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Sammanfattning

Den 20 mars 2021 larmas Raddningstjansten Ostra Skaraborg till en brand i en gammal
siloanlaggning belagen pa Gamla véagen i Tidan, Skévde kommun. Tva heltidsstationer samt ett
raddningsvérn larmas och vid framkomst brinner det kraftig i ett utrymme i bottenplan. Branden
dampas ner av raddningsvarnet som ar forst pa plats. Nar heltidsstationerna anléander paborjas
en invandig insats i skyddsniva rokdykning for att slacka branden. Efter ndgra minuter trampar
en av rokdykarna igenom en traskiva som tacker ett hal i golvet och ramlar. Den andra i
rokdykarparet gar fram for at hjélpa sin kollega upp och faller da sjalv ner i halet och landar
drygt 6 meter ner pa golvet i kallarplan och skadas allvarligt.

Nér nodlaget sker stélls insatsen snabbt om till att lokalisera och undsatta den nddstéllda
rokdykaren. Samtliga resurser pa plats beordras till att medverka i raddningsarbetet samt att
ytterligare resurser larmas till platsen. En nddlagesgrupp sétts in och den nddstéllda rékdykaren
kan lokaliseras och undséattas inom loppet av ca 17 minuter fran att nddlaget intraffade.

Denna utredning syftar till att beskriva, kartligga och utreda orsakerna till olycksfallet
(arbetsplatsolyckan) och den efterféljande hanteringen av denna, samt att kartldgga och
utvardera hur raddningsinsatsen har genomforts. Malet ar ocksa att undersoka om
organisationen i sin helhet har vidtagit tillrackliga atgarder infor handelsen for att gora
arbetsmiljon séker.

Analysen av handelseférloppet och genomfarda atgarder syftar i sin tur till att dra lardomar
genom att belysa framgangsfaktorer och utvecklingsomraden, samt att presentera
atgardsforslag for att forbattra organisationens mojligheter att dels undvika, dels hantera
liknande h&ndelser framdver.
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1 Inledning

Nedan ges en inledande beskrivning av vilket lagstéd som foranleder olycksundersdkningen
samt syfte, mal, metod och avgransning.

1.1 Lagstod

Enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap. 10 § ska en kommun, efter avslutad
raddningsinsats, se till att olyckan undersoks for att i skalig omfattning klarlagga orsakerna till
olyckan, olycksforloppet och hur insatsen har genomforts.

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter om systematiskt arbetsmiljéarbete (AFS 2001:1) § 9 ska
arbetsgivare utreda orsakerna nar en arbetstagare rakar ut for ohalsa eller olycksfall i arbetet sa
att risker for ohélsa och olycksfall kan férebyggas i fortsattningen.

1.2 Syfte

Syftet med utredningen &r att lara av den olycka som intraffat och undvika att liknande olyckor
intraffar igen samt att uppfylla de krav som aligger organisationen enligt Arbetsmiljoverkets
foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete 8 9 och 10 8§ samt lagen om skydd mot olyckor
3 kap. 10 §.

1.3 Mal

Malet med utredningen &r att beskriva, kartlagga och utreda orsakerna till olycksfallet
(arbetsplatsolyckan) och den efterféljande hanteringen av denna, samt att kartlagga och
utvardera hur raddningsinsatsen har genomforts. Malet ar ocksd att undersoka om
organisationen i sin helhet samt skadeplatsorganisationen har vidtagit tillrackliga atgarder infor,
under och efter handelsen, for att gora arbetsmiljon séker.

Vidare ar malet att, utifran ovanstaende undersokning, presentera framgangsfaktorer och
utvecklingsomraden samt att ta fram forslag pa eventuella atgarder som behdver vidtas for att
uppna en tillfredsstallande arbetsmiljo samt for att forbattra sakerheten vid framtida
raddningsinsatser och darigenom undvika att liknande olycksfall intréffar igen.

1.3.1 Fragestallningar

For att konkretisera hur malet ska kunna uppnas har féljande fragestéllningar tagits fram av
utredaren for det fortsatta arbetet.

1. Varfor intréffade arbetsplatsolyckan vid raddningsinsatsen?

2. Har organisationen vidtagit tillrackliga atgarder for att gora arbetsmiljon séker infor den
aktuella insatsen?

3. Har insatspersonalen 6vats for att hantera den intraffade olyckan samt det intréffade
nodlaget?

4. Har raddningsinsatsen genomforts pa ett tillfredstallande satt och i linje med interna rutiner
och arbetssatt samt krav enligt arbetsmiljoverkets foreskrifter?

5. Har den efterféljande hanteringen av arbetsplatsolyckan skett pa ett tillfredstallande satt
och i linje med interna rutiner och arbetssatt?



1.4 Metod

Information har inhdmtats genom intervjuer med raddningstjanstens personal, relevanta
styrdokument for ROS verksambhet, relevanta regelverk samt 6vrig relevant dokumentation.

Under utredningen har olycksplatsen besokts av olycksutredare fran raddningstjansten i
samband med polisens tekniska undersokning av platsen.

Den insamlade informationen anvands for att beskriva vidtagna atgarder infor insatsen,
olycksforloppet och konsekvenserna av handelsen samt for att presentera en eller flera tankbara
bakomliggande orsaker till olyckan. For att analysera inhamtad information har en MTO-analys
(Bilaga 2) samt en STEP-analys utforts.

Auvslutningsvis varderas den information som framkommit och utvecklingsomraden samt
framgangsfaktorer presenteras.

En referensgrupp har utsetts av arbetsgivaren dar skyddsombud samt representanter for olika
ber6rda personalkategorier ingar. Syftet med referensgruppen &r att ge personalorganisationen
mojlighet att Iamna synpunkter pa utredningen innan den fardigstalls.

1.5 Avgréansningar

Utredningen omfattar inte orsaksundersokning av den brand som raddningsinsatsen hanterade
och vid vilken arbetsplatsolyckan intraffade. Utredningen av den efterfoljande hanteringen av
olycksfallet omfattar endast de atgarder som vidtogs pa skadeplats och de atgarder som
initierades av inre ledning i anslutning till olycksh&ndelsen och som utférdes under den aktuella
helgen.



2 Styrdokument

Inom ramen for utredningen av arbetsplatsolyckan samt for insatsutvarderingen har relevanta
styrdokument sa som handlingsprogram, larmplan, insatsrutiner, évnings-PM m.m. som ror
ledning och genomférande av raddningsinsats, studerats. Nedan redog0rs kortfattat for
innehallet i dessa.

2.1 Handlingsprogram

Handlingsprogrammet ar ett politiskt styrdokument som ska faststallas en gang per
mandatperiod. | handlingsprogrammet framgar malsattningar for den operativa verksamheten i
form av sékerhetsmal och prestationsmal. Bland annat framgar att raddningsstyrkor inom ROS
ska ha formaga att utfora rokdykarinsats. Det framgar dven att raddningsvarn ska ha formaga
att genomféra utvandig brandslackning vid brand i byggnad samt att raddningsvarn ej kan
genomfora rokdykarinsats. Vidare beskrivs hur den operativa verksamheten ar organiserad med
avseende pa geografisk placering, bemanning samt specifik férmaga vid olika handelsetyper.

Ett prestationsmal som redovisas for personal ar antalet timmar som ska avsattas for intern
utbildning pa arsbasis. | malet framgar foljande:

For intern utbildning av personal i operativ tjanst ska arligen avsattas:

e 200 timmar for heltidsanstalld i utryckningstjanst,

e 50 timmar for Insatsledare,

e 50 timmar for Inre befal och Raddningschef i beredskap och
e 60 timmar for deltidsanstalld personal i Skévde,

e 50 timmar for deltidspersonal i 6vriga raddningsstyrkor samt
e 20 timmar for varnpersonal

I handlingsprogrammet framgar aven vilken formell utbildning som kravs fér olika befattningar
inom ROS. Uthildningsniva for relevanta befattningar redovisas i Tabell 1.

Tabell 1. Formellt kompetenskrav for olika befattningar.

Befattning Formell kompetens Kommentar
Raddningschef i beredskap | Brandingenjorsutbildning med
RUB-ar
Inre befél Raddningsledning A och
raddningsledning B
Insatsledare Raddningsledning A och

raddningsledning B, alt.
Brandingenjorsutbildning med

RUB-ar
Styrkeledare heltid Réaddningsledning A och Raddningsledning A
raddningsledning B tillfyllest for obefordrad
vikarierande styrkeledare
Brandman heltid Skydd mot olyckor eller
utbildning for radddningsinsats
Brandman deltid Utbildning for raddningsinsats

I handlingsprogrammet finns aven ett kapitel om arbetsmiljé. Dar framgar att arbetsgivaren har
huvudansvaret for arbetsmiljon och for att arbetsmiljoarbetet bedrivs systematiskt. ROS
verksamhet ar indelad i olika ansvarsomraden och for varje omrade finns en ansvarig.
Arbetsmiljoansvar ingar da ett ansvarsomrade delegeras till en medarbetare. Ansvaret innefattar
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exempelvis att utéva en regelbunden tillsyn, vid brister vidta atgarder eller rapportera till
narmast hogre ansvarig, halla sig sjalv underrattad och informera andra om foérandringar i
verksamheten eller regler och rutiner inom omradet.

2.2 Operativ férmaga

Dokumentet ”Operativ formaga — Riktlinje for operativ raddningstjanst rev 11 2020-11-11" &r
en riktlinje kopplad till handlingsprogrammet for att narmare beskriva den operativa
verksamhetens organisation och dess formaga. Dels beskrivs den administrativa organisationen,
dels den operativa utryckande organisationen.

| den administrativa organisationen framgar att avdelningens verksamhet leds av en
avdelningschef och att det sedan finns tva enhetschefer dar en har ansvar for heltidsstyrkor och
en har ansvar for RIB-styrkor samt raddningsvarn. Direkt under avdelningschefen lyder tva
grupperingar med insatsledare respektive inre befal. Inom dessa grupper ligger ansvaret for
6vnings- och utbildningsplaneringen samt genomférande av projekt.

| beskrivningen av den operativa utryckande organisationen aterfinns bland annat ROS
tillgangliga resurser for utryckning, anspanningstider for olika styrkor, placering av tackpunkter
for beredskapshallning vid pagaende larm mm. Under rubriken ”Kompetens och resurser for
operativ formaga” beskrivs den interna dvningsverksamheten. Planeringen av denna sker under
den operatives chefens ansvar genom en utbildningssamordnare och av insatsledare med
sarskilt ansvar for 6vningsverksamheten. Under denna rubrik finns aven kompetensnivaer for
olika befattningshavare. Sarskilt noteras att raddningsvérn ej har kompetens for att kunna agera
i rollern som raddningsledare.

For den interna dvningsverksamheten finns ett grunddokument dar 6vningsinnehall samt
periodicitet for de olika personalkategorierna i heltids-styrkor, RIB-styrkor och raddningsvarn
beskrivs. Grunddokumentet ar konstruerat sa att utrymme finns att lagga in dvningar for
introduktion av ny materiel, nya metoder och liknande.

En sérskild rubrik finns dar olika h&ndelsetyper som raddningstjansten kan stéllas infor
beskrivs. Kopplat till handelsetyperna beskrivs sedan vilken férmaga ROS ska ha for att hantera
dessa. Formagan delas in i materiella resurser samt kompetens (med kompetens menas kurser,
utbildningar, 6vning samt erfarenhet).

FOr handelsetypen ”Brand i byggnad” framgar foljande:

Handelsetypen brand i byggnad genererar insatser saval i form av livraddning som
egendomsraddning. Sarskilt noteras att raddningsvarn inte kan genomfdra rokdykning.
Livraddning prioriteras fore egendomsraddning och for att genomfora livraddande insatser i
rokfylld lokal fodras en minsta styrka om ett befdl och fyra brandman. Vid forhojd risk sker
anpassning av organisationen pa skadeplats till radande riskbild. Vid mer komplicerad
rokdykarinsats fordras medverkan av tva eller flera raddningsstyrkor. For att tjanstgora som
rokdykare kravs sarskild utbildning, lakarundersokning samt prov av fysisk formaga. Vad som
kravs framgar ROS interna rokdykarreglemente.

Vid egendomsraddning i brand i byggnad tillampas saval invandig som utvéandig slackning.
Invandig slackning genomfors med skyddsniva rokdykning. Fore invandig egendomsraddning
genom rokdykning ska en noggrann riskbedémning genomféras av raddningsledare eller befél
pa plats.

Formagebeskrivningen for brand i byggnad anger att samtliga hel- och deltidsstyrkor kan
genomfora rokdykning samt att raddningsvarn saknar formaga att genomfora rokdykning.
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Raddningsvarnen har dock utbildning for att anvénda andningsskydd som personlig
skyddsutrustning.

Beskrivning av enskild styrkas formaga och raddningstjanstens som helhet framgar av
nedanstaende Tabell 2:

Tabell 2. Sammanstallning av raddningstjanstens formaga vid brand i byggnad.

Skadeutbredning R&ddningsstyrka R&ddningsstyrka R&ddningsvarn
heltid (1 + 4) deltid (1 + 4) (territoriellt)
Begréansning och utvandig | E E E

sléckning av brénder
Slack/livraddnings-insats E E F
med rokdykare i mindre
bostader och andra
byggnader
Samtidig invandig F F F
livrdddnings- och
slackinsats med
kombinerat med utvéndig
livrdddning och sléckning
Invéndig slackning och F F F
utvéndig slackning i
komplicerad byggnad
Takarbete/haltagning E E Begransad

E = Insats hanteras normalt av enskild styrka F = Insatsen hanteras av den forst larmade styrkan i samverkan med

en eller flera forstarkningsenheter

Det noteras att &ven om raddningsvérn har enskild formaga till utvandig slackning av mindre
bréander, larmas alltid minst ytterligare en raddningsstyrka vid larm inom ett raddningsvarns
stationsomrade.

| riktlinjen framgar foljande angaende avslutning av raddningsinsats. Nar en raddningsinsats
avlutas aligger det raddningsledaren att fatta beslut om detta. Beslutet skall redovisas skriftligt.
Det aligger raddningsledaren att om mojligt underratta agaren och/eller nyttjanderattshavaren
om Dbeslutet och om eventuellt behov av efterbevakning, restvardesraddning,
tilltradesbevakning, sanering och annat av vikt.

2.3 Ledningsinstruktion

Detta dokument beskriver hur ledningssystemet, for ROS operativa verksamhet, ar uppbyggt.
Systemet ar indelat i tre beslutsdomaéner, systemledning, insatsledning och uppgiftsledning.
Systemledning innebér kontinuerlig ledning av den operativa verksamheten exempelvis
omvarldsbevakning och anpassning till aktuell riskbild. Systemledning innehaller tolkning av
organisationens roll, beslut om beredskapen i organisationen, tilldelning och prioritering av
resurser till pagaende insatser och att utse raddningsledare for pagaende insatser. Insatsledning
avser den samlade ledningen av en insats. Uppgiftsledning avser ledning av insatt enhet i
I6sande av en uppgift i insatsen.

| instruktionen framgar att raddningsledarfunktionen &r knuten till beslutsdomanen
insatsledning och att raddningsledaren, sa langt det ar mojligt, ska finnas pa skadeplats. Saknas
raddningsledarfunktionen pa skadeplats uppratthalls funktionen av ansvarigt befal for
systemledning.

Sérskilda regler for vem som &r raddningsledare géller under framkdrning. Under framkérning
ar det befal, som forvantas vara forst pd skadeplats, raddningsledare. Aker flera befal i samlat
fordonstag ar det hogst befal som ar raddningsledare. Ar fordonstaget ej samlat och det rader
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osakerhet om vilket befél som kommer anldnda forst, utses raddningsledare av ansvarigt befél
for systemledning.

De olika rollerna i ledningssystemet beskrivs med avseende pa behdrighetskrav samt ansvar
och uppgift i systemledning samt insatsledning. | systemledning ska RCB och IB bland annat
besluta om beredskap i operationsomradet, prioritera mellan pagaende insatser, besluta om
inriktning for verksamheten mm. Om behov finns kan staber uppréttas som stodfunktioner till
bade systemledning samt insatsledning. Beslut om att upprétta stab fattas av ansvarigt befal for
systemledning.

2.4 Rokdykarinstruktion

Instruktionen utgor ROS tolkning av AFS 2007:7 Rok- och kemdykning, samt hur den ska
tillampas i praktiken. Den syftar till att klargéra ansvarsfordelning och arbetsuppgifter vid
rokdykning. Detta for att férebygga ohdlsa och olycksfall samt att sékerstélla att insats med
rokdykning genomfors pa ett sakert och effektivt satt.

2.4.1 Definition av rokdykning

Inledningsvis definieras rokdykning som:

“Intrdngande i tdt brandrék for att rddda liv eller bekimpa brand eller liknande klidd i
brandskyddsdrdkt och med andningsapparat pa”.

Vidare definieras téat brandrok enligt féljande:

»Om jag som rokdykare pa grund av brandrok inte ser hela den volym jag skall arbeta inom
med eller utan ficklampa eller annan belysning skall brandréken anses vara tdt.”

| AFS 2007:7 framgar att foreskrifterna inte galler for insatser som berdknas medféra endast
mattlig fysisk anstrangning eller belastning. Om ansvarigt befal bedomer att insatsen endast
medfor mattlig anstrangning eller belastning kan avsteg fran rokdykarinstruktionen goras.

| instruktionen tydliggérs att ROS dven definierar rokdykning som en skyddsniva. Detta innebar
att om ansvarigt befal beslutar om att insatsen ska genomféras med skyddsniva rékdykning ska
bemanning, skyddsutrustning samt arbetssatt folja AFS 2007:7 oavsett om definitionen for
rokdykning uppfylls eller ej. Féljande fortydligande gors nar skyddsnivan rokdykning ska intas:

”Om det just nu, eller inom min berdknade aktionstid, kan uppsta situationer dar
brandgasernas egenskaper menligt kan paverka rokdykarnas sékerhet pa grund av
desorientering, virmebelastning eller annat”.

Det tydliggors sedan att det endast &r raddningsledaren som far besluta om att franga
skyddsnivan rokdykning om riskerna sjunkit och att det alltsa inte far goras av rokdykarna
sjalva baserat pa deras egen riskbedomning.

