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Olycks- och arbetsmiljoutredning, Branden pa Oceana, Goteborg

Sammanfattning

Klockan 10:06 den 12 februari 2024 fick Raddningstjansten Storgdteborg (RSG) larm om
brand i en byggnad pa MéIndalsvéagen. Vid raddningspersonalens framkomst till
skadeplatsen brann det kraftigt i vattenrutschbanor pa utsidan byggnaden. Det visade sig
att brand med kraftig rokutveckling uppstatt i Lisebergs vattenpark, Oceana, som var under
uppbyggnad. En person var saknad i byggnaden och en livraddningsinsats pabdrjades.
Raddningspersonalen gjorde bedomningen att branden endast var i de utanpaliggande
vattenrutschbanorna. En brandgasexplosion intrdffade nar raddninspersonalen var inne i
byggnaden och personalen avbrot den insatsen och tog sig ut. Ingen i gruppen skadades.
Delar av byggnaden uttalades efter brandgasexplosionen som férbjudet omrade och
rokdykning kunde inte genomféras inom omradet. Den saknade personen aterfanns
omkommen fyra dagar senare inom det forbjudna omradet.

Det blev en intensiv och riskfylld uppstart av insatsen som overgick i en langvarig och
resurskrdavande insats. | handelsens uppstart skickades manga enheter till platsen, vilket
stallde forvantan pa ledningsférmagan och att ledningsorganisationen pa skadeplats
forstarktes personellt med ledningsstod (faltstab). For att 6ka formagan inom 6vergripande
ledning utdkades aven vakthavande raddningschefs stab (VRC-stab). Denna stab var utékad
under hela insatsen. Den kraftiga rokutvecklingen medférde att raddningsledaren begarde
ett viktigt meddelande till allménheten (VMA) under den forsta delen av insatsen.

Utredningen kan konstatera, trots olyckans konsekvenser, att insatsen varit effektiv och att
brandpersonalen f6ljt RSG instruktioner och riktlinjer. Oférutsagbara handelser kan intraffa
under en raddningsinsats och dessa hindelser behdver snabbt hanteras pa basta satt vilket
utredningen pavisar att sa skett.

Utredningen kan dven konstatera att samarbetet mellan personalen pa byggarbetsplatsen
och brandpersonalen fungerat mycket bra. Det engagemang och den kunskap personalen
pa byggarbetsplatsen uppvisade var mer dn som forvantas och hjalpte brandpersonalen att
fatta val underbyggda beslut under hela insatsen.
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1. Inledning

1.1 Bakgrund

Klockan 10:06 den 12 februari fick Radddningstjansten Storgtteborg (RSG) larm om brand i
en byggnad pa Mdlndalsvagen. Den branddrabbade byggnaden var Lisebergs vattenvarld
Oceana, som var under uppbyggnad. Vid raddningspersonalens framkomst till skadeplatsen
brann det kraftigt i vattenrutschbanor pa utsidan. Det blev en dramatisk inledning av
raddningsinsatsen da det tidigt intraffade en stor brandgasexplosion och branden skapade
omfattande rokutveckling. En storre raddningsinsats inleddes och raddningsinsatsen blev
langvarig. En person omkom i branden.

Den 13 februari lamnade RSG in en anmalan till Arbetsmiljoverket om allvarligt tillbud, da
personal varit i och nara byggnaden vid explosionen.

1.2 Syfte
Syftet med olycksutredningen och arbetsmiljoutredningen ar att inhamta erfarenheter vid
genomfdrande av raddningsinsats i en komplex byggnad och med riskfyllt brandférlopp.

Resultatet fran utredningen ska anvandas for att vidareutveckla raddningstjanstforbundets
formaga vid framtida hdndelser. Utredningen ska ocksa anvandas for att genomfora de
atgarder som behovs for att forebygga ohélsa och olycksfall i arbetet samt vidta de atgarder
som i 6vrigt behévs for att uppna en tillfredsstillande arbetsmiljo. Det dr dven ett lagkrav?!
att, som arbetsgivare, utreda tilloud och olyckor som drabbat medarbetare.

1.3 Fragestdllningar

- Beskriva handelseforlopp och insatsens genomférande, inklusive uppbyggnad av
ledningsorganisation och samverkan.

- Oversiktligt beskriva aktuell byggnad, det byggnadstekniska brandskyddet och
brandférloppet.

- Oversiktligt beskriva hanteringen av viktigt meddelande till allmanheten (VMA).

- Vilka férutsattningar fanns hos forst anlanda resurser att géra riskbedémningar
samt att vilja arbetssatt/atgarder? Om mojligt beskriva orsaker till det allvarliga
tillbudet.

- Under den fortsatta insatsen, hur gjordes I6pande riskbedémningar samt val av
arbetssatt/ atgarder?

- Hur paverkades insatsens genomfdrande av forutsattningarna beaktat att det var
en byggarbetsplats, utformningen av byggnaden och samverkan med personalen pa
platsen?

1.4 Begransning

Utredningen omfattar huvudsakligen tidsperioden fran inkommet larm den 12 februari till
branden avtagit pa kvallen och det inte forelag nagon spridningsrisk till angransande
byggnader.

1 Arbetsmiljolag (1977:1160) 3 kap. 3 a § samt AFS 2001:1 9§
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1.5 Avgransningar
Utredningen omfattar inte:

- Brandorsak eller en mer detaljerad beskrivning av brandforloppet, da dessa delar
forvantas inga i bland annat aklagarens och Polismyndighetens forundersdkning.

- Hanteringen av kommunikation, exempelvis mediahantering, da dessa delar vid
behov foljs upp av linjeverksamheten.

1.6 Redovisningsplan

Utredningen skall resultera i en skriftlig rapport till beslutsfattare/uppdragsgivare senast
den 26 augusti 2024. Utredningen skall skickas till Myndigheten fér samhallsskydd och
beredskap (MSB) enligt ordinarie rutiner samt skickas till Arbetsmiljoverket och andra
samverkande aktorer.
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2. Metod

Foljande dokumentation har studerats:
e Handelserapport G2024.018401 inkl bilagor
e Instruktion, Raddningsledare i Vastra Raddningsregionen
e Instruktion, Viktigt meddelande till allmdanheten (VMA) i Vastra Raddningsregionen
e Instruktion, Rokdykarinsats med andningsapparat
e Instruktion, Ledningsstdd i 6vergripande ledning (VRC-stab) i Vastra
Raddningsregionen
e Instruktion, Ledningsstod till raddningsinsats (Faltstab) i Vastra Raddningsregionen
e Bygg- och brandskyddshandlingar

Foljande funktioner har intervjuats:
e Regional insatsledare, RIL
e Insatsledare Lundby, IL
e Insatsledare Malindal, IL
e Styrkeledare och brandman, Tackstyrka
e Styrkeledare och brandman, Mélndal
e Styrkeledare och brandman, Frélunda
e Styrkeledare, Garda
e Vakthavande raddningschef, VRC
e Vakthavande befil, VB
e Larm och ledningsoperatér, LoLop
e Yttre Larm och ledningsoperator, Yttre LoLop
e Ovriga personer kopplade till Féltstab

Ovriga referenspersoner:
e Personer kopplade till huvudentreprenéren

Ovrigt:
e Platsbesok 2024-03-21
e Vagverket, 6vervakningskameror
e Filmer och poster pa sociala medier
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3. Faktaredovisning
| detta kapitel beskrivs den fakta som framkommit under utredningen.

