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Sammanfattning

Raddningsinsatsen pga svavelsyraolyckan hos Kemira Kemi AB i Helsingborg &r en av de
storsta raddningsinsatser som har genomforts i Sverige. Olyckan intraffade tidigt pa
morgonen pa Kemira Kemi AB:s omrade och var mycket komplicerad ur flera avseenden.
Forutom skadeforloppet med utslépp av svavelsyra som reagerade ovantat och bildade ett
gasmoln som drev ivag var det vid olyckstillfallet morkt och kraftig dimma som forsvarade
mojligheten att se omfattningen pa gasmolnet och att ta sig fram till olycksplatsen. Det
bedomdes &ven vara stor risk for foljdskador pa andra cisterner i omradet pa grund av
lackaget av syra och pa grund av att marken skadats i samband med det primara utslappet.
Sent pa torsdagen 10/2 uppstod aven ytterligare ett lackage pa en cistern med flytande svavel
till foljd av det priméra utslappet. Inledningsvis saknades flera personer som befunnit sig vid
cisternen nar olyckan skedde. Dessa personer hade dock lyckats ta sig fran platsen utan
allvarliga skador. Omradet sparrades av och ett omfattande arbete med att atgéarda utslappet
och dess foljder paborjades och pagick under veckor.

Den omfattande raddningsinsatsen blev en hard prévning fér den kommunala
raddningstjansten och de andra aktdrerna som deltog i arbetet kring hanteringen av utslappet
och dess foljder. Inga personer fick nagra allvarliga skador och de foljdskador som uppstod
pga av olyckan kunde hanteras pa ett enligt vara bedémningar bra satt. Det blev en kraftig
miljopaverkan nar pH-vérdet i utslappsomradet kraftigt sanktes i samband med utslappet.
Dock normaliserades pH- vérdet efter en tid. Det ar for oss oként vilken miljopaverkan detta
utslapp har pa sikt.

Brandforsvaret i Helsingborg stalldes kanske infor den svaraste uppgiften av alla inblandade
aktorer. Den kommunala raddningstjansten som normalt hanterar olyckor av betydligt mindre
omfattning behodvde nu hantera en handelse som kréavde ett stort antal resurser, inte bara fran
andra raddningstjanster utan ocksa fran andra delar ur samhallet. Detta stéller stora krav pa
brandforsvarets ledningsorganisation. Brandforsvaret i Helsingborg ar en av de storre
kommunala raddningstjansterna i Sverige med ett samarbete med andra raddningstjanster i
nordvéastra Skane. Man deltar dven i Sveriges RITS-beredskap (raddningsinsatser till sjoss)
samt har ett mycket val utvecklat samarbete med bl a Kemira Kemi AB i fragor som handlar
om att hantera kemikalieolyckor. Tillsammans med Kemira Kemi AB har man 6vat och
utvecklat insatsplaner for att hantera kemikalieolyckor pa Kemira Kemi AB:s anlaggning. Det
val utvecklade samarbetet med Kemira Kemi AB har gjort att samarbetet under
raddningsinsatsen fungerade mycket val. | Skane finns dven en speciell organisation for att
forstarka raddningstjansten formaga att hantera kemikalieolyckor kallad "Kem Syd”. Detta
gor att det formodligen &r fa raddningstjanster i Sverige som har en formaga som Helsingborg
brandférsvar nar det galler formagan att hantera en olycka som denna.

Trots att brandférsvaret i Helsingborg var sa pass vélforberedda har vi upptéckt brister i
framforallt ledningsarbetet av rdddningsinsatsen. Bristerna bestod i att utlarmningen av
resurser, fran raddningstjansten, blev kraftigt forsenad och inte skedde enligt den larmplan
som ar tankt att anvandas vid kemikalieolyckor. Detta ledde aven till att utlarmningen av polis
och sjukvard forsenades. Det fanns dven inomorganisatoriska brister i ledningsarbetet kring
sjalva raddningsinsatsen som framférallt bestod av en otydlig organisation, oklara
beslutsmandat och bristande kommunikation mellan olika ledningsnivaer i raddningstjanstens
organisation. Detta resulterade i att man pa olika ledningsnivaer hade olika bilder av
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situationen och hanterade samma fragestallningar. Vidare fanns oklarheter kring hanteringen
av VMA (viktigt meddelande till allméanheten).

Vi har inte kunnat se att ndgon av dessa brister haft ndgon direkt paverkan av utfallet av
insatsen. Fran de samverkande myndigheterna och Kemira Kemi AB anser man att samverkan
till storsta del fungerat mycket val. Men det &r formodligen sa att bristerna i ledningsarbetet
paverkade effektiviteten kring raddningsarbetet da det brast i kontinuitet och uppfoljning samt
pga att de olika delarna i organisationen hade olika bilder av raddningsinsatsen.

En del av bristerna var sddana att de kan atgardas av Helsingborgs brandférsvar. Andra brister
uppstod som en foljd av att den kommunala rdddningstjansten i Sverige saknar fortrogenhet
med att hantera olyckor av denna omfattning. Den kommunala raddningstjansten i Sverige
hanterar normalt olyckor som ar betydligt mer begransade vad avser geografisk omfattning,
utstrackning over tid samt att man i det normala fallet huvudsakligen arbetar med personal ur
sin egen organisation. Hanteringen av stora olyckor som denna kraver att flera andra aktorer i
samhallet deltar. Dessutom behdver raddningstjansten utka sin organisation kraftigt med
hjélp av personal och resurser fran andra raddningstjanster. Detta stéller helt andra
ledningsmassiga krav &n de normala handelserna man vanligen har att hantera.

Den erfarenhet, utbildning och de évningar som halls for den svenska kommunala
raddningstjansten &r inte tillrckliga for att ledningspersonalen ska kunna bygga upp en
kunskap for att hantera handelser som denna.

Vi hoppas att var undersokning ska vara till hjalp for Helsingborgs brandforsvar och aven for

de évriga kommunala raddningstjansterna i Sverige att identifiera en problembild som uppstar
vid omfattande raddningsinsatser samt att hitta atgarder for att oka formagan att hantera dessa
réddningsinsatser.
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1 Inledning

1.1 Uppdrag

Fredagen den 4 februari 2005 intraffade ett omfattande lackage pa Kemira Kemi AB:s
anlaggning i Helsingborg. En omfattande raddningsinsats foljde dar manga organisationer
blev engagerade.

Enligt 108 3 kap lag (SFS 2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) ska kommunen se till att
olyckan undersoks for att i skalig omfattning klarlagga orsakerna till olyckan, olycksforloppet
och hur insatsen har genomforts. | denna rapport utreds raddningsinsatsen.

Insatsen involverade praktiskt taget samtliga anstallda vid Helsingborgs brandférsvar och
valdigt manga méanniskor i andra organisationer. Med tanke pa detta beslutade
raddningschefen i Helsingborg att en undersokning av insatsen skulle ske av personal fran
nagon organisation som inte var direkt inblandade i insatsen. Detta uppdrag gick till
Sodertorns brandforsvarsforbund som utsag Thomas Winnberg och Sandra Danielsson att
utfora uppdraget.

1.2 Mal/syfte

Syftet har varit att granska raddningsinsatsen inom ramarna for uppdraget. Malet har varit att
kunna ge forslag till forbattringar inom foljande omraden mot bakgrund av det intraffade.
Formuleringarna ar hamtade fran uppdragsbrevet.

Var valet av teknik och taktik riktigt?

Var sdkerheten for personalen tillracklig under insatsen?

Fungerade ledningsorganisationen pa operativ respektive strategisk niva?

Hur fungerade samarbetet och kommunikationerna mellan de olika ledningsnivaerna?
Hur fungerade samarbetet mellan de olika funktionerna pa skadeplatsen?

Hur fungerade samarbetet da personal fran sa manga organisationer med sa stor
geografisk spridning arbetade med samma insats?

oukrwhE

| kapitel 5 Diskussion, kapitel 6 Slutsats och kapitel 7 Rekommendationer aterkopplar vi till
syftet. Vi behandlar punkt 1 och 2 var for sig men behandlar punkterna 3-6 tillsammans. Detta
befanns mest logiskt da dessa fragestallningar horde ihop.

Malgruppen vid skrivandet av rapporten har varit nagon val fortrogen med raddningstjanstens
arbete i Sverige, dock inte nddvéndigtvis val insatt i Helsingborgs brandfdrsvars organisation.

