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Olycksutredning

Sammanfattning

Olika raddningsinsatser ar utmanande pa olika séatt. | aktuell hdndelse forekom flera
komplicerande faktorer som raddningstjansten normalt inte stalls infor samtidigt; livraddning av
tva personer, forekomst av farligt amne samt tekniskt komplicerat upptag av medvetslosa
personer. Kombinationen av dessa faktorer, som var for sig hade inneburit en utmaning for
raddningstjansten, bidrog till en hog belastning pa insatspersonalen vid den aktuella handelsen.

Utredarna ar medvetna om att det ar en stor skillnad mellan att agera vid en insats likt den som
utretts och att i efterhand granska en sadan insats. Syftet med rapporten ar inte att peka ut
enstaka syndabockar utan att se till hela organisationens mojliga forbattringspotential.

Utredarna ar av asikten att samtliga som var involverade i insatsen har gjort sitt yttersta for att
radda livet pa de tva personer som omkom till féljd av olyckan.

Handelsen

Handelsen intraffade i en industribyggnad dar plast renas i olika steg i en process. Upprinnelsen till
larmet var tva medvetslésa personer nere i en tank, som vanligtvis inte innehaller nagra farliga
substansen. Detta berodde med storsta sannolikhet pa att ett fel i processen lett till att tanken
inneholl ett slam som producerade amnen som ar halsofarliga att andas in.

Under raddningsinsatsen exponerades dven raddningspersonal for de halsofarliga amnena. De tva
personerna fran verksamheten omkom och totalt sju personer fran raddningstjansten fordes eller
tog sig till sjukhus for observation. Samtliga drabbade fran raddningstjansten kunde kort efter
handelsen ater trada i tjanst.

Bedomning av genomférande

Tolkning och typning av hdndelse

I inkommande samtal till SOS namnde inringaren flera ganger att han var orolig for att drabbade
befinner sigi en syrefattig eller annan farlig miljé som kravde skydd for andningsvagarna. Detta
uppfattades inte av vakthavande befél och SOS raddningsatgorare och kompletterande fragor
inom detta omrade stalldes inte. | och med att dessa viktiga uppgifter inte togs hansyn till
kommuniceras inte heller dessa risker ut till styrkorna som larmades till platsen. Handelsen
typades som ”person i svar belagenhet”, inte som ”utslapp farligt amne” som hade varit mer
korrekt. Tva av de tre forsta enheterna som larmades till olycksplatsen ar inte anpassade for att
kunna verka i en miljo med farliga luftfororeningar. Den specialresurs som Raddningstjansten
Skane Nordvast har i sin egen organisation som ar utbildad och utrustad for att verka just i tranga,
slutna utrymmen med komplicerad upptagning av personer larmades inte till platsen.

Typningen av handelsen, val av resurser och avsaknaden av information om den potentiellt farliga
miljon ledde till att personalen som skickades till skadeplatsen inte bara motte en ovanligt
komplex hdandelse, de gjorde det med en verktygslada som inte innehéll de verktyg som behovdes
for att l6sa uppgiften.
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Olycksutredning

Riskbeddémning

Forsta enhet pa plats lyckades delvis forsta riskbilden for den egna personalen, men inte fullt ut.
Utredarnas bedomning ar att anvandning av det indikeringsinstrument som finns pa forstaenheten
hade kunnat leda till battre beslut kopplat till sakerheten.

Insatsledaren forstod tidigt vilket amne det rorde sig om baserat pa tidigare erfarenheter och han
fattade snabbt beslut om zonindelning.

Den samlade insatsledningen pa skadeplats valde att vara aterhallsamma gallande skyddsniva i
zonindelningen i syfte att skapa forutsattningar for en snabb livraddning. De beslut som
insatsledningen har att fatta ar svara och det finns inget tydligt svar pa vilket arbetssatt som ar det
mest korrekta i dessa situationer. Utredarnas uppfattning sa har i efterhand ar att vagskalen
tippade Over for langt at snabbhet och for lite at sakerhet i just det aktuella fallet.

En av de skyddsatgarder som utredarna saknar ar anvandandet av flykthuva (tidigare revitox). Det
hade avbrutit exponeringen for de farliga gaserna. Om denna atgard hade kunnat @ndra den
dddliga utgdngen kan utredarna inte bedoma.

Organisering och ledning

Nar egen personal skadas under en raddningsinsats 6kar belastningen pa hela
skadeplatsorganisationen. Denna belastning laggs ovanpd den som tidigare beskrivits i denna
sammanfattning.

Utredarna bedémer att det ar den sammantagna belastningen pa skadeplatsorganisationen som
ledde till foljande brister i insatsens genomférande:

e Kommunikationen mellan brandmannen nere i tanken, via skadeplatsledningen till den
inre ledningen fungerade inte tillfredstallande vilket ledde till en avsaknad av gemensam
lagesbild.

e Den skadeplatsorganisation som anvandes nyttjade inte de ledningsresurser som fanns pa
plats optimalt. Det fanns ett stort behov av avlastning for bade raddningsledaren och
sektorchefen och vid den aktuella hdandelsen fanns resurser pa plats att nyttja i form av
styrkeledare.

e Detsaknades en aktiv uppfoljning av insatsens effekter fran saval vakthavande befadl som
raddningsledare och sektorchef.
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Olycksutredning

1 Inledning

1.1 Uppdragsbeskrivning fran Raddningstjansten Skane Nordvast

Utredningen gors pa uppdrag av Raddningstjansten Skane Nordvast (RSNV) och ar bestalld av
forbundsdirektér Emma Nordvall. Nedanstdende text, kap 1.1, ar hamtad fran RSNV:s
uppdragsbeskrivning.

Syfte med utredningen

Nar en raddningsinsats ar avslutad ska kommunen enligt LSO 3:10 se till att olyckan undersoks for
attiskalig omfattning klarlagga orsakerna till olyckan, olycksforloppet och hurinsatsen
genomfordes. Utredningen avses klarlagga hur insatsen genomfordes samt de delar av
olycksforloppet som ar relevant for den bedomningen. Utredning av orsaken till olyckan samt
olycksforloppet kommer att utredas av annan part.

Uppdragstagare

Uppdraget stalls till extern sakkunnig part Raddningstjansten Syd (Rsyd). Kompetens for
uppdraget ska motsvaras av tidigare erfarenhet av olycksutredning vid stora och/eller komplexa
insatser. Utredaren/utredarna bér ha sakkompetens och kunskap inom arbetsmiljo pa skadeplats,
riskbedéomning vid insats, beslutsfattande och mandat vid insats samt insatsmetodik.

Avgransning i uppdraget

Utredningen ska innefatta insatsen pa skadeplats inkl. medverkan av vakthavande befél (VB)
under insatsen. Utredning ska ej innefatta det arbete som utférdes i den ”inre ledningen”, dvs
exempelvis stab och tjansteman i beredskap (TIB) sdvida det inte har paverkat insatsens utfall.
Dialog om breddat uppdrag sker da med uppdragsgivaren. Utredningen innefattar sdledes starten
av insatsen t.om. da drabbade transporteras till sjukhuset (livraddande fas).

Utredningen ska innefatta:

e Sammanstalld beskrivning av insatsens handelseférlopp och genomférande i livrdddande
fas med fokus pa ledning, beslutsfattande, skadeplatsorganisation och metodval.

e Utvéardering av insatsens genomforande med avseende pa arbetsmiljo.

e Utvéardering av insatsens genomforande med avseende pa skadeplatsledning,
beslutsfattande samt metodval (om det har varit avgorande for arbetsmiljon for
insatspersonalen).

e Forslag pa rekommendationer i det fortsatta arbetet for RSNV

Foljande moment ingari uppdraget

e Medverka i 6verlamning av material och beskrivning av handelseforloppet fran RSNV:s
interna utredare

e Delaktighetiteknisk genomgang efter insatsen 2023-06-22

e Kuvalitetsgranskning av beskrivning av handelseforloppet

e Intervjuer och faktainsamling som ar relevant for utredningen

e Sammanstallning av rapport med redovisning, slutsatser och rekommendationer

e Redovisning och aterkoppling av utredningen vid ett utvalt tillfalle
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Olycksutredning

1.2 Komplettering till uppdragsbeskrivning

Utredningen tar utgangspunkt fran den situation som radde pa platsen och de svarigheter och
forutsattningar som personalen/de inblandade hade att arbeta utifran. Utredningen ska inte vara
skuldbelaggande, varken for enskilda personer eller for organisationer. Utredningen ska ldasas med
utgangspunkten att utredarna haft tillgang till material och uppgifter som kanske inte fanns
tillgangliga pa skadeplats eller under olyckans forlopp. Analyser har kunnat géras utan tidspress.