3.1 Beskrivning av olycksplatsen

Beskrivning av olycksplatsen kommer att delas upp under féljande rubriker; Oversiktlig
beskrivning av platsen, Vaderférhallande, Oversiktlig beskrivning av byggnaden och
Byggnadstekniskt brandskydd.

3.1.1 Oversiktlig beskrivning av platsen

Oceana var en vattenpark under uppférande som skulle ingad som en fristaende del av
ndjesparken Liseberg. Vattenparken var i princip leveransklar och skulle inom kort ha
slutbesiktigats och levererats till bestallaren av byggherren.

Vattenparken var beldagen soder om ndjesparken och i direkt anslutning till ndjesparkens
nybyggda hotell. Platsen ar beldgen i centrala Géteborg och ar omgiven av kontorshus,
flerbostadshus, ndjespark, hotell, lokalgator med sparvagstrafik och trafikleden E6/E20.
Alldeles intill byggnadens 6stra sida rinner Mdlndalsan, som rinner genom centrala
Goteborg och vidare ut i Gota alv (figur 1).

o
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Figur 1 visar karta 6ver ndromrddet med byggarbetsplatsen i den réda ringen. Kélla Lantmdteriet

3.1.2 Vaderforhallanden

Under den aktuella dagen hade SMHI lagt en orange vadervarning for plotslig ishalka 6ver
Raddningstjansten Storgoteborgs forbundsomrade. Denna ishalka infann sig inte med
befarad kraft 6ver aktuellt omrade. Pa platsen under den tidiga delen av insatsen var det
molnigt och det blaste en nordostlig vind fran E6/E20 6ver skadeplatsen och mot
flerbostadshusen vaster om Mélndalsvagen och vidare upp 6ver stadsdelarna Johanneberg
och Guldheden.
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3.1.3 Oversiktlig beskrivning av byggnaden

Figur 2 visar évergripande utformning av Oceana. Kdlla: Liseberg

Byggnaden kan delas in i fem olika delar. En lagre tegelbyggnad for entré, omkladning,
storkdk med mera. En bassanghall med cylindertak, sa kallat ETFE-tak2. Under denna
byggnadsdel fanns en kallare beldgen med utrymmen for bland annat vattenrening med
kemikalieinstallationer och kemikalielagring. Detta var byggnadens lagsta punkt. S6der om
dessa tva delar stod en cirka 40 meter hog byggnadsdel i form av ett attraktionstorn for
bland annat vattenrutschbanornas starter. Ytterligare en byggnadsdel var sjalva
rutschbanorna som huvudsakligen fanns utanfér byggnaden. Rutschbanorna var till stor del
utformade som ror. Alla dessa byggnadsdelar var hopbyggda med varandra.

Attraktionstornet var i 6 plan. Planen var olika hoga beroende pa vad dessa var avsedda for.
De publika delarna var ssmmanbundna med 6ppna trappor upp till plan 5. Plan 6 utgjordes
av flaktrum som endast var tillgdngligt via utvandig spiraltrappa. Spiraltrappan betjanade
endast flaktrummet. De fyra rutschbanorna utgick fran attraktionstornets olika nivaer ut
genom vaggarna dar de sedan slingrade sig ned och kom tillbaka in i byggnaden genom
vaggarna eller bassanghallens tak. Storre delen av attraktionstornet, samtliga rutschbanor,
byggnadsdelen med cylindertak och en del av tegelbyggnaden var inom en och samma
brandcell. Tegelbyggnaden var dven sammanbyggd med hotellet norr om aktuell byggnad
via en inglasad gang med brandteknisk avskiljning mellan byggnaderna.

3.1.4 Byggnadstekniskt brandskydd

Beskrivningen av brandskyddet avser utformning vid fardig byggnad. Utformningen bygger
pé beskrivning i bygghandlingen fér brandskyddet?. Slutlig utformning kan skilja sig fran
bygghandling.

Byggnaden projekterades med analytisk verifiering av byggnadsklass. Generellt bedémdes
skyddsbehovet som mattligt (byggnadsklass Br2), men i vissa delar utgick utformningen fran
ett stort skyddsbehov (byggnadsklass Brl).

2 ETFE (Etylen TetraFluoroEtylen). Trycksatta folieluftkuddar som slapper in dagsljus.
3 Bygghandling Brandskydd (Brandskyddsbeskrivning), 2022-02-04, FSD
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De publika delarna i bassanghall och attraktionstorn utformades i huvudsak som en
brandcell. Byggnaden avskildes brandtekniskt fran hotellet. Totalt fanns tillgang till tio
utrymningsvagar fran bassanghallen. Fyra av dessa naddes via entrén och 6vriga var direkt
till det fria eller via ett trapphus. Attraktionstornets olika plan betraktades som
entresolplan med god 6verblickbarhet, vilket medférde undantag fran regel géllande att en
av de tva oberoende utrymningsvagarna ska finnas tillganglig fran varje plan. Utrymning
fran attraktionstornets plan utformades nedat via trappor och sedan vidare i enlighet med
utrymningsstrategin fran kommunikationsytor och bassdnghall. Utformningen av
utrymning fran bassanghall och attraktionstorn verifierades med analytisk dimensionering®.
Ovan publik del av attraktionstornet fanns dven ett flaktrum som endast var tillganglig via
utvandig spiraltrappa, som dven utgjorde utrymningsvag.

| attraktionstornet fanns torr stigarledning installerad.

Byggnaden utformades med automatiskt brandlarm enligt SBF 110:8. Detektion i
bassanghallen med stora volymer utformades med ett samplande system, vilket innebér att
luft skulles sugas in och analyseras. Det automatiska brandlarmet utformades med
vidarekoppling till raddningstjansten, med majlighet till larmlagring. Vid detektion av brand
skulle brandlarmet styra normalventilationssystemet for att skapa ett sa stort
nettodverskott som mojligt av tilluft och franluft i bassanghall och attraktionstorn. Syftet
var att underlatta utrymning och minska risken for spridning av brandgaser i byggnaden.
Det automatiska brandlarmet skulle aven aktivera ett talat utrymningslarm.

Byggnaden férseddes med automatisk vattensprinkleranlaggning. Bassanghall utférdes
sprinklad 6ver ytor med mer an begransad mangd brannbart material, ytor med lag
brandbelastning sprinklades ej. Vattenmatning till sprinklersystemet skedde fran hotellets
sprinklercentral.

3.2 Olycksforloppet
Olycksforloppet kommer beskrivares under féljande rubriker; Olycksorsak och
Konsekvenser av olyckan varav konsekvenser delas upp ytterligare i olika perspektiv.

3.2.1 Olycksorsak

Raddningstjanstens utredargrupp har inte genomfort en egen brandorsaksutredning utan
kommer ta del av polisens brandorsaksutredning och deras slutsatser. Den utredningen ar
inte klar vid tidpunkten fér denna rapport.

3.2.2 Konsekvenser av olyckan

Det ar svart att beskriva olyckans alla konsekvenser. Det beror pa ur vilket perspektiv man
tittar. Utredarna kommer nedan att 6versiktligt beskriva konsekvenserna férdelade pa
foéljande perspektiv; Overgripande perspektiv, Rdddningstjinstperspektiv och
Arbetsmiljoperspektiv.