1.3 Metod

Vid val av metod granskades utkast till Raddningsverkets rapport om olycksundersékningar,
senare tryckt utgava av Raddningsverkets bok om olycksutredningar, tidigare egen utford
utredning och utdrag fran ytterligare material erhallet fran Raddningsverkets projektgrupp for
olycksutredningar. Aven andra branschers utredningar har granskats, t ex fran
Arbetsmiljoverket, Stockholms brandférsvar, Banverket och Végverket. Detta har framst skett
genom medverkan vid kursen kvalificerad olycksutredningsmetodik 5 p vid Karlstad
universitet.
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En av metoderna som valdes kan sdgas motsvara det som den forstnamnda kéllan kallas
strukturerad fragelista, vilket kan sagas vara en form av checklista. Metoden anvéandes vid
utredningen av Radd-Sam-Norrs insats i Rotebro och befanns da vara lamplig och latt att
arbeta med som stdd under intervjuerna. Intervjuerna gav ett handelseforlopp i det tidiga
larmskedet, likt hdndelsekedjan i en h&dndelseutredning men utan bakomliggande orsaker
(eller barriarer). Tyvarr har vi inte haft tid att intervjua sa manga som vi kanske hade 6nskat.
Istallet har vi till stor del tagit del och forlitat oss pa den skriftliga dokumentation som manga
har 1amnat.

For att kartlagga det initiala handelseforloppet anvéndes den sk STEP-metoden. Flera aktorer
var inblandade och agerade pa olika platser. En STEP-genomgang holls i det tidiga
utredningsskedet i form av en samling med i stort sett alla befal inblandade i uppstarten av
raddningsinsatsen, aven fran t ex polisen.

For analys av utlarmningen anvandes en avvikelseutredning for att jamfora med avsedd
larmplan.

| 6vrigt har materialet l&sts igenom och intervjuer genomforts, varefter vi har lyft in lampliga
delar i denna rapport. Till stor del bestar denna rapport av asikter redovisade av medverkande
vid insatsen men redovisade av 0ss. Avslutningsvis har vi kommenterat materielen och
summerat vara asikter samt gett forslag pa rekommendationer.

Utforligare beskrivningar av metoderna finns i litteraturen, se bilaga A.

1.4 Avgransningar

Den dokumentation som vi har fatt in har i sig varit mycket omfattande, se bilaga A. Det har
varit mycket att l4sa och att sammanstalla. Asikter och uppfattningar gar isar. Vi har da valt
att beskriva dessa skilda uppfattningar och peka pa att dessa olika uppfattningar finns.

Detaljeringsgraden har skiljt sig at i de olika dokumentationerna. Mycket av den information
som vi tagit del av &r i form av i efterhand skrivna berattelser som framforallt beslutsfattare pa
olika nivaer i den ledningsorganisation som verkade under raddningsinsatsen har lamnat in.
Att de ar skrivna i efterhand, ibland utan stod i form av under raddningsinsatsen skrivna
minnesanteckningar, gor att det kan finns begransningar kring validiteten kring dessa
berattelser. For att kunna fa en rimlig omfattning av utredningsarbetet har vi varit tvungna att
lagga oss pa en relativt 6vergripande niva utom i vissa sekvenser dar detaljerna har varit
viktiga.

Enligt foljande var uppdraget formulerat (punkterna &r tagna fran uppdragsbrevet):

e Utredningen skall fokusera pa raddningsinsatsen och omfatta framst tiden fran timmen
innan utflodet av svavelsyra till och med dagen efter raddningsinsatsens avslutande.
Det innebér att &ven Kemiras atgarder i olyckans forsta skede ska berdras.

e Olycksorsaken skall endast 6versiktligt behandlas

e Undersotkningen skall omfatta samarbetet mellan de olika medverkande
myndigheterna och organisationerna. Ex polis, sjukvard, lansstyrelse och
raddningstjanstorganisationer.

e Undersokningen skall omfatta interaktionen mellan rdddningstjansten och de dvriga
kommunala myndigheterna men i 6vrigt endast éversiktligt behandla 6vrig kommunal
verksamhet.
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¢ Informationen till allmanheten skall behandlas. Dock endast sett ur raddningstjanstens
perspektiv, d v s hur informationsverksamheten paverkade raddningsinsatsen.

e KEMIRA kemis organisation skall enbart behandlas i den man den haft betydelse for
raddningsinsatsens genomfdérande.

e Den del av samarbetet mellan Helsingborgs brandférsvar och KEMIRA Kemi som har
betydelse for raddningsinsatsens genomforande skall tas upp.

For utredarna har sekretesslagstiftningen gallt och galler fortfarande, vilket innebar att sddant
material som omfattas av denna lagstiftning och kommer dem till handa maste hanteras pa ett
adekvat sétt.

1.5 Tidplan och genomfdrande

Uppdraget beraknades kunna slutforas fore sommaren 2005 och genomfordes i huvudsak pa
distans men innebar aven resor till Helsingborg enligt 6verenskommelse.

1.6 Aterfoérande av slutsatser och rekommendationer
Bestéllaren (raddningschefen) ar ansvarig for genomférande av forbattrande atgarder.

1.7 Utférare av undersokningen

Vi som har genomfort undersokningen har varit Thomas Winnberg, insatsledare och
stabsbefal samt Sandra Danielsson, brandingenjor och riskhanteringsingenjor, bada fran
Sodertérns brandforsvarsforbund. Vi har bada erfarenhet fran tidigare utredningar, har dven
utbildning i utredningsmetodik och arbetar som befal i utryckningstjanst.

1.8 Referenser

En lista dver anvant underlag och aktuella referenser aterfinns i bilaga A. Nar vi har hanvisat
till "dokumentationen” menar vi de enskilda beréttelser eller annat underlag som har lamnats
av inblandad personal. For att inte peka pa nagon enskild uppgiftslamnare har vi gjort pa detta
satt.

1.9 Disposition
Rapporten ar skriven med foljande disposition:

Kapitel 1 Inledning som beskriver uppdraget och ramarna for det. Det mesta &r hamtat
fran uppdragsbrevet som vi fick fran raddningschefen i Helsingborg

Kapitel 2 Beskrivning av forutsattningarna fore utlésande olyckshéndelsen och vad som
hénde under sjélva olyckshandelsen

Kapitel 3 Beskrivning av raddningsinsatsen i kronologisk ordning i den man det har gatt
att klarlagga tider mm

Kapitel 4  Beskrivning av omraden som spann 6ver langre perioder i insatsen och inte bara
var en del i en enstaka handelse

Kapitel 5 Var diskussion om vad vi har fatt ta del av och redovisat i tidigare kapitel

Kapitel 6  Vara slutsatser. Vi har forsokt besvara de fragor som vi fick att undersoka
genom uppdragsbrevet.

Kapitel 7 Vara rekommendationer till olika mottagare

Kapitel 8  Bilagor
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1.10 Andra undersdkningar

Andra undersokningar eller utredningar som enligt uppgift ska eller har genomforts ar
foljande:

Orsak och huvudsakligt handelseforlopp (Statens haverikommission)

Forundersdkning om miljébrott enligt miljébalken

Kommunens informationshantering (Samhallsinformation AB pé uppdrag av
kommunen)

Kemira Kemi AB:s egen undersokning enligt AFS 2001:10

Forsvarshogskolans studie pa uppdrag at Krisberedskapsmyndigheten: ”Ledarskap och
beslutsfattande vid komplexa olyckor och kriser”

2 Olyckan

2.1 Beredskapslaget fore olyckan

| Helsingborg finns sex brandstationer varav tre heltidsstationer (Berga, Gaseback och
Barslév) och tre deltidsstationer (Morarp, Vallakra och Allerum). Ledningsorganisationen
bestar forutom befalen pa respektive station av en insatsledare och en brandingenjor, som
bada utgar fran station Barslov. P4 station Barslév finns dven HALS som ar ledningscentralen
for nordvastra Skanes raddningstjanster. Denna bemannas av en larmoperatér och en
ledningsbrandmastare. Brandingenjoren som innehar befattningen raddningschef i beredskap
(RCB) befann sig hemma vid tidpunkten for larmet.

& 2000 Sansypanadeontom T e

ik

oo soclif e

L

Helsngbarg

Frefwmemen FAADN

Bild 1. Karta 6ver Helsingborgs stad med de tre heltidsstationerna
markerade.(Stadsbyggnadskontoret)
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Vid tidpunkten for larmet (kI 04:34) befann sig normalt personalen pa sina logement for
nattvila forutom ledningsoperatéren, som bemannar HALS. Vid detta speciella tillfalle &r
styrkan fran Gaseback ute for att kontrollera ett automatiskt brandlarm pé Pfizer Health AB:s
anlaggning i centrala Helsingborg.

