risk for ras i delar av byggnaden da de var framme pa ska-
deplats. MSB beslutade dirfor att genomfora en olycksutredning.

Syfte och uppdrag

Syftet med utredningen var att ta fram ett underlag som kan anvindas for utveckl-
ing av sikerheten for riddningspersonal vid explosion med samtidig brand. Detta
har gjorts genom att ge en samlad beskrivning av hindelseférloppet av explosion
och brand under de forsta timmarna sa langt det 4r majligt, resten av hindelsefor-
loppet 6versiktligt och sa langt det ar mojligt, klarligga:

1. Uppstart i ledningscentralen (LLC). Sirskilt fokus ska liggas pa 112-
samtal till LC, bedomningar pa L.C, val av larmade enheter och ledningsor-
ganisation, information till riddningsenheter pa vig till skadeplatsen, anta-
gonistiska hot. Vilka insatsstéd, dokument, instruktioner fanns tillgingliga
och pa vilket sitt anvindes de i LC.

2. Insatsledning pa skadeplats. Vilka initiala bedémningar gjordes vid
framkomst med hinsyn till explosion, brand, risker, virderingar, antago-
nistiska hot. Val av fysisk plats for ledningsplatsen. Utformning av insats-
ledning i det initiala skedet till organiserad skadeplatsorganisation. Pa vil-
ket sitt startades riddningstjinstens insats upp. Fanns det nagot insats-
stod, dokument eller instruktioner som saknades pa skadeplats.

3. Behov och genomférande av livtiddning. Hantering av ett stort antal
personer som behévde livriddas — utrymmas. Flera brandcellsgrinser blev
tidigt obrukbara och fungerade inte som férvintat vid branden. Vilka at-
girder gjordes och hur hanterades detta i det inledande skedet av insatsen.



4. Samverkan med polis och ambulansverksamhet. Beskrivning av sam-
verkan med polis, ambulansverksamhet pa olika organisatoriska nivier un-
der de forsta timmarna av insatsen. Beskrivning av ledningsplats pa skade-
platsen for riddningstjdnst, polis och ambulansverksamhet. Samverkan
riddningsledare, polisinsatschef och sjukvirdsledare.

5. Systemledning. Organisation och atgirder inom systemledning under de
forsta timmarna av insatsen. Beredskap for samtidiga andra hindelser,
Riddningschef 1 beredskap (RCB) stab och ledningsstd pa olika nivaer,

vilka externa kontakter togs.

6. Utbildning. Personal har under de senaste dren genomgatt pagaende déd-
ligt vald (PDV) utbildning. Paverkade utbildningen genomférandet av in-
satsen for riddningspersonal och ledningsorganisationen.

Nirmare fértydligande och eventuella prioriteringar av punkterna ovan bestdms 1
samrad med MSB:s kontaktpersoner.

Avgransningar och forutsattningar

Lisaren forvintas ha grundliggande kunskap om kommunal riddningstjinst i all-
minhet samt de termer, begrepp och férkortningar som anvinds inom den verk-
samheten.

Enligt uppdragsbeskrivningen ska utredningen inte utreda orsaken till explo-
sion eller brand. Utredningen ska i forsta hand inte presentera nagra atgardsfor-
slag. Men 1 de fall atgiardsforslag anda kommer fram under utredningsarbetet ska
de dokumenteras i olycksutredningsrapporten. Utredningen ska fokusera pa de
forsta timmarna av insatsen.

Punkt 6 i uppdraget har efter samrad med uppdragsgivaren utgatt da det inte
ir relevant eller applicerbart pa hindelsen och riddningsinsatsen. Begreppet PDV
och den bakomliggande utbildningen har inte anvints pa ett aktivt sitt, diremot
finns det en koppling till avsiktlig hindelse som varit relevant och detta behandlas
1 utredningens olika delar.

Utredningen syftar till att ge lirdomar som kan bidra till utveckling av sidkerhet
for personal i svensk riddningstjanst och de insatser som de genomfér. Syftet ar
inte att leta fel eller skuldbeldgga. Utredarna gor antagandet att varje individ som
agerat i riddningsinsatsen har gjort sitt yttersta. Med detta som ingingsvirde ana-
lyseras hindelseforloppet med fokus pa forutsittningarna for, och resultat av be-
slutsfattandet i detalj med syftet att f6rbittra systemet som individerna verkar i.

Som utredare finns tillgang till material och underlag som inte fanns tillging-
liga i samband med riddningsinsatsen. Utredaren kan ocksa se skeenden i ett annat
tidsforlopp dn det som upplevs under en insats, dirfor ar det viktigt att de som ge-
nomfér utredningen har en 6dmjuk instillning till uppdraget.



I rapporten anvinds de begrepp och roller som var aktuella vid hindelsen. Rit-
ningsunderlaget som utredarna har haft tillgang till har inte varit uppdaterat och
vissa avvikelser mot verkligheten kan férekomma i de ritningar som anvinds i rap-
porten men analyserna baseras pa verkligheten. Beskrivande texter om olycks-
platsen, byggnaden, férloppet och riddningsinsatsen (undantaget tekniskt besluts-
stodsystem, larmning och systemledning) 4r i huvudsak skrivna av olycksutredare
pa Riddningstjinsten Storgbteborg.

Utredarna har sékt kontakt med personal pa den prehospitala enheten som
ledde ambulansinsatsen under hindelsen men har inte lyckats genomféra nagon
intervju. Analys och erfarenheter kring samverkan med ambulansverksamheten
bygger siledes enbart pa riddningstjanstens upplevelser.

Parallellt med denna utredning genomfér Riddningstjansten Storgéteborg en
utredning med fokus pa de lokala erfarenheterna kring till exempel mediahan-
tering, samverkan med andra samhillsaktérer, faltstabens arbete och
riskbedémningsarbete.

Tack

Utredarna vill framféra ett stort tack till alla de personer vi varit i kontakt med un-
der utredningens gang. Ni har pa ett sakligt och tillmétesgaende sitt limnat virde-
full information till oss i intervjuer och redogorelser.

Vi tackar dven Raddningstjansten Storgéteborg och deras olycksutredare for
att de forsett oss med material och texter om byggnaden, férloppet och riddnings-
insatsens genomfoérande.

Utredarna

Anna Andersson Carlin, brandingenjor, Lunds tekniska hogskola (examen 1994)
samt riddningstjinstutbildning fér brandingenjorer pa Riddningsverket (1995).
Har arbetat med brand- och olycksutredningar sedan 2006, genomgatt kurs i
olycksunders6kning (Raddningsverket), kurs i brandplatsundersékning, Statens
Kriminaltekniska laboratorium samt Kvalificerad olycksutredningsmetodik

(7,5 hp), Karlstads Universitet. Har arbetet med tillsyn enligt lag om skydd mot
olyckor, lag om brandfarlig och explosiv vara samt remisshantering inom bygg-
processen.

David Palm, brandingenjor, Lunds tekniska hégskola (examen 2009) samt
riddningstjanstutbildning f6r brandingenjorer pa Myndigheten for samhillsskydd
och beredskap (2010). Har arbetet med tillsyn enligt lag om skydd mot olyckor,
tillstandsprovning inom lag om brandfarlig och explosiv vara samt remisshantering
inom byggprocessen. Har arbetat som befil 1 yttre tjdnst inom kommunal radd-
ningtjanst sammanlagt 4,5 ar.



Gustaf Sandell, brandingenjor, Lunds tekniska hégskola (examen 2002) samt
riddningstjinstutbildning f6r brandingenjorer pa Riddningsverket (2003). Har ar-
betat som avdelningschef inom kommunal riddningstjanst, som brandkonsult och
som ledningslérare i statlig tjdnst. Arbetar sedan 2012 frimst som inre befil och
med olika utvecklingsprojekt inom ledningsomradet.

Utredningsarbetet

Datainsamling har skett genom platsbesok, intervjuer, genomgang av hindelse-
rapport inklusive bilagor, fotografier och filmer samt ritningar 6ver byggnaden. In-
tervjuer har i de flesta fall genomfoérts tillsammans med olycksutredare frin Radd-
ningstjansten Storgoteborg.

Platsbesok genomférdes som en utvindig besiktning den 16 november 2021
av Anna Andersson Carlin, David Palm och Gustaf Sandell.

Féljande funktioner har intervjuats och/eller bidragit med skriftlig

information:

- Brandpersonal

- Styrkeledare

- Insatsledare

- Insatschefer

- Personal i ledningscentralen

- Stabschefer

- Riddningschef i beredskap

- Expertfunktioner inom Riddningstjansten Storgéteborg

- Yttre befil polisen



Beskrivningar

Beskrivning av olycksplatsen

Det aktuella flerbostadshuset finns i ett omrade som heter Annedal. Annedal ligger
i centrala G6teborg mitt emellan Linnéplatsen och Vasastan/Haga. Bebyggelsen ar
mycket blandad med éldre byggnader fran sekelskiftet till modernare byggnader
fran 1980-talet. I omradet finns bostider i flerfamiljshus och dessa hus har i de
flesta fall olika typer av butikslokaler av olika storlekar i de nedre vaningsplanen.
Nedan beskrivs den drabbade byggnaden mer ingdende under flera rubriker.
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Figur 1 karta 6ver Goteborg, olyckans plats markerad med * . Kélla: MSB
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Figur 2 karta éver delar av Géteborg, olyckans plats markerad med * . Kélla: MSB
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Figur 3 Detaljerad karta Ovre Husargatan 6-32, olyckans plats markerad med * . Kélla: MSB
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Beskrivning av byggnaden

Overgripande beskrivning av drabbad byggnad

Den drabbade byggnaden tillhor ett kvarter som fardigstilldes 1975. Kvarteret be-
star av fem storre huskroppar placerade sa att de bildar en innergard. Den aktuella
huskroppens ena sida vetter mot omradets storsta gata, Ovre Husargatan, figur 4,
och den andra sidan mot innergarden, figur 5.

Figur 4 visar fasad Ovre Husargatan 18-22. Foto: Raddningstjansten Storgéteborg



Figur 5 visar fasad pa innergarden. Foto: Raddningstjansten Storgateborg

Byggnaden bestir av en betongstomme med tegelfasad och ett sadeltak. Vissa, ¢j
birande, viggar bestar av littare byggmateriel sa som littbetong eller gips. Byggna-
den har nio vaningar riknat fran plan -2 till plan 7, figur 6, varav de tva nedersta
innehaller butikslokaler, férrad och andra serviceutrymmen till fastigheten. Mellan
huskropparna ligger en upphojd gird. Under denna gard finns ett parkeringsgarage
1 tva plan med plats f6r mer dn 150 bilar. En gemensam entré till de tre mest drab-
bade trapphusen finns i det nedersta planet och denna gemensamma entré vetter
mot Ovre Husargatan. En riddningsvig upp till innergirden #r beligen pa andra
sidan garden, sett frin Ovre Husargatan, med infart via en list bom frin en
sidogata.
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Figur 6 visar dversiktligt tvarsnitt av byggnaden.

I de tre mest berérda trappuppgangarna finns det 60 ligenheter fordelade pa 1, 2
eller 3 rum och kok. Ligenheterna utgdr egna brandceller, avskilda i motsvarande
brandklass E160. Byggnaden har renoverats fortldpande och balkonger, fonster,
fasad och tak renoverades sa sent som 2021. Majoriteten av ligenhetsdorrarna ér
utbytta till sikerhetsdérrar 1 brandklass EI30. Ventilationen 1 butikslokalerna ér re-
noverad mellan aren 2018 och 2020.

Beskrivning av butiksplan och kallarplan

I byggnadens tvé nedersta plan, plan -2 och plan -1, sett frin gatan finns flertalet
butiker och caféer. Dessa finns i en utbyggnad fran den 6vriga byggnaden. Loka-
lerna har tilltride bade till gatan och till den 6vriga byggnaden via dérrar. Ovanpa
denna utbyggnad finns en avsats dir det nedersta ligenhetsplanet har uteplatser.
Denna avsats har tilltride fran gatan via utanpaliggande trappor. Dessa trappor le-
der dven in till innergarden via en portal. Butikerna har motsvarande tva plans tak-
héjd med entresoler, figur 6. Den mest drabbade butiken var en sportbutik specia-
liserad mot skidakning. Denna butik hade en huvudentré med en jalusi av plat som
var neddraget vid hindelsen samt ytterligare en inging frin Ovre Husargatan, den
andra saknas dock pa ritningen.
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Figur 7 ritning 6ver plan -2, inklusive entré till trapphus 18, 20 och 22.