Konsekvenser ur ett 6vergripande perspektiv

En person omkom tragiskt i branden och manga personer drabbades pa olika satt fysiskt
och psykiskt av denna handelse. Utéver den omkomne medférde branden inte ytterligare
allvarliga fysiska personskador. Stora materiella skador uppkom pa byggnaden och dess

4+ BYGGHANDLING Brandskydd (Brandskyddsbeskrivning), Bilaga 3 Brandteknisk utredning
Verifiering av trygg utrymning fran bassanghall, 2021-09-17, FSD
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inventarier som i sin tur paverkar Liseberg i synnerhet men dven Goteborg som
evenemangstad i forlangningen. Den kraftiga rokutvecklingen och de sotflagor som
transporterades med roken paverkade omgivningen i olika grad, dock skedde ingen
brandspridning pa grund av detta nedfall. Roken paverkade i sa pass stor grad att
Sahlgrenska sjukhuset, drygt 2 km bort (fagelvagen), stangde friskluftsintaget till ventilation
och 6vervagde att stélla in planerade operationer (figur 3).

Figur 3 visar en éversiktsbild éver avstdndet mellan olycksplatsen och Sahlgrenska sjukhuset. Kélla: Lantmdteriet

Konsekvenser ur ett raddningstjanstperspektiv

Det blev en intensiv och riskfylld uppstart av insatsen som 6vergick i en langvarig och
resurskrdavande insats. | hdndelsens uppstart skickades manga enheter till platsen, vilket
stallde forvantan pa ledningsférmagan och att ledningsorganisationen pa skadeplats
forstarktes personellt med ledningsstod (faltstab). For att 6ka formagan inom 6vergripande
ledning utdkades dven vakthavande raddningschefs stab (VRC-stab). Denna stab var utdkad
under hela insatsen. Aven angransande raddningstjinster var behjalpliga under insatsen.

Olyckan skapade ocks3, i olika omfattning behov av samtalsstéd (s& kallat kamratstéd® inom
RSG) for personal som varit inblandade i den intensiva forsta delen av insatsen. Summerat
blev hdandelsen en mycket personalintensiv insats pa flera plan. Det géllde inte bara insatt
raddningspersonal utan dven olika stodfunktioner inom organisationen sa som
fordonsverkstad, rokskyddsverkstad och administrativ personal inom bland annat
kommunikationsenhet och myndighetsavdelning med flera.

Konsekvenser ur ett arbetsmiljoperspektiv

Vid explosionen hade raddningstjansten medarbetare bade inne i attraktionstornet och i
nara anslutning till detsamma. Ingen av dessa skadades fysiskt men nedfallande delar var
nara att traffa personal, vilket hade kunnat resultera i ddesdigra foljder. Detta var
anledningen till att RSG den 13 februari skickade in en anmalan om allvarligt tillbud till
Arbetsmiljoverket. Just delarna med kamratstod var det som Arbetsmiljoverket var mest

5 Kamratstod - ett samtalsstod som ges av utbildad personal inom RSG
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intresserad av i deras uppfoéljning efter anmalan av det allvarliga tillbudet. Handldggaren
fran Arbetsmiljoverket fick forklarat for sig om hur kamratstodet anvénts. Handlaggaren
beromde for gott efterarbete och drendet har efter detta lagts ner.

3.3 Raddningsinsatsens genomforande

Raddningsinsatsens genomforande delas upp pa foljande satt; Beskrivning av
hindelseférlopp innan raddningstjanstens ankomst, Oversiktlig beskrivning av
raddningstjinstens insats och Oversiktlig beskrivning av viktigt meddelande till
allmanheten, VMA. Raddningstjanstens insats delas upp ytterligare i tre faser; Fas 1
inledande fas, Fas 2 fram till forsta kvallen och Fas 3 resterande del av insatsen.

3.3.1 Beskrivning av handelseforlopp innan raddningstjanstens ankomst

Under morgonen pagick byggarbetet som vanligt vid Oceana. Vid cirka klockan 7:30 hade
det varit en besiktning av vattenrutschbanorna med avsikt att de skulle testkdras klockan
13. Vid ungefar klockan 9:45 har personer vittnat om att de kant lukt av brand plast men
inte sett rok eller lagor. Pa sociala medier finns bilder pa rék och mindre lagor fran strax
fore klockan 10.

3.3.2 Oversiktlig beskrivning av raddningstjinstens insats
Insatsens inledande fas, férsta tva timmarna

Klockan 10:05:55 inkom forsta larmsamtalet till SOS Alarm fran en person pa andra sidan
Molndalsvdgen och som kopplades till raddningstjanstens ledningscentral (LC) for
medhorning klockan 10:06:14. Inringaren uppgav att “det brinner tvars éver gatan pa
vattenlandet”, “tar sig rejalt” och "otroligt stora lagor”. Ytterligare tre samtal kopplas till
ledningscentralen for medhorning med likvardig information. Utifran denna information
agerade larm- och ledningsoperatéren med att larma ut resurser enligt larmplan 9 (LP9),

Konstaterad brand i komplexa byggnader® klockan 10:08.

Raddningsenhet (RE) Tackstyrka 27 fran Garda brandstation (G) var férsta responderande
enhet klockan 10:09. Nar de rundade Ullevi strax efter att de lamnat brandstationen, sag de
en kraftig rokpelare, vilket de rapporterade in till ledningscentralen. Under framkorningen
fick de information om att det var en rutschbana som brinner. De tankte att det kan rora sig
om vattenlandet som ar under byggnation och férbereder sig pa att det troligtvis ar en
byggarbetsplats som det brinner pa.

6 Larmplaner omfattar forutbestidmda dtgarder och resurstilldelning som ska motsvara behovet for att utforma starten
av en raddningsinsats for en dimensionerande hindelse

7 Tackstyrka 2 ar en enhet som tillfilligt ersatter ordinarie brandstyrka pa en brandstation, exempelvis nir ordinarie
personal dr pa 6vning
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De reflekterade, under framkorning, aven over att rékutvecklingen tilltog fort vilket
indikerade pa ett snabbt brandférlopp (figur 4).

Figur 4 Bild fran férsta enhetens framkérning, halvvégs framme. Kdlla: RSG

De anlande till brandplatsen klockan 10:13 och fick mote av personal fran
byggarbetsplatsen. Styrkeledaren (StL), tillika raddningsledare (RL), gav en
framkomstrapport som 16d “Kraftig brand i vattenrutschbana, pabérjar utvéndig
brandsldckning” och strax efter “en person saknas inne i byggnaden, pabérjar
livréddningsinsats genom rékdykning via trapphus i tornet”. Varken styrkeledaren eller
rokdykarledaren sag nagra tecken pa farlig miljo i attraktionstornet och det var rékfritt inne
i trapphuset.
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Branden som pagick var i en rutschbana i en utanpaliggande del av byggnaden (figur 5).

Figur 5 Brandens utbredning vid férsta enhetens ankomst. Kélla: RSG

Raddningsenhet fran Molndals brandstation var den andra raddningsenheten som
responderade och var framme klockan 10:14. De fick mote av raddningsledaren som gav
dem i uppgift att ta 6ver den utvandiga slackningen da foérsta enheten férberedde sig for
invandig livraddning.
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Livraddningsinsatsen pabdrjades via det rokfria trapphuset. En rokdykargrupp bestdende av
rokdykledare och tva rokdykare kompletterades med tva personer fran byggarbetsplatsen
med god lokalkdnnedom. Riskbedémningen som gjorts medgav att dessa tva kunde folja
med in i det helt rokfria trapphuset for att ledsaga gruppen en bit i opaverkad miljo i den
komplexa byggnaden. Alla i gruppen hade inte tagit pa masker och de tog med brandslang i
en sa kallad "trapphusvéaska” for uppkoppling mot stigarledning som skulle finnas enligt
information fran motande personal. Avsikten var att rekognosera om trapphuset var en
moijlig intrangningsvag. Nar forsta rokdykaren nadde plan 3 fanns dar en dorr som
Oppnades pa glant. Innanfor dorren stod stilla svart réok, men ingen upplevelse av varme.
Rokdykarna tog pa andningsskydd och genomforde ett narsdk innanfoér dérren for att sedan
aterga till trapphuset en halv trappa ner, dar 6vriga vantade, for att diskutera situationen
med rokdykledaren. Dorren stangdes inte efter narsdket. En brandgasexplosion skedde som
tryckte ut tjock svart rok i trapphuset och rékdykarna tyckte sig dven se lagor.
Rokdykargruppen och de tva byggarbetarna retirerade tillsammans omgaende ut ur
byggnaden samma vag som de kom in.