Enligt 6verenskommelse finns i Halland och Skane en kemikalieberedskap som kallas ”Kem
Syd”. Beredskapen innebar dels tillgang pa personal pa frivillig basis som rings in via en lista
(man borjar uppifran och ringer tills man far tag i nagon som kan instélla sig), dels pa
materiel. Det finns en regional kemenhet (M149) och utbildade kembefal teknik och taktik.
Personalen ska fungerande som radgivande till raddningsledaren. Det finns materiel for
pumpning, invallning, sanering, uppsamling mm. M149 har kommunerna bekostat
gemensamt. Den bemannas av tva brandman fran ordinarie brandstyrka pa Hyllie
brandstation, dar den star. Val ute pa plats kan de vara behjélpliga men &r inte specialutbildad
till att inga i kemorganisationen mer &n sa.

Kemira AB:s personal arbetade enligt normala rutiner. Nattskiftet gick pa natten fore ki 23.00.
Driftledningscentralen var bemannad.

2.2 Sjélva olyckshéndelsen

Foljande tider ar hamtade fran Kemira Kemi AB:s redogdrelse for olyckan om inget annat
anges.

Kl 03:35 Larm om lagt tryck i kylvattenledning. En extra kylvattenpump startas och
personal skickas till platsen for kontroll.

Kl 03:45 Vatten observeras i invallningen, vilket kommer fran ett hal innanfor
invallningen. Personal lamnar platsen for att hamta verktyg.

K1 04:00 Personalen ar tillbaka vid tankarna med verktyg. Vattennivan okar i
invallningen.

K1 04:10 Vattnet rinner dver invallningen. Elskiftet kallas in for att bryta strdmmen.

Kl 04:10 Ett indikering fran det automatiska brandlarmet vid Pfizer Health AB:s
anlaggning i Helsingborg kommer in och station Gaseback skickas till platsen
for kontroll. (referens: HALS)

K1 04:36 Svavelsyratanken ramnar. 16 300 ton lamnar under kort tid tanken. Atta
personer springer at olika hall for att sétta sig i sakerhet. En av dessa larmar
kontrollrummet via radio och begér att larm ska dras.

Kl 04:37 Gaslarm niva 1 dras. Inringningssystemet aktiveras. Raddningstjansten larmas.
Strémavbrott i hamnen.
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Foto KBV 583

Bild 2. Cisterner fran vanster: cistern med fltande svavel, tom svavelsyracistern, ramnad
cister samt cistern med 19500 ton svavelsyra. (Kustbevakningen)

Anga av svavelsyra
o, 0 A S L AL 2 O R PR E e IR . 108

+ Energi

Bild 3. Grafisk bild av vad som héande vid utsléappet och varfor ett gasmoln bildades.
(Helsingborgs brandférsvar)

Da svavelsyran slapptes ut skedde en reaktion med saltvattnet under stark varmeutveckling.
Resultatet blev att vattnet kokade bort och svavelsyran lade sig pa marken bade i invallningen
och utanfor den. Ett gasmoln med svavelsyra spreds med riktning in mot staden. Under
fredagen tog raddningstjansten del av information fran FOI rérande utslapp av svavelsyra med
ett svavelsyramoln som foljd. Detta &r en av de teorier som presenterats av vad som hande.

En annan teori ar att det som slutligen hamnande i gasmolnet egentligen var saltsyra (HCI).
Svavelsyran reagerar med saltet i havsvattnet (NaCl) och bildar dels saltsyra, dels
natriumsulfat. Saltvattnet kom fran utslappet fran roret som gick av och pumpade ut vatten
runt cisternerna. Kemira Kemi AB har gjort en utredning kring detta efter insatsen, dar de
kommer fram till att det &r saltsyra som har bildats i molnet. Under fredagskvallen under
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raddningsinsatsen intraffade ocksa ett utslapp ifran en av cisternerna innehallande flytande
svavel, pga att en brusten ledning inuti cisternen hade slagit hal i manteln.

2.3 Overhangande risker

Under raddningsinsatsen gjordes bedémningen att det fanns stor risk for sekundara skador till
foljd av den priméra olyckan. Riskerna beddmdes bl a vara att den utrunna svavelsyran skulle
paverka de andra cisternerna i omradet med ytterliggare utslapp om f6ljd. Anledning skulle
antingen kunna vara att syran korroderade sonder cisternerna eller att det hal som bildats i
marken vid primarolyckan gjorde marken sa instabil att (ndgon av) de andra cisternerna brast.

For fler bilder, se bilaga B.
3 Raddningsinsatsen

3.1 Rutiner for raddningstjansten vid kemikalieolycka
Féljande larmplan (citerad) géller vid kemikalieolycka inom Helsingborgs stad.

Station Fordon Anmarkning

Barslov 201, 204, 206, 246 VBI gar in till HALS for att
inhdmta uppgifter.
Rdl kor 204

Gaseback 221 Kemdykare

Berga 211, 217, 218 Kemcontainer samt
saneringscontainer

Vallakra 241 Stort larm / skall skéta

driften av saneringscontainer.
Kor direkt till skadeplatsen.

SOS/Malmé M149 kemslap Personal 2 bm
L629 Perstorpsenheten haltag-
Kembefal teknik 1 ningsutrustning 1 Bf + 3 bm
Kembefal taktik 1

Né&rmsta grannkommun Slack/raddningsenhet Kladda kemdykare 1 + 4

Ambulans/Polis

Larmplanen galler pa automatik vid konstaterat lackage av farligt amne fran tank,
tankcontainer, jarnvagsvagn, tankbil, rérledning eller pa begéran av raddningsledaren.
Ledningsbrandmastaren kan gora avsteg fran larmplanen.

3.2 Larm till raddningstjansten

Larmet inkommer kl 04.34 pa fredagsmorgonen den 6/2 genom att Kemira Kemi AB:s
personal ringer direkt till HALS och inte till 112 SOSAB, som det egentligen ar tankt. Enligt
uppgift vid vara intevjuer har det tidigare varit sa att vissa objekt har haft ett direktnummer till
raddningstjanstens ledningscentral for att kunna larma. Denna rutin finns inte langre kvar utan
det larmnummer som ska anvandas &r 112. Detta innebér att utlarmningen av bade polis och
sjukvardsresurserna kraftigt fordrojs da SOSAB normalt underréattar polisen och larmar
sjukvardens resurser. Det tar ca 11 minuter fran att raddningstjansten far in larmet till att
kontakt tas med SOSAB och man begar ambulanser till platsen. Dock ar ambulanser redan
knutna till uppdraget utan HALS vetskap. Ambulanspersonalen hade enligt uppgift pa egen
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hand fatt vetskap om vad som hade hant och pa eget initiativ akt till platsen.
Ambulanspersonalen informerade SOS om detta. Det tar ca 16 minuter fran att larmet kommit
in till HALS tills att HALS begar hjalp fran polisens lanskommunikations-central. Da larmar
polisen ut sina forsta enheter till skadeplatsen. Vid tiden for insatsen skedde
kommunikationen med SOSAB via telefon fran HALS.

3.3 Larmbehandlingstid

Fran att larmet har inkommit tar det tvd minuter att larma brandingenjéren och insatsledaren,
sex minuter innan de forsta stationerna larmas ut samt 13 minuter innan de tre
heltidsstationerna enligt larmplanen &r larmade.

3.4 Prioritering av larmning av resurser

Ledningsenheterna har larmats forst, fyra minuter fore de forsta stationerna. FOr att de
drabbade ska fa hjalp s snabbt som mojligt bor de resurser som ar avsedda for att framst
utfora livraddande och skadeavhjélpande atgarder prioriteras vid utlarmning.

Personalen fran station Gasebéck ar redan knuten till ett annat uppdrag men da inte detta
uppmarksammas slas larmet pa stationen. Nar man marker att Gaseback redan &r ute pa ett
uppdrag bryts anda inte Gaseback fran uppdraget vid Pfizer Health AB. Enligt instruktionen
for ledningsfunktionen i HALS ska ledningsfunktionen beddéma om tillrackliga resurser
alarmerats och komplettera vid behov. Det finns mojlighet att dirigera om enheter mellan larm
efter behov men detta gors inte hér. Ett konstaterat utsléapp vid Kemira Kemi AB av denna
dignitet borde ha getts hogre prioritet an en teknisk indikering fran ett automatiskt brandlarm.
En omdirigering av Gasebéck via radio borde ha gjorts omedelbart.