2.4.2 Riskbeddmning

Raddningsledaren (arbetsledaren) ar skyldig att bedoma och vardera sa att de risker personalen
utsatts for star i proportion till vad som kan uppnas med insatsen. Riskbedémningen ska vara
genomford innan en rokdykarinsats paborjas. De faktorer som bor végas in vid riskbedémning
ar foljande:

e Finns manniskoliv att radda?
- Ar det bekréftat att det INTE finns ménniskor kvar?

- Ar andra personer hotade av brand- eller rokspridning?
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e Hur kraftig &r branden och vilken spridningshastighet har den?
- Intensitet och lokalisering?

- Brandgasernas utseende?
- Tillgang till ventilation?
- Tidsforlopp sedan branden startade?

e Finns det risk for brandgasexplosion?
- Hur sprider sig brandgaserna i byggnaden?

e Forhallanden pa platsen samt typ av objekt och riskbild?
- Paverkar vadret?

- Tillgang till slackvatten?
- Brandcellsindelning, konstruktion och barighet?

e Ré&ddningsstyrkans storlek och sammansattning?
- Ar det ratt sammanséttning av styrkan i férhallande till riskmiljé och uppgift?

- Personalens fysiska formaga i forhallande till uppgift?
- Vilken uthallighet finns det?

e Personalens utbildning?
- Vilken erfarenhet och kompetens finns?

e Tillganglig utrustning?
- Vilka utrymningsmojligheter finns?
- Tillgang till IR-kamera?
- Tillgang till skarslackare?

e Finns Polis och Ambulans pa plats?
- Nérhet till medicinskt omhandertagande?
- Finns det annan hotbild?

Som en del i riskbedémningen ska riskmiljon bedémas. Riskmiljon utgdrs av de fysiska
omstandigheterna pa platsen sd som objektstyp, brandbelastning, siktforhallanden,
temperaturforhallanden mm. Beddmningen av riskmiljon kan hamna i antingen “Normal
riskmiljo” eller ”Forh6jd riskmilj6”. Vid normal riskmiljo ska rokdykarinsatsen byggas upp
enligt standardrutin. Vid forhojd riskmiljo ska rokdykning sa langt som majligt undvikas innan
riskreducerande atgarder har vidtagits for att hamna pa normal riskmiljé. Om raddningsledaren
anda beslutar om rokdykning i forhojd riskmiljo ska skyddsnivan héjas genom att tillfora
ytterligare resurser till insatsen.

2.4.3 Organisation for rokdykning

Vid rokdykning inom ROS galler minimibemanningen en rokdykarledare, ett rokdykarpar (tva
brandmaén), en pumpskdtare samt en arbetsledare. Vid sammanséttning av rokdykarpar ska om
mojligt utbildningsniva och erfarenhet beaktas. Rokdykarna samt rokdykarledaren ska ha var
sin brandslang. Beroende pa riskmiljon valjs typ av brandslang och stralrér. Rokdykarledaren
ska, vid rokdykning, ha trycksatt slang samt arbeta med andningsmask pa for att snabbt kunna
undsétta rokdykarna samt sakra deras retréttvag.

Vid foérhojd riskmiljo ska rokdykarorganisationen tillféras ytterligare resurser i form av
exempelvis skyddsgrupp och nodlagesgrupp.

I Rokdykarinstruktionen finns bilagor som beskriver standardrutiner vid rékdykning i normal
riskmiljo samt skisser pa hur organisationen fér normal samt forhojd riskmiljo kan se ut.

| Tabell 3 anges de atgarder som forvantas genomforas av de olika rollerna fére en
rokdykarinsats.



Tabell 3. Atgarder som ska genomforas av respektive roll infér en rékdykarinsats.
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objektet, branden, sérskilda
risker m.m.

taktiska planen och dess
genomfdrande.

Raddningsledare Rokdykarledare Rokdykare Pumpskotare
Genomfora en Kommunicera med Kontrollera sin Forbereda séker
riskbedémning utifran raddningsledaren om den skyddsutrustning. tillgang pa

slackvatten utifran
valt slangsystem.

Vérdera de risker som
rokdykare utsatts for i
forhallande till vad som kan

Orientera sig pa objektet.

Genomfora
forbindelseprov.

Uppratta
radioforbindelse
med

uppnas. rokdykargruppen.
Besluta om skyddsniva. Meddela BASS till Genomfora Forbereda for
rokdykarna. manometerkontroll och ventilering med
meddela tryck till flakt.

rokdykarledaren.

rokdykarinsats paborjas.

rokdykarprotokoll. Vid
mindre handelser kravs
endast starttid.

Besluta om MMI, taktisk Placera rokdykarledarvaska | Inhdmta BASS.
plan och BASS. vid baspunkt.
Rapportera till inre befal nér | Vid behov fora Se till att vald

slackutrustning samt vid
behov andra verktyg
medfors.

Genomfodra
forbindelseprov.

Kontrollera rokdykarnas
klédsel.

Aktivera rokdykarnas
passlarm.

Meddela ansvarigt befal nar
rokdykningen paborjas.

Gora sig klar for omedelbar
rokdykning. Arbeta med
mask pa.

2.4.4 Radiosamband

Vid rokdykning ska samtlig personal ha tillgang till egen rékdykarradio. Raddningsledare och
pumpskotare ska ha medlyssning pa aktuell sambandskanal. De rékdykargrupper som utgar
fran samma baspunkt och angreppsvag erhaller samma rékdykarkanal. Vid flera angreppsvagar
tilldelar ansvarigt befal radiokanaler. Nodlagesgrupp ska i normalfallet tilldelas egen kanal for

kommunikation.

2.4.5 Nodlagesplan

I Bilaga 5 till Rokdykarinstruktionen finns en plan for nddlage under rokdykarinsats beskriven.
Exempel pa nodlagen ar saknad rokdykare, rokdykare har fastnat eller fallit, skadad rokdykare
mm. Respektive rolls forvantade atgarder enligt nédlagesplanen &r enligt Tabell 4 nedan.

Tabell 4. Atgarder som ska genomforas av respektive roll om nddlage uppstar under rékdykning.

enligt énskemal
frén
raddningsledare.

vem som &r drabbad.

Inre ledning Raddningsledare | Rokdykarledare Rokdykare Pumpskotare
Larma Meddela inre befél Repetera och bekréfta | Meddelar utan Pumpskotare
forstarkning om nddlége. vad som hant, var och | drojsmal RDL om ansluter till

nodlage.

baspunkt som
extra resurs.

Beddmer behovet
av kamratstod.

Begér forstarkning.

Meddela ansvarigt
befal om nddlage och
behov av omedelbar
radiotystnad.

Redogér kort om
vad som hant, var
och vem som ar
drabbad.
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Informera Informerar ambulans | Rékdykarledare Om ni tillsammans
forstarkande om ndédlage. repeterar alltid inte formar att
styrkor om rokdykares anrop! evakuera, stanna
nddlage. vid nodstalld
rokdykare.
Meddelar RCB Informerar polis om Kontinuerliga forsék | Kontrollera och
och stabschef om | nodlage. att ateruppta meddela bada
nodlége. radiokontakt med rokdykares
nodstalld rokdykare lufttillgang och
skall goras. invanta hjalp.
Aktiverar stab Dokumenterar alla Vid saknad
enligt atgarder, beslut och rokdykare; sok i
stabsrutiner. tidpunkter. naromradet, lyssna
efter larmsignal
frdn passlarm,
invdnta RDL.
Dokumenterar Om rokdykare
alla atgarder, tvingas lamna
beslut och nddstalld; lamna
tidpunkter. lampa for att
underldtta eftersok.

2.5 Generell nodlagesplan

Detta dokument syftar till att utgora en plan for ett generellt agerande vid ett nddlage. Planen
ar 6vergripande for alla typer av nédlagen och beskriver forvantade atgarder av personalen. Da
det finns andra riktlinjer for specifika nodlagen, sa som for rokdykning, ar det den specifika
som ska foljas.

2.6 Arbetsmiljopolicy

En ny arbetsmiljopolicy antogs 2021-02-26, alltsa 3 veckor fore arbetsplatsolyckan som denna
utredning handlar om. Av den anledningen beskrivs kortfattat bade det arbetsmiljoarbetet som
bedrevs fore och efter detta datum. Anledningen &r att det sannolikt &r det tidigare arbetet som
haft inverkan pa handelsen.

2.6.1 Arbetsmiljopolicy fére 2021-02-26

Ett dokument kallat ”"ROS Arbetsmiljopolicy ” faststalldes 2013-09-16. Dokumentet ar grunden
for Raddningstjansten Ostra Skaraborgs arbetsmiljoarbete och utgdr organisationens
arbetsmiljopolicy. Enligt dokumentet &r syftet med arbetsmiljoarbetet att i grunden skapa
medvetenhet for de risker arbetsuppgifterna innebdr, genomfdra riskanalyser, klara ut
ansvarsforhallanden samt att dver tiden folja upp pagaende och planerad verksamhet sa att
olyckor och tillbud undviks eller elimineras.

Det tydliggors att arbetsmiljoansvaret ar arbetsgivarens men att arbetsmiljouppgifter delegeras
till medarbetare inom organisationen. Grunden &n att med ett delegerat ansvar for en viss del
av verksamheten foljer ocksa arbetsmiljoansvaret med. Det tydliggors att delegering av
arbetsmiljouppgifter ska vara skriftlig och att det dokumenteras i respektive chef eller
funktionsforetradares arbetsuppgift/befattningsbeskrivning.

Det systematiska arbetsmiljoarbetet beskrivs genom ett antal rutiner/atgarder. Bland annat
framgar att arbetsmiljouppgifter delegeras, riskbedomning gors vid forandringar i
verksamheten, instruktioner for arbete som é&r forenat med allvarliga risker tas fram,
genomférande av insatsutvardering efter insats, arlig uppféljning av det systematiska
arbetsmiljéarbetet mm.
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| Bilaga 3 till arbetsmiljopolicyn finns en rutin som beskriver ROS interna plan vid skada eller
dodsfall avseende egen personal. Dar framgar att RCB har mandat att uppréatta intern
krisledning och sd gora om ordinarie raddningschef eller forbundsdirektor ej ar i tjanst.
Krisledningsgruppen bestdr av ordinarie ledningsgrupp och leds av chefen for
forebyggandeavdelningen alternativt chefen for driftavdelningen. Krisledningsgruppen évertar
ansvaret for fortsatt krisledning och 6vriga inom organisationen atergar till sin huvudtjanst.

Vidare beskrivs i dokumentet rutiner for agerande genom en checklista samt ansvarsomraden
for de olika rollerna i Krisledningsgruppen.

2.6.2 Arbetsmiljopolicy efter 2021-02-26

Inledningsvis beskrivs att arbetsgivaren alltid har ansvaret for arbetsmiljon men kan férdela
uppgifter i arbetsmilj0arbetet. Arbetsgivaren ska sakerstalla att alla medarbetare ges kunskap
och forstaelse for vikten av ett systematiskt arbetssatt kring arbetsmiljoarbetet sa att alla kan
kdnna sig trygga och sékra samt ha mojlighet att paverka och utveckla.

Arbetsmiljouppgifter fordelas pa befattningar i linjeorganisationen samt till viss personal for
sérskilda uppgifter. Detta gérs genom skriftliga delegationer till respektive befattningshavare.
For insatsorganisationen finns en sérskild delegation for raddningsledare dér denne har
skyldighet att tillse att arbetsmiljéuppgifter genomfors enligt gallande arbetsmiljolagstiftning
samt gallande rutiner inom Raddningstjansten Ostra Skaraborg. Da riaddningsledaren delegerar
uppgifter under en insats exempelvis for rokdykning fordelas samtidigt arbetsmiljouppgifter.

Grundlaggande forutsattningar for att kunna ta emot arbetsmiljouppgifter beskrivs. Bland annat
framgar att man ska kanna till interna regler och skyddsinstruktioner, kanna till och tillampa
Arbetsmiljoverkets foreskrifter mm.

Samtliga medarbetare inom ROS har ett ansvar att aktivt delta i arbetsmiljoarbetet samt att folja
lagar, instruktioner och foreskrifter som finns i verksamheten. Detta oavsett om man har
delegerade arbetsmiljouppgifter eller gj.

2.7 Fyspolicy

Det dokument som kallas *Fyspolicy”, och som var gallande da arbetsplatsolyckan som denna
rapport behandlar intréffade, antogs 2016-05-12. Syftet med dokumentet ar att framja och
sdkerstalla god hilsa och sakerhet for all personal inom ROS. Malet &r bland annat att
mojliggora for heltidspersonal att kunna uppfylla kraven for rokdykning andra fram till pension.

Policyn behandlar bland annat de krav som stélls for anstéllda med rék- och kemdykning som
arbetsuppgift. Dar framgar rutinerna kring lakarundersokning, undersékning med arbets-EKG,
prov av fysisk arbetsformaga samt rokdykarévningar. Kravet pa fysisk arbetsformaga baseras
pa kraven i AFS 2007:7 dar testet genomfors genom rullbandstest ikladd branddrakt samt viss
utrustning. Inga andra test av fysisk arbetsférmaga kravs for att bli godkénd som rokdykare.

2021-05-03 ersattes ovanstaende fyspolicy med en ny kallad Halso- och fyspolicy. Da denna
antogs efter olyckstillfallet beskrivs den ej mer ingdende i denna rapport.

2.8 Larmplan

Larmplanen ar det som styr vad SOS larmar vid en raddningsinsats i ett forsta skede. Beroende
pa vilken typ av handelse, i vilket typ av objekt samt omfattning av héndelse har SOS en
forutbestamd plan pa vilka stationer som ska larmas. | det aktuella fallet har SOS larmat enligt
larmplan fér Brand i byggnad — Ovrigt, medel omfattning. Denna larmplan genererar Stort larm
Moholm, Stort larm Mariestad samt IL. Grundplanen fér handelsetypen ar en station samt IL
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men da larmets position dr inom ett raddningsvarns omrade larmas alltid varnet tillsammans
med 6vriga stationer.

Larmplanen grundar sig pa bedomt resursbehov for respektive larm. Med resursbehov menas
de resurser som kravs for att méta hjalpbehovet pa skadeplatsen. Andra aspekter, sa som
mojlighet att hantera ett nddlage, finns ej med som grund i larmplanen. Dock larmas aldrig mer
an tva stationer samt eventuellt varn i larmplan. Ytterligare resurser larmas efter beslut av inre
befal. Om rokdykning bedéms vara aktuellt vid ett larm finns en muntlig rutin inom ROS att
larma forstarkning for att kunna utgora avlosning i rokdykarinsatsen.

Enligt larmplanen larmas alltid brandstationer utan att specifikt larma sérskilda enheter. Beslut
om vilka fordon som ska med pa larmet tas av larmad insatspersonal.

2.9 Arbetsmiljoféreskrifter

Tillampliga arbetsmiljoforeskrifter, har vid den aktuella insatsen varit foreskrifter enligt nedan.
Tillampningsomrade for respektive foreskrift redovisas men for mer information om innehall
hanvisas till foreskrifterna.

e 1981:14 Skydd mot skada genom fall
- Arbete skall planeras, ordnas och bedrivas sa att olycka genom fall forebyggs. Med fall avses i
dessa foreskrifter att ndgon faller omkull, halkar, snavar, trampar snett, trampar genom nagot
underlag eller liknande eller faller till Iagre niva.

e 2001:3 Anvandning av personlig skyddsutrustning
- Med personlig skyddsutrustning avses i dessa foreskrifter varje utrustning som ar avsedd att
baras eller hallas av en person till skydd mot en eller flera risker som skulle kunna hota dennes
sakerhet eller halsa.

e 2004:3 Stegar och arbetsbockar
- Dessa foreskrifter galler barbara stegar och arbetsbockar.

e 2007:7 med &ndring i AFS 2014:14, om Rok- och Kemdykning
- Dessa foreskrifter galler arbete med rék- och kemdykning. Syftet med dessa foreskrifter ar att
forebygga ohélsa och olycksfall i arbete med rok- och kemdykning.
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3 Ovningsverksamheten

Inom ramen for utredningen av arbetsplatsolyckan samt for insatsutvarderingen har ROS
arbetssatt for att éva och utbilda insatspersonal, i for utredningen relevanta delar, studerats.
Syftet &r att identifiera hur organisationen har forberett personalen pa att hantera den
intraffade handelsen samt for att hantera nodlaget.

3.1 Organisation for dvningsverksamheten

Ovningsverksamheten for insatspersonal inom ROS ligger inom den operativa avdelningen.
Det som i grunden styr vad som ska 6vas, och hur mycket tid som ska laggas pa 6vning, ar
handlingsprogrammet samt beskrivningen av den operativa formagan. Utifran dessa
styrdokument &r en utbildningsplan framtagen och, vilken beskrivs mer ingaende nedan under
sérskild rubrik. Planering, genomforande och uppféljning av 6vningsverksamheten ar fordelad
pa flera olika funktioner inom den operativa avdelningen. Den l6pande 6vningsverksamheten
for brandmén planeras av en utbildningssamordnare vars uppgift &r att lagga schema for
samtliga brandmén och ta fram Gvningsunderlag for deltid samt varn. Ovningsunderlag for
heltid tas dels fram av utbildningssamordnare, dels av skiftlag med ansvar for olika
amnesomraden.

Den lopande ovningsverksamheten for brandman bestar till stor del av individuell och
gruppvisa évningar som genomfors pa egen hand av respektive grupp dar gruppens styrkeledare
ar ansvarig. For att kunna genomféra mer realistiska och insatslika dvningar genomfors
sarskilda 6vningsdagar, sa kallade Insatsdagar och Hasslumsdagar.

Vid Hasslumsdagarna Ovar enskilda grupper insatsévningar. Dessa forbereds och genomfoérs av
ansvarig for évningsfaltet Hasslum tillsammans med sarskilda instruktorer. Vad som ska 6vas,
och hur, bestdams aven i samrad med utbildningssamordnaren utifran olika teman samt vad som
har ingatt i foregaende Gvningsperiod. Respektive skiftlag i heltidsorganisationen genomfor
Hasslumsdagarna 4 ganger per ar och respektive skiftlag i deltidsorganisationen 1 gang per ar.

Vid Insatsdagarna, som ska genomforas 1 gang per ar, dvas storre insatsévningar med tva
insatsstyrkor fran heltid, insatsledare, raddningschef i beredskap samt inre befél.

En schematisk skiss 6ver hur évningsverksamheten &r styrd och organiserad anges i Figur 1
nedan.
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Handlingsprogram och férmagebeskrivning.

Dessa styrdokument definierar vad den operativa
organisationens samlade formaga i form av
kompetens och resurser.