Den gemensamma entrén till de tre mest drabbade trapphusen, 18, 20 och 22 ir
beldgen i gatuplan (plan -2). Via en last entrédorr gar en gang som sedan fordelar
sig at hoger och at vanster i en korridor till de tre trapphusen. Korridoren ar
brandtekniskt avskild med 6ppningsbara stil och glaspartier. Brandklassningen pa
dessa partier har inte gatt att faststilla men enligt ritning ska de ha varit i klass B15.
Pa ena sidan av korridoren finns hisschakten och trapphusen till byggnaden och pa
andra sidan finns dérrar som vetter mot byggnadens olika serviceutrymmen och
ligenhetsférrad. Trapphusen ér av 6ppen typ utan doérr och det finns en hiss till
varje trapphus som gar hela vigen till 6versta plan. Via en korridor finns dven till-
trade till garaget, punkt A i figur 7.

Det 6vre killarplanet (plan -1) dr uppbyggt pa samma vis med en gemensam
korridor som dr brandavskild, 6ppna trapphus och dorrar pa ena sidan av korrido-
ren till ligenhetsférrad och tilltride till parkeringsgaragets 6vre plan.

Gemensam beskrivning av de fre mest drabbade
tfrapphusen

De tre trapphusen ir planerade pa liknande sitt. Trappan dr rak med en avsats per
halvplan dir trappan vinder 180 grader. Det finns inga fonster 1 trapphuset och
det 16per parallellt med hisschaktet. Pa planet som dr i h6jd med innergarden (plan
1) ir det ligenhetsplan. Dir finns dven en entrédorr som vetter mot innergarden,
figur 8. Ligenheterna som ligger pa detta plan har en uteplats i markplan antingen
mot innergarden eller mot avsatsen 6ver butikerna. Uteplatserna ir inramade med
stora upphojda rabatter.



Figur 8 visar entré (plan 1) fran innergarden till trapphus 18 samt uteplats inramad av rabatter.

Foto: Raddningstjansten Storgéteborg

I trapphusen pa detta plan finns manovreringen till trapphusens rokluckor. Sjalva
rokluckorna var monterade hogst upp i trapphusen pa vaggen. Rokluckorna fun-
gerar som ett liggande spjill och funktionen var av sjilvdragstyp. Pa plan 1 finns
tva ligenheter per trapphus och pa plan 2 - 7 finns tre ligenheter per plan och
trapphus, figur 9. Samtliga ligenheter har balkong eller uteplats som vetter mot

innergarden.
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Figur 9 visar principiell Iagenhetsutformning pa plan 2-7, viss avvikelse finns mot verkligheten da det pa
plan 7 aven finns hissmaskinsutrymme som inte syns i figuren.

Beskrivning av handelsen

Forloppet

Denna utredning utreder inte orsakerna till olyckan men det star dock klart att en

kraftig explosion skett i byggnadens nedersta vining, plan -2. Enligt polisens ut-
redning startade branden i ett utrymme med ligenhetsforrad intill trapphus 22.
Den kraftiga explosionen uppkom troligtvis av brandfarlig vitska som forangats
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och antints. Explosionen var sa kraftig att de brandavskiljande partierna, entré-

dorren trycktes ut av tryckvagen och viggar rasade, se figur 10 och 11.
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Figur 10 visar ungefarlig plats for explosionen, inritad med réd streckad figur samt vaggar/dorrpartier

som raserats helt eller delvis markerade med bla prickade ellipser.

Figur 11 visar skador i sportbutiken, sett fran korridoren. Foto: Raddningstjansten Storgoteborg

0 |
R e

DR ']

e I



Flera innerviggar i littbetong, gips och reglar raserades helt eller flyttades, figur 12
och figur 13.

Figur 12 visar skadad vagg. Foto: Raddningstjansten Storgtteborg

Figur 13 visar delvis raserad vagg. Foto: Raddningstjansten Storgdteborg
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Hissdorren pa plan -2 i trapphus 22 trycktes helt in i hisschaktet och dérren som
leder ut i garaget trycktes ut helt, figur 14 och figur 15.

I

Figur 15 visar branddérr mellan kéllare och garage som tryckts ut ett antal meter i garaget.
Foto: Raddningstjansten Storgéteborg



I trapphus 22 fortplantade sig tryckvagen bdde i trapphuset och 1 hisschaktet varpa
hissd6rrarna pa samtliga vaningsplan ovanfér paverkades eller trycktes upp. Aven
en glasruta i entrédorren till innergarden trycktes ut. Tre ligenhetsdorrar férdelade

pa olika plan trycktes in i ligenheterna, figur 16.

Figur 16 visar intryckt lagenhetsdorr i trapphus 22. Foto: Raddningstjansten Storgdteborg

Viirst drabbat av tryckvagen var trapphus 22. I de 6vriga trapphusen kunde paver-
kan av tryckvagen mest ses i form av buktande viggar 1 littbetong eller gips. Bran-
den péverkade trapphus 22 mest och virmen medforde bland annat att trapp-
ricken i metall smalte och hingde i bagar i sina fisten, figur 17. R6k och virme
paverkade dven de andra tva trapphusen. Da tryckvagen satte det byggnadstek-
niska brandskyddet delvis ur spel kunde branden utvecklas pa ett mycket ovanligt
och kraftigt sitt. Skadorna efter explosionen medverkade till att branden fick fri
tillgang till luft via gatuentrén och garaget. Roken och virmen kunde obehindrat,
som i en skorsten, passera via hisschaktet och trapphusen sedan ut genom nagra
ligenhetsfonster som stod 6ppna.
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Figur 17 visar varmepdaverkat trappracke i trapphus 22. Foto: Raddningstjansten Storgéteborg

Konsekvenser av branden

En brinnskadad person patriffades av rokdykare i ett av trapphusen och avled se-
nare pa sjukhus av sina skador. Ett stort antal personer kordes till sjukhus f6r kon-
troll och vard, exakt hur manga dr for utredarna okint. De boende paverkades
bade fysiskt och psykiskt av hindelsen. Hela den aktuella byggnaden behéver om-
fattande renovering, savil ligenheter som killarutrymmen och butikslokaler blev
drabbade av branden och explosionen. Hindelsen medforde att manga manniskor
1 de tre mest drabbade trappuppgéingarna blev hemlésa vid hindelsen och férlo-
rade hela eller delar av sitt bohag. Vid rapportens utgivning beriknade forvaltaren
att inflyttning kan ske tidigast sommaren 2023.

Beskrivning tekniskt beslutsstodsystem for
systemledning

I ledningscentralen anvinds ett tekniskt beslutsstédsverktyg f6r systemledning.
Verktyget ar utvecklat och levererat av ett engelskt féretag och bendmns Dynamic
Cover Tool (DCT). DCT ir i stora drag ett visualiseringsverktyg fér GIS och ger
ett beslutsunderlag f6r bland annat beredskapsforflyttningar och riskbild i
omradet.

For att DCT ska kunna ge en sammanvigd bild krivs ett antal underliggande
datakillor enligt nedan:

- Insatsstatistik for intriffade hindelser matas in i systemet och ger en dy-
namisk riskbild 6ver var olyckor intriffar, nir pa dygnet de sker samt med
vilken frekvens.
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- Vigdata ligger till grund f6r en kortidsanalys och ger en bild 6ver vilken
tickningsyta riddningsenheterna nar inom en stipulerad tid.

- Enhetsstatus 6verfors i realtid till DCT och ligger till grund f6r en enhets
framkorningstid, dels om den utgér frin en station, dels om den dr i r6-
relse. Enheter som dr knutna till ett drende ér inte lingre tillgingliga for
beredskap. Systemet haller dven reda pa vilken typ av enheter som finns
tillgéngliga.

Dessa data sammanvigs och ger en dynamisk riskbild som visualiseras med firger
i en karta, dir det tydligt framgar om det finns omrdden som har f6r dalig bered-
skapstickning eller om den ir fullgod. Systemet visar ocksa vilka enheter som har
storst paverkan pa beredskapsproduktionen samt dynamisk kortidsuppskattning
tor olika sorters enheter till en specifik insats.

Systemet registrerar alla rorelser 1 omradet och det gar darfor att se hur bered-
skapsldget och riskbilden varit vid en specifik tidpunkt. Det dr ocksa méjligt att an-
vinda systemet som ett planeringsverktyg och flytta enheter i kartan for att simu-
lera ett specifikt lige, exempelvis vid ett evenemang eller en sirskilt pafrestande
hindelse.

Beskrivning av raddningsinsatsen

Utalarmering och resursuppbyggnad

Uppstart i ledningscentralen

Ledningscentralen dr normalt bemannad med en stabschef (SC), en lednings-
centralsledare (ILC-ledare) och fyra larm- och ledningsoperatorer (LOLOP) varav
en dr yttre larm- och ledningsoperatér och bemannar ett av ledningsfordonen till-
sammans med insatschef (IC). Vid det aktuella tillfillet saknades en larm- och led-
ningsoperator 1 centralen pa grund av sjukskrivning och vakansen lyckades inte
tickas forrin 1 slutet av passet. Nattetid befinner sig en ledningscentralsledare och
en larm- och ledningsoperatér i ledningscentralen, 6vrig personal vilar 1 sina
logement.

Samtal

Det forsta samtalet inkom till 112 klockan 04:47:25 och inom de kommande fem
minuterna inkom ett tiotal samtal. Inom ramen f6r detta utredningsarbete har in-
spelningarna fran de 13 forsta samtalen lyssnats igenom. En kort sammanstillning
av de forsta samtalen och deras innehall aterfinns i bilaga 1.

Det framgick tydligt i de forsta samtalen att uppringarna hért en explosion och
att det var kraftig rékutveckling i byggnaden. Flera uppgav att de sdg skadade per-
soner ute pd innergarden.
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Utalarmering

Ledningscentralsledare och larm- och ledningsoperator uppfattade omedelbart i
medlyssningarna att det inte var en normal ligenhetsbrand i ett flerfamiljshus, utan
att det rérde sig om néagot storre. Personalen reagerade frimst pa att det bade skett
en explosion och att det samtidigt var kraftig rokutveckling i fastigheten. Det var
dessutom ett stort antal samtal fran hjilpsékande och fran flera olika ligenheter. I
samrid med ledningscentralsledare larmade larm- och ledningsoperatéren tre stat-
ioner (slick- och hojdenheter) samt insatsledare (IL) och insatschef (IC) direkt.
Lite senare larmades depa samt forstirkning med ytterligare slickenhet. Efter dia-
log med IL larmades 4ven en andra insatsledare (IL 2). For en detaljerad beskriv-
ning av utalarmning i det initiala skedet, se bilaga 2.

Stabschefen vaknade av att det kom sms om drendet, sg att det rérde sig om
explosion och stillde in ritt talgrupp pa sin RAKEL-terminal. Direfter gick led-
ningslarm pa stationen och stabschefen begav sig ned till ledningscentralen och pa
vigen ringde polisens vakthavande befil och informerade om att de skickat fler-
talet patruller mot adressen.

Insatschefen kom ocksa till ledningscentralen for att fa information om édren-
det direfter beslutade sig insatschefen for att aka ut till platsen.

Information till larmade enheter

I totalinformationen som gavs av ledningscentralen till de forsta enheterna medde-
lades att det var konstaterad brand i ett flerfamiljshus, att det eventuellt varit en
explosion och att personer eventuellt hade hoppat fran andra vaningen. Nagra mi-
nuter senare (kl. 05:01) och strax innan insatsledaren kom fram till platsen medde-
lade ledningscentralen att det varit en explosion och sedan brand, ett flertal perso-
ner befann sig pa innergardens grismatta, minst fem ambulanser var larmade och
flertalet polispatruller var pa vig.