Sedan forut fanns ett avtal mellan Helsingborgs brandférsvar och Kemira Kemi AB om att
utfora vissa arbetsuppgifter. | detta arbete har en kontaktperson fran raddningstjansten utsetts
att ansvara for att dessa arbetsuppgifter har blivit utforda. Han kallades in till insatsen vid
femtiden. | den fortsatta rapporten kallas han “rdddningstjanstens foretagskontakt™.

Noteras kan att raddningschefen larmas vid sextiden, vilket &r sent. Hon har ansvar for
raddningsinsatsen och bor informeras sa snart som mojligt.

3.5 Avsteg fran larmplan

3.5.1 Ursprunglig larmplan

Ledningsbrandmastaren kan gora avsteg fran larmplanen. Vi har dock inte funnit nagot som
har tytt pa en avsikt att franga larmplanen. | HALS finns teknik for att vélja vilka stationer

inom nordvastra Skane som ska larmas ut samtidigt. Detta har inte utnyttjats fullt ut (endast
tva larmades samtidigt). For att mojliggora en sa snabb utlarmning som majligt borde denna
teknik ha anvants genom att larma ut samtliga resurser enligt larmplan i samma utlarmning.

Larmplanen for konstaterad kemikalieolycka innebé&r en stor mangd resurser som knyts till
uppdraget. Larmplanen verkar dimensionerad for att ge utrymme for att kunna hantera storre
handelser. Det vanliga torde vara att gora avsteg fran larmplanen genom att skicka farre
resurser. | detta fall krdvdes dock betydligt storre méngd resurser for att hantera handelsen.
Detta konstaterar ocksa forsta raddningsledaren i sin dokumentation och reflekterar dver att
han borde ha begart mer resurser i initialskedet. Dock anser vi att detta likval — om inte annu
mer — ligger pa ledningsfunktionen i HALS.
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3.5.2 Avsteg

Den forste raddningsledaren anger i sin dokumentation att han tror att larmoperatdren larmade
enligt larmplan, vilket inte var fallet. Det ar viktigt att man frdn HALS" sida &r tydlig med vad
som har larmats ut, sa att raddningsledaren vet vilka resurser han kan forvanta sig.

Det &r lang tid mellan utlarmningarna av resurser, vilket ocksa tyder pa att larmplanen inte har
anvants. Ett syfte med larmplaner ar att snabbt kunna larma ut de enheter som initialt behovs
vid en olycka.

Enligt larmplan ska VBI ga in i HALS for att inhamta uppgifter. Detta sker inte utan VBI (och
insatsledaren) beger sig mot Kemira Kemi AB.

Resurserna fran Vallakra station dirigerades till station Barslov istéllet for att kora direkt till
skadeplatsen enligt larmplan. Det framgar inte om detta ar ett medvetet avsteg fran
larmplanen eller inte.

| utlarmningen av Gasebéck och Berga anges att Gaseback ska ha tét kladsel och att Bergas
personal ska vara kladda for kemdykning och ta med kemcontainer. Enligt larmplan ska
Gaseback vara kemdykare medan Berga ta med kemcontainer och saneringscontainer. Har
gors ocksa ett avsteg fran larmplan.

Avstegen sammanfattas i en sk avvikelseutredning i bilaga D.

3.6 Framkdorning

| polisrapporten anges att samtliga patruller till en borjan kom norrifran vilket
uppmarksammades av vakthavande befal, som da lyckades omdirigera resterande
polisresurser. Nagon kérvag ges inte i raddningstjanstens utlarmning. I vagnhallen konstaterar
brandingenjoren att det blaser sydlig vind. Insatsledaren fragar efter fardvéag och far svaret att
Kemira Kemi AB:s personal moter upp vid vakten. Han forutsatter da att det gar att ta den
vanliga véagen fran station Barslov till Kemira Kemi AB, vilket innebar att komma fran Raa-
sidan och langs med Landskronavagen, dvs soderifran. Av dokumentationen verkar det som
att resurserna sjalva har fatt valja korvag, atminstone i det tidiga skedet.

Brytpunkt faststalldes tidigt av ledningsbrandméstaren ki 04:45 vid forfragan fran en av
ambulanserna, vilket underléttade insatsen framdver. Att utse brytpunkt &r en rutin vid
utlarmning som alltid ska genomforas vid inledningsskedet vid en insats dar flera enheter ar
involverade. Det &r oklart varfor detta inte gjordes ved detta tillfélle.

3.7 Etablering ute pa plats

Brandingenjdren och insatsledaren kommer till platsen som forsta enheter och far kontakt
med representanter fran Kemira Kemi AB. Kemira Kemi AB:s skadeplatsledare knyts till
raddningstjanstens insatsledare (”skadeplatschef”) och Kemira Kemi AB:s katastrofledare
knyts till rdddningsledaren. Detta rapporteras till ledningsbrandmastaren.

Vid uppstarten av insatsen var det oklart om det fanns saknade eller skadade personer kvar i
omradet. Pa ledningsplatsen diskuterades om man skulle paborja kemdykning pga detta. Da
tva saknade personer kommer gaende mot vakten anges i dokumentationen fran ledningsplats
att man skjuter upp kemdykningen tills vidare. Istallet inriktas insatsen pa att skaffa sig en
uppfattning om hur stor skada som var skedd och vad problemet egentligen var.
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Insatsledaren aker tillsammans med personal fran ledningsambulansen in i omradet i
insatsledarfordonet for att forsoka fa en tydligare bild av skadeplatsen medan brandingenjoren
kvarstar vid vakten. Personen som féljer med i insatsledarbilen har i situationen fore utsetts
till ansvarig for ledningsfunktionen for sjukvarden. Det kanns konstigt att inte ha kvar denna
person pa ledningsplats tillsammans med raddningsledaren, da det vore det naturliga och béasta
for ledningen av insatsen. Det framgar inte i dokumentationen vi tagit del av vilket personligt
skydd i form av filtermask eller liknande som funnits tillgangligt. Luften kontrolleras genom
att veva ner insatsledarbilens sidorutor. Efter en runda in i omradet atergar de bada i bilen till
"bla huset”; Kemira Kemi AB:s ledninghus.

Beslutet som fattades dar var att invanta dagsljus och att omradets ytterkanter skulle
kontrolleras av raddningstjanstpersonal for att fa en uppfattning om gasmolnets eventuella
spridning. Detta &r runt femtiden.

KI 05.40 ges informationen fran insatsledaren att ett stort och kraftigt angmoln finns 6ver hela
omradet och att man inte har kunnat komma narmare &n 300 m fran cisternerna.

3.8 Etablering pa station Barslov

Raddningspersonal kallades in genom larmning via sms-systemet och man arbetade med att
etablera en stab pa station Barslév. En av de forsta uppgifterna blev att ta reda pa mer kring
gasmolnet samt bestdmma hur stor spridningen kunde vara. Uppgifterna om utslappet var
osakra och ett antal antaganden gjorde. Det &r helt korrekt och ett maste nar man inte har
bekraftad data. Varsta tankbara scenario verkar ha valts vilket ar lampligt. Vindférhallandena
var svara att fa grepp om men efter férutsattningarna handlade man pa ett bra sétt med flera
beslutsstod varefter det tankbara varsta valdes. Da vinden var svag fanns risk for
vindkantringar.

RCB larmades kI 04:44 och begav sig omgaende till stations Barslov. Dar tog han aven sig
rollen som inledande stabschef och de flesta beslut som fattades i HALS gick genom honom.

Man har astadkommit otroligt mycket pa denna begransade tid vid uppstarten och under stor
press. Man dirigerade om inkommande oslofarja, bedémde risk for ovrig férjetrafik och
kontaktade sjukhuset.

Stationen stélldes i ordning med telefoner, datorstdd och andra praktiska ldsningar som gallde
HALS. Det skedde under stabsarbetet en del ommaobleringar i staben dar man bl a blev
tvungna att byta telefoner, vilket stallde till det i kontakterna utifran.

En person hanterade telefon- och datasystemet och fick i ordning tekniken pa ett foredomligt
satt, vad vi kan utlasa fran dokumentationen. Fler borde vara utbildade att klara detta, da det
ar en viktig funktion som underlattar stabsarbetet. Organisationen dr sarbar nar sadant &r
beroende av en enskild person. Det dr ocksa lampligt att dessa personer kan vara pa plats da
det kan vara svart att l6sa alla problem pa distans 6ver t ex telefon.