Utredningen omfattar endast den livraddande delen av insatsen och ger inte en komplett bild eller
analys av hela insatsen.

Lasaren forvantas ha kunskap om raddningstjanst i allmanhet samt de termer och begrepp som
anvands inom den verksamheten.

RSNV ansvarar for texter om objekt/byggnad, handelsen samt insatsens genomférande och for att
skicka utredningen till Myndigheten for Samhallsskydd och Beredskap, MSB.

1.3 Utredarna

Anna Andersson Carlin, utbildad brandingenjor vid Lunds tekniska hogskola (examen 1994),
arbetar med brand- och olycksutredningar sedan 2006. Anna har genomgatt kurs i
olycksundersokning - Raddningsverket, kurs i brandplatsundersokning - Statens Kriminaltekniska
laboratorium, Kvalificerad olycksutredningsmetodik 7,5 hp och kurs Utredande intervju - inriktning
olycksutredning 3 hp pa Karlstad Universitet. Anna har arbetat med tillsyn enligt lag om skydd mot
olyckor, lag om brandfarlig och explosiv vara samt remisshantering inom byggprocessen. Anna har
aven last pabyggnadsutbildning i raddningstjanst for brandingenjorer (RUB) och har erfarenhet
som befal i yttre tjanst inom kommunal raddningstjanst.

David Palm, brandingenjor vid Lunds tekniska hogskola (examen 2009) samt
raddningstjanstutbildning for brandingenjorer (2010). David har arbetet med tillsyn enligt lag om
skydd mot olyckor, tillstandsprovning inom lag om brandfarlig och explosiv vara samt
remisshantering inom byggprocessen. David har arbetat som befél i yttre tjanst inom kommunal
raddningstjanst sammanlagt 6,5 ar.

Monica Bengtsson, utbildad brandingenjor vid Lunds tekniska hogskola inklusive
raddningstjanstutbildning for brandingenjorer (examen 2000). Monica har genomgatt kurs i
olycksundersékning vid Raddningsverket samt Kvalificerad olycksutredningsmetodik 7,5 hp vid
Karlstads universitet. Monica har arbetat med tillsyn enligt lag om skydd mot olyckor, lag om
brandfarlig och explosiv vara samt remisshantering inom byggprocessen. Monica har flera ars
erfarenheter som befél i yttre tjanst inom kommunal raddningstjanst. Idag arbetar Monica bland
annat med verksamhetsutveckling, internkontroll, kontinuitetshantering och verkar som
samtalsledare for avlastningsstod.

Peter Englund, brandinspektor och insatsledare. Peter har arbetat operativt dven som brandman
och styrkeledare inom kommunal rdddningstjanst i 28 ar, de senaste 7 aren som befal i yttre tjanst.
Peter har genomgatt MSB:s utbildning Raddningsledare A och Raddningsledare B. Peter arbetar
med arbetsomradet Farliga @mnen inom Raddningstjanst Syd samt de Regional Kemresurserna.
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Olycksutredning

1.4 Tack

Utredarna vill framfora ett stort tack till alla de personer vi varit i kontakt med under utredningens
gang. Ni har pa ett sakligt och tillmotesgaende satt lamnat vardefull information till oss i era
intervjuer och redogorelser.

1.5 Redovisningsplan

Rapporten sands till: Raddningstjansten Skane Nordvast

‘Ill’

3)= RADDNINGSTJANSTEN SYD
? 9(27)

\Il s,




Olycksutredning

2 Utredningsarbetet

Utredarna deltog pa den tekniska genomgang som genomfordes den 22 juni 2023. Utredarna har
vid ett flertal tillfallen tagit del av material, sdsom foto, film och hdandelserapport hos RSNV.
Intervjuer har ocksa genomforts med bland annat befal som varit delaktiga i insatsen.

Forteckning 6ver underlag som legat till grund for utredningen:

Foton och film tagna av RSNV och Raddningstjansten Hogands i samband med insatsen
RSNV:s handelserapport, G2023.071568

Samtal och inspelningar hos SOS Alarm, arendenummer 20.8056551.2

Dokument ”Styrdokument raddningsledningssystem Skane Nordvast”, ”Funktions- och
rollbeskrivning RC Barslév”, ”Insats- och uppgiftsledning RSNV”

Intervjuer har genomforts med:
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Insatsledare RSNV, verkade som raddningsledare under storre delen av insatsen, benamns
IL RSNV i text levererad fran Rsyd

Styrkeledare Angelholm, verkade som sektorchef under storre delen av insatsen, benamns
SL Angelholm i text levererad fran Rsyd

Styrkeledare Angelholm RIB, benamns SL Angelholm RIB i text levererad fran Rsyd
Styrkeledare Berga, benamns SL Berga i text levererad fran Rsyd

Styrkeledare City, benamns SL City i text levererad fran Rsyd

Styrkeledare Hoganés, benamns SL Hoganas i text levererad fran Rsyd

Brandman Hoganés, bendamns Bm Hoganas i text levererad fran Rsyd

Insatsledare niva 3, bendmns IL3 i text levererad av Rsyd

Avgaende vakthavande befal (fram till cirka 10.00), benamns VB1 i text levererad fran Rsyd
Pagaende vakthavande befal (fran cirka 07.30), bendmns VB2 i text levererad fran Rsyd
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Olycksutredning

3 Beskrivning av olycksplatsen/byggnaden/objektet

Detta kapitel, beskrivning av verksamhet och byggnad har formulerats av RSNV.

3.1 Verksamhet

Vk 1 En plastatervinningsindustri som tar mot atervinningsplast som man tvattar och separerar i
olika fragment for att kunna séljas vidare till annan tillverkare inom ravarukretsloppet.

3.2 Byggnad

BR 3 Byggnaden pa ca 130x40 meter som ags av NSR AB, Hjorthogsvagen 1, 254 64 Helsingborg.

Byggnaden innefattar till storre delen industriyta och kall garage som ar konstruerat som ett
skarmtak med val ventilerade ytor pa vaggarna. En liten del av lokalen har kontor och
omkladningsrum.

15
Nordalagatant

Nordalagatan

Figur 2 kartbild
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Olycksutredning

Figur 3 visar byggnaden frén Klippanvégen

4 Handelsen

Enligt den logg som finns nedan i kapitel 5 Rdddningsinsatsen, har tva personer gatt ned i en tank.
Personerna ar inte vakna eller kontaktbara. Mer beskrivning av handelsen finns inte i
dokumentationen som lamnats till utredarna.

Konsekvenser av hidndelsen

Tva medarbetare pa foretaget omkom. 4 medarbetare fran RSNV och 3 medarbetare fran
Raddningstjansten Hoganas transporterades eller tog sig till sjukhus for observation.