Framkomst och etablering

Garda brandstation var framme pé adressen med riddningsenhet (RE) 1210 och
héjdenhet (HE) 1230 klockan 04:55 och styrkeledaren sa da i sin framkomst-
rapport att det var tydliga spar efter en explosion men att de inte kunde se nigon
r6k eller brand fran den positionen.

Styrkeledaren fick kontakt med en boende, tillika ledig brandman som lim-
nade information om vad som hint. Styrkeledaren hinvisade denne till sin r6k-
dykarledare sa att styrkeledaren kunde fortsitta sin planering for hur ankommande
styrkor skulle dirigeras in. Eftersom styrkan fran Garda hade kinnedom om att det
var ett komplext objekt valde de att inte kéra in med raiddningsenheten pa inner-
garden for att istallet mojliggora plats f6r héjdenheter.

Rokdykarledaren (RdL) och rékdykare 1 (Rd 1) féljde sedan efter den lediga
brandmannen in pa garden via ett par utvindiga trappor, de kunde fortfarande inte
se nagot onormalt pa framsidan. Nar de sedan gick runt ett horn f6r att komma in

25



pé baksidan foérindrades allt. P4 innergirden var det folk 6verallt och RdL kunde
snabbt konstatera att flera trapphus var rokfyllda samt att det sag ut att brinna i
minst tva ligenheter. Rd 1 fragade vad som skulle géras och blev ombedd av RdL
att kld sig for rokdykning och férséka orientera sig i trapphuset. RdL ropade upp
RE 1210 och meddelade dem att de behévde rékdykarslang och att de behdvde
dra all slang samma vig som de hade gatt fran bilen och upp till innergarden. RdL
forberedde sig for rékdykning och gick sedan in for att hjilpa till i det rokfyllda
trapphuset. P4 vig in i trapphuset métte hen Rd 1 som hade hittat en person som
de bada hjilptes at med att fa ut till utsidan. De sdg att personen var vildigt svart
brind men vid medvetande. Personen omhindertogs pa utsidan av polis och am-
bulanspersonal och rd-gruppen kunde éterga till trapphuset. De métte dven Rd 2
som hade med sig slang och de beslot sig for att gi in trapphuset igen for att
kunna avancera uppat och for att kunna slicka ligenhetsbranden pa plan 2. Tan-
ken var att nistkommande styrka sedan skulle jobba med att bland annat ventilera
trapphuset fran rok. RdL som nu befann sig 1 narheten av baspunkten precis vid
entrén blev kontaktad av rokdykarna som menade pa att det var alldeles for varmt,
de upplevde bada tva att branddrikterna inte holl emot virmen. De kom Gverens
om att de fick avbryta och ga ut igen. Slang var nu framdragen och férberedd for
niastkommande rokdykargrupp, figur 18.

Figur 18 visar entré till trapphus 22 i uppstart av rokdykarinsatsen.
Foto: Raddningstjénsten Storgtteborg
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IL 1780 och styrkorna fran Frolunda brandstation var pa plats klockan 05:01,
nagra minuter efter Géirda brandstation. Med sig hade de RE 1110, HE 1130 samt
hivare 2130. Det sistndmnda fordonet hade de blivit ombedda av ledningscen-
tralen (LC) att vinda om for att himta da det inte ér ett fordon som per automatik
tas med. Frolundastyrkans styrkeledare kunde inte heller se nidgot anmarkningsvirt
vid framkomst férutom skador efter en explosion. Hen fick kontakt med styrke-
ledaren frain Garda som sa at dem att ga till innergarden och att ta med sig hopp-
kuddar och stegar dit.

Livraddande insats

Nir Frolundastyrkan kom in pa innergarden kunde de genast konstatera rékut-
veckling frin ett flertal ligenheter och ett femtiotal personer som ropade pa hjilp
fran flera balkonger, figur 19.

Figur 19 visar byggnaden sedd fran fran innergarden en stund efter klockan 05.00 p& morgonen.
Foto: Mats Lévgren

Styrkan fick uppfattningen att det brann i minst tre ligenheter. R6kdykning pabor-
jades omgaende. Ett forsta forsok till uppdelning av arbetsuppgifter gjordes dar
Gardas rokdykare jobbade med brandslickning och dir Frélundas brandmin
fokuserade pa att evakuera och undsitta personer fran balkongerna. Att brand-
minnen paborjade rokdykning kunde dven styrkeledaren fran Garda uppfatta 6ver
sin rokdykarradio och hen gick dirfor in pa innergarden.

Klockan 05:03 var RE 1710 och HE 1730 fran Lundby brandstation framme
pa plats och dven dessa hade blivit hinvisade in till innergarden for att dir med
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hjilp av bland annat hoppkudde kunna undsitta personer i fara. Dock visade det
sig att hoppkuddar inte gick att anvinda pd grund av bland annat utbyggnationer i
form av staket och hickar. Livriddning och evakuering fran balkonger gjordes
istillet med utskjuts- och skarvstegar. Det var nu ett hogintensivt skede och
klockan 05:08 limnade IL 1780, som nu var riddningsledare, en ligesrapport till
LC dir IL sa att det var tva rokfyllda trapphus samt manga manniskor som ropade
pa hjilp fran sina balkonger. Nagot senare visade det sig att det var tre trapphus
som var rokfyllda, trapphus 18, 20 och 22. I detta skede hade brandmannen ocksa
kort in tva héjdenheter pd girden i form av HE 1130 och HE 1230. 1L 1780 be-
girde ocksa ut dnnu en insatsledare (IL 1880) fran Mdélndals brandstation. Ungefir
samtidigt som IL rapporterade till LC kom IC till platsen och efter en kort 6ver-
limning tog IC 6ver som riddningsledare (RL).

Rokdykning pagick i samtliga trapphus och styrkeledaren fran Lundby brand-
station hade utsetts till sektorchef i trapphus 22 dir det var nagot mer intensivt. I
det trapphuset var det mycket hog virme och tjock svart rok vilket gjorde att det
var vildigt svart att se. Det kom tidigt rapporter fran rokdykarna om att hissdorr-
arna i fastigheten antingen saknades eller var kraftigt demolerade vilket i sin tur
skapat 6ppna hisschakt med uppenbar fallrisk. Denna risk kommunicerades ut till
befilen och delgavs ocksa till samtliga brandman som skulle in i trapphusen.

Nagra timmar in i insatsen hade brandminnen svirt att avancera hégre dn tva
vaningar upp fran entréplanet pa innergarden. Manévreringen till rékluckorna 1
uppgang 22 hade hittats redan vid forsta rokdykningen men den fungerade inte.
Forsok gjordes att 6ppna rokluckorna utifran men da de var gallerférsedda gick
inte heller det. For att skapa bittre arbetsmiljé f6r personalen bérjade nu befilen
planera for att via maskinstege 6ppna en ligenhetsdorr hogst upp 1 trapphus 22.
Syftet med denna atgird var att anvinda den ligenheten som franluft for att kunna
ventilera ut de heta brandgaserna som fanns i trapphuset ut i det fria. Denna ét-
gird bedémdes som komplicerad da de skulle anvinda en maskinstege som an-
greppsviag och sedan med korgen som baspunkt pabérija intringning via bal-
kongen, ga genom ligenheten, 6ppna dérren mot trapphuset och sedan gora ater-
tdg samma vig som de kom in. Trots att momentet gick bra sa blev miljon i trapp-
huset bara marginellt bittre med nagot bittre sikt, virmen kvarstod.

Da metoden gick bra bestimde rékdykargruppen sig for att anvinda sig av
samma taktik for att kunna slicka branden de uppfattat pagick i ligenheten pa plan
2. Nir de gick in i ligenheten hittade de dock ingen brand, det var en del r6k och
mattlig virme men ingen brand. Det rapporterades ut till befil pa utsidan och de
bérjade allt mer forsta att det maste brinna nagon annanstans i byggnaden.

Frolundas styrkeledare var sektorchef for arbetet med livriddning och evaku-
ering pa innergarden. Med hjilp av h6jdfordon arbetade insatspersonalen med att
ridda minniskor pa balkonger fran vaning tre och uppit samtidigt som de pa-
rallellt anvinde sig av bland annat utskjutsstegar for att hjilpa personer pa ligre
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vaningsplan, figur 18 och figur 20. Vid ett tillfille tilltog réken kraftigt fran en ld-
genhet och detta hanterades genom att spruta pd vatten samt tomma pulverslick-
are vilket gav en mycket kortvarig effekt.

R i

Figur 20 visar fasaden pa huset sedd fran innergarden cirka 30 minuter in i raddningsinsatsen.
Foto: Raddningstjansten Storgéteborg

RCB blev kontaktad klockan 05:11 och fick kortfattad information om att det
skett en explosion och att det var manga resurser pa vig. RCB kérde sedan mot
Garda brandstation men stannade till vid Ovre Husargatan pa vigen for att fi en
bild av hindelsen och en en kort avstimning med RIL som kommit till platsen
cirka 20 minuter tidigare. Den information RCB fick var att det hade skett en ex-
plosion och att det pagick livriddning i tre trapphus. RCB férstod att de dnnu inte
hade kontroll 6ver férloppet. RL hade gjort en grov organisering med IL 1780
som storsektorchef baksida (innergard) och IL. 1880 som storsektorchef f6r fram-
sida. Ledningsplats hade bestimts till korsningen Kastellgatan/Ovre Husargatan,
figur 21.
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Ledningsplats

Storsektor | Storsektor
framsida A baksida
IL 1880 IL 1780
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Figur 21 visar storsektorerna samt ledningsplatsen.
Kéllor: © Lantmateriet och Raddningstjansten Storgdteborg

Nir RCB kom in till Garda fick hen ytterligare information om vilka resurser som
var larmade samt hur beredskapen f6r nya larm sag ut. I det hir liget sig det under
omstindigheterna bra ut da intilliggande riddningstjinster var tillgingliga. Inrikt-
ningsbeslut fran RCB blev att riddningsinsatsen skulle st6djas och att tillgingliga
resurser skulle utjaimnas 6ver férbundet. Kontakter togs med geografiskt nira
riddningstjinster for att dels informera om den pagaende hindelsen och dels for
att fa en bild Gver tillgingliga resurser. RCB initierade ocksa att det skulle ses 6ver
vilka méjligheter som fanns for att kunna stédja riddningsledaren ute pa plats med
mer ledningsstod.

Efter klockan 05:30 anslét bland annat personal frin Kortedala brandstation
som ocksa de fick till uppgift att inga i rokdykarorganisationen i trapphus 22. Nir
de var klara dir gick de vidare och hjilpte till med evakuering i trapphus 20 och se-
dan trapphus 18. I det sistndmnda var det mycket bra sikt och de arbetade dérfor
med skyddsniva sjilvskydd.

Samtidigt som rékdykning péagick hade IL 1880, som kommit till platsen cirka
klockan 05:30, tilldelat styrkeledaren fran Lerum rollen som sektorchef personal.
Funktionen innebar att det kontinuerligt skulle finnas tillgang pa rékdykare, and-
ningsluft och dricksvatten. Ambitionen var att personalen efter genomford rok-
dykning skulle gé ut, byta luftpaket och fylla pa med vitska for att sedan gora sig
redo igen. En av de forsta uppgifterna som hanterades hir var att avdela tva
brandmin till en héjdenhet for att hjilpa till med att evakuera en kvinna som var
kvar i sin rokfyllda ligenhet. Vid andra tillfillen nir det behévdes nya rékdykare
fanns det ingen tillgang alternativt att “ledig” personal behdévde en stunds ater-
himtning och byte av andningsluft. Det observerades ocksa hur enormt slitsamt
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det var for insatt personal. Flera brandmin mer eller mindre f6ll ihop av trotthet
nir de kom ut efter genomférd rokdykning med mycket hég virmebelastning. Det
var for befilen pa plats mycket svart att skapa sig en bild 6ver vilka som fanns att
tillga f6r ny rékdykning och vilka som var férbrukade.