Det var representanter for ett stort antal organisationer som blev berérda av handelsen. Station
Barslov fungerade som centrum for samling av olika grupper. Kamber som &r den
katastrofmedicinska beredskapsorganisationen dirigerades om fran Lund till Barslov, Kamber
har en forberedd lokal pa HALS dar man etablerade sin ledning, de upplevde att det fungerade
bra da man Gvat tidigare pa detta. Polisen skickade pa begéran 6ver ett samverkanshefal till
Barslov och raddningstjansten skickade over ett befal till dem.
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Under formiddagen pa fredagen etablerades olika grupperingar, se aven kapitel 4.11 angaende
staber. Ett problem var att fa plats med dessa grupperingar. Manga uppehéll sig inne pa
stabstorget med foljden att man stérde varandra. Dock I6stes dubbelbokningar och platsbrist
efter ett tag och arbetsmiljon blev genast battre. | dokumentationen anges det ha varit en stor
fordel att ha tillgang till representanter fran inblandade organisationer i samma hus.

De forsta representanterna fran Kemira Kemi AB kom in till station Barslov vid femtiden och
VD:n var pa plats kvart i sju. Ungefar samtidigt var raddningschefen pa plats och
representanter fran kommunen.

3.9 Uppstart av keminsatsen ute pa plats

3.9.1 Forstalage och tillgangliga resurser

Kemorganisationen larmades med foljd att resurser kom fran Malmo brandkar och Perstorp,
se larmplan ovan. Brandingenjoren i jour i Malmo fick vid larmning av enhet M149 pa
Malmo brandkar vetskap om att en tank om 12000 ton svavelsyra hade ramnat. Pga
omfattningen av handelsen beslutade han att sla stort larm pa station Hyllie, dar han befann
sig. Han larmade &ven ut diverse andra enheter, bl a slackmedelscentralens (SMC:s)
utrustning.

Da kembefalen kom till platsen vid sextiden fick de en lagesrapport som innebar att fyra
personer var avtransporterade. Skadade fanns pa ett fartyg utanfor hamnen och
Kustbevakningen var pa vag till dessa for att fora in dem till land. Ritningsunderlag éver
Kemira Kemi AB fanns framme och insatspersonal fran Kemira Kemi AB fanns ocksa pa
plats. Ingen keminsats hade paborjats.

3.9.2 Inledande planering och atgarder

Forsta kembefal pa plats rekommenderar enligt sin dokumentation raddningsledaren utlosning
av VMA i Helsingborg, uppstart av nedtvéttningsinsats av gasmolnet och avsparrning av
lampliga vagar och infarter.

Raddningsledaren anger i sin dokumentation att han ger kembefalen i uppgift att upprétta en
"strategisk stab” ute pa plats efter forfragan av kembefalen. Enligt honom far staben i uppgift
att titta pa taktiken for insatsen. Raddningsledaren har sjalv fullt upp med att soka information
om de saknade och om de avsparrningar som behdvs. Insatsledaren knyts till kembefélens
stab.

Enligt raddningstjanstens foretagskontakt foreslar han for raddningsledaren och Kemira Kemi
AB att uppratta en kemstab med folk fran Kemira Kemi AB, raddningstjansten (kembefélen)
och sig sjélv. Detta faller i god jord och staben uppréttas.

Enligt kembefalens dokumentation blir uppgiften fran raddningsledaren att satta in
omedelbara atgarder for att begransa gasspridning mot centrala Helsingborg samt att planera
for en keminsats.

Kembefalen anger i sin dokumentation att de inledande atgéarderna blev som féljer:
e Insats for nedtvéattning

e Resurser for saneringsplats

e Samordning med sjukvarden och saneringsbehov
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e Backup for keminsats
e Resursforstarkning for sanering

Kembefalet fran Malmo tilldelar den forsta malmostyrkan uppgiften att forbereda en insats for
att backa upp en av helsingborgsstyrkorna vid emottagandet av skadade som kommer med
béaten och ev har saneringsbehov.

Vid sjutiden pabdrjas keminsatsen genom att forbereda nedtvattning av gasmolnet. Ca halv
atta paborjar uppkoppling av vattenférsorjning med kanoner och pumpar mm. Vid denna
tidpunkt har man inte planerat for risker med intilliggande svaveltank, varfor endast
vattenforsorjningen géller nedtvattning av befintligt gasmoln.

Dock uppger raddningstjanstens kontaktperson att man hade en restriktiv installning till
anvandandet av vattnet. Vatten i syra ger en exoterm reaktion (varme avges), varfor ett av
kembefalen meddelade att man inte skulle lagga pa vatten utan hans vetskap.

3.9.3 Avstdmningsmote

K1 08.15 genomfors ett méte med personal fran Kemira Kemi AB (skadeplatsledare,
fabrikschef och teknisk personal), Helsingborgs brandférsvar (rdéddningstjanstens
foretagskontakt och skadeplatschef) och kembefélen. | dokumentationen fran kembefalen
anges inte om raddningsledaren var med vid denna genomgang, eller i vilken omfattning han
deltagit i beslutsfattandet kring de atgarder som bestamdes.

Vid denna genomgang behandlades féljande:

e Helainvallningen &r éverfull med syra. Ett omréde ca 30 000m?® ar belagt med syra och
slam/sten mm.

e Syran i invallningen &r indikerad och har koncentrationen 40% och yttemperatur 750C.
Syrakoncentrationen skall forvantas kunna vara upp till 96% och temperaturen hogre
djupare i invallningen. Syra kokar i invallningen.

e Risk finns for nytt gasmoln om férnyat syraldckage.

e Ett stort hal finns i marken.

Forslag
e Syra fran invallningen skall tommas direkt i hamnbasséng — inga alternativ finns i nulage.

Ytterligare risker
e Iinvallningen finns ytterligare en cistern 12 000 m* svavelsyra samt en cistern 10 000m?
flytande svavel (uppvarmd) samt en tom syratank.

Oklart hur underlaget ar skadat under dessa — finns risk for att erodering kan ha gett
sprickor och att lackage/ramning uppstar. Risk finns fér brand i flytande svavel om lacka
uppstar i denna tank. Vid sadan brand kommer SO, gas att bildas direkt.

Prioriteringar

e Undanroj risk for fratskador pa syra- och svavelcistern genom att tomma invallningen pa
varm syra ca 2 000 ton.

e Uppkopplat system for att direkt kunna tvétta ner ev gasmoln eller syramoln vid omfall.

e Bortpumpning av syra fran markytorna.
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Uppgifter som bestams vid genomgangen kl 08.15 ar féljande:

Beredskap for nedtvattning (Malmo brandkar ansvarar)

Vattenforsorjning ska riggas upp med utrustning fran SMC — brandpostnatet &r ur drift
Beredskap for ev brand i svaveltank

Saneringsplats for personal och utrustning samt for ev skadade uppréttas
Depafunktion byggs upp

Sugbilar bestalls for att pumpa bort syran som ar utslappt och inte gatt ner i
hamnbassangen

3.9.4 Ytterligare risker

Insatspersonalen bedomde att det fanns risk for att ytterligare olyckor skulle ske. Man
identifierade att det fanns risk for att ytterligare cisterner skulle ramna, varfor det var viktigt
att fa undan syran och hindra den att paverka de andra cisternerna negativt. Ett stort problem,
som man ocksa var medveten om, var att marken hade paverkats vid olyckan sa att man inte
visste var det fanns hal eller stenar under syran.

3.9.5 Zoner och skyddsnivaer

Kembefalen upprattar zoner enligt rutin dar réd zon innebar det kontaminerade omradet med
invallningen anda bort till saneringsplatsen som upprattas. Skyddsniva 3 faststalls med
undantaget att filtermask kan anvéndas istallet for tryckluftsapparat. Filtermask anses helt
korrekt ge ett tillrackligt skydd. Det underl&ttade arbetet att man kunde arbeta med masken
istallet for att anvanda tryckluftsapparaten. Gul zon laggs utanfor den réda och inkluderade
saneringsplatsen och kemdepa. Skyddsniva 1 faststalldes men med filtermask. I en del av
dokumentationen star att man endast skulle ha tillgang till filtermask. Denna skillnad ska inte
fa forekomma. Utanfor den gula zonen galler gron zon utan krav pa skyddniva.

Det fanns en ovana i att arbeta med filtermask. | dokumentationen anges 6nskemal om att
detta borde ha Qvats.

| dokumentationen anges zonerna rdd, gul och grén, medan man i annan, nationell
nomenklatur talar om en foéréandring av begreppen till het, varm och kall zon. Vid intervju med
raddningstjanstens foretagskontakt uppger han att man har arbetat med dessa nyare uttryck
men att man inte inom alla organisationer anvander sig av dem. Man bor ha samma begrepp
for samma sak. Dock ar formodligen fargbegreppen vélkanda av alla, da de forut var dem som
géllde.