5 Raddningsinsatsen

Detta kapitel, beskrivning av insatsen har formulerats av RSNV.

e 07:19:43 Larm inkom till SOS om att 2 personer ramlat ner i en avloppstank, minst 10 meter
djup, ej vakna eller kontaktbara

e 07:20:38 Larm Niva 1 Angelholm (3010) p&bérjas av SOS

e 07:21:00 Larm Avancerad raddning Hoganas (4060) paborjas av SOS

e 07:21:53 Larm niva 2 (1080, 1210) paborjas av SOS

e 07:24:32 ges kompletterande uppgifter till styrkorna pa vag till skadeplatsen. Ev. tva
personer drabbade, den ene ar férsvunnen och syns inte till nar man tittar neri tanken

e (7:26:26 3010 Framme pa skadeplats

e 07:26:31 4060 Kvitterat larm(rullar) Avancerad raddning rullar fran Hoganas.

e (7:28:38 SL 3010 meddelar att en person funnen nere i tanken och en fortfarande saknad

e (07:29:46 SL 3010 meddelar att man skickar ner rokdykare med skyddsutrustning i tanken
for att sakra personen man ser i tanken och forsoka hitta den andre saknade personen

e 07:34:47 SL 3010 meddelar att man skickar ner rokdykare 2 i tanken for att hjalpa
rokdykare 1 med de tva personernai tanken

e 07:37:08 1080 framme pa skadeplats

e 07:39:25 4060 framme pa skadeplats

e (7:42:14 1080 ger forsta lagesrapporten. 2 personer i nere i ett containerkomplex med
reningsamnen utan skydd. Slags gas som kan gjort personerna medvetsldsa, Het zon:

5
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Olycksutredning

Container Varm: Fabriken Kall: Bilarna Gar éver till skadeplatskanal. Behover fler
andningsskydd.

07:43:59 larm deltid Angelholm (3020) Deltid Angelholm 3020 larmas till stationen
07:53:20 IL 1080 varnar for hog konc av svavelvate

07:56:18 IL 6nskar att kemambulansen larmas till platsen och att 3020 larmas till platsen
07:57:40 Il meddelar att: en rokdykargrupp ska goras i ordning direkt av 3020. Het zon fran
fabriksbyggnad.

07:58:00 1080IL meddelar NY Het zon fran fabriksbyggnad!

08:08:23 IL meddelar Inga personer uppe fran tanken annu, kimpar med hissa upp dem
08:10:37 Forstarkning med depalarm 1600 larmas av SOS

08:13:43 Forstarkningslarm Niva 2 station 264-1100 station Berga med 1110

08:23:20 larm IL3 larmas av SOS

08:26:55 IL meddelar LR: Haller pa fa upp 2 personer fran container. Missténker rokgas. 2
personer fran 3010 skadade, en brandman pa vag till sjukhus.

08:28:10 IL meddelar en person pa vag upp ur tanken

08:33:39 IL meddelar Jobbar med att ta ut 2st personal fr foretag. 2st-5st brandisar
paverkade, en avtransport.

08:39:34 1180 framme pa skadeplatsen

08:46:10 1180 utsatt till ledningsresurs pa skadeplatsen

09:05:01 -1180: person nr 2 pa vag upp. Nasta atgard ar att man ska ventilera bygganden.
Ny prognosca2h

09:20:32 alla skadade ute ur byggnaden och byggnaden ventileras nu. Ingen gasspridning
utanfor utrymmet

09:57:31 manluckan stangd till tanken. Ingen farlig konc. Utanfor tanken

11:18:44 Raddningstjansten avslutas

Notis: Utredarna upplever att text i hdndelseloggen ovan inte alltid stdmmer 6verens med vad de fgtt
information om i samband med intervjuer, granskning av film och genomlyssning av SOS samtal.
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6 Analys

| aktuell hédndelse forekom flera komplicerande faktorer som raddningstjansten normalt inte stalls
infor samtidigt. Denna insats var extremt utmanande med bade livraddning av tva personer och
forekomst av farligt @amne saval som tekniskt komplicerat upptag av medvetslosa drabbade.

Utredningen behandlar en mycket begransad tidsperiod i borjan av insatsen under vilken vissa
arbetsuppgifter som normalt hanteras pa skadeplats inte hann paborjas.

6.1 Inreledning

Enligt styrdokumenten ”Styrdokument raddningsledningssystem Skane Nordvast” samt
”Funktions- och rollbeskrivning RC Barslov” ska VB agera inom féljande roller:

e Driftschef (bland annat skapa lagesbild samt bevaka och analysera behov av atgarder inom
hela raddningsledningssystemet)

e Handelsevardering (bland annat vardering av respons, tilldelning av resurser samt
initiering av omedelbara atgarder)

e Insatsuppfoljning (bland annat f6lja upp insatsledning gallande riskbedémning,
maluppfyllnad, prognos, resursbehov och samverkansbehov)

e Beredskapshantering (bland annat bevaka och uppratthalla aktuell lagesbild av
tillgdngliga resurser, sdkerstalla formaga att hantera samtliga och nya larm avseende
resurser och ledningskapacitet)

e Inriktning- och samverkanskontakt (bland annat sakerstalla raddningsledningssystemets
tillganglighet gentemot andra aktorer)

| aktuell utredning har framst rollerna Handelsevardering och Insatsuppfoljning varit aktuella
eftersom endast delar av insatsens genomférande har ingatt i uppdraget. Nar utredarna anvander
begreppet "inre ledning” i rapporten menas rollerna VB med stéd av SOS raddningsatgorare.

6.1.1 Utlarmning, resurstilldelning

I inkommande samtal till SOS fran personal pa anlaggningen formedlades att en person hade
ramlat ner fran en stege ner i en tank, inringaren sa ocksa att han behévde ambulans,
raddningstjanst och syrgas. Efter fragor fran SOS och raddningsatgoraren framkom att det var en
vatten- och avloppstank, att den var 2,5 meter djup, att det var avloppsvatten i tanken, att den
drabbade inte befann sig under vatten men att han inte var vid medvetandet och talbar. Under
samtalets gdng uppmarksammades att det saknades ytterligare en person. Vid genomlyssning av
samtalet hors inringaren flera ganger sdga att det kan vara syrefattig miljo och att syrgas behdvs.

Utredarna har tolkat att VB1:s och raddningsatgorarens uppfattning var att larmet rérde sig om
vattenlivraddning med svar beldgenhet. Denna tolkning gjorde att SOS i samrad med VB1 larmade
Angelholm heltid som forsta styrka, Hoganas pa grund av informationen om svar beldgenhet,
insatsledare for ledningsbehov samt City med anledning av troligt behov av raddningsdykare.
Utlarmning av City-styrkan gjordes som forstarkningslarm vilket medférde att de dkte med slackbil
och inte dykbussen eftersom detta ar standardforfarande. Under framfard fick SL City besked om
att det enligt VB1 fanns dykbehov pa skadeplatsen och att de skulle védnda och ta dykbussen i
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stallet for slackbilen. Utlarmning av dykresursen medforde aven att mangden vanliga
andningsskydd tidigt i insatsen var begransad da dykutrustningen inte kunde anvandas i den
aktuella insatsen.

Enligt RSNV:s styrande dokument "Funktions- och rollbeskrivning RC Barslov” ar en av VB:s
uppgifter att fordela resurser till en hdandelse. | dokumentet star att man vid resurstilldelning ska ta
hojd for varre scenarion @n det mest sannolika, alltsa hellre larma for mycket resurser an for lite.
Utredarna anser att mangden resurser var rimlig utifran hur raddningsatgdraren och VB1
uppfattade situationen. Daremot borde storre hansyn tagits till inringarens beskrivning av
situationen dar denne flera ganger namnde att miljon kunde vara syrefattig och att det skulle
behdvas syrgas vid insats. Denna information verkar inte ha registrerats eftersom utlarmningen
inte inriktar sig pa resurser som kan hantera utslapp av farligt amne. Det faktum att det handlade
om en insats i en vattentank inomhus borde dven resulterat i att station Barslov larmades i stallet
for Hoganas eftersom Barslov har specialkompetens pa att agera i tankar, brunnar och andra
tranga utrymmen. Detta stirks dven av att bade SL Angelholm och SL City under framfard stéllde
fragan om varfor Barslov inte var larmade, vilket inte ledde till ndgon dtgard hos inre ledning.
Under samtalet med inringaren framkom aven att personen inte ligger under vatten, varfor
beslutet om larmning av dykenhet kan ifrdgasattas.