\

Avdelningschef, enhetschef heltid, enhetschef deltid dar
enhetscheferna ansvarar for att personalen tillhérande respektive
enhet uppratthaller ratt kompetens.

/ \

Operativa avdelningen.

Utbildningsplan ROS Projekt

| utbildningsplanen framgar vad som l6pande For att standigt utveckla och forbattra insatsformagan

ska 6vas och hur ofta. Ca 70% av 6vningstiden genomfor sarskilda projekt da exempelvis ny utrustning

upptas av 6vningar enligt dvningsplanen. eller ny insatsmetodik infors. Vilka projekt som ska
genomforas beslutas av respektive chef.

/\

Utbildningssamordnare Insatsledare med sarskilt ansvar Grupper med ansvar for
L for 6vningsverksamhet olika dmnesomraden
Ovningschema samt

ovningsunderlag for deltid och Befalsévningar Insatsrutiner och 6vningar
varn utifran respektive

Insatsdagar och Hasslumsdagar .
ansvarsomrade

~. | _—

Ovningschema, PM samt
ovningsunderlag

Ovningschema heltid

| schemat framgar vad som ska
dvas och avvem

N T,

Gruppvis och individuell Hasslumsdagar Insatsdagar Befalsévningar
6vning A A - «
Insatsévningar Insatsdvningar med 2 Ovningar dér RCB, IL
Momentdvningar for respektive grupper samt RCB, IL samt SL 6var
individuellt och gruppvis styrka dar och IB. Ovningarna tillsammans. Ovningarna
dar respektive grupps sarskilda planeras och planeras och genomfors
styrkeledare &r ansvarig instruktorer genomfors av av sarskilda instruktorer
haller i 6vningen instruktorsgrupp fran
flera
personalkategorier

/

Ovningsregistrering och uppfoljning

Samtliga 6vningar ska registreras i Daedalos. Uppféljning av genomforda dvningar gors for
brandman av respektive styrkeledare samt vissa stickprovskontroller goérs av enhetscheferna for
att sakerstalla att krav for rokdykning enligt AFS 2007:7 uppfylls.

Figur 1. Organisationsskiss 6ver ROS vningsverksamhet.

3.2 Utbildningsplan

”Utbildningsplan Raddningstjansten Ostra Skaraborg Utgava 2” daterad 2009-11-24 ar det
dokument som ska ligga till grund for vilka Gvningar som ska genomféras av ROS
insatspersonal for att uppratthalla formagan som beskrivs i ”Operativ formaga — Riktlinje for
operativ raddningstjanst .

Utbildningsplanen &ar uppbyggd av olika kategorier av 6vningar beroende pa handelsetyp
exempelvis Brand i byggnad och Olycka med farliga &mnen. | varje kategori finns ett antal
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underkategorier dar olika 6vningsmoment som ska inga i évningen finns listade. Det framgar
aven vilka roller i organisationen som ska genomfora évningarna och pa vilken kompetensniva,
bade praktisk (P) och teoretisk (T) niva samt vilken installning/individuella egenskaper (1), de
olika rollerna ska ligga pa for respektive underkategori. De tre kompetensnivaerna anges pa en
skala mellan 1-3 dar 1 &r lagst och 3 &r hogst. Ett exempel pa hur utbildningsplanen ser ut ses i
Tabell 5 nedan.

Tabell 5 Utdrag ut utbildningsplanen dar det framgar hur nagra undergrupper for kategorin Brand i byggnad ser ut.

Ovningskategori | Undergrupp och Ovningsmoment RCB (IB | IL |SLH |BmlIl |SLD |(BmD |Rvm
Ovningsnummer
Brand i byggnad
08.1 Taktik 02 Bygdebrand (T) X X X
Ledning - Lisa byggnad T3 T2 T1 T1
- Byggnadskonstruktioner I3 12 2 2
- Brandférlopp
- Rusker
- Taktikska inriktningar
- Arbetsledning, ordergivning
01.1 Riékdykning 01 AFS 2007 Rék och kemdykning (T) X X X X X
Brand -AFS T2 | T2 T1 | TL | T1
01.1 Rokdykning 02 Benimningar och utrustning (T) X X X X X
Brand -Bendmningar och utrustning vid rék T2 T2 T1 | T1 T1
och kemdykning

Det finns &ven ett antal insatsévningar, sa kallade Typinsatser” med i utbildningsplanen. |
dessa insatsdvningar satts momentdvningar samman till en helhet som insatser inom respektive
kategori.

3.2.1 Foérinsatsen relevanta 6évningar

| utbildningskatalogen finns ett antal 6vningar som beddms relevanta for den aktuella insatsen.
| dessa dvningar inga dvningsmoment for manga av de moment som férekommit. Bland annat
finns foljande 6vningsmoment med:

e Ldsabyggnad

e Risker

e Rutiner for rokdykning

o Normala och sérskilda risker samt riskbeddmning

e RoOkdykledarens ansvar

e Radiosamband

e Nodlage

e Undséttning av nodstalld rokdykare

e |IR-kamera vid rokdykning

e Anvéndning av andningsskydd for Ra&ddningsvarnsman

Dessa 6vningar presenteras med samtliga ingdende dvningsmoment i Bilaga 1.

3.2.2 Utbildning och 6vning i att riskbedéma

Att genomfora riskbedomningar ar en central del vid samtliga rdddningsinsatser. Det &r darav
aven en viktig del att 6va och utbilda kring. | Utbildningsplanen framgar, vid en stor del av alla
beskrivna ovningsmoment, att risker kopplat till 6vningsmomentet ska inga samt att
riskbedémningar ska kunna géras kopplat till dem.

Vid 6vningar som genomfors ingar generellt att gora riskbedomningar samt att rapportera
vilken riskbedémning som gjorts i lagesrapport till bakre ledning.
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Utover utbildningsplanen finns &ven relevanta genomfdrda projekt dar riskbedémningar ar en
central del. En sérskild utbildning for rokdykarledare har tagits fram dar stor vikt l4ggs vid att
rokdykarledaren ska kunna lasa byggnader, baserat pa verksamhet och utformning, och baserat
pa det gora riskbedémningar.

3.3 Larande av insats

For att dra lardomar av genomforda insatser, som sedan kan foras tillbaka till organisationens
berdrda delar, finns olika metoder. Dels anvéands enklare utvarderingsmetoder som gar ut pa att
enskilda grupper gar igenom genomforda insatser, dels kan utredningar och utvérderingar av
insatser genomforas av sarskild utredare vid mer omfattande insatser.

Nagon sarskild riktlinje, for nar och hur insatsutvarderingar ska goras och hur erfarenhet ska
foras tillbaka till organisationen, finns ej.

3.4 Uppfoljning av dvningsverksamheten

Uppf6ljning av 6vningsverksamheten och genomférda 6vningar foljer organisationsstrukturen.
Respektive chef ansvarar for att understallda medarbetare uppratthaller ratt kompetens genom
att genomfdéra planerade dvningar. Medarbetare som arbetar med att planera évningar och ta
fram 6vningsuppldgg har inget uttalat ansvar for uppféljningen av vilka som genomfor
évningarna. Exempelvis sa ligger ansvaret for brandmannen i forsta hand pa respektive skiftlags
styrkeledare. Viss kontroll av att dvningar for att sakerstélla att AFS 2007:7 uppfylls genomfors
av enhetscheferna.
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4 Bakgrund

| detta avsnitt presenteras de uppgifter som samlats in under utredningsarbetet med koppling
till raddningstjanstens insats. Informationen som presenteras utgor grund for den fortsatta
analysen.

4.1 Byggnadsbeskrivning samt faktiska brandskador

Den aktuella byggnaden &r en aldre silobyggnad som uppfordes i borjan av 1950-talet for
forvaring och hantering av spannmal. Byggnadskroppen bestar av 5 sammanbyggda delar med
olika byggnadshojd (se Figur 2 och Figur 3 nedan). De olika delarna numreras med ett
referensnummer som anvands vidare i denna rapport. Respektive del beskrivs ndrmare nedan
utifran hur de sag ut vid olyckstillfallet. Byggnaden har sedan ca 20 ar tillbaka ej nyttjas i det
syfte som den uppfordes for. Den tekniska utrustning som en gang funnits i byggnaden, for att
hantera spannmal med, har sedan lange varit bortmonterad. Byggnaden har mer eller mindre
varit évergiven men, till viss del, nyttjats till andra &ndamal. Det finns tecken som tyder pa att
byggnaden varit ett tillhall for personer, som sannolikt inte haft tillatelse att vistas i den, samt
att den anvants for sadant den inte varit avsedd fér. Bland annat finns ramper for
skateboardakning i del 2 samt att det finns sangar och soffor som antyder att 6vernattning kan
ha skett i byggnaden.
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Figur 3. Planritning kallarplan (undre) samt bottenplan (6vre). Da ritningarna ar fran da byggnaden uppférdes kan vissa
mindre avvikelser forekomma.
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Del 1

Denna del &r i ett plan och innefattar en verksamhet for bilservice och dackverkstad. Det ar
oklart om nagon verksamhet har bedrivits i lokalerna under senare tid. Del 1 har endast
paverkats av branden i begransad omfattning.

Del 2

Denna del &r uppford i betong med tre plan med kéllare. Utrymmena &r i stort sett oinredda
bortsett fran viss forvaring av utrustning enligt Figur 4 och Figur 5. Pa nagra platser runt om i
byggnaden finns spar av brandrester som tyder pa att eldning kan ha forekommit vid tidigare
tillfallen. Del 2 har endast paverkats av branden i begransad omfattning.

Figur 5. Bild som visar del av plan 3, del 2. Rester fran en  Figur 4. Bild som visar del av plan 2, del 2.
mindre brandhéard finns till hdger om dérren. Det ar okant
om denna brandhard &r fran det aktuella brandtillfallet.

Del 3

Denna del ar uppford i betong i 8 plan samt kallare i tva etage. Det &r i bottenplan i denna del
som branden har startat samt dar arbetsplatsolyckan skett. Bottenplan bestar av ett 6ppet
utrymme dar det dven finns ett mindre rum med el-centraler samt annan teknisk utrustning.
Rummet &r uppbyggt av tréregelvdggar tickta med bekl&ddnadsskivor. Materialet som
bekladnadsskivorna bestar av har ej kunnat faststéllas men da stora delar av dem ar borta efter
branden beddéms de ha varit trdbaserade. Det &r detta rum som brunnit och som utgjort storre
delen av brandbelastningen i rummet.

Bottenplan nas genom en lastbrygga med en storre skjutport (ca 1 meter ovan utvandig
marknivd) samt en gangdorr med trappa. Lastbryggan har utgjort angreppsvag for
raddningstjansten vid brandtillfallet. | bottenplan finns flertalet hal i golvet samt i taket dar
teknisk utrustning tidigare funnits installerad. Efter att denna utrustning plockats bort finns
dessa hal kvar men tackts med traskivor likt plywoodskivor.
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Trappa till kallarplan

Figur 7. Bild pa den del av byggnaden dar branden ~ Figur 6. Bild tagen genom Oppningen vid lastbryggan pa det
samt arbetsplatsolyckan skett. Lastbryggan som  brandutsatta utrymmet i bottenplan. Det hal dar brandmannen ramlat
utgjort angreppsvag till utrymmet som brunnit i ner i ar markerat med rod ram och ses till hoger i bild. Halet ar 70cm x
bottenplan &r markerad med réd ram. 80cm. Rummet med el-centraler som brunnit ses till vanster.

Kallarplan nds genom ett trapphus. Trapphuset ar belagen i den bortre delen av utrymmet sett
fran lastbryggan. Kallarplanet ar indelat i tva etager och den totala hojden fran golv i bottenplan
till golv i den nedre delen av kéllarplan &r 6,2 meter. Det invandiga trapphuset (Figur 8) leder
ner till den Gvre delen av kallaren. Direkt till vanster ut fran trapphuset finns ytterligare ett hal
i golvet (Figur 9).

Figur 8. Invandig trappa som leder ner Figur 9. Bild tagen i dvre delen av kallarplan dar trappan
till det dvre etaget av kallarplan. mynnar ut och dar ett hal i golvet syns direkt utanfor trappan.
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Den nedre delen av kallarplan nas genom en smal trappa av trd. Trappan saknar racke pa ena
sidan. Det racke som finns pa andra sidan sitter I6st och &r endast fast i vaggen i den nedre delen
av trappan.

Figur 11. Ovre delen av kallarplan. Tratrappan ner till den nedre delen  Figur 10. Tratrappa ner till den nedre
framgar av den roda pilen. delen av kallaren.

Det hal (enligt Figur 6) dar en av de brandman som
skadats under insatsen, har ramlat ner, ligger rakt
ovanfor den nedre delen av kallarplan. Fallhgjden
ar totalt 6,2 meter. Avstand fran bottenplan till
gangbro ar 3 meter och fran bottenplan till jarnbalk
ar 4,3 meter.

Figur 12. Bild tagen ner genom det hal en brandman ramlat ner.
Bilden &r tagen fran bottenplan ner mot kallarplan.

Figur 13. Bild tagen fran kallarplan dar halet
syns i 6verkant. En gangbro med racke samt en
jarnbalk finns i halets lodlinje.
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Ovriga plan i del 3 av byggnaden bestar av ett stort oppet utrymme dér teknisk utrustning funnits
installerad. All utrustning ar bortplockad och kvarvarande hal har, dven har tackts med
traskivor. | Figur 14 har en bild tagits fran plan 2 och vidare uppat i byggnaden déar en stor
mangd overtackta hal framgar i samtliga plan.

Figur 14. Bild tagen fran plan tva riktad uppat i byggnaden. Alla hal
som téckts med tréaskivor syns i samtliga plan.

Bottenplanet &r kraftigt brand- och rokskadat. Branden har varit begrénsad till rummet med el-
centraler samt vissa glodbrander i traskivorna som finns i taket. | évriga plan syns vissa spar
efter rokskador genom sot pa vaggar och genomféringar mellan bottenplan och plan 2. Om
dessa rokskador uppstatt vid den aktuella branden gar ej att sla fast, da det dven finns spar av
brandhardar fran tidigare brander da rokskadorna har kunnat uppsta.

Del 4

Denna del bestar till storsta del av 9st silos uppforda i betong. Denna del har ej paverkats av
branden eller omfattats av insatsen mer an i ringa omfattning och dérav ej undersokts narmare
i denna utredning.

Del 5

Denna del bestar av en lagerlokal med yttervaggar av plat. Det ar okant om och i sa fall vad
byggnadsdelen har haft for anvandningsomrade eller vad som funnits i den, vid tidpunkten for
insatsen. Denna del har ej undersokts narmare i denna utredning.
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4.2 Handelseforlopp

Nedan beskrivs handelseforloppet och insatsens genomfarande, fordelat pa ett antal tidsskeden.
De tider som anges ar avrundade till hel minut. DA tiderna inte kunnat sakerstallas med hjalp
av tidsstamplad logg utan uppskattats anges de som cirkatider (ca). | beskrivningen anvénds
bendmningar for de aktdrer som medverkat under insatsen och dessa har foljande betydelse.

Tabell 6. Beskrivning av inblandade aktorer vid insatsen.

Bendmning Forklaring

SOS SOS alarms larmcentral inklusive operatorer

IB Inre befal 253-2000

IL Insatsledare 253-4080

RCB Raddningschef i beredskap 253-2180

6410 Réaddningsvarnet 253-6410 i Moholm

RVM-X Raddningsvarnsman foljt av ett Idpnummer

RVFM Raddningsvarnsforman

SL X010 Styrkeledare pa raddningsenhet 2010 Skévde alternativt 4010
Mariestad

RDL X010 Rokdykarledare pa raddningsenhet 2010 Skovde alternativt
4010 Mariestad. Rokdykarledaren ar under framkorning aven
chauffor pa tankbil alternativt hojdfordon.

RD1 X010 Rokdykare 1 pa raddningsenhet 2010 Skovde alternativt 4010
Mariestad

RD2 X010 Rokdykare 2 pa raddningsenhet 2010 Skovde alternativt 4010
Mariestad

Pump X010 Pumpskotare pa raddningsenhet 2010 Skovde alternativt 4010
Mariestad

Ambulans X Ambulans foljt av ett [opnummer

4.2.1 Fore brandstart

Byggnaden har sedan flera ar tillbaka varit ett tillhall for ungdomar som bland annat inrattat en
provisorisk skateboardhall pa plan 2 i byggnaden. Efter den aktuella branden greps tre personer
misstankta for grov skadegorelse men friades vid den efterfoljande rattegangen i Skaraborgs
tingsratt. | domen framgar att de tre atalade varit och eldat i byggnaden pa fredagen, dagen fore
larm inkom till raddningstjansten. Daremot har det ej gatt att visa vem eller vilka som anlagt
branden pa lérdagen och det &r darfor okant nar eller hur branden, som raddningstjansten larmas
till, har startat.

4.2.2 Fore raddningstjanstens framkomst

Klockslag | At [h:m] | Handelse

17:26 -0:01 SOS besvarar larmsamtal dar uppringare informerar om att det
brinner i ett gammalt silotorn i Tidan. Far ingen information om
sérskilda risker.
IB far medlyssning pa larmsamtalet.

17:27 0:00 Huvudlarm gar ut till Mariestad samt Moholm samt IL. SL 4010
valjer att aka med 4010 samt 4040. RCB far larmet for kannedom.
IB beddmer att behov finns av ytterligare en station och ber SOS
larma Skovde.

17:29 0:02 Mariestad lamnar stationen med 4010 samt 4040.

Skovde far larm och SL 2010 véljer att aka med 2010 samt 2040.
SOS meddelar att ambulans avvaktar.
RCB aker till stationen.
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17:30 0:03 Moholm ldmnar stationen med 6410 samt 6470 med totalt 7 man.
17:31 0:04 Skovde lamnar med 2010 samt 2040.

SOS gar ut med totalinformation. SL 2010, SL 4010 samt IL
uppfattar och kvitterar. RDL 4010 som kor 4040 har ej fatt larmet
till bilen och saknar réitt RAPS och uppfattar ej totalinfon. 6410 har
ej uppfattat totalinfon och ber att fa den repeterad.

17:32 0:05 RDL 4010 som kor 4040 ringer SL 4010 via telefon och far info om
larmet samt tilldelad RAPS.

IB pratar med SL 2010 och ber att de vander 2040 for att byta mot

2030.
17:35 0:08 2040 vander i Horsasrondellen for att byta till 2030.