Fram till klockan 06:45 hade det larmats sammanlagt atta riddningsenheter,
fyra hojdenheter samt tre ledningsenheter. Samtliga enheter férdelades till de tva
storsektorerna dir storsektor baksidan under de forsta 1,5 timmarna krivde mest
personal, figur 22. I takt med att resursbehovet flyttades frin baksidan till framsi-
dan foérindrades ocksa organisationen.

RL(IC)
SE3280
1
Storsektor Storsektor
baksida framsida
IL1780 IL 1880
Sektor Sektor Sektor Sektor Sektor Sektor
22 20 18 hojd personal garage

Figur 22 visar hur skadeplatsorganisationen sag ut under de forsta 1,5 timmarna.
Framtagen av: Raddningstjansten Storgtteborg

Strax innan klockan 07:00 hade samtliga ligenheter s6kts igenom och det an-
sags att det inte fanns fler personer som behévde evakueras. For att ytterligare
vara pa den sikra sidan beslutade nytillkommen storsektorchef baksida att genom-
soka alla tre trapphus och dess ligenheter en gang till.

Branden i sportbutiken

Nir IC anlinde klockan 05:08 och blev direkt kontaktad av en person som medde-
lade att det kom rok inifran parkeringsgaraget och att det aven hordes smallar dir.
Klockan 05:12 ropade RL upp IL 1780 och meddelade detta och ett par minuter
senare larmades RE 1810 fran Mélndals brandstation. De fick under framkor-
ningen en férberedande order av IL. 1780 att soka sig till parkeringsgaraget under
byggnaden. Efter framkomst startade RE 1810 upp sitt arbete i parkeringsgaraget
dir det ocksa syntes tydliga tecken pa en explosion. Bland annat kunde de se en
kallardorr som ldg en bit ut i garaget. De konstaterade snabbt att det bland annat
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brann i en del killarférrad samt att en elcentral hade vilt och att det dir hingde en
del nedfallna kablar.

Det var vildigt svart att lokalisera sig inne 1 férradsutrymmena pa grund av att
manga viggar hade rasat och skapat en labyrintliknande milj6. En stund in i arbe-
tet skadades en brandman och de trodde forst att det var till f6ljd av de hingande
elkablarna men det visade sig att det var ett varmvattenrér som brustit och hett
vatten som droppat ned pa brandmannen. Storsektorchef framsida fick vetskap
om detta och skickade in ambulanspersonal i garaget f6r kontroll av skadan. Ska-
dan var lindrig och brandmannen behévde inte uppsoka sjukhus.

Det beh6évdes mer personal till arbetet 1 garagedelen men just da fanns det
inga fler brandmin att tillga dd arbetet i trapphusen i storsektor baksida krivde
mycket resurser.

Storsektorchef framsida passerade cirka klockan 06:30 den sportbutik som lig-
ger utmed Ovre Husargatan och noterade d4 att det kom heta brandgaser frin
ventilationen och frin taket. Hen kidnde ocksa virme genom rutorna och beslot sig
for att starta upp rékdykning i sportbutiken. Sektorchef f6r denna uppgift blev
styrkeledaren fran Lindome och rokdykargrupp anslot fran innergarden. Brand-
minnen frin Lindome blev avlosningsgrupp och dven brandman frin Mélnlycke
brandstation fick ansluta. R6kdykning paborjades men fick avbrytas snabbt pa
grund av mycket hég virme inne i lokalen. Det gjordes ett nytt f6rsék med ny rok-
dykargrupp men inte heller det lyckades. For att forbittra arbetsmiljon och sinka
temperaturen inne i lokalen anvinde de sig av skirslickare. Denna atgird kommu-
nicerades mellan storsektorscheferna. Dd nu dven denna nya rékdykarinsats kom
att bli personalkrivande bortprioriterades planen att forstirka med mer personal
till insatsen i parkeringsgaraget. I nirmare en timma efter att larmet kommit in var
sektorchefer pa innergarden ovetande om hur mycket det brann i kéllaren. Pa in-
nergarden jobbade insatspersonalen linge med uppfattningen om att det brann i
flera ligenheter samt mojligen i trapphuset. Insatspersonalen forsokte vid nagra
tillfallen avancera nedat i trapphusen men méttes av kraftig virme i framfor allt
trapphus 22, hir observerades det dven ett stort hal i en vigg och kraftig rokut-
veckling darifran.

Nir skiftavl6sande personal kom ut till platsen blev de allt eftersom insatta i
vad som gjorts och vad som skulle géras. Tanken var nu att forsoka kraftsamla
och sedan gora nya slickférsok mot branden inne i butiken och de intilliggande
férraden. Da insatsen i storsektor baksida nu borjade lugna sig nagot fanns det
ocksa mojlighet att flytta personal till storsektor framsida.

Pa framsidan kunde rékutveckling ses frin framfér allt sportbutiken men dven
fran flera ligenheter och fran byggnadens tak. Det skapades en férberedelse for en
eventuell vindsbrand genom att stélla upp héjdfordon och skapa en organisation
for detta. Trapphus 16 och 24 utrymdes for att vara pa den sikra sidan. Riadd-
ningstjinsten anviande sig av UAS (unmanned aerial system) och streamade video
till ledningsplatsen. Det genomférdes ocksa tita kontroller i vindsutrymmena,
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snart kunde risken for en vindsbrand avfardas, arbetet kunde fortsatta och foku-
sera pa branden i killaren/butiken.

Arbetet med slickning av brand i sportbutiken bérjade med att brandméinnen
hanterade de brinder som fanns i korridoren och i de férrad som fanns i utrym-
met mellan parkeringsgaraget och sportbutiken. Det brann hir pa flera stéllen och
var svararbetat pa grund av bade hog virme, nedfallna armaturer och trasiga vigg-
ar. Efter ett par timmars arbete gjordes en ny bedomning att de nu borde kunna
gora nya slickforsék mot branden inne i sportbutiken. Under den tid som gatt
hade de kontinuerligt dimpat virmen och hanterat de heta brandgaserna inne i bu-
tiken med bland annat skirslickare.

Agaren av sportbutiken hade ritat upp en 6versiktlig ritning 6ver lokalerna vil-
ket i viss man underlittade for brandpersonalen. Riddningstjinsten byggde upp en
organisation med flertalet rékdykargrupper. Intringning gjordes fran tva hall, dels
fran sportbutikens huvudentré och dels fran personalentrén. Arbetet skedde med
tva rokdykargrupper per ingang och de arbetade med tita avlosningar da det var
ett oerhort krivande arbete. Parallellt arbetades det fortsatt med rokdykning och
brandslickning fran parkeringsgaraget. Brandslickningen fick nu bittre effekt och
personalen kunde pa plats jobba med sjilvskydd vilket skapade en 6kad uthallig-
het. Det diskuterades om mojligheterna med att limpa ut material men det visade
sig snabbt vara alltfér betungande och fokus lades istillet pa att slicka de glod-
brinder som hittades.

Efter en stunds arbete observerades en spricka 1 betongbjilklaget pa cirka 20
cm och fyra till fem meter lang och det rapporterades till storsektorchef framsida.
Storsektorchefen tog genast beslut om att samtlig personal skulle ga ut fran bygg-
naden och att det skulle spirras av. Allting férmedlades vidare till RL. Da det nu
inte lingre var nagon brand att tala om i butiken gjordes fortsittningsvis endast
temperaturkontroller och kontroller av sprickans utbredning. Bérigheten bedém-
des ocksa av byggnadsingenjor pa plats.

Stod till raddningsledningen

Pagaende stabschef fick information om hindelsen av tjanstgérande stabschef.
Stabschefen gjorde sedan en 6versiktlig inventering av personal pa Garda brand-
station i syfte att kunna stotta RL pa skadeplatsen. Ganska omgaende fick stabs-
chefen kontakt med tvi tillgingliga befil, en insatsledare och en insatschef. Insats-
ledaren akte till uppsamlingsplatsen dit manga drabbade hade begett sig for att
agera 1 rollen som samverkansperson.

Insatschefen fick instruktion att aka ut till skadeplatsen och dir forutsittnings-
16st se vad riddningsledningen behovde hjalp och stéttning med. Hen var pa plats
cirka klockan 09:00 och férsokte skapa sig en bild av handelsen vilket var svart.
Det upplevdes ocksa svart att pa plats fa forstaelse fér vem som gjorde vad och
hur organisationen var tinkt att se ut. Insatschefen valde att ligga fokus pa att
skapa bra ligesbilder att dela med sig till staben inne pa ledningscentralen. Detta
gjordes bland annat genom att nirvara vid de ledningsmoten och presskonferenser
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som skedde pa plats. Hen hade vidare kontakt med insatsledaren pa uppsamlings-
platsen.

Redan klockan 05:10 blev RSG:s myndighets- och stabsresurs (MSR) uppkal-
lad via personsékare och édkte strax direfter in till Garda brandstation. P4 plats fick
hen lite mer information om hindelsen, for att direfter borja leta efter ritningar pa
fastigheten. Via stadsbyggnadskontoret hittades ritningar som MSR delade med sig
av till stabschefen samt tog med sig ut till ledningsplats. Klockan 07:30 pagick av-
16sning av riddningsledare och hen noterade att det redan var en hel del journa-
lister pé plats. Hen blev ocksd nagot senare ombedd av RCB att hantera massme-
dia ute pa skadeplatsen f6r att minska belastningen pa riddningsledaren.

Det tillférdes ocksad en extra larm- och ledningsoperatér som stod till ridd-
ningsledaren. Den personen blev den funktion som hanterade byte av personal un-
der riddningsinsatsen och hanteringen av avlésningsbehov.

Da sprickan i betongen uppticktes inne 1 byggnaden delades denna informat-
ion vidare till raiddningsledningen som i sin tur konstaterade att det fanns ett be-
hov av kompetens inom omradet birighet och konstruktioner. Insatsledningen
kontaktade RCB-stab och framférde behovet. I RCB-stab pa Garda brandstation
hade stadsledningskontoret en samverkansperson som i sin tur nu kontaktade
stadsbyggnadskontoret. Runt klockan 14:00 kom en byggnadsingenjor samt en
person fran det stadsigda fastighetsbolaget till ledningsplatsen. Den sistndmnda
hade néagra ar tidigare varit med som representant vid renovering och ombyggnad
av den aktuella byggnaden. De fick en rundvandring pa plats och blev insatta i
hindelsen.

Da de fortlépande under riddningsinsatsen identifierat en del risker sa som
bland annat avsaknad av hissdorrar och nu ocksa sprickbildningar i barande kon-
struktionsdelar lyftes frigan pa ledningsplats om det skulle utses ett sirskilt siker-
hetsbefil. Riddningsledaren ansag inte att det fanns behov for detta sa inget sa-
dant befil utsags.

Systemledning

Beredskapsproduktion

Under det aktuella passet anvindes DCT f6r att bedéma riskbild och beredskaps-
liget. Stabschefen och RCB hade en dialog kring férhallningssitt dér riddnings-
chef 1 beredskap beslutade att riddningsledningen skulle fa de resurser de begirt
samtidigt som en rimlig beredskap for andra hindelser skulle uppritthallas. Med
hjilp av DCT kunde det faktiska beredskapsliget uppskattas dynamiskt och bered-
skapsforflyttningar genomforas utifran detta. I takt med att resurser skickades till
riddningsinsatsen forflyttades dven resurser for passning. Ett flertal av dem skick-
ades sedan vidare till riddningsinsatsen allt eftersom det behdvdes forstirkningar
och nya forflyttningar gjordes da for att kompensera for detta. Parallellt med ridd-
ningsinsatsen pa Ovre Husargatan hanterades ett antal andra insatser, vilket syste-
met kunde hantera utifrin den beredskapsproduktion som fanns tillginglig.
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Raddningschefen i beredskaps stab

Ledningsorganisationen i ledningscentralen férstirktes genom att aktivera RCB:s
stab. I utgangsliget bestar RCB:s stab av tjanstgérande stabschef men 1 detta fall
krivdes en expansion och ytterligare personal kallades in till ledningscentralen. Ini-
tialt ringdes pagaende stabschef (SC2) in och kunde anlinda till ledningscentralen
strax innan klockan 06:00. Ytterligare en stabschef (SC3) kallades in och anslét vid
klockan 08:00. Fordelning blev nu att SC2 tog ansvar for driften i ledningscen-
tralen och SC3 blir stabschef f6r RCB:s stab. Staben férstirktes dels med bered-
skapsfunktioner och med personal som befann sig i huset. Staben organiserades
med flera olika funktioner, bland annat f6ljande:

- Stabschef

- Beredskap och resurshantering

- Mediahantering

- Ligesuppfoljning och samverkan med filtstab
- Resursplanering och avlésning

- Externa samverkanspersoner

Goteborgs stads tjansteman i beredskap (TIB) ringde in en samverkansperson som
anslot till staben pa ledningscentralen.