6.1.2 Vakthavande befals arbete i uppstart och under insatsen

Efter genomforda intervjuer med VB1 och VB2 ar det for utredarna fortfarande oklart hur
rollfordelningen dem emellan sett ut. Enligt "Funktions- och rollbeskrivning RC Barslov”
foresprdakas att vid stor belastning i RC, som leder till inkallning av fler resurser till inre ledning,
fortsatter den som inledningsvis haft insatsuppfoljning av handelsen i denna roll och dverlamnar
andra uppgifter till forstarkande personal. Vid aktuell handelse ar inte VB2 forstarkande resurs
utan en pagaende resurs, vilket kan ha bidragit till en otydlig rollférdelning. Detta kan ha medfort
att vissa arbetsuppgifter har gjorts dubbelt och vissa har inte gjorts alls.

lintervju framkommer att VB1 aktivt valde en mer avvaktande roll under insatsen for att ge
insatsledningen lugn och ro att starta upp insatsen. Han uttrycker att han férvantar sig att befalen
hor av sigom de behdver stod och hjalp. Det har forhallningssattet bibehalls av VB1 under hela
insatsen. Detta reaktiva forhallningssatt ledde bland annat till att stod till insatsledning och
vardering av handelseforlopp och vidtagna atgarder uteblir.

l intervju med VB2 framkommer att han aktivt arbetade med att soka information fran
skadeplatsen genom bland annat fragor till raddningsledaren. Svar och till viss del uteblivna svar
fran RL gor att VB2 bedomde att det behdvdes ledningsstod pa skadeplatsen och han valde att
skicka IL3 till platsen for att stotta raddningsledaren samt for att sakerstalla kontinuerlig
kommunikation mellan skadeplats och inre ledning. Detta skapade forutsattningar for VB2 att
arbeta mer proaktivti rollen insatsuppfoljning.

Under insatsen streamas film bland annat fran IL RSNV:s kroppskamera in till inre ledning men det
ar oklart pa vilket satt VB har anvant informationen de far via filmen i sitt arbete med
insatsuppféljning. Pa filmen ser man att brandman far syrgas men det ar oklart om och hur VB
agerade pa detta och efterfragade information fran skadeplatsen. Nar sedan brandman
transporterades till sjukhus skulle det vara rimligt att VB tillsammans med IL RSNV funderade pa
om befélet till de skadade ska lyftas ur insatsen for att kunna fokusera pa sin personal i stallet for
att ha fullt fokus pa sin roll som sektorchef.
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6.1.3 Kommunikation och samverkan med yttre ledning

For att kunna skapa en gemensam bild av laget pa en skadeplats och for att ge mojlighet att arbeta
mot samma mal ar samverkan och kommunikation a och o.

Samspel mellan inre ledning och raddningsledaren ar en forutsattning for en lyckad insats.
Samverkan och rapportering mellan skadeplats och inre ledning upplevs som haltande av
utredarna. Enligt ”Styrdokument raddningsledningssystem Skane Nordvast” ar ansvaret for
kommunikationen delat och dialog mellan 6vergripande ledning och raddningsledare behover
kontinuerligt finnas under insatsen for att kunna sakerstalla lagesbilder och behov av forandring i
ramar och inriktning.

Genomforda intervjuer med IL RSNV, VB1 och VB2 ger ingen samstammig bild och inre ledning kan
inte tydligt redogdra for vilka behov och vilken problematik som finns pa skadeplats i samband
med insatsen. Om inte raddningsledaren rapporterar in bland annat mal, prognos, lagesbild och
riskbedomning maste detta efterfragas av inre ledning. En dtgard fran VB2 for att forbattra
kommunikationen ar att IL3 larmas ut, men dialogen under insatsens uppstart och inledning
kunde varit battre.

6.1.4 Uppfoljning

Vid alla raddningsinsatser ska uppfoljning av bland annat mal med insats, metodik, taktik och
sakerhet genomforas kontinuerligt. | de styrande dokument som utredarna har tagit del av star det
att uppfoljning ska ske i samtliga ledningsfunktioner i ledningssystemet. Utredarnas uppfattning
ar att uppfoljningen har brustit hos inre ledning i ett par omraden. Dels borde inre ledning ha
reflekterat 6ver om ratt resurser skickats ut nar rapport fran skadeplats namner forekomst av
svavelvate och indelning av skadeplatsen i het/varm/kall zon. Nar information om skadad
brandman/brandman kommer till inre lednings kdnnedom borde riskbedémning och sékerhet pa
skadeplats ha diskuterats med IL RSNV. VB:s uppféljning av arbetet behdver naturligtvis anpassas
till intensiteten i arbetet pa skadeplats sa att det inte blir ett storande moment.

6.2 Ledning pa skadeplats

Enligt styrdokumenten ”Styrdokument raddningsledningssystem Skdne Nordvast” samt ”Insats-
och uppgiftsledning RSNV” ansvarar raddningsledare pa skadeplats bland annat for foljande:

e Ledningoch organisering

e Formulering av mal med insats (MMI)

e Kontinuerlig riskbedomning

e Kontinuerlig lagesrapportering till SOS/RC Barslov

e Genomfdrande av regelbundna ledningsmoten

e Kontinuerlig uppfoljning av mal, riskbedomning osv

e Samverkan med andra aktorer pa skadeplats

e Hantering av media pa skadeplats

e Dokumentation och insamling av nodvandig information till rapportskrivning
e Beslut om avslut av raddningstjanst i samrad med RC Barslov
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| detta avsnitt, 6.2 Ledning pa skadeplats, har fokus legat pa att framst studera de sju 6versta
uppgifterna. Uppdelningen nedan foljer dock inte exakt punkterna ovan utan indelningen bygger
pa Taktikbokens (Informationsbolaget, Magnus Mattsson, Linus Eriksson) beslutsmodell med
insatschefens sju viktigaste beslut.

Inledning

Klassning av handelsetyp kan vara avgoérande for uppstarten av en insats. Som blaljuspersonal
forbereder man sig mentalt nar man gar pa ett arbetspass. Man klar sig i sin uniform och gar
mentalt in i sin yrkesroll. Vid inkommande larmsamtal tolkas informationen och styrkor larmas ut
med bakgrund av den tolkning som gjorts. | aktuell handelse gjordes tidigt en tolkning av inre
ledning att det rorde sig om en olycka dar vattenlivraddning skulle komma att inbegripas samt att
det rorde sig om svar belagenhet. Nar styrkorna sen kom till platsen visade det sig vara nagot helt
annat, utslapp av farligt amne, och den mentala forberedelsen raserades. Den planering av
insatsen som lagts upp pa vag ut kunde inte anvandas och de omfall som befalen funderat kring
blev inte aktuella eftersom olyckan visade sig vara av en annan handelsetyp an den de forberett sig
pa. Att dar och da stdlla om och planera nytt ar en utmaning. Utredarnas uppfattning ar att denna
problematik har speglat uppstarten av aktuell insats. Man har inledningsvis kommit felin i
handelsen och dven om IL RSNV verkar ha stallt om fokus har detta paverkat metodik och taktiska
val av raddningspersonalen pa skadeplats, samtidigt som stottning fran inre ledning inte har varit
tillracklig.

6.2.1 Lasolyckan och gor riskbedomning

Uppstart

Den initiala riskbedémningen pa skadeplats gjordes av SL Angelholm. Det som lag till grund for
bedomningen var:

e Larmet: Person svar belagenhet.

e Samtal med VB1 pa telefon gav att det var en person som fallit ner i vattentank.

e Information fradn uppringare om att det var minst en som saknas, kanske tva.

e Detstod personal fran verksamheten i utrymmet ovanfor tanken dar de drabbade ligger,
det luktadeilla.

SL Angelholm gjorde bedémningen att det behdvdes andningsskydd nere i tanken. Baserat pa att
det redan fanns personer fran verksamheten i utrymmet ovanfér tanken bedémde SL Angelholm
att det inte behovdes nagot sarskilt skydd for den egna personalen som skulle vistas dar uppe.
Detta antagande fick konsekvenser for insatsens da tva personer i den egna styrkan andades in en
luftfororening, med all sannolikhet svavelvate, vilket ledde till att de efter en stund inte langre
kunde delta i arbetet vilket i sin tur forsenade insatsen.