RCB soker information om byggnaden inne i raddningscentralen.
17:36 0:09 6410 ar framme pa plats

4.2.3 Efter raddningstjanstens framkomst fram till nédlaget intraffar

Klockslag | At [h:m] | Handelse

17:37 0:00 Né&r 6410 &r framme lamnas framkomstrapport av RVFM via RAPS.
Rapporten sager att det kommer svart rok frdn mitten av en
garagelanga. De paborjar slackinsats med pulverlans. Darefter
forsoker de fa in vatten via en dorr bredvid lastkajen utan storre
effekt.

En skjutport framfor lastkajen (del 3 enligt Figur 2),som leder till
utrymmet dar det brinner, bryts upp och RVM-1 samt RVM-2 gar in
med andningsapparat samt slang for att slacka. Det ar tjock svart rok
och sikten dr dalig. Det gar att uppfatta vaggarna pa sidorna i rummet
men inte tak eller bortre vagg. Da de ser flammorna gar de rakt emot
dem och borjar slacka. De gar in uppskattningsvis 5-6 meter
innanfor porten. RVFM som star utanfor har ingen uppfattning om
var de som gatt in ar i rummet och har heller ingen
radiokommunikation med dem da de ej har rokdykarradio som del
av sin utrustning.

17:44 0:07 IL, 4010 samt 4040 ar framme pa skadeplats och IL ldamnar
framkomstrapport att det & en gammal 6vergiven silobyggnad
uppford i betong.

IL paborjar OBBO-varv och SL 4010 méter upp RVFM och far info
om genomforda atgarder. SL 4010 skannar av utrymmet med
varmekamera och kan identifiera brandhérdar i rummet och i taket.
IL beordrar insats i skyddsniva rokdykning till SL 4010 som tar det
vidare till sin personal.

SL 2010 har hort framkomstrapporterna och ser ingen rok pa avstand
sa uppfattar laget som lugnt pa skadeplats.

RVM-1 och 2 kallas ut fran sin invandiga insats. RVM-1 gar ej ut ur
byggnaden utan gar in i del 2 av byggnaden till trapphuset i sodra
delen och vidare upp pa plan tva. | utrymmet rakt ovanfor
brandrummet finns nagra mindre pagaende brandhérdar i bland
annat en soffa.

17:46 0:09 RDL 4010 far uppgiften att kla sig for rokdykning och gar da till
4010 for att kla sig. RD-1, RD-2 4010 &r kladda och forbereder
tillsammans med pumpskétare 4010 for rékdykning genom utlagg
av Clevelandsystem.
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17:47 0:10 2010 framme pa plats. SL 2010 far uppgift av IL att kontrollera
lagdelen av byggnaden.
Cal7:51 | 0:14 Rokdykning pabdrjas av RD-1 och RD-2 4010. RDL 4010 &r precis

fardigkladd och pa plats vid baspunkt da rokdykningen paborjas.
RDL 4010 hinner endast genomféra sambandsprov med rokdykarna
innan de gar in, i 6vrigt inga andra forberedande atgarder.
Pumpskatare 4010 tar fram lampor samt el-flakt, som startas, for att
skapa battre miljo i brandrummet.

RD-1 4010 gar forst med varmekamera och RD-2 4010 med stralror
och sprutar vatten dar varmekameran indikerar brand. RD-1 4010
ror sig gaende over golvet och tittar i taket med varmekameran. Efter
nagra minuters insats trampar RD-1 4010 genom golvet med ena
benet och blir liggande pa golvet. RD-2 4010 uppfattar att RD-1
4010 ramlat och gar fram for att hjalpa honom upp. RD-2 4010 faller
da ner genom halet i golvet och férsvinner ner i kallaren.

Samtidigt som 4010 paborjar rokdykning paborjar RD-1 och RD-2
2010 invandig kontroll av del 1 och 2 av byggnaden. De bryter en
dorr i del 1 och gar med hangande mask i riktning mot del 3. Miljon
blir mer rokig sa de backar ut och tar pa sig masken for att ga tillbaka
in for att stdnga en dorr med syfte att forhindra ytterligare
rokspridning till del 1 och 2.

4.2.4 Nodlaget — Pa skadeplats

Klockslag

At [h:m]

Handelse

17:56

0:00

RD-1 4010 som trampat ner i héalet kan snabbt ta sig upp pa egen
hand samtidigt som RD-2 4010 faller ner i halet. RD-1 4010 ropar
ut pa rokdykarradion om nédstalld rokdykare. Han gar sedan fram
till RDL 4010 och meddelar nodlaget. De tar en sektion fran en
skarvstege som star vid lastkajen och lagger sig vid halet och haller
ner stegen som dock &r for kort. RDL 4010 uppfattar ett skrik fran
kallaren men kan inte se ndgot pa grund av morker.

Samtidigt som RD-1 och RDL 4010 arbetar vid halet kommer RVM-
1 tillbaka till brandrummet efter att ha kontrollerat plan 2. Han
uppfattar da nodlaget och inser att det maste finnas en annan vag ner
till kdllaren. Han gar till véstra delen av rummet dér ett trapphus som
leder ner till kallaren finns. Han gar ner och kommer ner till kéllarens
ovre etage. Han kan se RD-1 och RDL 4010 upp genom halet i taket
och signalerar med en lampa han bér pa att han ar dér nere. Han kan
inte prata med dem da han saknar rokdykarradio. RVM-1 fortsatter
ner for en smal tratrappa och patraffar RD-2 4010 liggande pa
golvet. Han é&r vid medvetande men kraftigt smartpaverkad.
Andningsmasken ligger vid sidan av ansiktet och flaskpaketet har
lossnat fran ryggplattan.

RDL 4010, som uppfattat signalen med lampan fran RVM-1, gar
ner via trapphuset till kallarplanets 6vre etage. Till vanster utanfor
dorroppningen fran trapphuset trampar han ner i ett hal och ramlar.
Han kan sjalv dra sig upp men har skadat axeln i samband med fallet.
RD-1 4010 kommer ner i trapphuset sekunder efter att RDL-4010
ramlat. RDL-4010 meddelar att han &r skadad och maste avbryta
insatsen. RD-1 4010 uppfattar skadan men beddémer att RDL-4010
sjalv kan ta sig ut sa han fortsatter ner for tratrappan och ansluter till
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RVM-1 samt RD-2 4010. Dér stannar han sedan kvar och vardar
RD-2 4010 tills uttaget sker. Da RD-2 4010 i samband med fallet
tappat sin andningsmask, och som blivit obrukbar, delar RD-1 4010
med sig av sin luft. Det gér han genom att halla sin egen
andningsmask 6ver ansiktet pa RD-2 4010 och frifloda luft genom
masken.

Da RD-1 4010 gor radioanropet om nodstalld rokdykare uppfattar
Pumpskotare 4010 samt SL 4010 att nagot hant och ber att anropet
repeteras en gang. SL 4010 meddelar nodstalld rokdykare till IL som
star bredvid och pratar i telefon med RCB. Bade IL och RCB
uppfattar nddlaget och IL ger order om att samtliga resurser ska
anvandas for att undséatta rokdykaren och att det ska ske omedelbart.
IL begér ocksa ambulans till platsen via IB. SL 4010 gar till SL 2010
och meddelar att de ska bryta sin insats och ga in for att undsatta
nodstélld rokdykare.

17:58

0:02

RD-1 och RD-2 2010 far info av SL 2010 om riskerna med att det
finns hal i golvet i byggnaden. De far forklarat vilken vag de ska ga
in och pabdrjar insats. RD-1 2010 far problem med sin hjalm och
vander ut for att atgarda problemet medan RD-2 2010 fortsatter ner
till den nddstéllda RD-2 4010.

Samtidigt kommer RDL 2010 fram till platsen, efter att ha vant ater
till stationen for att byta 2040 mot 2030. Han meddelar sig framme
pa RAPS och far da order av IL om att parkera 2030 och anmala sig
pa baspunkt for att ga in for undsattning av nodstalld rokdykare. Han
inser att det inte finns nagon rokdykarlampa pa rokskyddet i 2030
och gar till 2010 for att hamta rokskydd darifran. Han ombeds aven
sékerstélla att raddningsluftsslang ar med. RDL-2010 samt RD-1
2010 har fatt information om att en bar beh6vs sa de tar med en bar
och gar sedan in och ner till RD-2 4010.

| samband med att RDL 2010 samt RD-1 2010 forbereder for att ga
in kommer RDL 4010, som skadat sin axel och som tvingats bryta
insatsen, ut. Flera pa utsidan tror att det ar RD-2 4010 som kommer
ut men de inser snart att det inte ar det utan ytterligare en skadad
rokdykare. Ytterligare en ambulans bestélls till RDL 4010 av IL.

Pa utsidan av byggnaden har RVFM gatt runt till den vastra sidan
for att understka om det finns en annan vag att evakuera ut genom.
Dér identifieras ett fonster in till kallarplanets 6vre etage som
bedoms lampligt. IL samt SL 2010 har fatt information om att
evakueringen kommer att ske via lastkajen och forbereder for
mottagande den vagen.

Uttaget av RD-2 4010 gors genom att han laggs pa bar. Lyftstroppar
begars vilka hamtas pa utsidan av RVM-1. Med stropparna spanns
RD-2 4010 fast pa baren samt att de anvands for att lyfta med. En
kort diskussion fors om flykthuvan ska anvandas vid uttaget men da
miljon ar forhallandevis bra sa véljer man att gora uttaget utan.
Baren lyfts upp via tratrappan och ut genom fonstret pa vastra sidan
av byggnaden.

Pa utsidan har ambulans-1 anlant till platsen och bérjat forbereda for
att uttaget ska ske via lastkajen. Da det star klart att uttaget sker pa
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vastra sidan via fonstret gors ett omfall och ambulansen plockar in
sin utrustning och aker runt till vastra sidan.

18:13 0:17 SL 4010 meddelar att RD-2 4010 &r ute pa baksidan (vastra sidan)
och att ambulansen ska komma dit. IL gar runt till vastra sidan for
att kontrollera status pa RD-2 4010.

18:16 0:20 SL 2010 meddelar att all personal &r ute pa den Gstra sidan.
Ca18:30 0:34 Ambulans-1 har lastat RD-2 4010 och paborjar transport till sjukhus.
Ambulansen kérs av Pumpskdotare 2010.

Ambulans-2 pabérjar transport av RDL 4010 nagot senare.

4.2.5 NOdlaget — Bakre ledning
Klockslag | At [h:m] | Handelse

17:56 0:00 RCB ér i telefon med IL samtidigt som IL informeras om nédstalld
rokdykare. Samtalet avslutas kort darefter.
17:57 0:01 IB ringer till SOS for att begédra en ambulans till platsen. SOS skapar

vardarende och larmar en ambulans.

Beslut tas om att kalla in driftpersonal samt larma ytterligare
forstarkning till skadeplats med anledning av nddlaget.

Ca 18:00 | 0:04 RCB kontaktar operativ chef for att informera om laget samt begara
hjalp med hanteringen. Han ombeds att ga igenom den interna
rutinen for hantering av nodstélld rokdykare.

Aven raddningschefen samt forbundsdirektoren informeras om

laget.

18:07 0:11 Skovde deltid 2110 knyts till drendet och larmas till platsen.

18:15 0:19 IB och RCB far lagesrapport via RAPS att skadad rokdykare &r ute
pa baksidan.

4.2.6 Efter nodlaget — Pa skadeplats

Nodlaget bedoms vara dver i samband med att RD-2 4010 har omhé&ndertagits av ambulans.
Nér detta skett genomfors en samling for planering av det fortsatta arbetet. Rokdykarna byter
luftpaket och fortsatter darefter med efterslackningsarbete. 2010, 2030, 4010, 4040 samt IL
4080 lamnar skadeplatsen mellan ca 19:15 och 19:25. | samband med att 4080 lamnar platsen
overgar raddningsledarskapet till IB efter samrad mellan IB och RCB. Moholm 6410 &r kvar
till ca 20:30 for ytterligare efterbevakning samt for att invanta insatsledare (IL 2080), som
kallats in som forstarkning, for att bedoma laget och formellt avsluta raddningsinsatsen. Da
andra larm inkommer kan IL 2080 ej aka till skadeplatsen i Tidan utan raddningsledarskapet
for insatsen ligger kvar hos IB som formellt avslutar insatsen 20:31 och dgaren informeras om
behov av efterféljande bevakning. Efterkontroll gors dven av 6410 vid ett senare tillfalle pa
kvéllen ca 23:30.

4.2.7 Efter nédlaget — Bakre ledning

Da nodlaget ar Over arbetar bakre ledning med flera parallella uppgifter som beskrivs mer
ingaende nedan. Ytterligare ett inre befal rings in till stationen samt en driftpersonal som é&r
behjélplig i stabsarbetet. Aven operativa chefen ar behjalplig men utgar fran hemmet. Parallellt
med arbetet att hantera foljderna av det intraffade nddléaget inkommer dven totalt tre ytterligare
larm, ett automatlarm pa en industri i Mariestad, ett larm om brand i industri i Gullspang samt
ett larm om misstankt drunkningstillbud i Karlsborg.
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4.2.7.1 Kamratstod

Det beslutas att samtliga tre stationer samt IL ska genomfora kamratstod pa respektive station.
RCB samt IB soker kontakt med kamratstddjare och efter ett flertal samtal kan tre utbildade
kamratstodjare komma in, en till respektive station. En lista pa vilka som &r utbildade
kamratstodjare eftersokts initialt men hittas ej. Kamratstod genomférs sedan pa respektive
station dar IL ar med pa stationen i Mariestad, Skévde hel- och deltid samtalar gemensamt pa
stationen i Skovde och Moholm pa sin station.

For att stodja de tva skadade brandménnen samt soka mer information om skadelaget skickas
IL 2080 till sjukhuset som arbetsgivarrepresentant. En telefon tas med for att de skadade
brandménnen ska kunna ringa sina anhdriga. Val framme pa sjukhuset moter 1L 2080 upp
brandmannen som skadat axeln och samtalar med honom samt ger honom telefonen. Dérefter
soker han information om den andra skadade brandmannen. Han lyckas fa kontakt med ansvarig
lakare och far dennes tillstand att ga in tillsammans med den skadade brandmannens fru, som
ocksa kommit till sjukhuset, for att traffa honom.

4.2.7.2 Ersattning av personal

Initialt efter nodlaget togs beslut om att heltidspersonalen i Mariestad skulle tas ur tjanst och
I6sas av. Dels for att kunna genomfora kamratstodet ostort, dels fOr att inte vara i tjanst resten
av arbetspasset. IL 4080 tas ocksa ur tjanst och ersatts initialt av RCB som ska ta inkommande
larm vid behov. Kort darefter beslutas dock att kalla in en ny IL som besatter 2080 sa att RCB
kan fortsatta med stabsarbetet. 1L 2080 &r redo att ga i tjanst i samband med att Gvriga larm
inkommer och blir den ledningsenhet som aker pa dessa.

RCB beslutar i samband med att kamratstodet pagar att &ven Skdvde heltid ska tas ur tjanst och
erséttas. Inkallad stabspersonal &r behjalpliga med att ringa in ny personal.

4.2.7.3 Intern information

Kort efter att nodlaget intraffat (ndgon enstaka minut) informerar RCB operativ chef om
nodstalld rokdykare. Operative chefen blir ett stabsstod fran hemmet och tar uppgiften att
informera de drabbades anhériga samt efter det internt inom organisationen. Aven
forbundsdirektor samt raddningschef informeras om nddlaget i nara anslutning till att det
intraffat. Ett mailutskick gors till samtlig personal inom ROS ca 1 timma och 20 min efter att
nodlaget intraffat. | utskicket informeras om att tvd medarbetare skadats da de fallit vid en
insats. Medarbetarna namnges ej i utskicket. Skadelaget beskrivs som oklart men att de klagar
pa smartor i ryggen samt i axeln och befinner sig pa sjukhus. Det uppmanas aven att alla
mediakontakter ska hanvisas till tjanstgérande RCB.

Under nastkommande dag gors ytterligare ett utskick till hela organisationen dar mer detaljerad
information om handelsen och skadelaget framgar. | detta utskick framgar aven namn pa de
skadade medarbetarna. Innan detta utskick gjordes hade de tva skadade medarbetarna givit sitt
medgivande att informationen skickades ut och att de namngavs. | utskicket hénvisas &ven till
arbetsgivarrepresentanter som kan kontaktas for eventuella fragor for att forhindra
spekulationer och felaktig ryktesspridning.

4.2.7.4 Extern information

Som en del i stabsarbetet under kvallen togs en mediastrategi fram. Den gick ut pa att lamna
kort information om vad som intraffat och sedan hanvisa till en presstraff som planerades att
hallas under efterféljande dag. Vid presstraffen, som skulle hallas digitalt pa grund av radande
pandemi, skulle RCB, férbundsdirektoren samt raddningschefen medverka och &ven Polisen
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bjods in att vara med men avbojde. Till presstraffen forbereddes talepunkter och en dagordning.
Presstraffen holls sedan under séndagen och avldpte enligt plan.
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5 Analys

| foljande avsnitt analyseras forberedande atgarder infor insatsen, insatsen och den
efterféljande hanteringen. Analysen baseras pa information som inhamtades vid intervjuer av
personal inom ROS dels de som medverkade vid insatsen, dels personer med ansvar for
inblandad personal och for dvningsverksamheten. Den baseras ocksa pa information som
inhdmtats fran bilder, ljudupptagningar samt 6vrig dokumentation kopplad till insatsen.

5.1 Insatsen
5.1.1 Fore raddningstjanstens framkomst

5.1.1.1 Mottagning av larm samt utlarmning

Da larmsamtalet inkommer till SOS framkommer att det brinner i ett gammalt silotorn i Tidan.
| samband med samtalet framkommer ingen information om att det skulle foreligga nagra
sarskilda risker pa plats. Da IB hor larminformationen gors bedémningen att de resurser som
larmats enligt larmplan inte ar tillrdckligt och behover forstarkas med ytterligare resurser. Han
ber d&rfor SOS larma Skovde heltid.