| samband med att livrdddningsinsatsen pabdrjades kom insatsledaren (IL) till platsen och
overtog raddningsledarrollen. Styrkeledaren som ledde livraddningsinsatsen tog sig en bit
narmare byggnaden for att skapa sig en bild av platsen. Nar styrkeledaren stod intill
byggnaden kom ett kraftigt mullrande och han klev instinktivt in under ett skarmtak. Da foll
det ner byggnadsdelar pa marken intill. Styrkeledaren sprang strax darefter ut ur omradet
och vande sig om mot byggnaden och dérren dar livraddningsinsatsen startats. Da sag han
hur samtliga personer som gatt in i byggnaden kom ut tillsammans. Samtlig personal drog
sig bort fran byggnaden for att omgruppera.

Styrkeledaren som ledde den yttre sldckinsatsen uppfattade forst ett mullrande ljud som
overgick i en small. Han hann bara ropa ”"backa” ett flertal ganger i radion men ar osaker pa
om nagon uppfattade detta. Nar de fatt klart att samtliga som gatt in i byggnaden var ute
igen och ingen pa utsidan skadat sig av nedfallande byggnadsmaterial fortsatte de med
uppgiften utvandig slackning fran sakrare plats. Det informerades av raddningsledaren att
ytterligare enheter sdsom havare och stegbilar var pa vag. Dessa skulle placeras lampligt
och vattenforsorjas. For vattenforsorjning var dven tre vattenenheter (VE) pa vag fram.

Branden och rékutvecklingen eskalerade kraftigt pa grund av brandgasexplosionen.
Attraktionstornets fonster och del av taket hade forstorts och bassénghallens bada gavlar
hade flyttas utat vilket medforde fri tillgang pa syre och fri brandgasventilation.

IL, som da var raddningsledare, bad ansvarig for bygget konfirmera att endast en person var
saknad men de svarade att samtliga som stamplat in pa bygget hade stamplat ut i deras
system for registrering. De uppgav dnda att en person var saknad. Darav uppstod forvirring
huruvida det var en saknad person eller ej. Raddningsinsatsen byggdes anda utifran att en
person var saknad.

Gruppen som varit inne omgrupperades till att kontrollera bassdanghallen fran sidan som
vetter mot Oster och Mdlndalsan. Ytterligare anldandande enheter skulle arbeta fran vaster
och Mélndalsvagen.
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Regional insatsledare (RIL) befann sig pa Garda brandstation nar larmet slogs pa stationen.
Han begav sig till ledningscentralens tillfilliga utrymme?® p& Garda brandstation dar det
redan pagick en del aktivitet da uppfattningen var att detta kunde bli en storre hiandelse.
Larmplan 9 var aktiverad och regional insatsledare tillsammans med yttre larm- och
ledningsoperatér (LoLop) akte mot platsen och valde att aka via E6/E20 soderut. | h6jd med
Liseberg sag regional insatsledare den brinnande byggnaden och dven brandgasexplosionen
som intraffade nar de passerade. Nar de anlande till platsen klockan 10:18 fick han méte av
polisen och raddningsledaren pa plats. De etablerade ledningsplats (LP) pa Molndalsvagen
soder om brandplatsen. Den regionala insatsledaren informerades om att kemikalier
forvarades i kdllaren under bassangbyggnaden. Rollen som raddningsledare dévertogs nu av
regional insatsledare och under den inledande tiden pa plats hanterades ett stort antal
fragor, sdsom exempelvis:

e skadeplatsorganisation inklusive mal med insats (MMI)

e uppgifter inom sektorer och férdelning av resurser

e inventering av risker

e inhamtning av information for att skapa en dverblick dver byggnaden och dess
konstruktion

e evakuering av intilliggande hotell och andra byggnader

e kommunikation och samverkan

e begdran om ytterligare ledningsstod (faltstab)

e begdran av viktigt meddelande till allmdnheten (VMA)

e begdran om restvardesledare

e trafikavstangning och raddningsfrankoppling av sparvagens starkstromsledning
med skyddsjordning

e yttre avsparrning och uppsamlingsplats for skadade for medicinsk bedémning

Da raddningsledaren konstaterat att samtlig brandpersonal var ute ur byggnaden efter
explosionen beslutades att attraktionstornet skulle vara férbjudet omrade®, allmiant
bendamnt som ”svart zon”. Detta till f6ljd av explosionen och eventuella foljdverkningar. Mal
med insats sattes till att fordrdja branden, skapa begransningslinje mot tegelbyggnaden och
hotellet och sedan forsdka slacka branden. Livraddningsinsatsen skulle fortga med sok efter
saknad person inom det nya begransningsomradet. Personer fran byggbolaget var hela
tiden narvarande och behjalpliga med deras expertkunskap om byggnadens konstruktion.

Ytterligare raddningsenheter, héjdenheter och vattenenheter anldnde till platsen. Tva
hoéjdenheter (havare och stegbil) kopplades till den utvandiga slackningen och
vattenforsorjdes fran de anlandande vattenenheterna. Tva raddningsenheter med personal
placerades pa Molndalsvagen for genomsok av tegelbyggnad och bassdnghall samt invandig
fordrojning och brandslackning av dessa delar. Genomsoék och brandsldckning paboérjades
efter riskinventering. Inne i dessa byggnadsdelar radde da en nastan rokfri miljé och
skyddsnivan?® sattes till sjalvskydd.

8 Larm och ledningsoperatdrerna var tillfilligt placerade pa reservledningsplats. Vakthavande befil (VB), RIL och 6vrig
ledningspersonal anvinde tillfalliga lokaler pd Garda Brandstation.

9 Férbjudet omrdde. Omrade med oacceptabla risker i forhallande till vad som kan uppnés och som inte far betradas.

10 Skyddsniva ar den grad av skydd for insatspersonal som kravs vid arbete i riskomradet. Skyddsniva kan, utéver
skyddsutrustning, dven vara hur organisationen maste anpassas efter insatsen behov.
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Inne i bassdanghallen upptacktes att cylindertakets valvda limtrabalkar, 6verstigande 20 ton
styck, flyttats ur sin infastning av brandgasexplosionen, sa arbetet inne i bassdnghallen
avbrots (figur 6)
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Figur 6 visar takkonstruktionen och limtrdbalkarna som flyttats ur sitt ldge. Kélla RSG
Aven denna del beslutades att ingd i “svart zon”. Brandslackning fortsatte nu fran en siker

plats under tegelbyggnadens tak. Det var helt 6ppet in mot bassanghallen varifran de kunde
vattenbegjuta delarna som brann (figur 7).

Figur 7 Vattenbegjutning in i bassénghall fran séker plats. Kélla RSG

Taket och flaktrummet pa tegelbyggnaden kontrollerades och flaktrummet
overtrycksventilerades kontinuerligt med portabel flakt under insatsen. Uppgifter om
gasflaskor i kdllaren kontrollerades, hittades och togs ut. En brand i kallaren slacktes och
det upptacktes att det kom in slackvatten i kdllaren. Raddningspersonalen lokaliserade dven
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ett utrymme med kemikalier for vattenrening. Detta utrymme behdvde skyddas mot brand
men aven slackvatten.