Paverkan pa de tva brandmannen hade troligtvis kunnat undvikas om matinstrument hade tagits
med in i byggnaden i inledningsskedet. Da hade det blivit tydligt att det var forenat med risk att
befinna sig i utrymmet dven ovanfor tanken. Det faktum att det befinner sig manniskor i utrymmet
vid framkomst borde inte tolkats som att det var sakert att vistas dar, nar det kommer till utslapp
av farliga dmnen kan symptomen pa exponering vara fordrojda. Det dr utredarnas bedomning att
raddningspersonal generellt bor ha kunskap om att indikeringsinstrument ska tas med in nar det
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finns medvetsldsa personer i slutna utrymmen. Aven om de indikeringsinstrument som finns pa
forstabilarna enbart indikerar ett fatal gaser sa hade det gjort skillnad i aktuell hdndelse eftersom
de indikerar just svavelvate.

Fortsatt insats

Eftersom IL RSNV tidigare har varit pa insatser pa det har objektet var han vid framkomst mentalt
forberedd pa att det kunde vara utslapp av farligt amne eller syrefattig miljo som orsakat
medvetslosheten hos de tva drabbade nere i tanken. Han initierade tidigt arbete med att mata
forekomst av kemikalier och beslutade om zonindelning. Det gick dven relativt snabbt att komma
fram till att det var ett svavelvateutslapp. Den matning som initierades skulle enligt IL RSNV foljas
upp fortlopande. Organisationen kring denna arbetsuppgift uttalades tyvarr inte pa ett tydligt satt
varfor ingen kontinuerlig uppfoljning gjordes.

Utredarna upplever en otydlighet i zonindelningen. Var zonerna borjade och slutade andrades ett
par ganger under insatsen. Att zonerna andras ar i sig inte sa konstigt eftersom uppstarten av en
insats ar dynamisk, kunskapen om vad som hant vaxer fram och olika skadeplatsfaktorer kan
paverka beslutet om var zonerna bor vara. Det som utredarna saknar ar dock en tydlig uttalad
skyddsniva kopplad till respektive zon samt tydligare fysisk uppmarkning av zonerna.

Zonindelningen inledningsvis var het zon nere i sjdlva tanken och varm zon i resten av
containerkomplexet. Uttrycket containerkomplexet ar olyckligt eftersom det ar otydligt var detta
egentligen borjar och slutar. Zonerna saknade ocksa tydligt krav pa skyddsniva med beskrivning av
vilken kladsel och utrustning som skulle baras. Den personal som arbetade nere i tanken var under
insatsens gang kladda i olika skyddsklader vilket skapade forvirring om vilka krav som egentligen
stalldes pa skyddsnivan i het zon. | den varma zonen ovanfér tanken saknades krav pa skyddsniva.
Det var i detta utrymme som tva personer ur forstastyrkan paverkades av att vistas utan
andningsskydd. Nar dessa fick avbryta insatsen ersattes de av tva brandman frdn Hoganas. Dessa
var inte heller utrustade med andningsskydd. Efter kort arbete konstaterades med hjalp av
matutrustning att utrymmet ovanfor tanken ocksd innehdll svavelvate. Detta ledde till att de tva
brandmannen ldmnade sin plats for att hamta andningsskydd vilket fick en negativ konsekvens for
de tva personer ur Angelholmsstyrkan som arbetade nere i tanken. De var inte utrustade med radio
och stegen som var deras retrattvag hade tagits bort i syfte att skapa battre utrymme for att kunna
arbeta med de drabbade. Nar personalen fran Hégands lamnade utrymmet ovanfor tanken
lamnades de tva brandmannen fran Angelholm utan kommunikation och retrattméjlighet.
Utredarna bedémer detta som en allvarlig situation som kunde lett till ytterligare skador pa egen
personal.

Utredarnas uppfattning ar att insatsen hade fatt en annan inriktning och ett annat sakerhetsstank
om handelsen hade klassats som ett utslapp av farligt amne i stallet for en insats med
vattenlivraddning och svar belagenhet. Att stalla om fran en typ av insats till en annan ar svart,
sarskilt om det ar en stressad situation med en livraddning som maste ga fort. Vid aktuell handelse
ar utredarnas uppfattning att zonerna var fér sma alternativt att skyddsnivaerna i zonerna var for
l[dga. En generell princip vid héandelser med farliga @mnen bor vara att hellre satta for stora zoner
och for hoga krav pa skyddsnivaer initialt nar det ar oklart hur stor risken ar. | ett skede nar mer
information framkommit, genom exempelvis indikeringsinstrument, kan zonerna och
skyddsnivaerna minskas. Denna generella princip ar lattare att folja ndr det inte ror sigom en
tidskritisk livraddning som i det aktuella fallet. Dessa val a@r inte enkla att gora under stark
tidspress och bristande tillgang till information. Generellt &r det rimligt att ta storre risker for att
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snabba pa arbetet i de fall det finns liv att radda. Hogt sakerhetsténk gar oftast hand i hand med
[dngsammare insats. Risken med att vara mer offensiv och att ta storre risker ar att den egna
personalen kan komma till skada och darmed inte kunna delta i raddningsarbetet, vilket i sin tur
kan leda till att den livraddande insatsen tar langre tid an om en metod med storre sakerhet hade
valts fran borjan. Med facit i hand ar det enkelt att dra slutsatser, men i den aktuella insatsen var
detinte lika enkelt att se konsekvenserna av beslutet om att tilldta arbete utan andningsskydd
ovanfor tanken dar de drabbade befann sig.

Efterhand som insatsen pagick justerades zonindelningen. Efter att tva personer ur forstastyrkan
borjade ma daligt och indikeringsinstrument gav utslag inne i containerkomplexet agerade
insatsledningen pa plats korrekt och zonindelningen andrades till en battre spegling av riskbilden.

Exponeringen av svavelvate ovanfor tanken innan skyddsniva uttalades bedoms vara orsaken till
att personal fran Hoganas och Angelholm senare beh6vde séka sjukvard.

Utredarnas erfarenhet kring olika typer av geografiska indelningar pa en skadeplats ar att de blir
tydliga for alla inblandade forst om de marks ut rent fysiskt med exempelvis avsparrningsband,
koner eller blixtpuckar. Detta bor kompletteras med plotting pa en ledningsplats som visas for
befdlen vid ledningsmote. Da undviks risk for missforstand kopplat till olika bendmningar, sa som
”containerkomplexet”, som kan tolkas pa olika satt. Nagon fysisk utmarkning kom inte till stand
under insatsen, inte heller genomférdes ndgot ledningsmdte med plotting. En sannolik orsak till
detta var insatsledningens relativt hoga arbetsbelastning pa skadeplatsen, ndgot som i sin tur
delvis berodde pa att de resurser som var larmade saknade den utrustning (andningsskydd) som
det fanns ett stort behov av pa platsen. Detta fick till foljd att ledningen pa skadeplats aktivt fick
arbeta med att kompensera denna brist. Utdver bristen pa andningsskydd saknades kompetens
inom upptagning av personer fran trdnga utrymmen vilket ocksa gjorde arbetet mer kravande for
personalen pa plats som fick improvisera och prova sig fram.

Ett moment som initialt missades under insatsen var sanering av personal som befunnit sig i
tanken. Darmed spred de féroreningar ut i varm och kall zon, dock inte i en sddan omfattning att
ndgon drabbades negativt av det. Detta rattades till efterhand i form av en saneringsplats i gransen
mellan varm och kall zon. Det som méjligen kunde gjorts annorlunda var att géra en grovsanering i
nadra anslutning till gransen mellan het och varm zon.

6.2.2 Identifiera mojliga atgarder

Givet olyckans ovanliga karaktar fanns det inte nagra standardrutiner som gick att anvanda nar
metoder skulle valjas. Handelsen utlostes av ett eller flera farliga @mnen och praglades av en
komplicerad upptagning i en ogynnsam miljo. Ogynnsam pa sa vis att det var morkt, slammigt och
ett litet hal cirka 2,5 meter upp som personerna skulle ut genom. Ddrmed var rdddningspersonalen
utldmnade till att improvisera under hard tidspress utan rutiner att halla sigi. Det dr utredarnas
generella uppfattning att all personal gjorde sitt basta for att hitta basta metod och flera olika satt
testades for att fa upp de drabbade personerna innan man hittade en som fungerade.