Det fanns en onskan att fi in ett samverkansbefal fran Polisen men de kunde
inte bistd med detta utan samverkan skedde frimst via riddningsledaren pa skade-
plats.

Mediakontakter hanterades dels genom kommunikationschefen i staben, dels
genom MSR-funktionen som skickats ut till skadeplats och gav 16pande informat-
ion till media pa plats. Ett dokument togs fram som st6d vid mediakontakter (tal-
regler) och anvindes béade 1 staben och pa skadeplats.

Aktivering av den ut6kade staben skedde i samrdd mellan riddningschef i be-
redskap (uppdragsgivare) och stabschef.

Avslut

Efter klockan 13:00 bérjade branden vara under kontroll och planering f6r ned-
trappning av resurser paborjades. RL planerade ocksa for att riddningsinsatsen
skulle avslutas efterféljande dygn, det vill siga den 29 september. Under eftermid-
dagen férdes diskussioner med polisen nir det gillde behov av eventuella avspirr-
ningar och framfér allt dd av Ovre Husargatan. Polisen fattade beslutet att den
skulle vara avspirrad fram till avslut.

Under kvillen den 28 september jobbade riddningstjinsten kontinuerligt med
kontroller av framfor allt de tre drabbade trapphusen och sportbutiken och
stingde bland annat de takluckor som insatspersonalen hade 6ppnat under arbetet
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pé dagen. Insatspersonalen var fortsatt observant pa eventuella férsvagningar och
sprickbildningar i betongen. Under stora delar av natten var dir endast en ridd-
ningsenhet pa plats for bevakning och de kunde sedan klockan 11:00 den 29 sep-
tember avsluta riddningsinsatsen.
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Analys

Uppstart i ledningscentralen

Operatorerna i ledningscentralen lyssnade pa flera av de inkommande larmsamta-
len men nir det 4r manga samtidiga 112-samtal gar det inte att lyssna pa alla. SOS-
operatérerna som hanterade 112-anropen och genomférde intervjuerna med den
hjilpsckande dokumenterade i drendet varpd operatérerna i ledningscentralen
kunde ldsa detta i drendet. Initialt lyssnade larm- och ledningsoperatérer samt led-
ningscentralsledare pa varsin medlyssning och detta tillsammans med information
som SOS skrev in i text fran andra samtal gjorde att operatdrerna fick en samstim-
mig bild av att det rérde sig om en explosion och en brand. Operatérerna uppgav
under intervjun att informationen som SOS skrev in i1 drendet var bra.

Inga sirskilda instruktioner eller dokument anvindes vid bedémningen av
arendet. Objektet dr inte av en sadan karaktir att det finns exempelvis insatsplan.
Larmmottagning och initial hantering av ett drende dr ofta dynamisk i sin karaktir
och den initiala bedémningen bygger frimst pa erfarenhet och igenkinning. Da
finns det oftast inte tid att lisa i dokument. Operatérerna i ledningscentralen upp-
fattade att det rérde sig om en explosion och att det brann men bedémde inte
drendet som pagaende dédligt vald eller eskalerande avseende explosion. Vardagen
ar dessvirre sadan att det ar forhallandevis vanligt med explosioner i form av sa
kallade bangers (pyrotekniska smallare), dven 1 bostadshus. Det som skiljde denna
hindelse fran andra explosioner var att det i detta fall ocksa brann och var kraftig
rokutveckling. Det uppfattades snabbt och utalarmeringen tog darfor hojd for att
det inte bara var en ligenhetsbrand utan nagot storre. Det framkom ocksa att ett
stort antal personer var direkt drabbade och behévde hyilp.

Vid brand i byggnad i ett flerfamiljshus 4r den normala responsen att tva stat-
ioner larmas samt en insatsledare. Detta ar ocksd vad som normalt finns angivet i
en larmplan. Ledningscentralen har planer inlagda for alla hindelsetyper men gor
en virdering i det enskilda drendet om vad som dr en limplig respons, det vill siga
om larmplanen ska anvindas 1 sin helhet, om tilligg ska goras etc. I detta drende
bedémdes respons enligt larmplan som otillricklig och operatérerna valde darfor
att larma ytterligare en station i forsta utalarmeringen samt ytterligare en lednings-
resurs (insatschef). Utéver detta kallades dven stabschef och ytterligare en larm-
och ledningsoperator till ledningscentralen for att stotta i arbetet. Raddningschef i
beredskap aktiverades ocksa.

Framkomstrapporten bekriftade delvis informationen i larmsamtalen, dock
gavs den nir forsta slickenhet anlinde till framsidan av byggnaden. I den framgick
att det varit en explosion. Senare ligesrapportering bekriftade att det var omfat-
tande rokutveckling och ett stort hjilpbehov avseende nédstillda personer.

Aven om informationen i 112-samtalen var obekriftad och inte gav nigon
fullstindig bild av hindelseforloppet sa gav det tillrdckligt med information for att
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personalen i ledningscentralen skulle férsta att det foreldg ett stort hjdlpbehov.
Detta resulterade i att den initiala responsen utékades direkt och att férstirkning
larmades ut utan onddigt dréjsmal. Hindelsens geografiska placering gjorde ocksa
att det fanns ett stort antal riddningsresurser nira olycksplatsen, vilket utnyttjades
vid denna hindelse. Sammantaget gor utredarna bedémningen att personalen i led-
ningscentralen gjort en rimlig hindelsevirdering och initial resursuppbyggnad vil-
ket har varit avgérande for riddningsinsatsens uppstart pa skadeplats.

Riddningschef i beredskap gjorde ett platsbesok pa skadeplatsen pa sin vig
frin bostaden till ledningscentralen. Nar vil riddningschef i beredskap kom till
ledningscentralen kunde ligesbilden bekriftas utifran platsbeséket. Eftersom
skadeplatsledningen var hért belastad skedde inte ligesrapportering med samma
frekvens som vid en konventionell hindelse, platsbesoket kompenserade en del
for detta da uppgifterna 1 112-samtalen kunde bekriftas av riddningschef i bered-
skap. Detta bidrog till att ligesbilden for ledningscentralen blev mer fullstindig.

Insatsledning pa skadeplats
Initiala bedomningar

Explosion

Nir anlindande enheter kom fram till Ovre Husargatan sig de att en av byggna-
dens entréer ut mot gatan var paverkad av en explosion. Delar av entrépartiet var
sonder och lag utanfér byggnaden, figur 23.
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Figur 23 visar entré 18-22 mot Ovre Husargatan. Foto: Raddningstjansten Storgéteborg

Samtliga anlindande befil lade relativt lite fokus pd explosionen och dess eventu-
ella effekter pa byggnaden. Merparten av befilen tolkade skadorna pa entrén som
foljden av en mindre pyroteknisk smill baserat pa tidigare erfarenheter. Det dr re-
lativt vanligt att kriminella personer anvinder sa kallade bangers i syfte att
skrimma personer. Dessa hindelser responderar riddningstjinster runt om i lan-
det pa relativt frekvent tillsammans med polisen och hindelserna dr vanligen odra-
matiska ur ett riddningstjdnstperspektiv. Explosionerna har sillan den kraft som
behovs for att paverka byggnadens birande konstruktion i ndgon stérre omfatt-
ning och explosionerna leder sillan till efterfoljande brand. Med detta som bak-
grund lade ankommande befil inte nagon storre vikt vid den explosionspaverkade
entrén. Insatschefen har mer kunskap om explosioner och dess potentiella paver-
kan pa birande konstruktioner dn sina kollegor. Detta pa grund av tidigare arbets-
uppgifter och erfarenheter. Aven insatschefen gjorde bedémningen att det inte var
sannolikt att explosionens paverkan pa byggnaden utgjorde en risk fér den egna
personalen, dven om det skulle vara nagot kraftigare 4n en sa kallad banger som
exploderat. Det var inte heller nagot av de anlindande befilen som bedémde att
det var troligt med en andra efterféljande explosion. Det var de initiala bedom-
ningar som lag till grund f6r det fortsatta arbetet pa plats. Riskerna kopplat till ex-
plosionen bedémdes som sma och de blev inte en faktor som paverkade det fort-
satta riddningsarbetet 1 nagon storre utstrickning. Det var dven sa att insatsled-
ningen hade uppfattningen att deras initiala insats inte skedde 1 narheten av dir ex-
plosionen skett vilket ledde till att risken for kollaps av byggnadsdelar som kunde
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péaverka riddningspersonalen bedémdes som sma. Utredarna kan med facit i hand
se att invindig insats skedde relativt ndra explosionens centrum men dven att be-
démningarna kring explosionens begrinsade paverkan pa byggnadens birande
konstruktion ser ut att ha varit korrekta. Birande delar av byggnaden verkar inte
ha tagit skada av explosionen. De viggar och dérrar som flyttats av explosionen ir
inte en del av byggnadens birande konstruktion.

Brand

Insatsledningen gjorde tidigt bedémningen att det brann pa mer dn ett stille i
byggnaden. Bedomningen baserades pa faktumet att det kom r6k fran flera olika
ligenheters fonster och balkongdérrar. De olika ligenheterna lag pa olika vinings-
plan och tillhérde olika trapphus. Insatsledningen fick tidigt i riddningsinsatsen
dven reda pa att det brann 1 kallaren, figur 24. Att det var branden i killaren som
orsakade all r6k forstod insatsledningen forst framiét klockan 10 pa férmiddagen.

Figur 24 visar brandens sken sett frdn garaget pa plan -2, intrangningsvagen blockeras av en forskjuten
elcentral. Foto: Raddningstjansten Storgdteborg

Risker

Utredarna bedémer att den inledande delen av riddningsinsatsen priglades av ett
hégt risktagande fran riddningspersonalens sida, frimst i arbetet i trapphus 22, fi-
gur 25. Hir var virmen som mest intensiv och réken som titast. Riskbedémning-
arna genomfordes langt ut 1 organisationen. De hogre befilen fungerade primirt
som informationsbirare mer dn beslutsfattare. Besluten kopplat till riskerna togs
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av styrkeledare, rokdykatledare och brandminnen sjilva. Detta arbetssitt har for-
och nackdelar. Férdelen ir att besluten blir snabba och hjilper organisationen att
producera ett stort antal atgirder. Nackdelen ir att de som ér ytterst ansvariga for
arbetsmiljén inte dr de som fattar besluten. Vidare dr det utredarnas uppfattning
att ndr firre personer ér inblandade lyfts firre perspektiv fram. Det kan ocksa vara
sa att personer hogre upp i beslutshierarkin har en annan helhetsbild 6ver vad som
hinder pa skadeplatsen och dirfoér dr mer limpade att dga beslutsritten kopplat till
vilka risker som dr acceptabla. Som stéd 1 bedémningarna kopplat till risktagande
hade det varit limpligt att tillsitta ett sdkerhetsbefdl. Nu fanns inte resurser till det
pa plats utan det forutsitter att fler befil hade larmats ut i ett tidigare skede. Sam-
mantaget bedomer utredarna dock att de risker som togs i livriddningsfasen av
riddningsinsatsen stod i proportion till vad som stod pa spel, ett mycket stort antal

manniskoliv.