Vakthavande befal (VB) startade tidigt upp ett uttkat stabsarbete pa Garda brandstation
och informerade vakthavande raddningschef (VRC) om hédndelsen. VRC-stab etablerades i
ett tillfalligt rum pa Garda, avsett for andamalet. Utifran behovet av utékat ledningsstéd pa
olycksplatsen paborjades arbetat med att bemanna ledningsstdd till rdddningsinsats
(faltstab) med ratt kompetens. VRC-stab flyttade klockan 11 fran det tillfalliga rummet till
ett stdrre konferensrum for att fa battre plats. Aven detta rum var férberett fér andamalet
sedan tidigare.

Insatsledare fran Mdlndals brandstation befann sig pa brandstationen néar larmet gick dar.
Han beslutade sig, efter att ha lyssnat pa radiotrafiken, for att aktivera sig sjalv genom att
kora till Garda brandstation och ansluta till stabsrummet. P& Garda fick han i uppgift av
vakthavande befal att ta sig till olycksplatsen for att vara raddningsledaren behjalplig med
mediahantering. Val pa olycksplatsen ville raddningsledaren ha hjalp med att hantera
kemikalieforradet som patraffats i kdllaren och mediefragor nedprioriterades da till férman
for detta behov. Kemikalieférradet bestod av drygt 3 m3 svavelsyra och 5 m?
natriumhypoklorit i stora behallare (figur 8).

Figur 8 visar del av kemikalieanlédggningen. Kélla RSG
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En person fran Liseberg var behjalplig och bistod med sakkunskap avseende
kemikaliehanteringen. Det beslutades att inte flytta kemikalierna da det bedémdes som
sdkrare, men en omfallsplan skapades for detta om situationen skulle férdndras.

Det hotade hotellets gaster evakuerades av polis till ett annat narliggande hotell.
Intilliggande kontorshus spontanevakuerades men kontrollerades, dven detta av polis. Dar
upptacktes sprickbildningar i varmeutsatta fonster, vilket behévde bevakas.

Faltstaben kom till olycksplatsen efterhand och pabdérjade arbetet. Faltstaben bestod av en
person som fick en roll som bitrddande raddningsledare, en ytterligare yttre larm- och
ledningsoperator, en mediatalesperson, en person som hanterade personal och
avlosningsplanering. Faltstaben var fullt bemannad pa plats vid ledningsmétet klockan 12.

Insatsens andra fas, fram till kvallen dag 1

Bitradande raddningsledare fick uppgift och mandat av raddningsledaren att samordna
mellan storsektorena inom ramen fér mal med insats. Storsektorena var nu satta till
storsektor brand (férsta anlanda insatsledare ansvarig) och storsektor kem (andra anlanda
insatsledare ansvarig). Inom ramen for uppdraget ingick bland annat samverkan med
byggherre och Liseberg, gora anpassningar och forandringar i den taktiska planen géallande
metodval med mera.

Inne i bassdnghallen gjordes, av personal pa insidan, bedomningen att raddningspersonal
kunde genomfora ett genomsok och slack/begransningsatgarder i bassanghallen. Detta
kommunicerades till bitrddande raddningsledare och efter att en sdkerhetsorganisation
skapats genomférdes detta i denna byggnadsdel. Ingen person hittades dar. Aven tva
vaningsplan i attraktionstornet kunde genomsdkas under denna temporara insats med
samma resultat.

En del av begransningslinjen hélls nu med bland annat CAFS*-spett, som sattes i
overgangen mellan cylindertaket och tegelbyggnadens tak fran utsidan vilket gav god
effekt.

Vakthavande raddningschef verkade primart pa Garda men genomférde dven platsbesok
som gav mojlighet till avstamning med raddningsledaren. Under eftermiddagen, cirka
klockan 14, genomférdes ett av flera samverkansmoten med andra parter.

Tidigt bedomdes risk fér brandspridning till hotellet via den glasade gang som sammanband
de tva byggnaderna. Forberedelser genomférdes for att riva denna forbindelse genom att
grava av en del av gangen. For att kunna genomfora detta pabdrjades bygget av en vag for
gravmaskin som skulle kunna riva gangen vid behov. Det bedomdes nu att brandspridning
till hotellet for tillfallet kunde uteslutas men att férberedelserna for att gravmaskin skulle
kunna grava av gangen mellan byggnaderna skulle fortga.

Tillgangen pa slackvatten var begrdnsad och kravde mycket resurser i form av
vattenenheter. Storpumpen?? transporterades till platsen och ett alternativt
slackvattensystem skapades utifran att storpumpen tog vatten fran Maolndalsan och via
slangsystem och forgreningar forsag enheterna med slackvatten. Darmed var
slackvattentillgangen sédkrad. Den installerade, men ej igangsatta, sprinkleranldggningen

11 CAFS (compressed air foam system). Tryckluftsskum
12 Storpump, en pumpenhet som kan suga fran 6ppet vatten och leverera 10 m3/min med 10 bars tryck
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som vattenmatades fran hotellet togs i bruk under dagen efter 6nskan fran
raddningsledaren. Det konstaterades ganska snart att brandgasexplosionen dven paverkat
sprinklerinstallationen sa detta gav ingen effekt och avbrots.

UASB-flygningar genomférdes dver olycksplatsen kontinuerligt under insatsens férsta
dagar. Med bilder streamade till ledningsplatsen kunde raddningsledningen félja
brandspridningen fran luften och upptacka "hot spots” tidigt och avhjilpa detta pa effektivt
satt. Den anvands aven till att soka efter den saknade personen pa stéllen det gick att flyga
till men inte befinna sig utifran riskbedémning.

Raddningsledningen arbetade parallellt med konstruktérer fran bygget att analysera
konsekvenser om/nér limtrabalkarna éver bassdnghallen rasar. Berdkningarna visade att
betongkonstruktionen over kallaren skulle halla for ett sadant ras. Personalavlésning
genomfordes och raddningsledaren avldstes klockan 16:00, men stannade dock kvar pa
platsen ytterligare tva timmar. Intensiteten pa branden hade minskat efterhand sa
skadeplatsorganisationen sags éver och minskades ner. Aven filtstaben avvecklades under
kvallen. Det sattes in barbara elektriska pumpar i kadllaren foér att kunna pumpa ut
slackvatten som hotade kemikalieutrymmena. Mdjlighet till att omhanderta kontaminerat
slackvatten undersoktes och en plan skapades for att minimera risken att detta vatten
skulle hamna i M6Indalsan.

VMA aterkallades pa kvéllen klockan 19:55 med texten “Faran 6ver” enligt
Krisinformation.se. Det bedomdes nu att roken avtagit sa pass mycket att den inte
paverkade manniskor inom det stora omradet som sattes nar VMA startades. Dock var
roken fortfarande pataglig runt brandplatsen.

Insatsens tredje fas, natten dag 1, dag 2 till dag 5

Arbetet pa olycksplatsen fortlopte under natten och nastkommande dag med samma
inriktning; vattenbegjutning av limtrabalkarna, begransningslinjen mellan cylindertak och
tegelbyggnad samt utpumpning av slackvatten fran kallaren. Flera ledningsméten och
samverkansmoten holls och olika intressenter informerades om laget och fortsatta
planer/atgarder. Brandintensiteten under dagen var lag. Tva av bassdnghallens takbjalkar
av limtra rasade under dagen. Storpumpen byts ut mot mindre sugande pump (klass 3).
Under kvillen tilltog branden rejilt i det nedrasade svaratkomliga materialet samtidigt som
branden dven tilltog mellan takkonstruktionen och tegelbyggnaden. Fler enheter kallas till
platsen och ledning forstarks med regional insatsledare. Efter aktivt arbete slogs branderna
ner igen men temperaturdkningen i takkonstruktionen kvarstod. Personal pa 6stra sidans
utsida meddelar en plotslig taksdankning av del av cylindertaket och samtlig invandig
personal tas ut. Det sker bevakning av laget fran utsidan tills laget stabiliserats och invandig
bevakning och brandslackning kunde genomféras igen.