3.9.6 Arbetsfordelning

Kembefalen, raddningstjanstens foretagskontakt och skadeplatschefen fran Helsingborgs
brandforsvar fordelar arbetsuppgifterna mellan sig for det fortsatta arbetet. Enheter sétts in i
arbetet efter att planering har gjorts.

Insatsen genomfordes enligt dokumentationen enligt féljande. Tiderna ar cirkatider.
K1 08.30 Vattenforsorjningen uppkopplad for att tvatta ner gasmolnet

Kl 10.00 Kontroll i omradet av kemdykare

Kl 11.45 Pumpning av syran i invallningen pabdrjad

KI13.45  Pumpning av syran fran markytan pabérjad

Den fortsatta insatsen innebér att man gor en lagesbedémning dels av omfattningen av
sattningsskadorna, dels av risken for lackage fran 6vriga cisterner. Man beslutar om att stanga
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bottenventilen som finns pa svaveltanken for att forebygga ett utflode fran denna tank. En
angledning lacker vid svaveltanken och denna stangs for att forhindra avkokning av
svavelsyran. Dock ar angledningen viktig om brand skulle uppsta i svaveltanken, varfor det ar
viktigt att sékerstélla att man kan mandvrera ledningen vid behov. Man utfor
vattenforsorjningssystemet sa att man majliggor en insats vid ev brand i svavelcisternen.

Man beslutar ocksa om att tomning av svavelsyran bort fran omradet ar prioriterat samt att
man ska fylla gropen som uppstatt i marken. Vem som fattar dessa beslut framgar inte av
dokumentationen fran kembefalen. Formodligen ar raddningsledaren med i denna beddmning
men man far intrycket av att det ar kembefalens beslut.

Tomningen av syran frdn omradet sker dels via pumpning som skots av personal fran Perstorp
och Malmo, da de har utbildning pa att hantera utrustningen, dels senare med sugbilar.
Avstandet mellan baspunkt och invallning ar ca 200 meter vilket forsvarar insatsen.
Kemdykarledare arbetar inne i omradet pga detta langa avstand. Da sugbilarna ar inne i
omradet ansvarar kemdykar for chaufforernas skydd samt det praktiska arbetet med
sugningen. Arbetet fortloper under flera dygn.

Synpunkter som framkommer ang detta ar att man pga langa angreppsvagar och for att
underlatta arbetet gjorde avsteg fran de skyddsnivaer som gallde.

3.9.7 Samband

Raddningsledaren meddelar HALS Kkl 05:15 val av skadeplatskanal till kanal 64. Detta sker
saledes ca 35 minuter efter att de forsta enheterna har larmats ut. Vi har inte i
dokumentationen kunnat se om detta byte av radiokanal har stallt till problem da de enheter
som redan fanns pa plats etablerat samband via annan kanal. Ofta stéller dock kanalbyten
under redan pagaende insatser till problem med sambandet.

Dagboksanteckningar visar att det ar insatsledaren som rapporterar bakat pa Barslov och ger
lagesrapporter i uppstartsskedet. | dokumentationen fran personalfunktionen anges att bade
raddningsledaren och skadeplatschefen hor av sig till personalfunktionen och begar resurser
och for samtal. Detta strider mot rutinerna.

Inledningsvis uppges sambandet ha fungerat bra i stort, men mellan kemgrupper med olika
omradesansvar fanns problem. Svarigheter uppstod da fordon 116 lamnade platsen da det
forut hade fungerat som sambandsfordon for keminsatsen. Man talar om bade
samverkanskanaler och skadeplatskanaler. Inledningsvis anvéndes kanal 19 som
skadeplatskanal eftersom malmostyrkorna inledde insatsen pa denna kanal. Dock anvéandes
kanal 64 av ledningsbussen som samverkanskanal, vilket i annan dokumentation kallas
skadeplatskanal. Olika kemdykargrupper anvande olika kanaler. Ingen gemensam
kemdykarkanal anvéndes.

Raddningsledaren under fredagskvallen uppger att man fick brist pa radioapparater och istallet
fick skota sambandet delvis via mobiltelefoner. Dock lstes problemet senare da nya
radioapparater erholls fran Raddningsverkets skola Revinge.
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3.10Fortsatt insats

3.10.1 Ute péa plats

Sent under torsdagen 10/2 intréffade ett lackage i cisternen med flytande svavel, som var
belégen intill den ramnade cisternen. Vid den ursprungliga olyckan stdngdes uppvarmningen
av svavelcisternen av. Nar uppvarmningen startades igen har troligen en angledning brustit
eller lossnat fran en fastpunkt inne i cisternen. Man kande till att inerteringen av cisternen inte
fungerade pga de skador som uppstatt och man uppger under fredagskvéllen att man tidigare
haft problem med sjéalvantandning. Den brustna ledningen borjade sla mot manteln och slog
hal varav svavel lackte ut. Pga hog varme och ett hogt tryck fran lackan kunde den inte tétas,
varfor svavlet fick rinna ut i sin invallning, dar det stelnade. Ingen paverkan pa omgivningen

uppgavs.

Bild 4. Svavelutslappet som intraffade strax fore midnatt torsdagen den 10 februari.(Kemira
Kemi AB)

Man befarade att det stora halet i marken skulle kunna medféra att resterande cisterner ocksa
kunde kollapsa. Halet behdvde darfor fyllas igen for att ge stadga at de bada andra cisternerna
med innehall i, speciellt den aterstaende tanken med svavelsyra. For att veta om den var
stabiliserad tillrackligt eller ej efterfragades en geotekniker. Tanken var att darefter skulle
kunna témma innehallet i cisternen med svavelsyra och transportera det till Landskrona.
Redan under fredagen bestalldes de forsta lassen, da 10 lass vid kl 22.20 enligt en
dagboksnotering. Under l6rdagsmorgonen visade det sig att det behdvdes ungefar dubbelt sa
mycket makadam att fylla upp halet med &n vad som forst uppskattats.
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Under I6rdagen uppgavs i en lagesrapport kl 12.50 noterad i dagboken kl 13.18 att det &r
osakert hur lang tid fyllningen kommer att ta. Uppskattningarna galler allt fran en halvtimme
till fyra timmar. | l&gesrapporten anges att man efter att gropen &r fylld ska besiktiga cisternen
och om allt &r i ordning ska man hdva den stora avsparrningen och avsluta raddningstjansten.
KI 13.43 pa I6rdagen anges i dagboken att gropen &r fylld, men kl 14.44 anges den vara i
stort sett fylld”. P& sondagen bestalls enligt dagboksnoteringarna ytterligare makadam. Staben
pa Barslov uppfattar att det aterkommande kommer motstridiga besked vilket skapade
osakerheter i planeringsforutsattningarna for dem.

Senare uppskattade man att arbetet med detta beraknades bli fardigt vid 06 — 07-tiden pa
séndagen. Efter att man hade fyllt halet var tanken att kontrollera fyllningen med ultraljud for
att upptéacka ev haligheter och dven géra andra matningar for att forsékra sig om att fyllningen
ar fullgod. Eftert visar uppgifter pd att halet var ca 1500 m® och kravde 3000 ton makadam
(ca 100 lastbilslaster).

Vid insatsen anvandes SMC-utrustningen. Raddningstjanstens foretagskontakt pekade vid
intervju pa problemet som uppkom med att syran angrep aluminiumkopplingarna pa slangarna
och pumparna och pekar pa kostnaderna for att atgarda detta som uppges vara uppat relativt
stora.

3.10.2 Inne pa Barslov

Allteftersom fredagen forfl6t kom man mer och mer ikapp insatsen fran stabens sida inne pa

Barslov. Da forsta stabschefen blir avlost och den nya tilltrader beskrivs i dokumentationen

laget som statiskt instabilt (se &ven i kapitel 4.1). Man strévar efter ett allt langre

planeringsperspektiv och till media uppger man att insatsen och avsparrningarna kan komma

att vara till atminstone mandag kvéll. Ingen utrymning ska goras. Daremot slapps ingen in och

de som redan &r innanfér avsparrningarna ska foretradesvis halla sig inomhus. Foljande

uppgifter och mal sattes

e “komma ikapp”: Fa grepp om handelseutvecklingen, arbeta fram dokumenteringsrutiner
mm

e vara proaktiva: Ta initiativet for att kunna leda och stédja raddningsarbetet,
informationshanteringen mm

e Stddja insatsen: Personal- och resurshantering, omfallsplanering mm

e Beredskapslaget i stort: Kommunen i sin helhet, Kemira Kemi AB mm

Nar det var dags for avlosning hade man uppfattningen att man hade natt dessa mal i stor
utstrackning.