Utlarmningen har skett av SOS enligt larmplanen for ”Brand i byggnad o6vrigt, medel
omfattning” utan nagra avsteg. SOS valjer att inte larma nagon ambulans da ingen misstanke
om sjukvardsbehov finns. Polisen informeras om handelsen och aker till platsen. Utifran den
information som framkommit vid larmsamtalet beddéms den valda larmplanen for
raddningstjanst vara korrekt. Tiden fran mottaget samtal av SOS till dess att forsta station
larmas &r mindre an 1 minut vilket ar kortare tid an forvantat. Det har alltsa inte skett ndgon
fordrojning av insatsen i larmskedet utan forsta larmet har gatt ut enligt plan. Dessutom har 1B
snabbt gjort beddmningen att ytterligare resurser behdvs och en heltidsstation larmas utover det
som star i larmplan. Forstarkande heltidsstation larmas ca 2,5 minuter efter att larmet ringts in.

Totalt larmas tva heltidsstationer, ett brandvéarn, insatsledare samt inre befal och RCB pa
handelsen initialt vilket bedéms vara en tillracklig resursuppbyggnad for det aktuella larmet.
Med dessa resurser gar det att genomféra rokdykning i forhojd riskmiljo initialt om det skulle
visa sig finnas behov av det vid framkomst. RCB som sjélv har mandatet att besluta om att aka
till ledningscentralen eller skadeplats valjer ledningscentralen och beger sig dit omedelbart efter
mottaget larm.

Sammanfattningsvis beddéms mottagning av larm samt utlarmningen av raddningstjanstens
resurser ha gatt enligt plan och utan vare sig nagra tidsfordrojningar eller missbedémningar.
Om det ar en korrekt bedémning eller ej att inte larma ambulans vérderas €] i denna utredning
da det ligger utanfor raddningstjansten uppdrag.

5.1.1.2 Framkdrning

Da larmet har gatt ut till respektive station ar det sedan upp till respektive styrkeledare att valja
vilka fordon som tas med pa larmet om inga sarskilda direktiv kommer fran hogre befal. Bada
styrkeledarna pa de tva larmade heltidsstationerna véljer att aka med tankbil som extra
resursfordon. Nagon kommunikation mellan inblandade befal om vilka fordon som ska tas med,
sker ej fore de lamnar respektive brandstation.

Under framkorningen gar SOS ut med totalinformation som sédger att det bolmar mycket svart
rok ur ett gammalt silotorn samt att det finns ett spannmalslager i narheten. Informationen
kvitteras men ingen av den personal som &r pa vag har detaljkannedom om byggnaden eller har
varit i den tidigare. Brandvarnsméannen vet dock om att verksamheten som byggnaden ar avsedd
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for ar nedlagd sedan manga ar samt vissa av dem har erfarenhet av silobyggnader sedan tidigare
och vet hur de brukar vara uppbyggda.

Efter drygt 4 minuter fran att 2010 och 2040 lamnat stationen beslutar SL 2010 i samrad med
IB att byta resursfordon till hdjdfordon 2030 istallet for tankbil 2040. Bytet av resursfordon
innebar att aka tillbaka till brandstationen och byta fordon, vilket medfor att hojdfordonet samt
den brandman som kor héjdfordonet, och som &ven har rollen som rokdykarledare, blir fordrojd
drygt 11 minuter till skadeplats.

Det uttalas inte under framkorning vem som ar raddningsledare. Enligt ledningsinstruktionen
ar befalet som forvantas vara forst pa plats den som &r raddningsledare. Alternativt om det ar
oklart vem som kommer vara forst sa utser IB raddningsledare. De larmade befalen har ingen
information om vart respektive befél befinner sig under framkorningen séa det bor vara upp till
IB att utse raddningsledare i det aktuella fallet. Men da detta inte gors gar det inte sdga vem
som ar raddningsledare under framkdrning innan forsta befal ar framme pa plats.

Sammanfattningsvis sa fordrojs 2030 samt en brandman 11 minuter pa grund av byte av extra
resursfordon. I 6vrigt fortloper framkorningen som férvantat och den information som &ar kénd
delges via RAKEL enligt rutin. Tva enheter missar forsta totalinformationen pa grund av att de
ej har ratt RAPS-talgrupp men far informationen repeterad under framkérningen. Det ar ocksa
oklart vem som &r raddningsledare under framkdrning.

5.1.2 Efter raddningstjanstens framkomst fram till nédlaget intraffar

Raddningsvarnet 6410 ar forst framme pa plats och lamnar framkomstrapport dér det framgar
att det kommer svart rok fran mitten av en garagelanga. IB stéller motfraga om det &r risk for
spridning till andra byggnader och far svar att det finns andra byggnader i narheten samt ett ca
30 meter hogt silotorn. Branden bedéms som kraftig. 6410 gor en omedelbar insats i bottenplan
med pulverlans. De forsoker sedan fa in vatten via en dorr. Darefter bryter de upp en rullport
vid en lastkaj i bottenplan och tva brandvarnsman kladda i branddréakt och andningsapparat gar
in 5-6 meter for att slacka. Roken beskrivs som tjock och svart och det gar ej att se tak eller
bortre vagg i utrymmet de gar in i.

Av informationen som framkommit i utredningen sa bedéms den initiala invandiga insatsen ha
skett i tat brandrok enligt den definition som framgér av ROS rokdykarreglemente. Det framgar
dock av rokdykarreglementet att om insatsen endast medfér mattlig anstrangning eller
belastning kan avsteg fran denna instruktion goras. Men da denna bedémning endast far goras
av ansvarigt befal, som i det aktuella fallet &r rdddningsledaren som annu ej anlént till platsen,
far inga avsteg fran rokdykarreglementet goras i den aktuella situationen. Den invandiga insats
som raddningsvarnsmannen gor initialt &r att se som rékdykning och genomfoérd insats gar
darfor emot de restriktioner som galler for det aktuella raddningsvarnet och som framgar av
handlingsprogrammet, formagebeskrivningen samt rokdykarreglementet. Raddningsvarnet har
heller inte bemanning eller utrustning for att genomféra rokdykning da exempelvis
radioutrustning eller tillracklig utbildning och 6vning saknas.

IL 4080 samt 4010 ar framme pa plats ca 8 minuter efter 6410. IL 4080 lamnar en
framkomstrapport dar det framgar att objektet ar en gammal Overgiven silobyggnad. En
riskbedémning gors dar byggnadskonstruktionen samt branden och miljon i brandrummet tas i
beaktande. Byggnaden beddms som stabil da den bestar av betong. Branden har delvis slackts
av 6410 sa riskerna beddms som normala i brandrummet. Siktférhallandena ar goda och
temperaturen lag vilket gor att riskbeddomningen som IL 4080 gor landar i att det ej ror sig om
intrangande i tat brandrok. SL 4010 gor samma riskbedémning som IL och har ocksa skannat
brandutrymmet med varmekamera. IL ger order till SL 4010 att ga in och slacka branden i
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skyddsniva rokdykning varvid SL 4010 ger uppgiften vidare till sin personal. Det finns inga
misstankar om att det finns personer kvar i byggnaden och det ror sig darfér inte om nagon
livraddande insats utan den bor betraktas som egendomsréddning enligt ’Riktlinje for operativ
riddningstjénst”. Att skyddsniva rokdykning anvéands innebér att rokdykarreglementet galler i
sin helhet da inga avsteg fran detta uttalas. Dock bedéms ej AFS 2007:7 vara gallande nar 1L
ger order om invandig insats da tat brandrok, enligt riskbedomningen, ej foreligger.

IL 4080 samt SL 4010 beddms ha gjort en riskbedémning av de delar som rokdykarreglementet
anger. De delar som tagits i beaktande & om det finns liv att rddda, branden och miljon i
brandrummet, byggnadens konstruktion och béarighet, réddningsstyrkans storlek och
sammansattning, personalens utbildning och tillganglig utrustning. Dock har den fallrisk som
faktiskt foreligger i byggnaden ej identifierats. Att det finns ett ké&llarutrymme och att det finns
daligt skyddade hal i golvet har ej identifierats som en risk innan den invéandiga insatsen
paborjas.

Nar personalen pa 4010 far uppgiften att ga in i byggnaden genom rokdykning paborjas
forberedelser for detta. Rokdykarledaren som &r chauffor i 4040 gar da till 4010 for att kla sig
och drar darefter fram sin rokdykarslang. 1 samma stund som rokdykarledaren gjort sig sjalv
klar for insats paborjar rokdykarna invandig insats. Av de atgarder som aligger rokdykarledaren
enligt rokdykarreglementet att genomfora fore rokdykarinsats hinner han ej genomféra samtliga
av dessa. Det som hinner goras ar forbindelseprov samt att gora sig klar for omedelbar
rokdykning med mask pa. Att orientera sig pa objektet, kontrollera rokdykarnas kladsel mm
genomfors ej. Da rokdykarledaren ar chauffor i 4040 och inte kan kla sig for rokdykning under
framkaorning ar upplevelsen att han hamnar nagot efter 6vriga gruppen. Det blir darfér svart for
rokdykarledaren att genomfora alla de atgarder som ska goras enligt rokdykarreglementet.

Né&r den invandiga insatsen genomfors ror sig rokdykarna i brandrummet och slacker ner de
glodbrander som kan identifieras med hjalp av varmekameran. Rokdykarna ror sig i
brandrummet samtidigt som de tittar i varmekameran. Miljon i brandrummet blir battre och
béttre da aven en flakt har satts in for att ventilera ut rok. Rokdykarledaren kan hela tiden ha
visuell kontakt med rékdykarna. Ingen har annu upptéckt att det finns traskivor pa golvet som
tacker halen i betonggolvet. Golvet ar till stora delar tackt med skrap, sot, vatten och annat
vilket gor att traskivorna inte syns aven da sikten blir battre i rummet. Efter nagra minuters
invandig insats trampar forst en av rokdykarna ner i ett hal men lyckas ta sig upp och kort
darefter ramlar den andra rékdykaren ner genom halet varvid nodlaget uppstar.

Den invandiga insatsen som 4010 gor beddms genomféras pa ett satt som foljer
rokdykarreglementet. Att gora forflyttningar samtidigt som man tittar i varmekameran kan dock
innebéra vissa risker pa grund av att avstandsbedémningar genom varmekameran &r svart att
gora da synfaltet blir smalare an utan kameran. Det framgar av 6vnings-PM fér 6vning med
varmekamera att kameran inte ska anvandas vid forflyttningar. Att anvandandet av kameran
har bidragit till att halen i golvet inte identifierats ar inte troligt. Da traskivorna varit tackta med
skrdp och annat och darav varit svara att identifiera, dven i goda siktforhallanden, bedoms inte
detta vara en direkt bidragande orsak till olycksfallet.

5.1.3 Nodlaget — Pa skadeplats

5.1.3.1 Kommunicering av nodlaget

Nar nodlaget intraffar gar omedelbart RD-1 4010 ut via rokdykarradio med meddelande om
nodstélld rokdykare. Nodlaget uppfattas av pumpskdtare 4010 samt SL 4010 som ber att
meddelandet repeteras. | samma stund meddelas IL, som sjalv inte har nagon rokdykarradio pa
sig, som ocksa meddelar RCB da de har ett pagaende samtal i telefon. RD-1 4010 gar sedan
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fram till RDL 4010 och upprepar att RD-2 4010 ramlat ner i ett hal. Den omedelbara
informationsdelningen géllande nodlaget har skett enligt ROS interna nodlagesplan vid
rokdykarinsats och pa ett mycket effektivt satt dar samtliga som ska fa informationen har fatt
den inom nagra fa sekunder efter att nodlaget intraffar. Det som avviker nagot fran
rokdykarreglementet, och det som galler for radiosamband, ar att rdddningsledaren (IL 4080)
inte bar med sig en rokdykarradio och darfor inte har medlyssning pa aktuell sambandskanal
for rokdykning. IL far dock informationen av SL 4010 utan fordréjning sa avvikelsen har ingen
paverkan for insatsen.

5.1.3.2 Initialt agerande vid nodlaget

Pa utsidan ger IL information samt order till SL 2010 att nodlaget intraffat och att de omedelbart
ska avbryta sina pagaende arbetsuppgifter och ga in som nodlagesgrupp for att undsatta den
nodstéllda rokdykaren fortast mojligt varvid forberedelser for detta paborjas. Ambulans larmas
till platsen da det inte larmats initialt. RDL 2010, som blivit 11 minuter férdrojd, pa grund av
fordonsbyte, anlander till platsen samtidigt som order om att 2010 ska pabdrja undsattning ges.
Han gar da till 2010 for att kla sig for insats da utrustningen i 2030 inte ar komplett for
rokdykning da rokdykarlampa saknas. Det initiala agerandet pa utsidan nar nodlaget utropas
sker enligt rutin for nodstalld rokdykare. Omstallningen sker pa ett effektivt satt men da RDL
2010 anlander till skadeplatsen samt far ga till 2010 for att kla sig, sker en viss fordrojning som
uppskattas till mellan 1 och 2 minuter for RDL 2010.

Forsok till undsattningen av den saknade rokdykaren paborjas omedelbart av RDL 4010 samt
RD-1 4010 genom att en stege halls ner genom halet i golvet. Vid detta tillfalle &r det inte kant
att det ar ca 6 meter ner till kdllargolvet och stegen visar sig vara for kort. Samtidigt som detta
sker uppfattar RVM-1 nodlaget och da denne ar bekant med siloanléaggningar sedan tidigare
forstar han att det finns ett kallarplan och att det maste finnas ett trapphus som leder ner dit. Da
han hittar trappan kan han ga ner och signalera upp genom halet med en lampa att han ar pa vag
ner. Han har ingen rokdykarradio och kan darfor inte kommunicera pa annat séatt. RDL 4010
springer da sjélv ner for trappan och oturligt nog snubblar han i ett hal i golvet precis nedanfor
trappan och skadar sig da sa pass att han maste avbryta insatsen. RD-1 4010, som ocksa hittat
trappan kan ga hela véagen ner till RD-2 4010. Den inledande delen av undséttningen, dar den
nodstéllde rokdykaren lokaliseras, gar relativt fort och sker inom 1-2 minuter fran att nodlaget
intraffar. RVM-1 som har viss kunskap om siloanléaggningar hittar snabbt vagen ner och trots
att han inte har ndgon radiokommunikation med 6vriga lyckas han signalera att det finns en vég
ner till kallaren. Att RDL 4010 sedan ramlar pa vag ner beddms vara en ren olyckshandelse.
Att det skulle vara ett hal mitt framfor dorren vid trapphuset kan rimligtvis inte forutses.

I rokdykarreglementet finns viss vagledning i vad som forvantas ske i det inledande skedet av
undsattningen. Exempelvis forvantas RDL sjalv paborja undséttning om skyddsgrupp eller
nodlagesgrupp saknas vilket det gor i det inledande skedet. Det ar ocksa en av anledningarna
till att RDL ska ha en egen trycksatt slang. Dock tas inte slangen med in och ner till kallaren i
det aktuella fallet. Men da branden i det har skedet endast bestar av mindre glodbrander och
miljon ar relativt god har detta inte inneburit nagon forhojd risk for RDL 4010. Att RVM-1 pa
egen hand gar ner till kéllaren, utan att kunna kommunicera med nagon da radio saknas, foljer
inte rokdykarreglementet eller normala insatsrutiner for invandig insats. Dock har det i det
aktuella fallet bidragit till att den nddstallda rokdykaren har kunnat lokaliseras snabbt.

5.1.3.3 Undsattningen av den nédstéllda rékdykaren

Né&r det &r kant vart den nodstéllda rokdykaren befinner sig och hur skadeldget ar kan
undsattningen pabdrjas. Innan invandig insats paborjas av personal fran 2010 har SL 2010 en
genomgang med gruppen om riskerna med att det finns hal i golvet samt vagen in for att na
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kéllarplan. Personalen som &r vid den nodstallda rokdykaren inser behovet av en bar och
meddelar det till nodlagesgruppen pa utsidan som &r pa vag att ga in. Nodlagesgruppen som
utgors av personal fran 2010 ligger pa en annan rokdykarkanal &n vad personalen i 4010 gor. |
vantan pa nodlagesgruppen delar RD-1 4010 sin luft med den nddstéllde rokdykaren genom att
frifloda luft genom sin egen mask. Miljon i kéllaren beddéms inte som livshotande men
ohalsosam. RD-2 4010 laggs upp pa baren genom att lagga baren pa sidan och vanda ner
rokdykaren. Man har ocksa insett att rokdykaren behdver spannas fast pa baren, da det ar en
smal och brant tratrappa upp till dvre etage pa kallarplan. Stroppar begéars da fran utsidan som
man sedan drar genom baren runt rokdykaren. Rokdykaren lyfts sedan upp for den branta
trappan genom att en person lyfter i stropparna i framandan av baren och en person lyfter baren
pa raka armar éver huvudet med stod bakifran av en tredje person. Val uppe pa det dvre etaget
finns ett fonster som leder ut pa utsidan dar baren lyfts ut och tas emot av personal pa utsidan.

Pa utsidan har man fatt information om att rékdykaren ska lyftas ut via lastkajen pa den dstra
sidan av byggnaden och ambulansen forbereder darfor dar sitt mottagande. Dock har
nodlagesgruppen hittat en béttre vag ut sa rokdykaren kommer ut genom ett fonster pa den
vastra sidan av byggnaden varvid ambulansen far gora ett omfall och forflytta sig dit. Den
nddstéllda rokdykaren &ar ute ur byggnaden ca 17 minuter efter det att nddlaget intraffat.

Undsattningen och uttaget av den nodstallda rokdykaren har skett pa ett snabbt och effektivt
satt dar bar och stroppar har anvants for att kunna gora ett snabbt och relativt sékert uttag. Att
denna metod anvandes har, av ldkare som undersokt och behandlat rokdykaren pa sjukhus,
beskrivits som mycket lyckosamt. Vid intervjuer med insatspersonal beskrivs att dvningar av
liknande situationer ofta gérs med dockor eller figuranter dar man helt enkelt drar och lyfter ut
personen i ben, armar och klader utan bar eller liknande. Hade samma metod anvants i det
aktuella fallet hade, enligt lakaren, skadorna rokdykaren adragit sig kunnat forvarrats avsevart.

Personalen fran 2010 respektive 4010 ligger vid insatsen pa olika rokdykarkanaler. Vilka
kanaler som ska anvandas da nodlagesgruppen gar in dr ingenting som beslutas om sarskilt vid
insatsen utan det kommer av att Mariestad valjer att anvanda kanal 3 under framkdrning for att
inte stora andra. Trots att rokdykarna inne i byggnaden ligger pa tva olika rokdykarkanaler har
de goda mdjligheter att kommunicera med varandra genom talmembrandet i andningsskyddet
men styrkeledarna pa utsidan kan bara kommunicera med sin egen personal. Enligt
rokdykarreglementet ska normalt sett en nodlagesgrupp ligga pa en egen rokdykarkanal vilket
man alltsa har gjort.