Figur 25 visar delvis dppet hisschakt i trapphus 22. Foto: Raddningstjansten Storgéteborg



Antagonistiska hot

Nir insatsledningen hade avskrivit risken for en andra explosion och inte fatt indi-
kationer pa nagot pagiende dodligt vald slippte de tankarna pa fler kommande an-
tagonistiska hot. Det som kvarstod var tankar pa att det kunde r6ra sig om flertalet
anlagda brinder i byggnaden. Samrad skedde d4ven med polisens ledning och inte
heller de var av uppfattningen att det rérde sig om nagot pagiende dodligt vald,
eller att det skulle vara sannolikt att en andra explosion skulle intriffa. Utredarna
bedémer detta som rimliga antaganden och anser att insatsledningen gjort vil av-
vigda bedémningar kopplat till antagonistiska hot.

Ledningsplats

Ledningsplatsen pekades tidigt ut av insatschefen och placerades pa en 6ppen yta i
korsningen mellan Ovre Husargatan och Kastellgatan. Utredarna beddmer att plat-
sen var limplig. Den hade férdelen av att vara skild frin den stora dynamiken pa
innergarden men gav dnda en bra Gverblick 6ver hela byggnaden. Det fanns dven
gott om plats for ledningsfordonen frin de samverkande organisationerna.

Insatsledningen
Kapacitet och belastning

De flesta individer i insatsledningen pa skadeplats var hart belastade under hela in-
ledningsfasen och till viss del 4ven under kommande faser. Genomgiende hade in-
satsledningen svart att fa grepp om hindelsen, att lisa olyckan och att skapa en la-
gesbild. Hindelsen var si pass avvikande fran det som svensk riddningstjinst ar
van vid att det var svirt att forsta vad som hint och vad som hade orsakat hindel-
sen. For att skapa sig en bild av hindelsen krivs kreativitet. For att kunna vara kre-
ativ beh6vs tid och lugn vilket ingen i ledningsorganisationen hade tillricklig till-
gang till. Avsaknaden av en tydlig lagesbild fick negativa konsekvenser for resten
av ledningsarbetet sa som formulerandet av mal med insats, rapportering till led-
ningscentralen, ledningsmoten med mera. Orsakerna till svarigheterna med att ldsa
hindelsen var flera men primirt bedomer utredarna att den omfattande livrad-
dande insatsen tog stor del av ledningens fokus under de tva forsta timmarna. Ut-
redarnas bedémning ér att livriddningen pa ett sitt var okomplicerad, personerna
pa balkongerna skulle ner och ligenheterna skulle s6kas igenom samtidigt som de
brinder som patriffades skulle slickas. Detta férsvaras dock av den mycket hoga
virmen i trapphus 22 och det mycket stora antalet ligenheter som skulle sokas ige-
nom. Ytterligare forklaring till att ledningen hade svart att férsta vad det var som
hade skett dr att byggnaden dr komplex i sin utformning och att explosionen hade
satt stora delar av det férvintade brandskyddet ur spel. Hindelsen var sa stor och
omfattande att utredarna bedémer att ett stérre ledningsteam hade behévts for att
ticka ledningsbehovet vid riddningsinsatsen. Detta trots att Riddningstjinsten
Storgéteborgs ledningsresurser dr en av landets storsta, numerirt sett. Grundbe-
manningen ér, utéver styrkeledarna, fyra personer (tva IL, en IC och en LOLOP)
och det dr fa riddningstjanster som har tillging till sa manga ledningsresurser i det
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initiala skedet av en hindelse. Sammantaget bedémer utredarna dock inte att den
harda belastningen pa insatsledningsorganisationen hade avgérande negativa kon-
sekvenser for den livriddande insatsen.

Skadeplatsorganisation

Flera befil beskriver att skadeplatsorganisationen initialt priglades av en sa kallad
sjalvorganisering. Detta begrepp tolkar utredarna som ett slags ledarskap som var
delegerat lingt ut i organisationen, dir styrkeledare, rokdykarledare och brandmin
gavs ett stort ansvar att sjilva utforma sitt eget arbete. Det utredarna kan konsta-
tera dr att det fungerade relativt vil nir det kom till att genomféra livriddande at-
girder. Insatsledningen fattade tidigt beslut om en grov indelning av arbetet i tva
storsektorer, framsida och baksida, som leds av varsin insatsledare. Resurstilldel-
ningen férdelades s att en styrka arbetade i storsektor framsida och sex styrkor ar-
betade i storsektor baksida. Nir arbetet kommit igang i den inledande fasen sd de-
las storsektor baksida in i fem sektorer, se figur 22.

Om ridddningsinsatsen ”bara” hade bestatt av det som skedde i storsektor bak-
sida skulle ledningen av den insatsen sannolikt inte bestitt av en ensam insatsle-
dare tillsammans med styrkeledarna fran de sex stationerna. Ledningsbehovet i
storsektor baksida var ovanligt stort jimfért med vad en insatsledare brukar ha att
hantera. Férutom att det var manga personer att leda sa var det ett omfattande ar-
bete som skulle genomforas i en dynamisk miljo.

Efterhand som riddningsinsatsen gick 6ver fran att fokusera pa livriddning pa
baksidan till att slicka brand fran framsidan dndrades resursférdelningen sa att
storsektor framsida fick merparten av resurserna. I samma skede forstirktes led-
ningsorganisationen ute pa skadeplats med totalt fyra personer. Dessa personer
fick olika uppgifter tilldelade sig, bade fran den inre ledningen och den yttre. Trots
den forstirkning som skedde av insatsledningen pa skadeplats sa upplevde av-
16sande insatschef/riddningsledare fortsatt hard belastning. I takt med att sam-
hillet vaknade 6kade behovet av extern samverkan, branden sag ut att ha spridit
sig till vinden och det genomférdes avlésning av all riddningspersonal pa skade-
platsen. Dessa faktorer ledde till fortsatta brister 1 ledningsarbetet sa som utebliven
rapportering till ledningscentralen, inget uttalat mal med insatsen, begrinsad plot-
ting och avsaknad av sammanhallna ledningsméten. Det genomférdes lednings-
moten men fraimst med externa personer och inte si ofta med den samlade insats-
ledningen pa skadeplats for riddningstjansten. Utredarna bedomer att de forstark-
ningar av ledningsorganisationen som gjordes kunde utnyttjats effektivare om de
hade varit understallda en chef som organiserade arbetet. Det hade minskat radd-
ningsledarens kontaktytor och pa sa sitt kunnat vara en bittre avlastning fér ho-
nom. Utéver en tydligare rollférdelning hade forstirkningen gjort bittre nytta om
den larmats ut tidigare 4n vad den gjorde.

Rutinmassiga beslut

Insatsledningen f6ll i vissa avseenden in 1 invanda monster kopplat till hur hindel-
sen tolkades och hur skadeplatsorganisationen designades. Ett timligen vanligt
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larm f6r riddningstjinsterna i Sverige handlar om ligenhetsbrand. Det dr kanske
delvis pa grund av detta som insatsledningen tolkade dven denna hindelse som li-
genhetsbrinder, om 4n flera sidana. Smillen tolkade de som resultatet av en storre
banger, kanske for att det dr en vanlig orsak till att riddningstjanster i Sverige blir
larmade till explosioner. Dirfér lades inte mer tankekraft pé att fundera si mycket
over explosionen och dess konsekvenser, ”for det brukar inte beh6vas”. Vidare sa
skapades snabbt en organisation som liknar den som riddningstjansten brukar till-
sitta istdllet fOr att anpassa organisationen till den aktuella hindelsen. Utredarna
bedémer att dessa ryggmirgsbeslut har bade f6r- och nackdelar. Férdelen ir att
livriddningen kom igang snabbt. Nackdelen ir enligt utredarna att dessa snabba
beslut var en delforklaring till att det tog tid att lisa olyckan och sitta in ritt atgir-
der mot det faktiska problemet, branden 1 killaren. Baserat pa den uppenbara vir-
deringen att livriddningen 4r det viktigaste arbete som riddningstjinsten har att
gora pa skadeplatsen sa bedomer utredarna att dessa rutinbedémningar i huvudsak
far positiva effekter pa riddningsinsatsens utfall. Utredarna bedémer dock att
riddningsinsatsen kunde fatt ett snabbare slut om den hade samordnats pa ett mer
situationsanpassat sitt. Genom i princip hela riddningsinsatsen var det riddnings-
ledaren som skulle sta for den samlade bilden av olyckan och f6r samordning av
riddningstjanstens samlade produktion av dtgirder. Detta visade sig vara svart da
riddningsledaren hade en mingd andra uppgifter att skota parallellt. Dessa andra
uppgifter bestod i mangt och mycket av samverkan med externa aktorer. Utre-
darna bedémer att om riddningsledarna hade delegerat bort antingen den samord-
nande insatsledningen eller den externa samverkan sa kunde en korrekt ligesbild
skapats tidigare. Detta hade kunnat ske med de resurser som fanns pa plats. Utre-
darna bedémer att det egentligen inte fanns nagot behov av en storsektorchef pa
framsidan 1 det tidiga skedet av rdddningsinsatsen och i det senare skedet av ridd-
ningsinsatsen fanns inget behov av en storsektorchef pa baksidan. Med andra ord
kunde en av insatsledarna fatt tilldelat sig antingen en roll som samverkansbefal,
ledningsstod eller skadeplatschef. Da hade det funnits en person som mer ostort
kunnat fokusera pa att ldsa olyckan och sitta in samordnade dtgirder. Hur stor
skillnad detta hade kunnat gora ér svarbedomt, men ett effektivare utnyttjande av
de resurser som fanns pa plats hade sannolikt inte ensamt kompenserat det, av ut-
redarna bedémda, underskott pa ledningspersonal som radde pa skadeplatsen i
den inledande livriddningsfasen.

Resursbehov

Utredarna bedomer att de resurser som skickades till skadeplatsen var for fa, bade
nir det kommer till antal riddningsenheter och till antal ledningsenheter. Bedom-
ningen baseras pa att de intervjuade personerna i ledande funktion beskriver arbe-
tet som krivande. Vidare dr det flera styrkeledare som uttrycker att det rddde brist
pa brandmiin i arbetet pa innergarden i storsektor baksida. Station Mélndal arbe-
tade som enda station i cirka tva timmar med aktiv invindig brandslickning frin
garaget och hade behovt bade avlosning och férstirkning for att kunna slicka
branden 1 kéllaren. Anledningen till att mer resurser inte begirdes dr for utredarna
oklart. Den inriktning som RCB kommunicerade till den inre ledningen var att
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riddningsinsatsen pa Ovre Husargatan skulle resursforsérjas med det som den
yttre ledningen begirde. Men den yttre ledningen begirde inte mer resurser dn de
atta riddningsenheter, fyra h6jdenheter och tre ledningsenheter som beskrivs i ka-
pitlet om riddningsinsatsens genomférande. Utredarna konstaterar att det fanns
behov av fler riddningsresurser och att det sannolikt hade gatt att ordna dessa re-
surser dven om det tagit tid innan de kom till skadeplatsen.

Stod, dokument och instruktioner

Av de intervjuade personerna ir det ingen som siger sig ha saknat nagra instrukt-
ioner och inte heller att de haft nytta av ndgon specifik instruktion. Det som sak-
nades var nigon form av 6versiktligt ritningsmaterial 6ver byggnaden. Manga
riddningstjdnster, inklusive Riddningstjinsten Storgteborg, upprittar sa kallade
framkorningskort eller insatskort 6ver byggnader som dr ovanligt komplicerade.
Dessa dokument innehaller ofta en 6versiktlig beskrivning av byggnaden och dess
omgivning. Nagot sadant fanns inte upprittat for aktuell byggnad. Det dr utredar-
nas bedomning att ett sadant stéd inte hade paverkat riddningsinsatsens genomfo-
rande 1 ndgon betydande omfattning pa grund av att dessa dokument generellt sett
ar ganska 6versiktliga. Det som behovdes i detta fall 4r mer detaljerade ritningar
vilket togs fram av den MSR som kom ut till plats runt klockan 07:30. Dessvirre
var dessa ritningar inte helt korrekta samt svartolkade pa grund av att de var ins-
kannade med lag upplosning. Konsekvenserna av att det inte fanns nagot insats-
kort mildrades nagot av det faktum att det bodde en brandman 1 huset. Brandman-
nen var vid tillfallet inte 1 tjdinst men kunde assisterade riddningstjansten med lo-
kalkinnedom. I 6vrigt utvirderar Riddningstjinsten Storgoteborg sjalva radd-
ningsinsatsen med avseende pa hur den interna instruktionen for sikert arbete pa
skadeplats tillimpades.