Under I6rdagen upplever man att man bérjar komma annu mer ikapp (se dven kapitel 4.11
Staber) och planera ungefar ett dygn framat. Stabschefen uppger hér en helt annan stamning
och ett annat tempo jamfort med vid fredagens stabsarbete. Lérdagens stabsarbete pa Barslov
flyter lugnt och effektivt.

Under sondagen borjade mer langsiktiga arbetsuppgifter ta form sasom planering for
raddningstjanstens organisation efter att raddningstjansten avslutats, skapa en prognos for
resursbehov framat i tiden, sakerstalla dokumentation mm. Man pabdrjade insatsrapporten
och borjade ta fram sakerhetsinstruktioner for skadeplatsen. Efter lunchen paborjades dven
arbetet med att planera exakt vad som behdvde ske da avsparrningarna havdes.
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3.11Avslutande av raddningsinsatsen

Malet under sondagen var att kunna avsluta raddningstjansten och lamna éver ansvaret till
Kemira Kemi AB. Raddningsledaren som tjanstgjorde under den avslutande planeringen av
detta uppger i sin dokumentation att han forde tata diskussioner med raddningschefen om
detta och dven med foretagsledningen fran Kemira Kemi AB. Man faststéllde att
raddningstjansten skulle upphdra da man fatt klartecken for att betongplattan var okej under
den fulla cisternen med svavelsyra. Da man strax efter midnatt natten mellan séndag —
mandag fick besked fran karnborrningsprover om att ingen omedelbar fara fanns for cisternen
de narmaste 1-4 dagarna (men att ytterligare prover skulle tas under mandagen) beslutade man
att rdddningstjansten skulle kunna avslutas. Pga att man ville besiktiga cisternen i dagsljus
lades ingen stodkrans runt cisternen. Hallbarheten bedémdes vara tillracklig anda.

Raddningstjansten avslutades kl 01.20 natten mandagen den 7/2 enligt ett pressmeddelande
dagen darpa kl 12.00. Anteckningar fordes i dagboken. Enligt 3 kap 98 lag (2003:778) om
skydd mot olyckor kravs att beslut angaende avslut av raddningsinsats ska dokumenteras
skriftligt, férutom anteckningar i dagboken gjordes ingen sarskild dokumentation kring
avslutandet av rdddningsinsats vilket man sjalv reflekterar 6ver i dokumentationen.

3.12Restvarde / sanering

Parallellt med raddningsinsatsen pagick restvardesraddning av stor skala. Det géller t ex
fyllningen av det hal som uppstod pa omradet och som fylldes i gen med en stor mangd
fyllningsmassor. Kemira Kemi AB stod enligt dokumentationen for kostnaden for
fyllnadsmassorna.

Raddningstjansten anges av Kemira Kemi AB fatt uppgiften att bista i saneringsarbetet med
fordon, personal och materiel under tiden for aterstallningen mot ersattning enligt avtal.

Efter att rdddningsinsatsen avslutats visar dokumentationen att foljande funktioner arbetade
vidare med saneringsarbetet. Nedanstaende ar den planering som gjordes for den 7/12 fran ki
8 och framat.

e Inrestab
Stabschef
Resursfunktion
e Operativ stab (har menas staben ute pa plats, dock ej nagon raddningsinsats)
Samordningsbefal
Arbetsledare
Ledningsoperator
Stabsbefal
e Personalplanering
o Kemdykarenhet (bemannas av ordinarie styrkor)

En nodlagesgrupp omtalas aven i dokumentationen. Vi hittar dven en larminstruktion for
nddlagesgruppen.

| dokumentationen framgar att samordningsbefélet som tjanstgjorde under den tidigare delen
av saneringen upplevde stor frustration da han inte fick nagon egentlig information om vad
som skulle astadkommas. Han saknade en ordentlig avlosning, hade inte vetskap om
arbetsuppgifter, vilken personal han hade att tillga eller var de befann sig samt saknade
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ledningsstruktur, fordon, kommunikationsmedel (mobil), kontaktlistor och bra kontakt med
staben pa Barslov.

Man har styrkor pa plats fran sina deltidsstationer men aven nérliggande raddningstjanster. Vi
hittar dokumentation angaende bemanning och organisation daterad fr om den 9/12 enligt
féljande:

e Samordningsbefal

Arbetsledare

Ledningsoperator

Kemdykare

Sanerare

Stabschef i en bakre stab

Resurs/materiel-ansvarig

Slackstyrka for beredskap for ev brand i svaveltanken.

For att kunna svara upp mot bestéllningen skickar Helsingborgs brandforsvar ut en forfragan
till andra raddningstjanster. Av dokumentationen att doma har ett stort antal raddningstjénster
medverkat tillsammans med Kemira Kemi AB och Helsingborgs brandférsvar under
saneringsfasen. Saneringen bedémdes under mandagen paga ca en vecka, men i praktiken holl
den pa mycket langre. Den avslutades for raddningstjanstens del den 18/2. Ett avtal har
upprattats mellan Kemira Kemi AB och Helsingborgs brandférsvar dar Kemira Kemi AB stod
for kostnaderna kring brandforsvarets deltagande efter raddningstjénstens avslutande.

4 lakttagelser

4.1 Besluti stort

Nagot formellt beslut i stort formulerades inte av den forsta raddningsledaren. Dock hade
raddningsledaren en inriktning initialt som byggde pa att olycksomradet sparrades av och att
man inte skulle sénda in raddningstjanstens personal i utslappsomradet for att soka efter de
saknade. Det finns dock dokumentation som talar for att detta inte var kant i hela
organisationen. Manga aktiviteter skedde parallellt, manga uppdrag delades ut till olika
aktorer och manga egna initiativ togs.

Ett antal beslut i stort formulerades av efterféljande raddningsledare och de &ndrade fokus
efter hand som insatsen fortlopte. Fokus gick fran sjalva skadan till att vilja avsluta insatsen
och planera for saneringsfasen. Det gick en rod trad igenom besluten sa att vi far
uppfattningen att man i alla fall raddningsledare emellan lyckades 6verlamna tankar och mal
med insatsen.

| samband med beslut om inriktningen av insatsen forekom det att man talade om att insatsen
var “statiskt instabil”. Med det menade man att “cisternen redan har ramnat och allt har runnit
ut (statisk), men att det finns en risk att ytterligare en cistern kan ramna med ett utslapp som
foljd (instabil)”. Detta var nog sant men sjalva arbetet med att fa raddningsinsatsen att fungera
med personalforsorjning, val av atgarder, hantering av information etc dver tiden var knappast
att betrakta som statisk instabil” utan snarare ett mycket dynamiskt arbete som kravde
méangder av beslut.

Undersokning av raddningsinsatsen vid olyckan pa Kemira Kemi AB Rapport 2005-12-20
Sodertorns brandforsvarsforbund 24 av 69



4.2 Taktik

4.2.1 Livraddning

Forste raddningsledaren beslutar vid framkomst att inte skicka in rdéddningstjanstens personal
i utslappsomradet for att soka efter saknade. Bedomningen var att det inte skulle ha gatt att
overleva i utslappsomradet. En sadan insats bedomdes som mycket svar da omradet var stort
och resurserna sma i det inledande skedet. Bedémningen gjordes att de saknade antingen
drabbats direkt av syravagen eller av det omfattande syramolnet. Forste raddningsledaren
beddmde att det fanns risker for rdddningstjanstens personal om de skickades in i branddrakt.
De livraddande atgarderna blev istéllet att avsparra omradet sa att inga skulle komma till
skada.