Utredarna kan konstatera att det var svart for raddningspersonalen fran Angelholm som befann sig
nere i tanken att anvanda utrustning som de inte var vana att arbeta med. Utrustningen de hade
med sig pa sin slackbil gick inte att anvdnda. Utrustningen som Hogands hade med sig och som
skickades ner i tanken till Angelholms personal hade de inte ndgon vana av att anvinda.
Utrustningen var fargkodad for att underlatta arbetet med att koppla samman olika spannen, men
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dessa fargade delar gick inte att urskilja nere i den morka tanken med det morka slammet. Forst
nar utrustning fran Citys dykbil, som var relativt enkel i sin utformning, skickades ner till
Angelholms personal kunde férsta drabbade person lyftas upp fran tanken.

En synpunkt utredarna har ar attingen av de drabbade personerna forsags med flykthuva (revitox)
alternativt syrgas fran ambulansen. Flykthuva ar en andningsmask kopplad till flaskor med frisk
andningsluft. Om dessa hade anvants skulle exponeringen for det giftiga svavelvatet ha upphort.
Aven om det initialt rddde brist pa luftflaskor pa skadeplatsen ar det utredarnas bedémning att det
var de drabbade personerna som behdvde dem mest av alla. Om denna atgard hade kunnat andra
den dodliga utgdngen kan utredarna inte svara pa.

linledningsskedet kom ett forslag om att gora ett hal i tanken utifran for att kunna plocka ut de
drabbade den vagen. Halet skulle tas i niva med det golv tanken stod placerad p3, vilket skulle
forenkla arbetet pa sa vis att de drabbade inte behdvde lyftas upp 2,5 m genom en trang manlucka.
IL RSNV visste sedan tidigare att svavelvate, forutom att vara en giftig gas, ocksa ar en brannbar
gas. Med det som bakgrund ville han inte satta en kapskiva i tanken da det skulle kunna leda till
gnistbildning och risk for antandning i av gasen. IL RSNV har i intervju uppgett att han under hela
insatsen levde i tron om att de drabbade personerna nere i tanken skulle vara uppe inom kort. Den
uppfattningen kan ha paverkat IL RSNV i beslutet att inte utforska mojligheterna att géra hali
tanken utan snabbt avfardar det alternativet med hansyn till brandrisken. Med facit i hand tog det
forhallandevis lang tid att fa upp de drabbade genom manluckan. Ett hali sidan av tanken kunde
mojligtvis varit en snabbare metod. Risken for brand kunde sannolikt avskrivits om
indikeringsinstrument med sa kallad explosimeter forts ner i tanken. Utredarna bedémer att det ar
mycket osannolikt att koncentrationerna av svavelvate var uppe i sa hoga koncentrationer som 4
volymprocent vilket kravs for att den ska kunna antandas. Men for att kunna fatta beslut om att
gora halitanken skulle nagon av rdddningspersonalen behovt ha tillgang till tid och lugn for att
gora matningar, analysera och kolla upp @mnets egenskaper i beslutsstod. Den tiden hade inte IL
RSNV i det skedet som fragan kom upp. Utredarna bedomer att beslutet att fortsatta pa inslagen
bana med att lyfta upp de drabbade var rimligt i stunden, givet forutsattningarna pa plats dar och
da.

| syfte att slippa bara ner de drabbade via en trappa nar de val lyfts upp ur tanken, planerades
truckar fran verksamheten att anvandas. De drabbade skulle placeras pa lastpallar fastspanda pa
truckarnas gafflar och lyftas ner pa det viset. Forsta upplyfta personen kunde inte lyftas ner pad
detta vis da den forsta trucken inte nddde tillrackligt hogt, han bars i stéllet ner for trappan. Andra
personen lyftes ner med hjalp av en annan storre truck som kordes av en kollega till den drabba
personen i fraga. Utredarna staller sig fragande till om det var vart att exponera kollegan till den
drabbade for synen av sin livlosa kollega for att slippa bara ner den drabbade for trappan.
Generellt ar det ofta effektivt att anvanda personer som arbetar i den verksamhet som ar
olycksdrabbad, men nar det galler livliosa kollegor bor nyttan enligt utredarna vaga tyngre an i det
aktuella fallet.

Under insatsens gang kom det fram forslag om att ventilera bort luftféroreningarna fran utrymmet
ovanfor tanken. Utredarna ser, likt IL RSNV, ingen storre nytta med det da det hade skapat
foljdproblem kopplat till var fororeningarna tog vagen i stallet. Det ar aven tveksamt om det skulle
ha gatt att arbeta utan andningsskydd i utrymmet.
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6.2.3 Besluta om Mal med insats och Taktisk plan

Varken taktisk plan eller MMI uttalades av ledningen pa skadeplatsen. Nar en olycka &r sa pass
ovanlig ar det svart for befédlen, som av sékerhetsskal inte kan se vad som hander dar framme, att
fatta beslut om vilka atgarder som ar effektivast. Den taktiska planen utformades, beslutades och
genomfordes langst ute i organisationen, hos brandmannen i och ovanfér tanken. Utredarna anser
att det ar rimligt att delegera ut framtagandet och sedan genomférandet av ett forslag till TP langt
uti organisationen men att sjalva beslutet om TP bor ligga hos raddningsledaren. Det som
utredarna saknar fran ledningsteamet pa skadeplatsen ar beslut, kommunikation och uppféljning
av TP. Det ar dven utredarnas bedémning att ett uttalat MMI fran IL RSNV eller SL Angelholm hade
hjalpt personalen langst fram att formulera en taktisk plani linje med vad IL RSNV eller SL
Angelholm ville uppna. Utredarna menar att den taktiska planen sannolikt hade praglats av ett
hogre sakerhetstank om skadeplatsledningen hade varit mer involverad i beslutsfattandet. Nu
fattades beslutet av ett farre antal personer som arbetade i en svar arbetsmiljé under hog
tidspress.

6.2.4 Satta organisation och utse ledningsplats

En skadeplatsorganisation uttalades tidigt och tydligt av IL RSNV. Organisationen var inte sa
komplicerad och relativt andamalsenlig. Det som utredarna bedomer kunde ha bidragit till en
effektivare insats ar om de styrkeledare som blev 6ver hade anvants pa andra satt an de gjordes.
Utredarna bedémer att bade IL RSNV och SL Angelholm fick for mycket att géra, dessa hade behovt
avlastning. SL Angelholm som blev utsedd till sektorchef fér den enda sektorn som skapades hade
slutligen totalt tre andra styrkeledare under sig. Dessa tre fick inte nagra uttalade tydliga roller
utan sjalvorganiserade sig i hog grad. De utforde sjalva en hel del arbete av praktisk karaktar.
Utredarnas uppfattning ar att det troligtvis hade varit effektivare om de fick tydligare roller sa som
sakerhetsbefal, beslutsstod till IL RSNV eller beslutsstod till sektorchefen.

Nar raddningstjanstens egen personal blir skadad satter det en extra belastning pa befalen. Utover
att det ar kollegor som i manga fall dven ar néra vanner ar det dven befalens ansvar att se till att
sadana skador inte sker. Nar de anda intraffar 6kar det pressen pa befélen och organisationen bor
stalla sig fragan om befalen ska fortsatta i sin roll. Utredarna bedomer att det hade varit [ampligt
att byta ut SL Angelholm som sektorchef och ersatta honom med en av de andra styrkeledarna
fran den egna organisationen.

IL RSNV upprattade en ledningsplats och kommunicerade dess placering med samverkande
organisationer och egen personal. Pa grund av att ledningsorganisationen pa skadeplatsen hade
en hog arbetsbelastning hade IL RSNV inte tid att sjalv uppehalla sig pa ledningsplatsen nagra
langre stunder.