Avlosning

En framgangsfaktor som manga intervjuade personer lyfter fram dr tidpunkten da
hindelsen intriffade. Faktumet att larmet kom in cirka klockan 05:00 pa morgo-
nen ledde till att avlésningen kunde ske med personal som skulle ga pa sitt skift
klockan 07:00. Hade hindelsen intriffat tidigare pa natten hade det uppstatt en
helt annan problematik kopplat till avlésning. Da hade andra stationer behévt lar-
mas dit for att 16sa av de stationer som behovde 16sas av. Dessa styrkor hade fatt
skickas fran langviga hall och till stor del frin andra kommunala riddningstjinster.
Det hade inneburit att avlosningen hade tagit lingre tid och att bemanningen pa
skadeplatsen hade bestatt av personal frin manga olika organisationer istéllet for
att som nu, i huvudsak, besté av resurser fran Raddningstjinsten Storgéteborg. Att
bedriva en insats med manga olika riddningstjinstorganisationer inblandade ar
generellt sett mer komplicerat jimfoért med att bedriva den med egen personal.

Att ledningsorganisationen ocksa byts ut efter cirka tva timmars arbete bed6-
mer utredarna som positivt. Att arbeta under hard press och stor ovisshet utan att
komma ikapp en olycka dr mentalt krivande f6r personer i en insatsledning. Ytter-
ligare en fordel var att avgaende befil hade mojlighet att stanna kvar en tid innan
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de limnade och det lade grund till en vil genomférd 6verlimning. Hade de avga-
ende befilen varit iging dnnu fler timmar innan de fick avlésning hade de troligen
inte haft kapacitet att stanna kvar fér en lingre 6verlimning.

Behov och genomforande av livraddning

Livriddningsfasen pagick i cirka tvd timmar vilket dr ovanligt linge for en ridd-
ningsinsats. En beskrivning av vilka atgirder som sattes in aterfinns i kapitel
beskrivning av riddningsinsatsen.

Utredarna konstaterar att fragestillningen i uppdragsbeskrivningen bland an-
nat fokuserar pa de brandceller som inte fungerat som férvintat. Faktumet att
brandceller satts ur spel dr ndgot som insatspersonalen inte inser i den tidiga liv-
riddande fasen, figur 26. Insatspersonalen arbetar mot, vad de uppfattar som, fler-
talet olika ligenhetsbrinder och en brand i killaren.

Figur 26 visar skadat avskiljande dérrparti i korridoren plan -2. Ffoto: Raddningstjansten Storgéteborg

Pa baksidan genomférdes en omfattande livriddande insats bestaende av i forsta
hand evakuering av personer fran balkonger, figur 27, 1 andra hand av genomsok-
ning av ligenheter och i tredje hand s6kande efter brand. Det ir utredarnas
bedémning att detta arbete utférdes pa ett snabbt sitt. Pa cirka tva timmar siker-
stillde personalen att 60 ligenheter var utrymda. Det var ungefir en ligenhet
varannan minut vilket utredarna bedémer som ett effektivt arbete.
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Figur 27 visar stegar samt hdjdfordon som anvéandes vid livraddning. Foto: Raddningstjansten
Storgdteborg

Det livriddande arbetet skedde forst och frimst pa baksidan av byggnaden, pa in-

nergarden. Det arbete som skedde i storsektor framsida (inklusive garaget) paver-

kade visserligen insatsen pa baksidan men utredarna kan inte svara pa i vilken ut-

strickning. Parallellt med utrymningen pa baksidan arbetade en styrka med att

slicka branden i killaren, plan -2. Slickningsarbetet pagick i cirka tva timmar. De

lade vatten pa branden vars virme och rék spred sig upp i huset, frimst via trapp-

hus 22, vars dorrar hade tryckts in i ligenheterna av tryckvigen fran explosionen

och vidare ut i det fria via 6ppna fonster och balkongddrrar. Utredarna ser fyra

mojliga effekter som detta slickningsarbete kan ha haft pa livriddningen.

1.

Ingen nimnvird effekt. Det ir moijligt att slickinsatsen inte hade nagon
storre paverkan alls pa den livriddande insatsen.

I huvudsak negativ effekt. Genom att ligga vatten pa branden kan ridd-
ningstjansten ha tillfort vattenanga i brandgaserna som gjort den invindiga
rokdykningen svarare. Vattenanga i brandgaser ger en storre virmepaver-
kan pa rokdykare som exponeras for brandgaserna. Detta kan férklara den
ovanligt stora virmepaverkan som brandminnen som rékdykte i trapphus
22 upplevde. Alltsa kan slickinsatsen ha inverkat negativt pa den livrad-
dande insatsen.

I huvudsak positiv effekt. Det kan vara sa att slickinsatsen i killaren var
det som hindrade en antindning av brinnbara material uppe i ligenhet-
erna. Brandgaserna som passerade genom trapphus 22 hade mycket héga
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temperaturer, tillrickligt for att handrickena gjorda av metall i trappan
skulle mjukna och bagna. Det krivs flera hundra grader for att detta ska
ske. Brandgaser med den temperaturen har potential att antinda brinn-
bara material sd som inventarier i ligenheterna. Att denna antindning ald-
rig skedde kan ha varit en effekt av slickinsatsen i killaren. Den kan ha
haft den avkylande effekt som behovdes f6r att férhindra en antindning
uppe i ligenheterna.

4. Kombinerad positiv och negativ effekt. Det dr mojligt att slickinsatsen
hade bade positiv och negativ effekt pa den livriddande insatsen. Slickin-
satsen kan ha haft de kombinerade effekterna i punkt 2 och 3 listade ovan.

Utredarna bedémer att alternativ 4 dr det mest sannolika alternativet men finner
inga egentliga bevis for detta. Om det ér sa att slickinsatsen hade en kombinerad
effekt dr det utredarnas bedémning att det positiva viger flerfalt tyngre dn den
negativa. Hade branden spridit sig upp till ligenheterna hade, det redan kaotiska,
scenariot utvecklats till nagot mycket mer svarhanterligt.

Om personalen vid framkomst hade insett att det enbart brann i kéllaren och
att flertalet vaggar och dorrar var borta pa grund av explosionen bedémer utre-
darna att en liknande metodik for livriddning troligen anvints och varit effektiv.
Det som kunde sparat en del pa personalens krafter och snabbat pa riddnings-
insatsen ytterligare vore om den invindiga insatsen via trapphus 22 avbrautits tidi-
gare dn den gjorde. Hade riddningspersonalen vetat att brand enbart pagick i kal-
laren skulle personalen sannolikt 6vergivit rékdykning i trapphuset tidigare och
snabbare 6vergitt till att s6ka ligenheterna via héjdfordon istillet fér via trapp-
huset. Vidare hade sannolikt mer fokus och resurser lagts pa att slicka branden
tidigare i riddningsinsatsen.

En nyckelfaktor till den snabba genomsékningen av huset var den goda till-
gangen pa ambulanser och polispatruller. Det ledde till att riddningstjanstens per-
sonal pa baksidan kunde fokusera helt pa att soka igenom liagenheterna i de drab-
bade trapphusen och de kunde limna varden av de skadade personerna at poliser
och ambulanspersonal. En annan faktor som utredarna ser positivt pa var den
snabba etableringen av personalsektorn. Att skapa en egen sektor med eget befil
med ett ansvar att skapa ett fléde pa personalen genom depén var en god idé. Sek-
torn bidrog enligt utredarna 1 viss utstrickning till att riddningstjanstens kapacitet
att utfora livraiddande atgirder 6kades.

Samverkan med polis och ambulans

Underlaget till detta avsnitt bygger pa intervjuer med Polisens yttre befil (PYB)
samt 6vriga intervjuer med riddningstjinstens ledningsfunktioner. Dessvirre har
det inte varit mojligt att intervjua nagon fran ambulansverksamheten darfor bygger
resonemangen kring samverkan med sjukvarden helt pa intervjuer med riddnings-
tjdnstens personal.

48



Polisen fick tidigt kinnedom om drendet och responderar med ett flertal resur-
ser. Polisens yttre befil uppger att denna natt var férhéllandevis lugn och att det
fanns manga polispatruller tillgingliga som kunde ta sig till platsen. Det var ocksa
en polispatrull som var den forst anlindande samhallsresursen till skadeplatsen.

Under riddningstjanstens utlarmningsskede tog dven polisens vakthavande be-
fil (PVB) kontakt med stabschefen i riddningstjdnstens ledningscentral och en in-
ledande samverkanskontakt knéts dven dir. Det stilldes dven en forfragan till poli-
sen om att skicka ett samverkansbefil till staben pa Géarda men polisen kunde inte
bista med detta, dock fanns ordinarie kontaktvigar etablerade mellan ledningscen-
tralen och polisens regionala ledningscentral samt mellan stabschefen och polisens
vakthavande befal.

Pa skadeplats anlidnde polisens yttre befdl som initialt ledde polisinsatsen initi-
alt. Hen fick fran sitt befil pa regionledningscentralen att polisens inriktning var
att stodja riddningstjinsten i livriddningen. Till sin hjilp hade hen dven ett led-
ningsstod i sitt fordon och ledningsplats etablerades tillsammans med riaddnings-
tjanstens insatchef. Efter ett tag bedomdes drendet som en sirskild hindelse och
polisens regionala insatsledare (PRIL) anlinde till platsen fo6r att leda polisinsatsen.
Pa innergarden fanns en platschef (PPC) som dir samverkade med riddningstjans-
tens storsektorchef.

Polisens yttre befél uppgav i intervjun med utredarna att polisens bedémning
var att det inte forelag risk for ytterligare explosioner eller eskalering, och didrmed
inte rérde sig om terror eller en PDV-situation (pagiaende dodligt vald). Dock var
det dven for polisen oklart vad som egentligen hint, det resonerades kring bangers
eller handgranat.

Bade polisens yttre befil och regional insatsledare agerade 1 rollen polisinsats-
chef (PIC) under olika delar av insatsen. Redan tidigt i insatsen sammanstralade
riddningsledaren och polisinsatschefen pa en gemensam ledningsplats. Bada indi-
viderna upplevde samverkan ute pa skadeplats som god, mycket pa grund av de
snabba kontaktmdjligheterna som den gemensamma ledningsplatsen skapade.

Nir det kommer till samverkan mellan sjukvard och riddningsledning pa skad-
eplats var den inte lika frekvent. Ambulansverksamheten skickade ut en sa kallad
prehospital ledningsenhet (PLE) som bemannas av en person. Personen parkerade
sitt fordon pa en annan plats dn den gemensamma ledningsplatsen och valde att
placera sig sjilv pa innergarden dar livriddningen pégick. Pa innergarden skedde
inte heller nagon direkt samverkan med riddningstjinsten utan arbetet bedrevs
mest internt inom ambulansverksamheten. Utredarna bedémer inte att detta har
paverkat riddningsinsatsen pa ett negativt sitt. Det viktigaste for riddningstjins-
tens insats var att det fanns tillgang till ambulanser som kunde ta hand om de ut-
rymda och skadade personerna, vilket det gjorde.
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Systemledning

Ledningscentralen édr en del av ett storre samarbete dir ett flertal organisationer ut-
over Riddningstjansten Storgéteborg ingar, bland annat har de en gemensam led-
ningsorganisation for ledning av riddningsinsatser. En insats av den hir digniteten
och omfattningen innebdr stora utmaningar fér den lokala systemledningen.