Att ambulansen behover flytta sig runt byggnaden for att kunna paborja vard av rokdykaren har
inneburit en viss fordrojning i sjukvardsinsatsen. Detta bedéms dock inte ha utgjort nagon brist
eller haft nagon betydelse eller negativa konsekvenser.

5.1.4 Nodlaget — Bakre ledning

Bakre ledning som bestar av IB och RCB far information om nédlaget i samma stund som IL,
da RCB och IL pratar i telefon nér nodlaget intraffar. De omedelbara atgarderna som gors ar att
kalla in driftpersonal samt larma ytterligare en raddningsstyrka samt ambulans till skadeplatsen.
Syftet ar att kunna fa ut mer rokskydd och personal till skadeplatsen for att skapa uthallighet
for insatsen med att lokalisera och undsatta den nédstéllda rokdykaren. RCB kontaktar operativ
chef for att fa hjalp med hanteringen av handelsen. Denne blir ett stabsstod pa distans som ar
behjalplig med att forbereda intern information samt ta fram de styrdokument och checklistor
som finns for situationen som intraffat.

Bakre ledning har agerat snabbt och vidtagit de atgarder som bedéms vara viktigast i det akuta
skedet, namligen att fa ut resurser till skadeplats. Behovet av ytterligare resurser pa skadeplats
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har ej varit akut da nodlaget intraffat. Detta pa grund av att det fran borjan larmats en extra
station utéver larmplan och som fanns gjort att det funnits tillrackligt med resurser pa plats nar
det intraffade. Daremot var det nodvandigt for att skapa uthallighet tidigt for att inte fa ett
avbrott i insatsen i vantan pa mer resurser om insatsen hade dragit ut dver tid. Agerandet och
de beslut som fattats initialt bedéms som bra och har foljt Nodl&dgesplanen vid rokdykarinsats.

5.1.5 Efter nodlaget — Pa skadeplats

Né&r nodlaget ar avklarat samlas insatspersonalen for att stamma av laget efter nodlaget samt
planera det fortsatta arbetet. Ytterligare viss efterslackning sker av kvarvarande glédbrander
och drygt en timma efter att nodl&get ar avklarat lamnar samtliga utom Moholm 6410 som ar
kvar for efterbevakning. Nar IL 4080 lamnar skadeplatsen gors inget formellt avslut av
raddningsinsatsen utan raddningsledarskapet dvergar till bakre ledning och IB.

Agerandet nar nodlaget ar avslutat bedoms folja ROS interna riktlinje ”Generell riktlinje for
agerande vid nodlige under 6vning och insats” dar samling ska ske sa att samtlig personal far
information om att faran ar éver och det fortsatta arbetet. Da branden ar nastintill slackt nar
nddlaget ar avslutat finns inget stort behov av att starta om insatsen med rokdykarinsats utan
arbetet handlar om mindre eftersléckningsarbete samt iordningstallande av fordon. Personalen
kanner behov av att fa avsluta och aterga till station snarast mojligt for att paborja bearbetningen
av den intraffade handelsen samt fa mer information om laget for de skadade kollegorna. Da
det fanns personal som kunde stanna kvar pa efterbevakning, samt mojligheten for IB att ta dver
raddningsledarskapet, bedoms arbetet pa skadeplats efter nodlaget ha skett pa ett korrekt och
forvantat satt.

5.1.6 Efter nddlaget — Bakre ledning

Den bakre ledningen arbetar efter nddlaget ar avslutat med fyra uppgifter kopplat till nodlaget
utOver att forbereda for, och hantera, 6vriga inkommande larm. Uppgifterna ar att genomfora
samt forbereda for kamratstod, ringa in personal, intern och extern information. Behovet av
kamratstod &r stort och tre kamratstodjare rings in for att kunna genomféra samtal med
respektive stations personal separat.

Bakre ledning bedoms ha agerat korrekt och effektivt utifran att de har identifierat och agerat
pa de behov som funnits efter nodlaget. Det har varit stort fokus pa att omhanderta egen
personal genom kamratstd och genom att finnas pa plats pa sjukhuset for de skadade
brandménnen. RCB beslutade att ta samtlig heltidspersonal som varit pa skadeplats ur tjanst.
Beslutet har efter handelsen upplevts som mycket uppskattat. Det kan vara svart att som individ
sjalv inse och beddma hur paverkad man ar av en situation som den som intraffat. Hade den
inblandade personalen inte tagits ur tjanst av RCB utan istallet fatt fragan om de kunde fortsétta
sitt arbetspass hade kanske vissa fortsatt arbeta och da inte kunnat bearbeta handelsen pa béasta
satt.

Tidigt under insatsen har behovet av intern information identifierats. Information till berérda
chefer i organisationen har gatt ut kort efter att nodlaget intraffade. Detta skapar goda
forutsattningar for att det informationsbehov som uppstar inom en organisation da kollegor
skadas snabbt ska kunna tillgodoses. Vilken information som delges olika individer i
organisationen évervags med avseende pa behov och sekretess. De som har en mer personlig
relation med de skadade medarbetarna far mer detaljerad information samt vilka kollegor det
ar som skadats medan andra far mer allman information om vad som intraffat utan att delges
personuppgifter. Bedomningen om vem som ska fa vilken information &r svar men bedéms ha
gjorts pa ett bra satt och det faktum att man informerat tidigt och haft en strategi for det har
varit mycket bra och sannolikt motverkat missférstand och ryktesspridning.
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Aven for extern information har det funnits en tydlig strategi. Vilken information som ska
delges media initialt har forberetts med uppmaning om att ytterligare information kommer vid
presskonferens nastkommande dag. Forberedelserna som gjorts for hur och vilken extern
information som delges bedéms som mycket bra.

5.2 Analys av insatsen kopplat till interna styrdokument

5.2.1 ROS organisation kopplat till styrdokument

ROS har ett flertal olika styrdokument som beskriver organisationen och dess olika delar.
Flertalet av dessa dokument bedoms ha en paverkan pa utfallet av insatsen som denna utredning
berdr och darav arbetsplatsolyckan. Nedan analyseras respektive styrdokument kopplat till
insatsen och om relevanta delar av dem varit tillrackliga och om de har efterlevts i praktiken.

5.2.1.1 Handlingsprogrammet

Handlingsprogrammet &r ett dévergripande dokument som beskriver organisationen och dess
uppdrag som helhet. Det tar upp delar som sedan beskrivs narmare i detalj i andra dokument,
sa som arbetsmiljoansvar och att detta foljer med da ett ansvarsomrade delegeras till en
medarbetare. Vissa delar ar konkreta delar som ar relevanta for utredningen. Nér det kommer
till kompetensnivad for olika befattningshavare samt hur mycket Gvningstid respektive
befattningshavare ska genomga per ar framgar det i detalj. Dessa delar stammer dock inte helt
overens med vad som sedan framgar av andra styrdokument exempelvis kompetensniva for
olika befattningshavare enligt ledningsinstruktionen. Det framgar dven att raddningsvarn ej kan
genomfdra rokdykning.

Angaende krav pa formell kompetens sa kan det konstateras att samtliga som medverkat vid
insatsen har haft den formella kompetens som handlingsprogrammet staller krav pa for de roller
de agerat i.

Angaende dvningstiden s har stickprovskontroller gjorts bland de som medverkat vid insatsen
pa arlig 6vningstid for 2019 samt 2020. De som ej natt upp till minimikravet pa 20 timmar i
arlig 6vningstid ar varnspersonalen. Dar har den arliga registrerade 6vningstiden legat mellan
9 och 18 timmar. | 6vrigt har samtliga andra roller uppfyllt minimikravet pa arlig 6vningstid.

5.2.1.2 Operativ féormaga

| detta dokument framgar vissa delar som ar styrande for den aktuella insatsen. Dels gors klart
att vid mer komplicerade rokdykarinsatser fodras tva eller fler raddningsstyrkor. Detta blir
darfor styrande i vilka resurser som larmas till handelser med risk for komplicerade
rokdykarinsatser. | utlarmningsskedet av den aktuella hédndelsen har detta tagits hansyn till
genom larmning av extra resurser da situationen bedémts som komplicerad.

Det tydliggors ocksa att brand i byggnad kan generera livraddning och egendomsraddning. Vid
egendomsraddning i brand i byggnad kan saval invandig som utvéandig slackning tillampas. Vid
invandig slackning vid egendomsraddning ska skyddsniva rékdykning anvandas samt att det
ska foregas av en noggrann riskbedomning av raddningsledare eller befal pa plats. | det aktuella
fallet har det inte varit fraga om livraddning utan brandslackning med syfte att radda egendom.
Dérav ska en noggrann riskbedémning genomforas. Hur riskbeddmningen har gjorts beskrivs
nérmare under analysen av insatsen.

Det framgar aven i detta dokument att raddningsvarn inte far genomfora rokdykning eller har
utbildning for att vara raddningsledare. Givet att invandig insats vid brand i byggnad ska
genomforas i skyddsniva rékdykning bor inneborden vara att raddningsvarn inte far gora
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invandig insats vid brand i byggnad. | det aktuella fallet har r&ddningsvarnet gjort en invandig
insats i det initiala skedet genom att ga in ca 5-6 meter in i brandrummet dar det bedoms ha
forelegat tat brandrok.

| detta dokument beskrivs ocksa organisationen for 6vningsverksamheten. Denna analyseras
vidare under sarskild rubrik.

5.2.1.3 Ledningsinstruktion

I ledningsinstruktionen framgar att raddningsledarfunktionen &r knuten till beslutsdoménen
insatsledning och att raddningsledaren sa langt det & majligt ska finnas pa skadeplats. Om
raddningsledare saknas pa skadeplats uppratthalls funktionen av ansvarigt befal for
systemledningen. Under framkdrning géller dock att befal pa vag fram till olyckan &r
raddningsledare. | det aktuella fallet har raddningsvarnet varit kvar sjalva innan beslut om att
avsluta raddningsinsatsen fattats. Raddningsledarskapet har da overtagits av IB som sedan
ocksa tar beslutet att avsluta raddningsinsatsen. Det har funnits en plan att en ny insatsledare
skulle ut till brandplatsen for att bedoma laget och avsluta raddningsinsatsen men pa grund av
andra larm har detta ej skett. Beslutet har darfor fattats utan att en bedémning har gjorts av en
raddningsledare pa plats. Daremot har raddningsledaren fatt information av raddningsvarnet
som lamnade platsen efter att beslut om att avsluta rdddningsinsatsen fattats. De har aven varit
pa platsen senare under kvéllen for att genomfora efterkontroll.

Under framkorningen ar det dock oklart vem som var raddningsledare da det inte har uttalats
eller gatt att forutse vem som forvantats vara forst pa plats. Detta kan innebéra problem da det
ar raddningsledaren som formellt ar arbetsledare da varnet ar forst framme pa plats och déarmed
har ett arbetsmiljoansvar fér dem.

5.2.1.4 Rokdykarinstruktion

| denna instruktion framgar ROS tolkning av AFS 2007:7 samt hur den ska tillimpas i
praktiken. Bland annat definieras vad tat brandrok &r, vad olika roller i rokdykarorganisationen
forvantas gora vid en insats samt vilka krav som stalls pa fysisk status och kompetens for att fa
genomfora rokdykning.

Vid den aktuella insatsen beddéms raddningsvarnspersonal ha genomfort invandig insats i tat
brandrok initialt i insatsen. Detta gar emot rokdykarreglementet da de inte innehar ratt
utrustning, utbildning eller 6vning for att genomféra rokdykning.

Vad géller den invandiga insats som beordras av IL 4080 och som genomfors av Mariestad
4010 i skyddsniva roékdykning sa foljer den i stort det som géller enligt rokdykarreglementet.
Det som avviker nagot ar att raddningsledaren IL 4080 inte har medlyssning pa rokdykarradio.
Rokdykarledaren hinner heller ej genomfora alla de uppgifter som aligger denne infor en
rokdykarinsats exempelvis orientera sig pa objektet.

Vad galler riskbedémningen sa har den gjorts i de delar som kravs, dock sa har det e] varit kéant
att det finns kallare i byggnaden eller att risken for att ramla ner i hal genom golvet har forelegat.
Att risken med hal i golvet inte identifierats bedoms inte utgora en brist enligt
rokdykarreglementet da byggnadens konstruktion har bedomts vilket ar det som forvantas. Att
det sedan finns hal i konstruktionen som normalt sett inte ska finnas ar mycket svart att forutse
da inga detaljkunskaper om byggnaden var kénda for insatspersonalen.

5.2.1.5 Arbetsmiljopolicy

Vid tidpunkten for insatsen hade en ny arbetsmiljopolicy varit gallande i ca 3 veckor. Innan den
nya arbetsmiljopolicyn antogs hade inget arbetsmiljoansvar skriftligen delegerats till nagra av
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de befél som medverkade vid insatsen. Daremot framgick att om personal blivit delegerad en
arbetsuppgift sa foljer arbetsmiljéansvaret med denna uppgift. 1 och med att den nya policyn
infordes hade ansvarigt befal vid insatsen fatt en tydlig arbetsmiljodelegation dar
raddningsledarens ansvar framgar. Det noteras dock att ingen sérskild delegation finns for RCB
eller 1B utdver raddningsledardelegationen. Det finns heller ingen delegation for raddningsvarn.
D& RCB &r hogsta representant for ROS som arbetsgivare utanfor kontorstid sa foretrader RCB
raddningschefen samt forbundsdirektdren i vissa delar da dessa inte &r i tjanst. Vilket sérskilt
arbetsmiljoansvar detta innebar ar alltsa inte fortydligat i en skriftlig delegation till
befattningshavarna.

| praktiken beddms de personer som medverkat vid insatsen ha tagit sitt respektive ansvar for
arbetsmiljon sa langt det varit mojligt. Dar det finns vissa tveksamheter om vem som haft
arbetsmiljoansvaret ar fran det att raddningsvarnet anlander till platsen och sjalva driver
insatsen till dess att IL 4080 ar framme. R&ddningsvérnspersonalen innehar inga egna
arbetsmiljodelegationer men det framgar att &ven medarbetare som ej har fatt
arbetsmiljouppgift fordelade till sig &r skyldiga att félja lagar, instruktioner och foreskrifter som
finns i verksamheten.

5.2.1.6 Fyspolicy

Det har inte framkommit nagra brister i insatsen kopplat till fyspolicyn. Insatsen bedéms inte
ha begréansats av personalens fysiska formaga. Den fysiska formagan har bidragit till att uttaget
av den nodstallda rokdykaren har kunnat ske pa ett snabbt och relativt sakert satt. Fyspolicyn
ar utformad for att framja god halsa och sékerhet for ROS personal. Den beskriver ocksa vad
som kravs for typ av tester for att fa vara rokdykare. Utover fysisk arbetsformaga genom
rullbandstest samt lakarundersékning stalls inga sarskilda krav pa andra fysiska egenskaper.
Det framgar hur manga timmar respektive personalkategori far lagga pa fysisk traning men inga
detaljerade riktlinjer pa vad eller hur traningen ska ga till.

5.2.1.7 Larmplan

Inga avvikelser fran larmplanen har skett i det aktuella fallet. Larmplanen bygger pa att
maximalt tva stationer larmas i den forutbestamda larmplanen och att behov av ytterligare
forstarkning bedoms av befél som larmats. Detta arbetssétt beddms ha fungerat bra vid den
aktuella insatsen da ytterligare en station larmades initialt vilket visade sig vara lyckosamt da
det darmed gick att satta in en nodlagesgrupp kort efter att nédlaget intraffade.

Daremot sa innebar larmplanens utformning att det inte ar forutbestamt vilka fordon som ska
aka pa larm utan det bestams av styrkeledare pa respektive station alternativt av hogre befal. |
det aktuella fallet har det inneburit att tva stationer har akt med tankbil och att beslut om att
vanda en tankbil for att byta mot héjdfordon har skett med viss férdrdjning som foljd.

5.2.2 Ovningsverksamheten

I de styrdokument som ligger till grund for 6vningsverksamheten finns bade insatsévningar och
momentovningar beskrivna for att forbereda organisationen pa handelser av samma typ som
den intraffade. Moment som ingatt i den aktuella insatsen sa som rékdykning i normal, samt
fornojd riskmiljo, rokdykning med varmekamera, nddlage och undséttning av nddstélld
rokdykare, finns med i évningsplanen for samtliga deltagande funktioner som medverkat ute
pa skadeplats (IL, SL-heltid, Brandman heltid, Brandman deltid) férutom for
Raddningsvarnsman. Att genomfora riskbedomning infor rokdykarinsats finns ocksa med som
sarskilda moment dar den teoretiska kunskapsnivan for IL och SL-heltid ska ligga pa Niva 2
(pa en skala fran 1-3) alltsa en relativt hog niva. Det noteras dock att ledningsfunktionerna i
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den bakre ledningen RCB samt IB inte finns med i utbildningsplanen for ingaende delar i
insatsen.

| utbildningsplanen for Raddningsvarnsman ingar ingen utbildning eller 6vning for nodstalld
rokdykare. Detta bedoms som rimligt da de ej har rokdykning som arbetsuppgift. Dock s& har
de vid den aktuella insatsen medverkat vid en sadan insats och har alltsa utfort en insats de inte
varit 6vade och forberedda for.

Nar det kommer till genomférande av dvningar som planlagts i schema ar i de flesta fall ett
ovnings-PM knutet till 6vningen som bland annat beskriver mal for 6vningen enligt
utbildningsplanen samt forslag pa praktiskt genomforande. Det finns ocksa ofta ett teoretiskt
évningsunderlag som ska gas igenom. Generellt bedoms det finnas underlag for att genomfora
ovningar for att forbereda insatspersonal for den aktuella insatstypen samt nodlaget.

En uppfdljning pa registrerade dvningar for personal som medverkat vid insatsen har gjorts och
den visar att dvningar och moment, som dar relevanta for insatsen och finns med i
utbildningsplanen, har genomforts.

Riskbedomningar &r ett moment som i princip finns med i alla 6vningar. Det ar dock séllan
beskrivet i detalj hur riskbedomningar ska goéras och vad som ska inga. Det finns heller inget
forutbestamt satt hur oévningar ska utvérderas efter genomférande. Har beddms finnas
utvecklingspotential i att utbilda och 6va i att genomféra riskbedomningar for att &ven gora
béttre sadana vid insats.