Ledningsorganisationen pa skadeplats hade behovt forstarkas tidigare an vad den gjordes. IL3
larmades ut forst 08:23. Nagonstans innan dess borde nagon i hela raddningsorganisationen
funderat pa om det inte fanns ett storre behov av ledning @n vad som tidigt bedémdes. Vanligtvis
ar det de funktioner som behover avlastning som sist inser det, dessa funktioner ar ofta for
stressade for att forsta att de behover hjalp. | den aktuella insatsen bedomer utredarna att bade IL
RSNV och SL Angelholm har for stora arbetsbdrdor och féljaktligen borde ndgon av funktionerna
runt omkring dessa reagerat och flaggat for behovet av att forstarka ledningsorganisationen. Detta
ar en kulturfradga som utredarna anser att RSNV, saval som manga andra raddningstjanster,
behover arbeta mer aktivt med.
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6.2.5 Etablera en effektiv kommunikation och samverkan

Kommunikationskedjan fran brandméannen i tanken till IL RSNV fungerade inte optimalt. En brist
som uppmarksammats i samband med utredningen ar exempelvis att information om vad som
skedde inne i containerkomplexet och de problem med metodval och arbetssatt de upplevde
kommunicerades inte hela vagen till IL RSNV. Detta medforde att IL RSNV inte hade en bra bild av
vad som skedde dar inne, vilka problem som fanns, varfor det tog tid att fa upp de drabbade eller
eventuella behov av att dndra arbetssatt. Detta hade kunnat upptackas om uppféljning av insatsen
genomforts kontinuerligt. Det fanns ocksa forbattringspotential i delar av kommunikationen som
exempelvis kring order och uppféljning av kontinuerlig matning av svavelvate samt avgransning
mellan het och varm zon.

Kommunikationen mellan brandmannen nere i tanken och de ovanfér tanken skedde muntligt. De
forsta paret brandman som arbetade nere i tanken hade ingen radio med sig. Detta hade sin
forklaring i att de var kladda for vattenlivraddning. Kommunikationen i sektorn som arbetade med
att undsatta de drabbade personerna skedde i forsta hand muntligen. Det bedoms som
andamalsenligt eftersom sektorn var geografiskt begransad till en liten yta.

Samverkan med ambulans och befal pa skadeplats fungerade i det stora hela bra. De hade
kontinuerlig kontakt och information om skadad personal kommunicerades mellan SL Angelholm,
IL RSNV och ambulanspersonal. Daremot ar utredarnas uppfattning att kommunikationen kopplat
till zonindelning pa skadeplats kunde varit tydligare. Fysisk uppmarkning av het och varm zon
skulle tydligare ha visat var ambulanspersonalen kunde vistas utan risk for paverkan. Under
insatsen kan man pa filmen se att ambulanspersonal ror sig inne i byggnaden utan andningsskydd
trots att det uttalats att endast raddningspersonal ska vistas dar.

Samverkan med personal fran verksamheten dar man ar pd insats ar ofta viktig for att fa kunskap
och kdnnedom om processer, farliga amnen, byggnaden med mera. Vid denna insats kunde
raddningspersonal fa vardefull information om bland annat hur tanken sdg ut och vilka @mnen
som hanteras i processen. Daremot stéller utredarna sig fragande till om det var lampligt att ta
hjalp av verksamhetens personal i arbetet med att forflytta den omkomne medarbetaren. Detta
beskrivs meringdende i avsnittet om Metod- och taktikval ovan.

Under insatsen gjorde IL RSNV forsok att kalla till ledningsmote men det fanns inte riktigt tid att
genomfora dem. Forst nar insatsen gick ner i intensitet holls ett ledningsméte men da bedoms
nyttan inte varit lika stor som den varit tidigare i insatsen.

6.2.6 Planera for uthallighet

linsatsens inledningsskede var det stora problemet och flaskhalsen det faktum att det inte fanns
tillgang till andningsskydd. Héganas hade inga andningsskydd med sig alls medan City hade med
sig andningsskydd som inte fungerade for situationen. Problemet l6stes av personalen pa plats
efter basta formdga och mer andningsskydd bestélldes ut. Men bristen pa andningsskydd
fordrojde insatsen pa sa vis att det var ett begransat antal personer som kunde arbeta inne i het
zon. | 6vrigt bedomer utredarna att uthalligheten hanteras pa ett tillfredstéllande satt av
ledningsteamet.

‘\lll

)= RADDNINGSTJANSTEN SYD
? 22 (27)

\Il s,




Olycksutredning

6.2.7 Foljaupp resultat

Utredarna tolkar det som att insatsledningen pa skadeplats inte hade tid att félja upp manga av de
ordrar och uppgifter som delades ut. Det tog tid att ’lkomma ikapp” olyckan pa grund av flera
forsvarande omstandigheter.

Som namnts tidigare fanns det ingen TP uttalad och problematik kopplat till exempelvis metodval
for upptag nadde inte ut till IL RSNV. | och med detta blir uppféljningen svar att genomfora.
Eftersom problematiken inte ar kdand utanfér containerkomplexet agnas inte ndgon tanke eller
analys kring olika metodval som kan bli aktuella.

Ett annat exempel pa uppféljning som uteblev ser utredarna i den indikering av svavelvate som IL
RSNV ville fa till stand. Indikeringsinstrument ldmnades till personal pa skadeplats, men vem som
ansvarade for uppfoljning av matningarna var inte uttalat och har inte heller kunnat klarlaggas i
samband med intervjuerna. Har ar uppgifterna inte samstammiga. En tydligare ansvarsfordelning
och ett gemensamt ansvar for hanteringen av matinstrumenten hade varit till fordel for
bedomning av sdkerheten pa platsen.
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7 Erfarenheter och eventuella atgardsforslag

7.1 Inreledning

7.1.1 Utlarmning, resurstilldelning

For att skapa forutsattningar for ett effektivt skadeplatsarbete ar det viktigt att larma ut ratt
resurser och i ratt omfattning. Detta kraver att de som tar emot och varderar samtalet ar lyhorda
for vem inringaren ar, vad inringaren sager och att man lyssnar aktivt och staller kompletterande
fragor. Om det under samtalet framkommer information som gor att aktuell utlarmning behéver
justeras bor detta goras sa snabbt som mojligt. Det ar ocksa viktigt att man ar lyhord for vad de
larmade resurserna fragar efter eller papekar kring utlarmningen da de kan ha djupare lokala
kunskaper om resursernas kompetens och riskobjekt.

Atgdrdsforslag: Genomféra gemensamma utbildningstillfillen med VB och SOS fér att 6va pd att
lyssna, tolka och fatta beslut utifrGn inkommande larmsamtal.

7.1.2 Vakthavande befals arbete i uppstart och under insatsen

Enligt RSNV:s styrande dokument ska VB hantera flera olika roller under ett arbetspass och det ar
hanterbart under normala omstandigheter med vardagsolyckor och ej flera samtidiga handelser.
Nar det blir flera samtidiga eller storre, komplexa hdandelser ar det manga uppgifter/roller att
hantera for en enskild individ. Rutiner for forstarkning i den inre ledningen vid stor belastning
maste vara tydliga, enkla och funktionella och de som arbetar i rollen som VB maste ha fértroende
for att forstarkning kommer att fungera.

Atgdrdsforslag: Genomgdng av rutiner fér inkallning vid stor belastning och eventuell utveckling av
dessa.

For att skapa trygghet och forutsagbarhet i relationen mellan VB och befél pa skadeplats ar det bra
om VB:s arbete och hantering av insatser likriktas och att VB har ett proaktivt arbetssatt. Detta bor
leda till en effektivare insatsledning dar alla i ledningsteamet bidrar till MMI och ger befal pa
skadeplats en tydlighet i vad de kan férvanta sig for stod fran inre ledning.

Atgdrdsforslag: Eventuellt fortydligande av styrande dokument kring vad det innebér att arbeta
proaktivt med bland annat insatsuppfélining samt genomfora samtal och ledningsspel dér
ledningsteamen dvas i sina respektive roller.