Under riddningsinsatsen fanns en tydligt kommunicerad ambition att skade-
platsledningen skulle fa de resurser de behovde och begirde. Detta hade kommu-
nicerats av riddningschef 1 beredskap till stabschef och sedan vidare till lednings-
centralen. Insatsledningens ligesbild avseende resursbehov har dock inte varit full-
standig, vilket medforde att det inte kom ndgon specifik begiran om ytterligare re-
surser till skadeplatsen. Ledningscentralen gjorde tolkningen utifran larmsamtal
och ligesrapportering frin skadeplatsledningen, vilket lag till grund for initial re-
spons och resursforsorjning. Att det inte kom sa mycket information fran skade-
platsen tolkades som att det forelag ett stort resursbehov och att det inte fanns
moijlighet till frekvent kommunikation. Ledningscentralen resurssatte dirmed
raddningsinsatsen utifran detta och férsokte ta hojd for ett virre scenario 4n det
kinda. En fullstindigare kartlagd och kommunicerad ligesbild hade potentiellt vi-
sat pa ytterligare resursbehov.

Ledningscentralen hanterar utover Riddningstjinsten Storgbteborg dven andra
riddningstjanstorganisationer och har dirmed tillgang till fler resurser i systemet.
Dock finns faktorer som kan paverka avtalssamverkan pa skadeplats, exempelvis i
en rokdykarinsats dar personal kan rokdyka i samma byggnad men inte i samma
sektor (detta pa grund av arbetsmiljéansvar och i vissa fall olika rokdykar-
utrustning).

Eftersom riddningsinsatsen var vildigt resurskrivande gjordes beredskaps-
forflyttningar i enlighet med den kommunicerade ambitionsnivan som kommuni-
cerades av riddningschef i beredskap. Systemledningsverktyget DCT anvindes i
detta arbete, dels for att identifiera behov av forflyttningar, dels for att sikerstélla
beredskapslaget for nya insatser. Uppbyggnaden av RCB:s stab pa Garda underlit-
tade hanteringen av belastningen i systemet.
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Erfarenheter

Den hir hindelsen dr en for svensk riddningstjdnst vildigt ovanlig hindelse men

den skulle kunna intriffa i liknande form pa de flesta orter i landet. Att en explo-

sion eller brand leder till en omfattande insats med svara bedémningar och val av

taktik dr en realitet som svensk riddningstjinst bor férhalla sig till och férbereda

sig for.

I detta kapitel finns de erfarenheter samlade som utredarna anser kan vara av

nytta for riddningstjinsterna.

Uppstart i ledningscentralen

Hindelsevirdering: Det ir dels nédvindigt att drendet bedoms och han-
teras skyndsamt, dels att hjilpbehovet inte underskattas. Eftersom drendet
skiljer sig fran schablonen dr det avgérande att den funktion som hanterar
hindelsevirdering har ritt kombination av utbildning, sakkunskap och
erfarenhet.

System- och riddningstjanstkunskap: For en effektiv resursuppbygg-
nad krivs kunskaper i vilka resurser som finns tillgingliga och deras geo-
grafiska placering. Det krivs dven kunskaper i vad olika resurser kan an-
vindas till, vilka som kan samverka med varandra samt hur de pa ett dnda-
malsenligt sdtt ska kunna samordnas och ledas.

Tekniskt handhavande: Personal som hanterar utalarmering behéver
ocksa ha tillrickligt goda kunskaper i de tekniska system som anvinds foér
att effektuera utalarmeringen.

Kommunikation: Utover att informationen som inkommer via 112-sam-
talen behover tolkas och virderas sa behover den ocksid sammanstillas
och kommuniceras till responderande enheter och ledningsfunktioner.

Insatsledning pa skadeplats

Forhallningssitt till risker: For att uppna ett gott resultat vid en ridd-
ningsinsats kan det kréivas ett visst risktagande i de fall som det finns
mycket att vinna med riddningsinsatsen. Vid manga hiandelser, som ir av
mer normal karaktir, dr riskbedémningen till stor del redan gjord pa for-
hand. Befil i svensk riddningstjanst behover vara beredda att, pa ett vil
genomtinkt sitt, 6ka risktagandet i fall dar till exempel minga minniskoliv
gar att ridda. Att diskutera och 6va dessa scenarion ir ett sitt att 6ka med-
vetenheten och att férbereda sin organisation for dessa, ofta svara, beslut.
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I situationer dir normala rutiner fringis anser utredarna att det ar viktigt
att besluten ar vil férankrade 1 befilshierarkin pa en skadeplats.

Kunskap explosioner: Det finns idag en storre risk dn det fanns tidigare
att en riddningstjinstorganisation kommer i kontakt med hindelser som
involverar explosioner. Befil i yttre tjanst behover ha kunskap om hur ex-
plosioner kan paverka byggnaders biarande och avskiljande férmaga. I det
akuta inledande skedet finns det inte tid att ringa nationell expertis. Gors
felbedomningar inom detta omrade finns det en risk att riddningstjdnsten
agerar onodigt passivt eller att arbete bedrivs i en alltfor farlig milj6. En
annan erfarenhet som gar att dra frin hindelsen ar att explosioner har po-
tential att i stor grad sla ut skydd i form av brandcellsgrinser.

Situationsanpassad skadeplatsorganisation: De ledningsenheter som
larmas ut vid stora olyckor bor organiseras pa ett si effektivt sitt som
moijligt utifran hindelsen. Det dr ndgot som redan pa férhand bor forbere-
das och vara medvetandegjort inom organisationen. Om vissa funktioner i
den valda skadeplatsorganisationen blir 6verbelastade bor det vara allas
ansvar att patala detta och foresla férindringar som kan jaimna ut belast-
ningen. De individer som sjilva dr hart belastade ar troligen de som sist
kommer att ha moijlighet att identifiera de férindringar som behovs.

Resurssittning: Riddningstjanstorganisationer bor 6va och planera for
hur de stora insatserna ska resurssittas, bade vad galler riddningsresurser
och ledningsresurser. Oavsett storlek pa kommunal riddningstjanst sa
kommer det att intriffa olyckor som kriver mer resurser in vad den egna
organisationen har. Att 6va och planera for dessa hindelser ar viktigt da
det dr mer komplext att bedriva en insats med personal frin andra ridd-
ningstjinstorganisationer dn den egna.

Behov och genomforande av livraddning

Snabb resursuppbyggnad: Vid hindelser med mycket stort hjilpbehov
kan en snabb resursuppbyggnad frin riddningstjinsten vara avgorande for
skadeutfallet. Utfallet kan dven i stor grad paverkas av hur snabb resurs-
uppbyggnad som de samverkande organisationerna kan astadkomma.

Personaldepa: Vid insatser med omfattande rokdykningsarbete dr det
viktigt att snabbt initiera en stédfunktion som kan férse personalen med
klider, luft och dricksvatten. Ut6ver sjilva servicepersonalen som detta
kriver dr det lampligt att utse ett befdl som haller ordning i depan och som
virderar statusen pa personalen som passerar den.

Brandpaverkan: Aven om en slickinsats inte lyckas att faktiskt slicka en
brand kan den ha en positiv effekt pa utfallet av en insats. Det kan vara
tillrickligt att halla nere temperaturen i brandgaserna s att en antindning
av energirika brandgaser undviks.
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Samverkan med polis och ambulans

Samverkan mellan organisationer kan underlittas om kontaktvigar mellan
motsvarande ledningsnivier etableras pa ritt niva i respektive organisation,
exempelvis mellan riddningstjanstens ledningscentral och polisens led-
ningscentral eller storsektorchef och polisens platschef. Detta kan med
térdel kombineras med att etablera en gemensam ledningsplats sa att led-
ningsfunktioner litt kan stimma av uppgifter och information mellan
organisationet.

I samverkansinsatser dr det en stor férdel om respektive organisation har
tillgang till tillrickligt mycket resurser for att matcha hjilpbehovet. Exem-
pelvis skulle en brist pa ambulanskapacitet kunna leda till att riddnings-
tjanst och polispersonal skulle beh6va avdelas for att stotta i sjukvards-
uppgifter (och dirmed behéva prioritera ned egna uppgifter).

Systemledning

Gemensamt system: Att organisera riddningsresurser 1 en gemensam
6vergripande ledning dr ett sitt att fa tillgang till fler resurser dn de som
finns lokalt. Dock behéver hinder och méjligheter identifieras. Exempel-
vis avseende mojlighet till beredskapsforflyttningar mellan organisationer,
eventuellt tekniska begrinsningar (exempelvis rokskydd), arbetsmiljéupp-
gifter och ansvar pa skadeplats samt grinssnitt avseende riddningsledning
och ledningsstod.

Beredskapsproduktion: Utéver kunskap kring riskbild och beredskaps-
behov som bygger pa faststillda ramar kan tekniska ledningsstodssystem,
som DCT vara ett mycket bra komplement till en manuell hantering. DCT
ger en sammanvigd ligesbild 6ver tillginglig beredskap, riskbild utifran in-
triffade hindelser samt ett bra dokumentationsverktyg avseende system-
ledning.

Ligesbild: Vid dynamiska och resurskrivande hindelser dr det inte ovan-
ligt att kommunikation mellan skadeplatsledning och systemledning inte
kan utféras fullt ut. Kommunikationen kan behéva kompletteras med ex-
empelvis platsbesok, att utse och besluta om sirskilda roller f6r kommuni-
kation mellan beslutsdominerna eller pa annat sitt se till att en gemensam

ligesbild uppnas.

Expanderad systemledning: For att mojliggora en fortsatt hantering av
ett belastat system kan ledningsorganisationen behéva expanderas. Detta
kan ske exempelvis genom ett organiserat ledningsstod, det vill siga stabs-
uppbyggnad. En fordel 4r om funktioner och roller i staben finns férbe-
redda och att det finns en plan f6r hur bemanning ska ske (beredskaps-
funktionen, inkallning av ledig personal etc).
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Bilaga 1, inkommande
samtal 112

S 5
Tid frén *E:-)' ? é g é q§) g % é
Samtal forsta samtal 2 b ° 5 2 S S 3
Samtal 1 0s X X X X
Samtal 2 +10's X X X X X
Samtal 3 +31s X X X X X X
Samtal 4 +41's X X X
Samtal 5 +1 min X
Samtal 6 +2 min X X X
Samtal 7 +3 min X X X X
Samtal 8 +3,5 min X
Samtal 9 +4 min X
Samtal 10 +4,5 min X X X
Samtal 11 +5 min X X
Samtal 12 +11 min X
Samtal 13 +11 min X
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Bilaga 2, initial utalarmering

Initial utalarmering sammanstills i nedanstiende tabell:

Larm Framkomst Enhet
04:48:53 04:55:00 Slackenhet 1
+0s +4s Hoéidenhet 1
+35s +6 min IL1
+1 min +6 min Slackenhet 2
+2 min +12 min IC
+2,5 min +8 min Slackenhet 3
+3 min +8 min Hoéidenhet 2
+3 min +6 min Hoéjdenhet 3
+3 min +8 min Hojdenhet 4
+14 min +9 min RTR
+14 min +43 min Depdenhet
+21 min +23 min Slackenhet 4
+29 min +35 min IL2
+34 min +39 min Slackenhet 5
+39 min +41 min Slackenhet 6
+60 min +59 min Slackenhet 7
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Bilaga 3, forkortningar

DCT, Dynamic Cover Tool

HE, héjdenhet

IC, insatschef

1L, insatsledare

LC, ledningscentralen

LC-ledare, ledningscentralsledare

LOLOP, larm- och ledningsoperat6r

MSB, Myndigheten fér samhillsskydd och beredskap
MSR, myndighets- och stabsresurs pa Riddningstjansten Storgéteborg
PDV, pagiende dodligt vald

RAKEL, RAdioKommunikation fér Effektiv Ledning.
RCB, riddningschef i beredskap

Rd, rékdykare

RdL, rékdykarledare (i Raddningstjansten Storgbteborg Funktionskoordinator, Fk)
RE, riddningsenhet

RL, riddningsledare

RSG, Riddningstjansten Storgbteborg

SC, stabschef

SL, styrkeledare

TIB, tjinsteman i beredskap

UAS, unmanned aerial system (drénare)
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