Pa onsdagen prioriterades att friligga ytterligare mellan cylindertaket och tegelbyggnaden
for att starka begransningslinjen ytterligare. Tva balkar borjade knaka och rasade mitt pa
dagen. Efter raset kontrollerades kallaren som visade sig opaverkad. Byggnadens
fordrojningsbassang med avrinning till Molndalsan stangdes av sdkerhetsskal for att
forhindra eventuellt kemikalieutslapp. Fordrojningsbassangen fylldes snabbt och sugbilar
rekvirerades enligt tidigare uppsatt plan for att brandslackning skulle kunna fortga.

13 UAS, Unmanned Aircraft System
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Miljoférvaltningen informerades och deltog pa kommande samverkansmote. En kranbil
anvandes for att lyfta rasade delar i bassdnghallen sa det blev lattare att komma at
brianderna. Detta genomférdes i samrad med polisen for att underlatta deras utredning.
Arbetet fortsatte pa liknande satt under torsdagen.

Under fredag formiddag genomfordes berakningar av attraktionstornets hallfastighet och
riskinventering infor ett eftersok efter den saknade personen. Detta planerades
tillsammans med byggforetagets specialister och polisens tekniker. Beslutet blev att
genomfora detta eftersok med Raddningstjansten Storgdteborgs personal och eftersdket
startades klockan 11:30. Den saknade personen aterfanns klockan 12 pa plan 5 uppe i
attraktionstornet. Polisens tekniker sparsdkrade platsen och den avlidne bars ut ur
byggnaden.

Parallellt med eftersoket genomfordes moten for att forbereda alla berorda aktérer pa ett
avslut av den kommunala raddningsinsatsen, planerat till klockan 15:00. Vid det motet var
inte forutsattningarna klara for ett avslut sa detta flyttades framat. Nytt mote for avslut
sattes till klockan 19:00 da avslutet genomférdes. (Bilaga 1 - Avslut av raddningstjanst)

3.3.3 Oversiktlig beskrivning av viktigt meddelande till allménheten, VMA

Nar regional insatsledare kom till platsen medforde branden en kraftig rékutveckling.
Utifran omfattningen sag raddningsledaren ett behov av att ga ut med ett VMA och
meddelade beslutet till ledningscentralen. Raddningsledaren och vakthavande befal stimde
av behov och omfattning.

Vakthavande befal forberedde innehallet i VMA och tog darefter kontakt med SOS-Alarm
och Sveriges Radios sdandningsledning klockan 10:50. Ett VMA skickades ut enligt féljande:

“Viktigt meddelande till allmdnheten i centrala G6teborg. En kraftig brand har brutit ut i
vattenparken Oceana. Kraftig rékutveckling gor att rédddningsledaren uppmanar alla i
omrddet att ga inomhus och stidnga dérrar, fénster och ventilation.

Fér mer information lyssna pa Sveriges Radio P4 Géteborg.”

Meddelandet gick ut i TV och radio samt vidare formedling till hemsidor och appar enligt
Sveriges Radios rutiner. Systemet fér utomhusvarning anvands ej.

Meddelandet skickades dven ut via SMS. Omradet for utskick av SMS definieras cirkulart
och for att ta hojd for vindriktningen forskots medvetet centrum nagot i riktning
vast/sydvast, (figur 8).
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SMS gick ut inom en radie pa 500 meter fran centrum och nadde de som befann sig inom
omradet eller kom in i omradet under den tiden fram till att VMA aterkallades.
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Figur 9 visar geografiskt omrdde fér SMS-utskick i samband med VMA

Meddelandet kvarstod under dagen. Framat kvéallen hade rokutvecklingen avtagit i

omfattning. Bedomning da var att risken for hdlsopaverkan foér allmanheten i ndromradet
var begrdnsad sa klockan 19:55 skickades meddelande om “faran éver” ut.
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4. Diskussion
Under kapitel 4 Diskussion kommer framkomna fakta diskuteras utifran uppdragets
fragestallningar.

4.1 Diskussion kopplat till uppdragets fragestallningar
Fragestallningarna som diskuteras nedan ar féljande; Viktigt meddelande till allmadnheten
(VMA), Riskinventering och bedémning och Raddningsarbete pa byggarbetsplats.

4.1.1 Viktigt meddelande till allmanheten
Nar ett VMA ska skickas ut sa bér meddelandet vanligen innehalla information géllande:

- Vilket omrade som berérs.

- Vad som hant eller som kan handa.

- Vad som utgor det akuta hotet mot liv, hilsa, egendom och/eller miljo.

- Anvisningar om vad manniskor ska gora for att skydda sig.

- Vad allmanheten kan goéra for att eventuellt underlatta raddningsarbetet.

Utredarna har i utredning fatt uppfattningen att det i rutinerna med sandningsledningen pa
Sveriges Radio ar onskvart att VMA-meddelanden foretradesvis anvander sig av vissa
standardformuleringar. Detta i avsikt att innehallet i meddelandet ska vara tydligt och halla
god kvalitet.

VMA gar alltid ut via TV och radio samt internet och appar. Huvudregeln &r att det dven ska
skickas ut via SMS samt fast telefoni. Varningssystemet omfattar dven utomhustyfonerna
("hesa Fredrik”) och dessa kan dven anvandas i de fall det bedoms lampligt.

Behovet av att ga ut med ett VMA uppstar inte séllan i ett tidigt dynamiskt skede i en
olycka. Det kan innebdra att all information inte ar kdnd for att kunna géra nyanserade
bedémningar kring innehall eller drabbat omrade.

For att kunna skicka ut SMS behover geografiskt omrade definieras med centrumpunkt och
radie samt med hansyn till rddande vindforhallande.

Informationen i VMA samt definierad geografi ar inte moijlig att férandra. For att
exempelvis dndra information som behdéver ga ut till allmanheten sa behover aktuellt VMA
atertas och sedan skicka ut ett nytt VMA utifran det forandrade informationsbehovet.

Att ga ut med ett VMA &r en kraftfull atgard. Det ger mojlighet att effektivt na ut i ett
drabbat omrade och pa sa satt undvika att manniskor skadas eller omkommer till f6ljd att
konsekvenser vid en olycka. Det innebér dven stora inskréankningar for allméanheten, da en
vanligt forekommande informationsdel handlar om uppmaningen att bege sig inomhus och
stanga dorrar och fonster. Det medfor aven ett stort kommunikationsbehov under tiden ett
VMA ér gédllande, med att komplettera varningsmeddelandet med rikligare information
kring aktuell hdandelse.

| utredningsarbetet kan nagra delar avseende VMA uppmaérksammas dar systemet ger
begransningar:

- Det skulle vara attraktivt att kunna vara mer nyanserad i innehallet i ett VMA. Att
nyansera innehall som “...rdddningsledaren uppmanar alla i omrddet att ga
inomhus och stdnga dérrar, fonster och ventilation...” till ”...rdddningsledaren
uppmanar alla i omradet som upplever besvdér av réken att gé inomhus och sténga
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dérrar, fonster och ventilation...” kan innebara stor skillnad och ge en mer avvagd
effekt mot allmadnheten.