Nar streaming av filmer fran skadeplats gors till ledningscentralen ar det viktigt att det finns ett
tydligt syfte med detta. Ska det bara ge inre ledning en visuell bild av insatsen eller ska streaming
vara en del av den insatsuppféljning som VB ansvarar for? Om det ar det senare och VB forvantas
agera utifran vad som syns pa skarmen bor det i sa fall framga i aktuella styrdokument och rutiner.

Atgdrdsforslag: Se éver syfte med streaming och eventuellt uppdatera styrdokument. Ova hantering
och analys av streamat material vid ledningsspel i samband med kompetensutveckling for VB.
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7.1.3 Kommunikation och samverkan med yttre ledning

For att en insats ska kunna genomforas pa ett effektivt och sakert satt med ratt stod fran inre
ledning behovs en gemensam lagesbild och det kraver en regelbunden och utforlig
kommunikation mellan inre ledning och ledning pa skadeplats. Om kommunikation och
informationséverlamning uteblir har bada funktionerna ansvar for att detta forbattras och
efterfragas.

Atgdrdsforslag: Genomféra 6vningar och ledningsspel med fokus pé ldgesrapporter och annan
kommunikation.

7.1.4 Uppfoljning

Alla ledningsfunktioner i ledningssystemet ska arbete med uppf6ljning inom sina respektive
ansvarsomraden och uppfoljningen ska folja insatsen och dess olika stadier.

Uppféljning fran inre ledning bor bland annat omfatta resurstilldelning (rétt typ och ratt mangd),
genomford riskbedémning och atgarder kopplat till denna, skadeplatsorganisation inklusive ratt
kompetens och omfattning, effekt i vidtagna atgarder pa skadeplats samt behov av stéd kring
andra atgarder.

Atgdrdsforslag: Se 6ver och vid behov uppdatera styrande dokument samt éva uppféljning specifikt i
samband med insatsévningar.

7.2 Ledning pa skadeplats

7.2.1 Lasolyckan och gor riskbedomning

Kombinationen farliga amnen och livraddning i svaratkomliga utrymmen stéller hdga krav pa
befdlen som maste vaga riskerna for egen personal mot de liv som eventuellt gér att radda. De
riskbedomningar som gors maste kommuniceras och de maste leda till val avvagda beslut kring
bland annat zonindelning inklusive skyddsniva, restriktioner och beaktande av farliga moment.

Handelser likt den aktuella handelsen sker sa sallan att det ar svart att luta sig pa erfarenhet. Detta
gor att det kan finnas ett behov av extra fokus pd 6vning och utbildning av befal inom omradet
utslapp av farliga amnen.

Atgdrdsforslag: Samtliga befél bor Gterkommande évas i att géra riskbedémningar och fatta beslut
om sdkerhet vid insatser med farliga dmnen.

Vid insatser i slutna utrymmen ar det lampligt att anvanda de indikeringsinstrument som finns pa
organisationens slackbilar. Instrumenten kan ge viktig information om eventuell syrebrist eller
andra fororeningar i utrymmet.

Atgdrdsforslag: PG lémpligt sétt Gterkommande informera om nyttan med samt éva all personal i
anvéndning av indikeringsutrustning vid utsldpp av farligt dmne och éven vid insatser i slutna
utrymmen.
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7.2.2 Identifiera mojliga atgarder

Raddningspersonal bor anvanda utrustning som de ar vana vid att anvanda, sarskilt i fall dar
arbetsmiljon ar utmanande. Behovs sarskild utrustning fran andra specialenheter ar det lampligt
att dven byta ut personalen som ska handha utrustningen till personal fran specialenheten.

Vid insatser dar drabbade personer exponeras for farliga amnen eller syrefattig miljo ar
raddningstjanstens viktigaste atgard att fortast mojligt avbryta denna exponering. Detta kan ske
antingen genom att avlagsna de drabbade personerna fran den farliga miljon eller se till att miljon
inte ar farlig langre genom att exempelvis anvanda raddningstjanstens flykthuvor (revitox) eller
syrgas fran ambulansen. Olika metoder bor vara kanda i organisationen.

Att anvanda sig av den kunskap och kompetens som personalen pa en drabbad verksamhet
besitter ar generellt ett bra satt att effektivisera en raddningsinsats. Det ar dock viktigt att vaga
nyttan mot kostnaderna dven i dessa lagen. Vissa uppgifter ar inte [dmpliga att lagga ut pa
verksamhetens egen personal om de inte har en valdigt stor nytta for insatsens resultat.

7.2.3 Besluta om Mal med insats och Taktisk plan

En viktig del av befdlens styrning av en raddningsinsats ar att fatta beslut om MMI och TP.
Framtagandet av TP kan vara lampligt att delegera till dem som befinner sig narmast olyckan men
det bor alltid vara hogsta befal pa plats som i slutandan fattar beslut om bade MMI och TP och som
fortlopande foljer upp effekt och genomforande av planen.

Atgdrdsforslag: PG [impligt sétt 6va befdlsorganisationen i att utforma MMI och TP.

7.2.4 Satta organisation och utse ledningsplats

Vid storre insatser blir det manga ganger styrkeledare 6ver. Dessa kan anvandas pa olika satt for
att stotta resten av ledningsteamet pa skadeplats. Det handlar om att anpassa
ledningsorganisationen efter de behov som finns i situationen.

Atgdrdsforslag: PG [impligt sétt 6va befdlsorganisationen i att utforma skadeplatsorganisation
dynamiskt i linje med ELS.

Vid vissa hdandelser kan det, av olika skal, bli hog belastning pa individerna i ledningsteamet ute pa
en skadeplats. Det kan bero pa olika faktorer sa som olyckans omfattning, personernas dagsform
och ibland dven skador pa den egna personalen. Individer som hamnar under for hog belastning
uppfattar sakert situationen som anstrangande men har sallan kapacitet att faktiskt gora nagot at
problemet. | vissa lagen kan den bésta 6sningen vara att byta ut individer i
ledningsorganisationen medan det i andra lagen ar bast att tillfora hjalp till individen i fraga. For
att komma till ratta med 6verbelastning hos individer i ledningsorganisationen kravs det att
kollegor runt omkring identifierar 6verbelastningen som ett problem. Darefter behover kollegorna
agera for att andra antingen pa forutsattningarna runt individen eller for att byta ut individen i
fraga mot annan person.

Atgdrdsforslag: Diskutera under vilka forutséttningar som det ér énskvdrt att éndra i en
skadeplatsorganisation for att komma till rétta med 6verbelastning av enskilda individer i
ledningsorganisationen.
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7.2.5 Etablera en effektiv kommunikation och samverkan

Det behdvs en tydlig struktur for kommunikation pa skadeplats gallande exempelvis MMI,
uppgiftsfordelning, sakerhet och skyddsutrustning. Detta kan dstadkommas vid ledningsmoten
men kan ocksa behova ske l6pande utanfor dessa om forutsattningar pa skadeplats forandras.

Det ar ocksa av stor vikt att alla avgorande beslut pa skadeplats kommuniceras till samverkande
aktorer och att de kommunicerar dessa vidare internt inom sin organisation och till samtliga
medarbetare pa skadeplatsen.

7.2.6 Planera for uthallighet

Utredarna har inga sarskilda erfarenheter att delge utifran det korta tidsperspektivsom
utvarderats.

7.2.7 Foljaupp resultat

Alla ledningsfunktioner i ledningssystemet maste arbeta med uppféljning inom sina respektive
ansvarsomraden och uppfoljningen maste folja insatsen och dess olika stadier.

Uppféljning pa skadeplats bér omfatta bland annat om rétt beslut fattats, om besluten kunnat
genomforas samt om besluten har fatt den effekt som forvantats. Varderingen av effekt bor
innefatta omraden som exempelvis riskbedomning, zonindelning, skyddsnivaer samt
skadeplatsorganisation.

Atgdrdsforslag: Se éver och vid behov uppdatera styrande dokument samt éva uppféljning specifikt i
samband med insatsévningar.
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