Sammanfattningsvis beddms insatspersonalen ha forberetts vél infor den intréffade insatsen
utifran planerad och genomford 6vning. Dock saknas 6vningar for raddningsvérnspersonalen
for att hantera nédlage.
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6 Diskussion

| detta kapitel fors en diskussion kring h&ndelseforloppet vid insatsen samt de forberedande
atgarder som gjorts infor. Diskussionen fors utifrdn gallande styrdokument inom ROS, men
innehaller ocksa reflektioner fran rapportforfattaren.

6.1 Insatsen

6.1.1 Fore raddningstjanstens framkomst

Da SOS far in larmsamtalet framkommer information om att det &r ett gammalt silotorn det
brinner i och att det kommer mycket svart rok fran byggnaden. Det sags ocksa att det finns
byggnader bredvid och det kan antas foreligga spridningsrisk utifran den givna informationen.
Den larmplan som véljs av SOS &r Brand i byggnad, 6vrigt, medel omfattning vilket genererar
Stort larm Moholm, Mariestad samt IL. De resurser som ligger i larmplan kan tyckas vara
otillrackligt med tanke pa att det ar bekraftad brand i en byggnad som kan antas vara
komplicerad. Kategorin “Ovrigt” ir byggnader som inte passar in i dvriga kategorier och kan
darfor innebéra en stor variation i storlek och komplexitet. Mojligen hade kategorin “’industri”
legat narmare for den aktuella byggnaden men det &r heller inte sjalvklart att det ar en industri
utifran tillganglig information for SOS. Det hade ocks varit rimligt att vilja omfattning "Hog”
utifran faktiska omstandigheter vilket genererat tva stationer direkt i larmplan. SOS har agerat
ratt utifran den information de fatt och darmed larmat det som ROS bedémt i larmplanen vara
det resursbehov som foreligger i den aktuella handelsetypen. Att det sedan finns bade
larmkategori och omfattning som senare visat sig stamma béttre med verkligheten innebér inget
felagerande utan att SOS inte haft tillracklig information for att géra en annan bedémning. ROS
tankesatt for att larma resurser bygger pa att SOS gor en forsta bedomning och att 1B sedan gor
en kompletterande bedémning och utifran den, kompletterar med ytterligare resurser. Detta har
fungerat bra vid den aktuella handelsen da 1B snabbt identifierat ytterligare resursbehov och
initialt larmat Skdvde heltid utdver larmplan. Darmed har méjlighet skapats for att gora
parallella insatser alternativt rokdykning i forhojd riskmiljo redan vid framkomst. Att det alltid
ska larmas minst tva stationer da det foreligger risk for rokdykning ar ett arbetssatt, som
framkommit vid intervjuer, vara praxis men det har ej gatt att hitta en skriven rutin for detta.

Da det i ROS larmplan enbart larmas stationer och inte specifika enheter blir det upp till befalen
att valja vilka enheter som ska tas med utifran behov. Mandatet att vélja vad som ska med foljer
ordinarie befélshierarki och om inget beslut tas av hogre befal ar det upp till styrkeledarna pa
respektive station att valja. Styrkeledarna har dock ofta knapphandig information om de larm
de aker pa initialt. De far normalt endast informationen i larmutskicket innan de lamnar
stationen. Vid den aktuella handelsen har inget beslut om vilka fordon som ska med tagits av
IB eller annat hogre befal initialt utan beslutet tas av respektive styrkeledare. Bada
styrkeledarna valjer att ta med tankbil men det ar oklart pa vilka grunder detta beslut tas. Det
ar kant, utifran larmsamtalet, att det rér sig om ett silotorn beldget i tatort dar det finns
brandpostsystem och hade denna information varit kadnd for styrkeledarna, och dialog forts
mellan befélen om val av resursfordon, kanske det initiala beslutet varit att ta med héjdfordon
fran en av stationerna. Da det ar av stor vikt att komma ivag sa fort som mojligt och 1B, som
har bast information initialt ofta &r fullt upptagen, kan informationsdelningen for att vélja ratt
resurser vara svar att fa till innan avfard. Hur val av resursfordon gar till initialt bedoms kunna
utvecklas for att oka mojligheterna att oftare valja det fordon som finns stérst behov av.

Det kan ocksa i vissa fall vara sa att det mest effektiva, vid en insats dar rokdykning misstanks
vara en inledande atgérd, &r att styrkan som forvéntas vara forst pa plats inte tar med nagot
resursfordon alls utan aker med fem man i forstabilen. Da ges mojlighet for hela
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rokdykargruppen att forbereda sig for rokdykning innan framkomst utan att riskera att
rokdykarledaren blir fordrojd och inte hinner genomféra det som kravs av rollen. Behovet av
extra vatten bor inte uppsta initialt da vattentillgangen i forstabilen bor vara tillracklig for att
genomfdra en initial rokdykning i normal riskmiljo med tillgang till sakert vatten under hela
den forvantade aktionstiden. Givet att det alltid ska larmas ytterligare en station vid
rokdykarinsats bor vattenenhet da kunna komma fran den stationen och sékerstilla
vattentillgangen.

6.1.2 Efter raddningstjanstens framkomst fram till nédlaget intraffar

Forsta enhet framme pa plats ar véarnet fran Moholm 6410. Att varnet ar forst framme pa plats
och inte har nagon med behdrighet att vara raddningsledare innebar vissa svarigheter att avgora
vem som ar raddningsledare i det skedet baserat pa Lednings- och stabsinstruktionen. Allmant
galler att om raddningsledare saknas pa skadeplats sa uppratthalls den funktionen av IB. Men
da framkdrning av behorigt befal samtidigt pagar ar det oklart om det &r riktlinjen for
framkorning eller den generella riktlinjen som géller. Skulle det vara riktlinjen for framkdrning
som galler sa ska IB utse raddningsledare i och med att fordonstaget ej ar samlat och att befalen
sjalva inte kan avgora vem som kommer vara forst pa plats.

Oavsett vem som &r raddningsledare finns ett ansvar for arbetsmiljon hos raddningsledaren och
denne ska genomfora riskbedémningar infor paborjad insats. Detta ar i praktiken svart att gora
pa distans innan raddningsvarnet péabdrjar sin insats. Det ar darfor av stor vikt att
raddningsvarnet sjalva har mandat och kunskap att riskbedéma situationer och avgdra om
omstandigheterna ar sadana att de kan genomfora insatser med de resurser och den utbildning
de har. Vid den aktuella insatsen har varnet genomfort en insats som gar emot de restriktioner
de har att forhalla sig till. Varfor det ha blivit sd beror sannolikt pa en rad olika faktorer.
Sjalvklart vill personalen losa de problem de stalls infor pa basta satt och anvanda de metoder
de har att tillgd som de bedémer har effekt pa skadeforloppet. Det ar darfor av storsta vikt att
de ar val medvetna om vilka restriktioner som géller for dem for att de inte ska utséttas for
risker de inte har fatt utbildning och utrustning for att hantera. Givet att det endast planeras 20
timmars 6vning for dem pa arsbasis och att de i praktiken i manga fall dvat mindre an 20 timmar
har ROS som arbetsgivare inga mojligheter att forbereda dem pé alla de larmsituationer de kan
stallas infor utan maste vara valdigt tydliga med vilka restriktioner som géller for att kunna
sékerstélla deras arbetsmiljo. Arbetsgivaren bor se 6ver dvningsverksamheten for varnen for att
sékerstélla att de ges tillrackliga kunskaper i vilka restriktioner som géller samt att minimikravet
pa dvningstimmar uppnas pa arshasis.

Néar IL 4080 samt SL 4010 ar framme gors en riskbeddmning i de delar som
rokdykarreglementet kraver och deras bedémning landar i att invandig insats med syfte att
radda egendom kan genomforas med skyddsniva rokdykning. Dock sa identifieras inte risken
for att man kan falla ner genom hal som finns i golvet. Att denna risk foreligger i den aktuella
byggnaden beddms som mycket svar att forutse i riskbeddomningen som gors, baserat pa de
forutsattningar som rader i det aktuella fallet, och utifran det satt som riskbedomningen ar
inbvad att genomforas. Ingen av personalen som larmats till platsen har tidigare varit inne i
byggnaden och sett hur det ser ut. Det har heller inte gatt att se de traskivor som ligger dver
halen trots att man kunnat se in i brandrummet bade visuellt och med varmekamera innan
rokdykarinsatsen paborjas.

Fragan ar da om det hade gatt att identifiera risken for att falla ner genom halen pa nagot satt?
Hade ROS som organisation kunnat gora nagot annorlunda for att ge insatspersonalen
forutsattningar for att identifiera och hantera risken vid den aktuella insatsen? Nar
insatspersonal genomfor riskbedomningar baseras de pa olika delar. Det bygger bland annat pa
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tidigare erfarenheter dar man varit med om liknande hé&ndelser eller genomfort liknande
évningar och utifran det lart sig vilka risker som foreligger. Har man genomfort en insats eller
évning tidigare i en silobyggnad dar det funnits hal i golvet hade risken varit kand och tagits i
beaktande vid nasta liknande insats. Det bygger ocksa pa teoretisk kunskap om exempelvis
vilka regler som galler for en byggnad. Normalt tillats inte hal och 6ppna schakt utan narvaron
av tillrackligt skydd for att forhindra att manniskor ska kunna ramla ner i dem. Bade
bygglagstiftningen samt arbetsmiljoforeskrifter stéller krav for att forhindra detta. Det &r dessa
regelverk som den teoretiska kunskapen bygger pa och som lars ut till befdl. For att den
teoretiska kunskapen ska vara anvandbar géller darfor att verkligheten stimmer 6verens med
regelverken. Efter den intraffade handelsen ar det uppenbart att sa inte alltid ar fallet. For en
Overgiven byggnad som inte anvéands for det den varit avsedd for kan inte den teoretiska
kunskapen tillampas fullt ut. Ré&cken saknas, brandcellsgranser dar ur funktion,
byggnadsmaterial ar forsvagade da tra kan vara ruttet och metall kan vara sonderrostat mm.
Man maste alltsa utga ifran att riskerna vid en Gvergiven byggnad ar andra an vid byggnader
som &r i bruk och dar det kan forutsattas att skyddsanordningar mm finns. Detsamma kan vara
gallande for byggarbetsplatser dar forutsattningarna kan vara sadana att andra risker an de
forvéantade kan forekomma.

Det som ROS hade kunnat gora for att, vid insatsen ha kant till risken eller kat mojligheterna
for insatspersonalen att identifiera risken, ar dels objektsbesok pa det aktuella objektet, dels
dvat personalen i att riskbedéma Overgivna byggnader pa ett annat satt och pa andra grunder,
an vad som gors for byggnader som ar i bruk.

6.1.3 Nodlaget

Hanteringen av nodlaget sker snabbt och effektivt och den brandman som ramlat ner genom
halet kan fa vard av ambulans utanfor byggnaden ca 17 minuter efter att nodlaget intréaffat.
Oturligt nog skadas ytterligare en brandman under hanteringen av nédlaget da han trampar ner
i ett hal och ramlar. Att nodlaget kan hanteras pa det satt det gors beror troligtvis mycket pa att
IB valt att larma ytterligare en heltidsstation samt att personalen pa plats ar 6vade enligt
framtagna rutiner for nédlage och agerat utifran dessa. Vid intervjuer har det beskrivits som att
nodlaget kandes som en Gvning och att det bidrog till att kunna behalla ett lugn trots en mycket
stressfull situation dar en kollega skadats allvarligt. Uttaget av den skadade brandmannen gors
ocksa pa ett satt som forhindrar foljdskador. Det har dock varit ett fysiskt kravande och relativt
riskfyllt moment att fa upp den skadade brandmannen for den smala tratrappan som leder upp
fran kallarplan. Men da stroppar och bar har anvants samt att tillrackligt med personal funnits
for att genomfora lyftet, bedoms uttaget ha skett pa ett relativt sékert satt. Andra metoder for
att radda personer fran svartillgangliga miljéer har dvats pa andra satt, exempelvis genom
anvéanda rep och vajerspel. Det hade gatt att anvanda andra metoder som varit mindre fysiskt
kravande samt mindre riskfyllda men istéllet hade det tagit betydligt langre tid.

Da nodlage dvats har uttaget av den nodstallda rokdykaren ofta genomforts genom att bara ut
personen dar man lyft i klader, rokskydd eller ben och armar. | det aktuella fallet hade detta
inneburit att skadorna forvarrats. Detta visar pa vikten av att Ova pa ett sétt dar skadebilden hos
den nodstéallda maste vagas in i valet av uttagsmetod.

Det har anvants tva olika rokdykarkanaler for nodlagesgrupp och for gruppen som pabdrjade
rokdykningen. Raddningsvarnsmanen har dessutom inte haft nagon rokdykarradio.
Radiokommunikationen har inte orsakat nagra problem vid den aktuella insatsen men hade
kunnat gjort det om forutsattningarna varit annorlunda. Hade den omgivande ljudnivan varit
hogre kanske det inte gatt att kommunicera via talmembranen utan enbart via radio. | varsta fall
hade nodlagesgruppen da inte kunnat kommunicera med den nodstallda rokdykaren eller
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rokdykarledaren och sokinsatsen och undséttningen darmed forsvarats. Det kanske inte alltid &r
bast att nodlagesgruppen ligger pa en egen rokdykarkanal och det &r viktigt att val av kanal vid
rokdykning sker genom aktiva beslut beroende pa situation.

6.1.4 Efter nodlaget

Hanteringen som sker efter nodlaget med inblandad personal har gjorts pa ett bra satt. Ingen
personal har i efterhand uttryckt att nagot brustit eller saknats vad géller kamratstod. Det som
gar att diskutera ar om kamratstod ska genomforas i samlad grupp eller, som det gjordes,
uppdelat pa respektive station. Ett syfte med kamratstdet ar att alla ska fa helheten och darmed
ha samma bild om vad som hant. Detta blir svarare da man inte ar i samlad grupp. Samtidigt
kan det bli battre samtal och mer éppen dialog om man &r i mindre grupper med personer man
kanner vél. Kanske kan en kombination dar man forst genomfér samling med samtlig personal
for att sedan ga ut i mindre grupper vara ett alternativ att Gvervéaga vid liknande situationer i
framtiden.

6.2 Interna styrdokument

ROS verksamhet &r vl beskriven i olika styrdokument. Det rader dock viss oordning bland
dokumenten och det &r inte helt klart vilka dokument som &r géllande och var de gar att hitta
for personal eller andra som vill lasa dem. Vissa dokument ar inte uppdaterade och i vissa fall
har verksamheten &ndrats utan att dokumenten uppdaterats. Det bedéms finnas ett behov av att
se Over styrdokument for att sékerstalla att de ar géllande sa att de kan fylla sin funktion och
anvandas pa basta satt.

Nagra reflektioner som gjorts vid genomgang av dokumenten ar:

+ Ska detaljkrav, sda som formell kompetens och Ovningstimmar ingd i
handlingsprogrammet da revidering av detta normalt sett endast sker en gang per
mandatperiod? Formell kompetens framgar aven i bade ledningsinstruktionen och
formagebeskrivningen.

« Vem som dar raddningsledare, och hur detta kommuniceras, kan fortydligas i
Ledningsinstruktionen.

« Larmplanen kan utvecklas for att vara mer specifik i vilka enheter som ska med vid
larm.

« Raddningsledarens roll enligt rokdykarreglementet boér ses dver. Raddningsledaren
likstalls med arbetsledare vilket i vissa situationer kanske inte &r rimligt. Ar
styrkeledaren tillika raddningsledare ar det rimligt. Men om insatsen bestéar av flera
insatta enheter och raddningsledaren befinner sig lang ifran rokdykarinsatsen bor det
vara styrlekedaren som utgor arbetsledare for rokdykningen.

6.3 Ovningsverksamheten

Ovningsverksamheten, vars syfte ar att sdkerstalla tillracklig kompetens for att uppfylla
formagebeskrivningen, ar tankt att bygga pa ROS utbildningsplan fran 2009. Utbildningsplanen
anvands dock i praktiken inte fullt ut och nagon uppfoljning om samtliga ingaende delar 6vas i
tillrackligt tata intervall gors ej. Manga delar av utbildningsplanen 6vas frekvent och pa ett bra
satt men inte alla. Organisationen for 6vningsverksamheten vad géller ansvarsuppdelning for
planering och genomférande beddéms finnas behov av att se Over. Detta for att sdkerstalla att
formagebeskrivningen kan levas upp till i sin helhet. Att 6vningar genomfors pa ett realistiskt
och insatslikt sétt ar av stor vikt for att insatser ska kunna bedrivas pa ett sakert och effektivt
satt. ROS har mycket goda forutsattningar for att 6va varierat och realistiskt pd 6vningsfaltet
Hasslum. Det bor darfor vara en tydlig ambition att 6va realistiskt och enligt de insatsrutiner
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som finns. Nagra reflektioner har gjorts under utredningsarbetet som mojligen kan gora
ovningar mer insatslika ar:

 Da insatsovningar med rékdykning genomfors aker i allra flesta fall styrkorna med fem
man i forstabilen. | verkligheten aker ofta rokdykarledaren i ett eget resursfordon. Detta
gor att dvning skiljer sig mot verklig insats.

« Vid 6vning med dockor och figuranter sker hanteringen i vissa fall pa ett satt som inte
ar anpassat till deras fiktiva skadelage.

» Skyddsutrustning och 6vrig utrustning som kravs vid insats anvands inte alltid vid
dvning.



46

7 Slutsats

| detta kapitel redovisas slutsatser utifran de inledande fragestallningarna kopplat till malet med
utredningen. Darefter redovisas framgangsfaktorer och utvecklingsomraden som identifierats fore,
under och efter insatsens genomférande samt forslag pa atgarder.

7.1 Svar pa fragestallningar

1. Varfor intraffade arbetsplatsolyckan vid raddningsinsatsen?

Arbetsplatsolyckan intraffade pa grund av att det fanns hal i golvet i brandrummet dar
rokdykare genomforde en invandig insats. Halen var tackta med traskivor som inte hade
tillracklig hallfastighet eller var tillrackligt forankrade for att klara belastningen av en person.
Dessutom var tréskivorna téckta med skrép, sot och vatten som gjorde att de inte gick att
identifiera vid insatsen. Den risk som halen i golvet utgjorde identifierades ej i den inledande
riskbedémningen och risken kunde dérfor inte vagas in i valet av metod for att hantera insatsen.