- Att kunna nyansera innehall saval som geografiskt omrade for ett VMA-
meddelande under tiden det ar gallande skulle kunna ge mojlighet till battre
nyansering och anpassning over tid. | nuldget far denna nyansering ske via
kommunikation i egna kanaler, via www.krisinformation.se med flera. | dagslaget

finns en stor forvantan hos allmanheten att information som gar ut ar korrekt och
tillforlitlig.

RSG har tidigare (2022) publicerat en sarskild faktainsamling om VMA?, | faktainsamlingen
sker ytterligare fordjupning i amnet. Efter faktainsamlingen 2022 sa har det getts ut nya
foreskrifter samt ny instruktion for Raddningstjansten Storgéteborg/Vastra
raddningsregionen.

4.1.2 Riskinventering och bedémning

Frageformulering i uppdragsbeskrivningen:

“Vilka férutsdttningar fanns hos férst anldnda resurser att géra riskbedémningar samt att
vdlja arbetssdtt/atgdrder? Om méjligt beskriva orsaker till det allvarliga tillbudet.”

| de forst anlanda raddningsenheterna fanns styrkeledare med lang erfarenhet av
raddningstjanst. Vid ankomst hade de ingen information om att rék trangt in i byggnaden
utan bedomde det som en “utomhusbrand” da branden var i rutschbanornas yttre del och
darmed ganska langt fran byggnaden. Darfor inleddes endast yttre sldackning till en borjan.
Nar det stod klart att det kunde finnas en person kvar i attraktionstornet bestamde sig
styrkeledaren fran Tackstyrkan, som da var raddningsledare, att gora ett omfall och paborja
en livrdddningsinsats. Byggnaden var mycket svar att lasa utifran men bedémdes alltjamt
opaverkad. Ingen sag framfor sig att rutschbanorna skulle fungera likt skorstenar och att
det pa sa kort tid skulle samlas sa mycket rok inne i attraktionstornet att det skulle
explodera. Nar ytterdérren 6ppnades in till attraktionstornet var miljon helt rokfri, darfor
togs inte vatten med in utan det beslutades att bara med en sa kallad "trapphusvéska”
innehallandes slang och stralror for att koppla till befintlig stigarledning vid behov.
Beddmningen var att allt var lugnt och tva medarbetare fran bygget togs med som guider.
Gruppen gick upp till plan tre och dar, innanfor en dérr, upptacktes stillastaende rok som
rékdykarna upplevde ”sval”*® (se 3.3.2 sid 16). Den snhabba och kraftiga explosionen som
intraffade strax efter 6verrumplade gruppen som retirerade ut ur aktivitetstornet snabbt
tillsammans. Att dorren lamnats 6ppen av rokdykarna efter narsoket pa plan tre tror inte
utredarna har paverkat brandférloppet géllande brandgasexplosionen. Det fanns sapass
stora luftvolymer inne i byggnaden att explosionen sannolikt dnda skulle intraffat. Daremot
paverkade den 6ppna dorren miljon i trapphuset efter explosionen nar tryckékningen
pressade ut oférbranda brandgaser till trapphuset. Att personalen, férutom rokdykarna,
stannat en halvtrappa ner visar pa att riskmedvetenhet infér 6ppning av dorr till nytt
utrymme fanns i gruppen.

Nar regional insatsledare kommit till platsen och verkade i rollen raddningsledare klassades
attraktionstorn och bassanghall som férbjudet omrade. Detta da raddningsledaren
bedomde rasriskerna fran limtrébalkarna i bassangdelen samt prefab-konstruktionen i
attraktionstornet som alltfor stora. De konstruktorer fran bygget som raddningsledaren

14 VMA vid fastighetsbrand Save 2022-05-24
15 Varm pulserande brandrok ar indikation pa eventuell brandgasexplosion
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kom i kontakt med kunde aven gora berakningar av hur ett eventuellt ras skulle bete sig
vilket hjalpte raddningsledaren i besluten om dessa risker. Utover rasrisken bedomdes
kemikalierna i kdllaren vara en stor risk. Gasflaskor hade identifierats och tagits ut. Dock
fanns flera kubikmeter svavelsyra och natriumhypoklorit i tankar. En plan for att kunna
témma ur dessa togs fram da blandning av dessa i virme kunde ge upphov till skadlig
klorgas. Dock gjordes bedomningen att kemikalierna Iag sakert i sina tankar och planen for
tomning av dessa tankar behovde aldrig aktualiseras.

Trots raddningspersonalens utbildning och erfarenhet bedémer utredarna att
raddningspersonalen inte kunnat forutse den intraffade brandgasexplosionen. Utredningen
ser heller inte att ta med personer med god lokalkdnnedom for rekognoscering i trapphuset
vid livraddningsinsatsen som ett problematiskt beslut. Utredningens bedémning av den
allvarliga handelsen ar att denna inte gick att forutse da det var en unik handelse med ett
udda férlopp.

Bada styrkor som var forst pa plats arbetade vidare efter explosionen under flera timmar
med olika delar av slackningsarbetet men nar de skulle vaxlas ut for mat och vila kom
chocken 6ver dem. Delvis for att de da kunnat se explosionen utifran pa filmer fran olika
mediebolag. Styrkan som varit inne i attraktionstornet bad da om kamratstodssamtal och
att fristéllas under resterande del av deras pass. Aven dagen efter var de fristillda och
fortsatte med kamratstodssamtal. Personal fran Molndals brandstation, som stod precis
utanfor vid explosionen, erbjods kamratstdd vid utvaxlingen men var da sa mentalt trotta
att de inte orkade svara ja. Behovet fanns dock dar och visade sig vid senare pass under
veckan och dven dessa fick kamratstodssamtal under torsdagen. Det foll sig dven sa att det
var samma lag som hamtade ner den avlidne fran attraktionstornet under fredagen, sa de
blev fristallda for att fa aterhamtning under deras arbetspass pa Iérdagen.

Utredarna har inte funnit ndgot anmaérkningsvart i hanteringen av denna héndelse eller som
varit avvikande fran Radddningstjansten Storgoteborgs arbetsséatt eller instruktioner

Frageformulering i uppdragsbeskrivningen:
“Under den fortsatta insatsen, hur gjordes I6pande riskbedémningar samt val av
arbetssdtt/atgdrder?”

Aven under den fortsatta insatsen har Idpande riskinventering och riskbedémning

genomforts, bade av den enskilde brandmannen och hela vagen till réddningsledaren.
Tvavagskommunikationen utifran riskperspektivet har under insatsen fungerat bra pa
samtliga plan dnda fram till raddningsinsatsens avslut och ingen har vittnat om annat.

Utredningen visar pa, utifran riskbedomningar och val av arbetssatt, att insatsen varit
effektiv trots att den varit utdragen i tid och att raddningspersonalen foljt RSG:s
instruktioner. Man har under insatsen provat manga olika arbetssatt. De arbetssatt som
inte visat sig effektiva har personalen kommunicerat och avslutat. Rdddningspersonalen har
dven arbetat utifran huvudplaner och har haft reservplaner framtagna ifall huvudplanen
inte skulle halla. Reservplanerna har varit detaljerade och kunde sattas i verket pa kort
varsel. Aven stabsarbetet pa ledningsplats och i vakthavande raddningschefs stab uppfattas
som vélarbetat och effektivt.
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4.1.3 Raddningsarbete pa byggarbetsplats
Frageformulering i uppdragsbeskrivningen:

“Hur pdverkades insatsens genomférande av forutsdttningarna beaktat att det var en
byggarbetsplats, utformningen av byggnaden och samverkan med personal pa platsen?”

Att olycksplatsen var pa en byggarbetsplats var bade en utmaning och nagot som
underlattade. | inledningen av insatsen kom motstridiga uppgifter huruvida det fanns en
person kvar i attraktionstornet eller inte. Personal fran byggarbetsplatsen rapporterade att
alla som stamplat in i deras narvarosystem ocksa hade stamplat ut. Likval var andra sakra
pa att de sett en person ga upp i attraktionstornet som inte kommit ner. Det ar av vikt att
raddningstjanstens personal far sa korrekta uppgifter som mojligt for att optimera insatsen.
Huvudentreprenoren hade ett system for registrering av personal. Dock har det
framkommit att personer, av for oss okdand anledning, inte anvande sig av detta system.
Detta visar att systemen fungerar men att raddningstjansten inte kan lita pa dessa system
fullt ut. Under den inledande delen av insatsen gjordes en korrekt bedémning och
mojliggjorde ett forsok till livraddande insats.

Alla brandtekniska installationer var inte pa plats men sprinklersystemet kunde séttas i
gang under insatsen. Det upptéacktes att delar av sprinkleranldggningen hade havererat till
foljd av brandgasexplosionen och darav gav detta inte nagon effekt och avslutades.

Under raddningsarbetets gang har bland andra raddningsledare och styrkeledare fatt en
mycket vardefull hjalp av byggnadskonstruktdrer med ritningsunderlag,
hallfasthetsberdkningar samt exempelvis uppgifter kring var kemikalier fanns. Personal fran
byggbolaget har dven, som tidigare beskrivits, varit behjalpliga med lokalkdnnedom. Detta
har varit till stor hjalp for de beslut som tagits kring hur arbetet fortlopte effektivt och
sakert. Att ta hjalp av expertis som finns pa plats och kan byggnationen var ett effektivt satt
att skaffa viktig information. | detta fall var de dven mycket behjalpliga med bland annat
hallfastberdkningar av betongbjalklaget som skyddade kemlagret utifall de tunga
takstolarna skulle rasa vilket dessa senare gjorde. Utredningen anser att det var lyckliga
omstéandigheter som gjorde denna hjalp mojlig sa tidigt i insatsen. Tiden pa dygnet och
veckodagen var optimal da personalen var pa plats for sitt ordinarie arbete. Personalens
engagemang och vilja att hjalpa till var mycket stérre dn vad som kan férvantas.
Sammantaget anser utredarna att detta ar faktorer som starkt bidragit till insatsens
effektivitet och sakerhet.
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5. Rekommendationer
5.1 Viktigt meddelande till allm3@nheten, VMA

Det har framkommit i utredningen att Raddningstjanstens personal upplevde begrdansningar
i systemet for att satta ett tydligt och 6ver tid nyanserat VMA.

Utredningen rekommenderar Raddningstjansten Storgéteborg fortsatta den dialog med
inblandade parter som startats 2022 f6r att utveckla systemet for invanarnas basta.

5.2 Riskinventering och bedomning

Utredningen klargor att Raddningstjansten Storgoteborgs personal inom samtliga nivaer
under hela denna insats har arbetat med riskinventering och riskbedémning. Det har lagts
planer och satts avgransningar som sedan foljts. Utredningen ser dven att gallande
instruktioner foljts. Trots detta intraffade i insatsens borjan ett allvarligt tillbud.
Utredningen visar pa att oférutsagbara hiandelser kan intrdffa under raddningsinsatser.

Utredningen rekommenderar Raddningstjansten Storgéteborg att fortsatta med och att
utveckla ytterligare det redan pagaende arbetet med utbildning och 6vning fér operativ
personal sa att risken for oférutsdgbara hiandelser minimeras.

5.3 Raddningsarbete pa byggarbetsplats

5.3.1 System for registrering av personal

Utredningen visar pa att det fanns system hos huvudentreprenéren for registrering av
personal som var inne pa byggarbetsplatsen. Utredningen visar dven pa att personer inte
registrerat sig i detta system trots att det fanns.

Utredningen rekommenderar entreprendrer att, fér sin egen sdkerhets skull, anvanda sig
av erbjudna registreringssystem da detta underlattar fér en sikrare och effektivare
raddningsinsats om behov uppstar.

5.3.2 Samverkan mellan entreprenér och raddningstjanst

Utredningen visar pa fordelen med samverkan mellan entreprenérer och raddningstjanst
under pagaende handelse. | detta fall var samarbetet mycket val fungerande och till stor
nytta for att genomféra en saker och effektiv raddningsinsats. Engagemanget fran
personalen pa arbetsplatsen var utover vad en raddningsledare kan forvanta.

Utredningen rekommenderar Raddningstjansten Storgéteborg och entreprenérer att
fortsatta utveckla goda relationer och samverkan for effektiva raddningsinsatser. Vidare
rekommenderar utredningen att entreprendrer har tydliga rutiner om att larma sa fort
man konstaterar eller misstanker en brand.
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6. Bilagor
6.1 Bilaga 1, Avslut av raddningstjanst
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RADDNINGSTJANSTEN
STORGOTEBORG

Beslut om avslut av raddningsinsatsen pa Liseberg, Oceana

Motiv till beslut

Det senaste dygnet har antalet glodbrander kraftigt minskat och sannolikheten for
overraskningar i skeendet ar 1ag och konsekvenserna av en aterstart bedoms som sma.
RSG bedomer inte heller att det foreligger nagon fara for ytterligare skador utifran
raddningstjanstens perspektiv. Under raddningsinsatsens slutskede har mycket fokus
lagts pa att skapa forutsattningar for ovriga aktorer att vidta fortsatta atgarder.

Behov av efterfoljande atgarder

Hantering av mindre glédbriander: RSG bedomer att kan hantera mindre
glodbrander i samband med rivnings- och lampningsarbetet. RSG lamnar kvar viss
utrustning for enklare slackning.

Avsparrning: behover inhdgna omradet for att forhindra obehdriga att ta sig in i
omrddet. Omradet bor under de ndarmaste dygnen och utan avbrott bevakas.

behdver dven samverka med polismyndigheten om eventuella avsparrningar enligt
rattegangsbalken.

Sakra mot ras: behover omedelbart paborja arbetet med att sikra platsen mot ras
som kan innebéara en fara for allmanheten och som kan skada delar som riaddats under
insatsen.

Forhindra ytterligare miljoskada: behdver samverka med bland annat
Goteborgs stads miljoenhet i det fortsatta saneringsarbetet.

Trafiksituationen: behover fortsatt samverka med bland annat Géteborgs stad
om behov av avspadrrningar pa Moélndalsvagen.

Kontakt med andra myndigheter: behover fortlopande bedoma behovet av
information.
Uppfoljande moéten: kallar relevanta aktorer till dagliga uppféljningsmoten.

Kallelse till RSG skickas till ril@rsghg.se

Beslut

RSG bedomer att kriterierna, enligt LSO 1 kap 2 § 3 st., for raddningsinsats inte langre
ar foreligger samt att atgarder for fortsatt hantering ar informerade tillfyllest (enligt
ovan) och viljer darav att avsluta den kommunala raddningsinsatsen. I samband med
att insatsen avslutas upphor de avsparrningar som raddningstjansten beslutat enligt
LSO 6 kap 2 §. Mottagare for avslutet ar representant,

Tidpunkt for beslutet, 2024-02-16 klockan 19:00

Beslutsfattare

Raddningsledare,


mailto:ril@rsgbg.se
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