2. Har organisationen vidtagit tillrackliga atgarder for att gora arbetsmiljon saker infor
den aktuella insatsen?

Ja, organisationen har infor insatsen tagit fram styrdokument, larmplaner, dvningar, interna
rutiner samt utrustning for att gora arbetsmiljon séker for den aktuella insatsen.

3. Har insatspersonalen dvats for att hantera den intraffade olyckan samt det intraffade
nodlaget?

Delvis, Heltidspersonalen som medverkade vid insatsen ute pa skadeplats har dvats for att
genomfdra den aktuella insatsen samt hantera det nédlage som uppstatt.

Raddningsvarnspersonalen har ej ovats tillrackligt for att ges forutsattningar, for att pa egen
hand, gora en tillracklig riskbedomning och utifran det valja en tillrackligt saker insatsmetod.
De har heller ej 6vats for att hantera ett nodlage.

4. Har raddningsinsatsen genomforts pa ett tillfredstéllande satt och i linje med interna
rutiner och arbetssatt samt krav enligt arbetsmiljoverkets foreskrifter?

Delvis, den inledande insatsen som gors av raddningsvarnet sker i tat brandrok vilket de ej har
Ovats for eller har ratt utrustning for att genomfora.

En riskbedémning har gjorts av raddningsledaren helt enligt interna rutiner och krav enligt
arbetsmiljoverkets foreskrift for rokdykning infor den invéndiga insatsen som heltidspersonalen
fran Skovde och Mariestad genomfor. Beslutet att genomfora en invéandig insats i skyddsniva
rokdykning bedoms som korrekt baserat pa de risker som identifierats.

5. Har den efterféljande hanteringen av arbetsplatsolyckan skett pa ett tillfredstallande
satt och i linje med interna rutiner och arbetssatt?

Ja, den inblandade personalen har omhandertagits och givits det stod av arbetsgivaren som
funnits behov av.
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7.2 Forberedande atgarder infor insats

7.2.1

1.2.2

Framgangsfaktorer

ROS organisation ar val dokumenterad och det finns styrdokument som beskriver
formagan och organisationen for att hantera den aktuella insatsen och nodlaget.
Heltidspersonalen har varit férberedda genom 6vning, utbildning samt interna
insatsrutiner for att hantera den aktuella insatsen och det intréffade nodlaget.

Utvecklingsomraden

Raddningsledarens roll enligt rékdykarreglementet ar svar att leva upp till i praktiken
och bor ses over. Raddningsledaren har enligt rékdykarreglementet ett stort ansvar vid
rékdykning. Detta ansvar bor kunna fordelas till andra arbetsledare da raddningsledaren
i praktiken inte alltid befinner sig pa platsen dar rokdykning sker.
Ledningsinstruktionen &r svartolkad i beskrivningen om vem som &r raddningsledare
under framkdorning. Fortydligande bor goras samt rutin for att kommunicera vem som
ar raddningsledare vid larm, tas fram.

Raddningsvarnspersonalen har ingen skriftlig arbetsmiljodelegation. Det bor dvervagas
om arbetsmiljouppgifter ska delegeras till varnspersonal.

Genomford oOvningstid for varnspersonal lever inte upp till kravet enligt
handlingsprogrammet. Det bor sdkerstdllas att varnspersonalen fatt tillrackliga
forutsattningar for att hantera de insatser de larmas till pa ett satt som féljer interna
insatsrutiner.

Ovningar bor kunna genomforas pa ett mer realistiskt och insatslikt satt.

o For att forhindra slentrian och allt for vanemassigt beteende kan évningar
varieras mer och exempelvis kan ovantade risker inga oftare.

o Da ovningar sker med dockor och figuranter bor hanteringen av dessa
sakerstallas ske pa ett lika sakert satt, baserat pa deras fiktiva skador, som om
det vore riktiga manniskor.

o Framkorning vid 6vning bor ske pa samma satt som vid insats. Om en brandman
normalt aker i resursfordon vid insats bor det aven ske vid dvning.

Idag sker ingen tydlig uppfoljning av Ovningsverksamheten for att sékerstalla att
formagebeskrivningen efterlevs i sin helhet. En tydligare ansvarsfordelning for
uppfdljning av dvningsverksamheten bor ske.

Skyddsutrustningen i 2030 har ej varit komplett for rokdykarledaren. Resursfordon som
rokdykarledaren normalt framfor vid larm bor utrustas for att rokdykarledaren ska ha
tillgang till all den skyddsutrustning som kravs for rollen.

Utbildningsplanen for RCB och IB bor utvecklas. Dessa tva befalskategorier omfattas
relativt lite i manga delar av utbildningsplanen.

Ingen av personalen vid insatsen hade tidigare varit i byggnaden. Objektsbesok bor
kunna goras i liknande objekt for att pa forhand kanna till vilka risker som forekommer.

7.3 Insatsens fram till nodlaget

7.3.1

Framgangsfaktorer

Det aktiva beslutet av inre befél att larma ytterligare en heltidsstation utdver ordinarie
larmplan har varit mycket lyckosamt for insatsen.
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Beslutet att anvanda skyddsniva rokdykning trotts att en lagre skyddsniva var mojlig
enligt riskbedomningen har bidragit till att nddlaget kunnat hanteras snabbt och
effektivt.

Utvecklingsomraden

Val av fordon i utlarmningsskedet har orsakat viss fordrojning i insatsen. Rutinerna for
vilka resursfordon som véljs vid insats bor ses 6ver for att minimera risken for felaktiga
val.

Rokdykarledaren har ej hunnit fullgéra de uppgifter som forvantas av rollen innan
rokdykning pabdrjas. Organisation dar rokdykarledaren aker eget fordon bor ses Gver
for att 6ka mojligheterna for rokdykarledaren att genomfora sina forberedande atgérder.
Raddningsledaren har ej haft medlyssning pa rokdykarkanal. Det bor utredas om det ska
vara ett krav for rdddningsledaren, om denne ej utgors av en styrkeledare, att ha
medlyssning pa rokdykarradion.

I den genomforda riskbeddmningen infor rokdykningen har fallrisken ej identifierats.
Ovning av metod och tillvagagéngssitt for att genomfora riskbedémningar vid insatser
bor utvecklas. Generellt bor de ingaende delar som ska inga i riskbedémningen enligt
rokdykarreglementet, 6vas pa ett tydligare satt. Specifikt bor riskerna med Gvergivna
byggnader belysas sarskilt och behandlas som en egen kategori av objekt pa samma sétt
som industri, flerbostadshus mm.

Réaddningsvarnet har genomfort insats i tat brandrok vilket Overskrider deras
restriktioner. Det bor sakerstallas att varnspersonalen fatt tillrackliga forutsattningar for
att kanna till och forhalla sig till sina restriktioner.

7.4 Nodlaget och efterféljande atgarder

7.4.1

Framgangsfaktorer

Vid nodlaget har tillrackligt med personal funnits for att satta in en nodlagesgrupp.
Nodlaget har kommunicerats mycket snabbt och effektivt vilket lett till att eftersok och
undséttning skett utan foérdrojning.

Undséattningen har skett genom att manuellt lyfta ut den skadade brandmannen med
hjélp av bar och stroppar. Detta har gjort att uttaget skett pa ett relativt sékert sétt.
Antalet brandméan samt deras fysiska formaga har varit tillracklig for att genomfara
uttaget med vald metod pa ett snabbt och effektivt satt.

Arbetsgivaren har skickat en representant till sjukhuset dit de tva skadade rokdykarna
fordes. Detta har varit uppskattat av de drabbade samt bidragit till att arbetsgivaren
snabbt fatt information om skadeldget.

Att ersétta samtlig heltidspersonal som varit involverade i insatsen har bidragit till
personalen att bearbeta handelsen i lugn och ro pa ett bra sétt.

RCB har anvant stabsstod for att avlasta och kunna fokusera. Detta har minskat
arbetsbelastningen och skapat utrymme for att identifiera behov och planera for det
fortsatta arbetet.

Intern information har snabbt gatt ut inom organisationen efter nodlaget. Detta har
bidragit till att tillgodose det informationsbehov som uppstatt.

En mediastrategi har tidigt arbetats fram. Detta har underlattat kontakten med media
och sékerstallt att ratt information delges i ratt l1age.
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Utvecklingsomraden

Ovning av nodldge bor ske Gver tid med jamna tidsintervall samt for samtlig
insatspersonal.

Dokumenterade rutiner for nar kamratstod ska utforas finns ej. Det finns heller ingen
riktlinje for nar personal bor tas ur tjanst efter traumatiska handelser.



Bilaga 1
Utdrag ur Utbildningsplanen av, for insatsen, relevanta évningar.
Ovningskategori Undergrupp och | Ovningsmoment RCB|IB| IL | SLH | BmH | SLD | BmD | Rvm
Ovningsnummer
08.1 Taktik 02 Bygdebrand (T) X X X X
Ledning - L&sa byggnad
- Byggnadskonstruktioner | T3 T2 T1 T1
- Brandfdrlopp 13 12
- Risker 12 12
- Taktikska inriktningar
- Arbetsledning,
ordergivning
01.1 Roékdykning 01 | AFS 2007 Rok och X X X X X
Brand kemdykning (T) T2 T2 T1 T1 T1
-AFS
01.1 Rékdykning 02 | Bendmningar och X X X X X
Brand utrustning (T)
-Benédmningar och T2 T2 T1 T1 T1
utrustning vid rok och
kemdykning
01.1 Rékdykning 03 | Standardrutiner vid X X X X X
Brand roékdykning (T) T2 T2 T1 T1 Tl
-Standardrutiner vid
normal och hég riskmiljo
01.1 Rékdykning 04 | Normala och X X X X X
Brand sérskildarisker samt T2 T2 T1 T1 T1
riskbedémning (T)
-Normala risker
-Sérskilda risker
-Riskbeddémning
-Eliminera och minimera
risker
01.1 Rékdykning 05 | Rékdykledarens X X X X X
Brand grunder vid rokdykning T2 T2 T2 T1 T1
M
-Angreppsvagar
-Baspunkt
-BASS
-Rokdykledarens ansvar
01.1 Rékdykning 06 | Radiosamband (T) X X X X X
Brand -Radiosamband
-Radioprinciper T2 T2 T1 T1 T1
01.1 Rékdykning 07 | Rékdykarfysiologi (T) X X X X X
Brand -AFS
-Andningsfysiologi T2 T2 T1 T1 T1
-Andningsvégarna
-Luftférbrukning
-Inre och yttre- skadliga
rummet
-Véarmebelastning
01.1 Taktikdvningar | AFS exempel (T) X X X X X
Brand 01 -Sékert vatten
-Samband vid rok- och T2 T2 T2 T2 T2
kemdykning
01.1 Taktikdvningar | Nodlage (T) X X X X X
Brand 04 -Riskbeddémning
-Taktik T2 T2 T2 T2 T2
-Teknik
-Erfarenhetsaterforing
01.1 Taktikdvningar | Olycka vid kallarbrand X X X X X
Brand 06 m
-Riskbeddémning T2 T2 T2 T2 T2
-Taktik
-Teknik
-Erfarenhetsaterforing
01.3 Kall rékdykning | Momentdvning (P) X X X X X
Kall rékdykning 01 - Sokteknik P1 P2 P2 P2 P2

- Radiosamband
- RDL-rollen
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01.2
Varm rokdykning

Rékdykning 03

Stralférarteknik (P)

- Strélforar teknik

- BrandgaskylIning

- Inomhusbrandsléckning

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rékdykning 04

Metoddvning (P)

- Rokdykning utan IR-
kamera

- Standardrutin

- Sokteknik

- Livraddning

- Brandslackning

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rékdykning 02

IR-kamera vid
rokdykning (P)

- Sokmetodik

- Tolkning av kamerabild
- Standardrutin
-Brandsléackning

P2

P2

013
Kall rékdykning

Kall rokdykning
02

Nédlagesovning (P)

- Undséttning av nodstélld
rokdykare

- Standardrutin

- Réddningsluftslang

- Pass alarm

- Revitox

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rékdykning 01

Nédlagesovning (P)

- Undséttning av nodstélld
rokdykare

- Standardrutin

- Réddningsluftslang

- Pass alarm

- Revitox

P1

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rékdykning 05

Stora rokdykarinsatser
P)

- Insatser som kréver
sérskilda resurser

- Agera rokdykarledare

- Rokdykarkontrollant

- Skyddsgrupper

- Nodlagesgrupper

- Avlésningsgrupper

- Slangsystem

- Sl&ckning, sokning och
livrdddning

P1

P2

P2

P1

P1

01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 06

Metoddvning (P)

- Metodévning

- Rokdykning med IR-
kamera

- Standardrutin

- Sokteknik

- Livraddning

- Brandslackning

P2

P2

P2

p2

01.2
Varm rokdykning

Rékdykning 07

Sok och varmedvning
(P)

- Rokdykarteknik

- Vérmebelastning

P2

P2

P2

p2

05.1
Fordon och materiel

Andningsskydd
01

! Endast for
sjalvskydd

Tryckluftsapparat (P)
- Isértagning

- Allmén skotsel

- Funktion

- Av och pétagning

(X9
P1

(x
P1

05.1
Fordon och materiel

Andningsskydd
02

! Endast for
sjalvskydd

Tryckluftsapparat (T)
-Luftens véag

-Berékna luftméangd
-Varningsanordningar
-Manometer

(X9
P1

(x
P1

o1



01.1
Brand

Alternativa
slackmetoder 02

IR-kamera (T)

-Hur fungerar kameran
-Risker

-Bildtolkning
-Anvandningsomraden

09.1
Ovrigt

Samband

Radioutrustning (P)
- Samband vid rok och
kemdykning

P2

09.1
Ovrigt

Samband

Handhavande
sambandssystem (TP)
- Radioapparater

- Sambandsvégar

- Anrop/kvittering

- Kanaler

T3
P3

T3
P3

T1
P1

T1
P1

08.1
Rutiner/info/lednin

9

Standardrutiner
01

Rékdykning (P)
- Uppstart av insats
- Standardutlagg

08.1
Rutiner/info/lednin

9

Taktik 03

Byggnadstekniskt
brandskydd (T)

- Brandceller

- Barformaga vid brand
- Utrymningsvégar

- Takkonstruktioner

- Ventilationsmojligheter
- Fasta brandslacknings
anordningar

- Villor

- Industrier

- Kdpcentra

- Hyreshus

- Vardinrattning

-mm

T3

T2

06.1
Orientering/
objektsbesok

Objekt och
lokalkdnnedom
03

Objekt och lokal
kannedom (TP)

- Gatu, omrade och
objektskannedom
(Galler egen insatszon)

06.1
Orientering/
objektsbesok

Objekt och
lokalkdnnedom
01

Objektsbesok (P)

- Gatu o omrades
kénnedom

- Objektorientering

- Forberedelse for insats
(Antal besok beroende pa
(ortsstorlek)

P2

09.1
Ovrigt

Typinsats
réaddning 02

Klamolycka (P)

- Lyftkuddar

- Sakring under lyft

- Spannband

- Sékring vid lutning
- Byggnadsras, 6vriga
klamolyckor

P1
12

P2
11

p2

09.1
Ovrigt

Typinsats
raddning 06

Berg/Brunn-
Livraddning (P)
- Spelbyggnation

- Selar

- Sékring

- Nedfirning

- Livraddning med
Fernobér eller
motsvarande

P2
11

P1
11

09.1
Ovrigt
01.2

Typinsats brand
09

Industribrand (P)

- Lang intrangningsvag
- Stora brandgasvolymer
- Komplicerade lokaler
- Ir-teknik (géller BmH)
- Gasflaskor

- Organisation

P1
12

P2
11

P1
11

09.1
Ovrigt

Typinsats brand
01

Garagebrand (P)

- Rékdykning (hel- och
deltid)

- Utvéndig brandsléackning
- Anvanda TA for
sjalvskydd (varn)

- Slangdragning

- Vattenforsorning

- Taktik

P2

p2

p2

P2

52
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MTO-Analys over insatsen

Orsaker pa systemniva Behov av tydligare

rutiner, praxis och
styrdokument

Behov av mer
utbildning och/eller
avning

Direkta och
bakomliggande
orsaker

Muntlig rutin
som formedlas
till 1B

Anldnder i
tankbil och ej
med ovriga

rokdykare

Har ej tillrackliga
foérutsattningar for att
beddma vart gransen
for restriktionerna gar

Ej indvat
arbetssdtt

Uttagsmetoden
har évats i andra
sammanhang

Ingen specifik
praxis for att
riskbedoma
dvergivna
byggnader

Praxis att larma
2 stationer vid
rokdykning

Rokdykarledaren
hinner ej
orientera sig pa
objektet

Finns en
framtagen
rutin

Sdkerstdlla

skyddsnivan dven
dd definition av tat
brandrok ej uppfylls

IB utser ej
RL

Skadeldget
samt enklare
att bara

Ingen objekts-
kdnnedom

Har
larmats
initialt

Avlosning for att
skapa uthallighet

Gicli ej att Ingar i
i rdkdykningen — se da deva utbildnings-
- Rutin for tackta planen Rokdykaren
Bedorper“att inviandig insats . spindes fast och
det gar géra Ser viggar iden radande Hali bjalklag
sdkert och tak

miljon

identifierades
ej

bars ut med
hjilp av bar

Ingen pa plats,
oklart vem som
dr RL under
framkorning

1B valjer att

Pagaende
larma 2 stationer

brand som ej
nas fran
utsidan

Ej rasrisk

Resurser for
nodlagesgrupp
finns

Ej tat
brandrok

Handelsgr

/

Moholm paborjar Riskbeddomning: Ej Invandie slacki ¢ Rokdykare faller Omstallning till Snabb undsdttning
Ltarm On? brand invandig slackning rokdykning enligt AFS. nvan '?bs_'_a_c insats genom hali hantering av av nodstalld
tstio i tdt brandrok Normal riskmiljo paborjas /d golvet nodlage rokdykare
Barrirer’ \ . kb\; L b e
o \ lskbedomning SI_(yddsn_lva Riskbeddmning Nadldgesrutin
2 heltidsstationer | av rokdykning identifierar ej fallrisken
samt IL och | Raddningsledare/
Moholm larmas | Arbetsledare

Restriktion for

varn att ej . ~ D ~
rokdyka m - |:| Fungerande barriar ﬂ Brusten barriar

- Saknad barriar