4.2.2 Medvetet utslapp i hamnbasséngen

KI 07.45 anger raddningsledaren att han pa forfragan fran den strategiska staben beslutar att
svavelsyran i invallningen (ca 2000 ton) ska pumpas direkt ut i hamnbasséngen. Detta gors
utan att raddningsledaren har varit lyckats fa kontakt med kommunens miljéforvaltning.
Raddningsledarens stabschef skriver i sin dokumentation att ”vi pratade dock med
lansstyrelsen (VB) men fick reda pa att de inte kunde fatta nagra beslut i fragan.”.
Vakthavande beslutsfattare (VB) pa lansstyrelsen sager dock vid en intervju att han inte har
deltagit i diskussionen i denna fraga, utan endast blivit informerad om denna i samband med
besok pa platsen vid kI 09.00, da tillsammans med lansstyrelsens miljoexpert. Beslutet
fattades utan att invanta ytterligare radgivning eller informationsinhamtning. Man bedémde
att det var tidsbrist pga 6verhangande risk for ytterligare olyckor. Raddningsledaren ansag att
det marina livet i hamnbassangen redan var utslaget av de uppskattningsvis 7000-8000 ton
svavelsyra som redan lackt ut fran den forsta invallningen. Beslutet &r tydligt motiverat i
réddningsledarens redogorelse. R&ddningstjanstens foretagskontakt anger att han och Kemira
Kemi AB:s personal pa plats stottade raddningsledaren i detta beslut. Representanten fran
miljoforvaltningen informerades om beslutet senare och accepterade detta.

4.3 Ledningsplats

Raddningstjanstens enheter mottes upp vid vakten pa Kemira Kemi AB, dar forsta
ledningsplatsen etablerades. Efter ett tag kdnde man kraftig irritation i andningsvéagarna och
fattade beslut om att flytta ledningsplatsen langre bort, da till parkeringen Koppargatan —
Industrigatan. Detta blev ocksa brytpunkt for resurserna fran raddningstjansten.
Raddningsledaren klargjorde inte sin avsikt att ha detta som brytpunkt men det blev sa anda.
Vid parkeringen befann sig raddningsledaren, ledningsoperatdren och den operativa staben
vid ledningsbussen. Kemstaben med kembefélen befann sig emellertid i det sk bla huset en bit
in pd omradet.

Under fredagseftemiddagen beslutade man dock att samlokalisera sig och valde da att flytta
till det bla huset. Dock beh&ll man ledningsfordonet 216 som arbetsplats. Raddningstjanstens
foretagskontakt uppger att samarbetet fungerade béttre da.

4.4 Kemorganisation

4.4.1 Ledning av keminsatsen

Det rent konkreta arbetet med att atgarda utslappet pa skadeplatsen leddes av de bada
kembefalen. Arbetet i skadeomradet leddes arbetet av sektorchefer. Kembefélen uppgavs
samordna dessa omraden som omfattande dels kemdykning, dels nedtvattning/sanering/depa.
Kembefélen skulle utféra lagesuppféljning och planering. Organisatoriskt fanns dessa
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kembefal under skadeplatschefen och raddningsledaren. De skulle dock lagesrapportera till
raddningstjanstens foretagskontakt som arbetade tillsammans med Kemira Kemi AB:s
skadeplatsledning. Skadeplatschefen fran raddningstjansten svarade for skadeplatsarbetet i
stort, resurssamordning och lagesrapportering till operativ stab.

Det finns manga synpunkter i dokumentationen om att det fanns oklarheter om
rapporteringsvégar och funktioner mellan skadeplatsledning, operativ stab, Kemira Kemi
AB:s skadeplatsledning och strategisk stab”. En av stabscheferna i staben pa Barslov uppger
att kemstaben levde sitt eget liv, mycket for att kompetenta starka personer kdrde “sitt eget
race”.

Kembefalen tog en mangd initiativ. Det framgar i dokumentationen att dessa initiativ i vissa
fall inte forankras och/eller formedlas till rdddningsledaren eller till andra befattningshavare.
Bl a har kembefalen kontakt med ledningslékaren pa sjukhuset och begar att sjukhuset ska
forbereda for att stdnga ventilationen och att de eventuellt kan komma att flytta skadade till
andra sjukhus utan att detta konfirmeras med raddningsledaren.

En av raddningsledarna beskriver att da han tilltradde far veta av Kemira Kemi AB:s ledning
ute pa plats att man skulle starta en del av produktionen igen. Han ifragasatter vem som har
fattat det beslutet och hur man har delat upp beslutsratten mellan féretag och raddningsledare.
Han fick beskedet att raddningsledaren har full beslutsratt och att foretaget inte tog nagra egna
beslut. Dock fick han veta att beslutet att starta produktionen fattats av kembefélen och
raddningstjanstens foretagskontakt i samband med en genomgang for Kemira Kemi AB:s
representanter i det sk bla huset, utan att raddningsledaren visste om det. Den nytilltradde
réddningsledaren klargjorde att det &r jag som fattar besluten” och genomforde efter det en
genomgang igen i bla huset dar man redde ut beslutmandaten.

Beslutsfattarnas roller uppfattas som otydliga. Det framgar av dokumentationen som dessa har
gett och framkommer &ven i intervjuerna. | dokumentationen talas om att kembefélen hade
omradesansvar medan skadeplatschefen samordnar den operativa insatsen. | inledningen av
insatsen har uppfattats vara en relativt tydlig organisation och uppgiftsfordelning. Efter att
insatsen har pagatt ett tag (redan dag 2) upplevs att man tappar kontroll dver lagesbilden och t
ex vilka resurser som &r insatta och vad de har for arbetsuppgifter. Ansvar for
lagesuppfoljning och fortsatt planering skulle géras gemensamt men svarigheter uppstod med
pga av den stora omfattningen. Omorganisation skedde bla under forsta natten med resultatet
av att ett stort antal sektorer uppstod istallet for ett fatal. Positiv feedback har kommit pa att
det atminstone inledningsvis fanns en orienteringstavla vid depan som visade skadeplatsen,
organisationen och avspéarrningarna. Detta torde ha givit bra férutsattningar for en gemensam
lagesbild, atminstone for sjalva kemdykningen.

Se dven kapitel 4.9 Ledning / Roller.

4.4.2 Praktiskt utférande

Sjalva keminsatsen genomfordes pa ett for raddningstjansten rutinmassigt sétt med
kemdykare som genomforde arbetsuppgifterna inne pa skadeplatsen. Man hade byggt upp en
milj6 med personsaneringsplats dér kemdykarna sanerades efter insatsen.

Vid keminsatsen anvande kemdykarna kemdrékter. Dessa dréakter har en begrénsad livslangd
nar de utséatts for slitage och paverkan av kemikalier. Enligt rutiner for handhavandet av dessa
drékter ska dessa kontrolleras sa att de inte mekaniskt skadats och en dagbok ska foras sa att
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man kan folja hur de exponerats for kemikalier och genom detta avgdra dess livsléangd.
Kemdrakterna sanerades efter varje insats och kontrollerades. Dock framkommer i
dokumentationen att det inte har forts in i specifika kontrollbdcker som ska finnas och att man
verkligen har anvant lampliga drakter.

Vid saneringsplatsen som upprattades anger raddningstjanstpersonal att man uppmétte pH 2
pa marken men dven i depacontainern dar maten till insatspersonalen forvarades.
Lampligheten i detta kan starkt diskuteras. Personal rorde sig fran faltet in i stabslokalerna ute
pa Kemira Kemi AB i sina grona overaller, ev utan att ha blivit sanerade.

Skadeomradet delades in i zoner och olika skyddsnivaer fastlades i de olika zonerna.
Skyddsnivaerna har andrats under insatsen och beroende pa vilka arbetsuppgifter som skulle
utforas. I stort togs beslut att anvanda filtermask istéllet for tryckluftsapparat. Detta paverkar
aven egenskaperna hos kemskyddsdrakten som inte forsdrjs med luft som skapar 6vertryck i
kemskyddsdrakten, vilket okar risken att fa in kemikalier i drakten om den skulle ga sonder.
Dock beaktades detta och man ansag att det inte var nédvandigt med 6vertryck da angtrycket i
syran var lagt och kokning enbart forekom inom vissa omraden. Det &r oklart om man
vistades i de omradena eller inte, men inget tyder pa detta.

Da arbetsuppgifter skulle utfors i det syraangripna omradet hade man enligt kembefalen en
hog sékerhetsniva. Man fjarrstyrde tex pumpar for att inte personalen skulle riskera att bli
overspolade av syra vid eventuella slangbrott etc.

Det framkommer olika uppgifter om man skulle béra filtermasken pa i den gula zonen eller
om man endast skulle ha den gripbar.

Ett stort problem, som man ocksa var medveten om, var att marken hade paverkats vid
olyckan sa att man inte visste var det fanns hal eller stenar under syran. Halen marktes ut sent
under fredagskvallen. Kembefalen gjorde en kartlaggning av vart marken var paverkad och
vart dagvattenledningar etc fanns och klassade dessa omraden som riskomraden da det pa
dessa platser fanns dagvattenbrunnar. All personal som vistades inom skadeomradet
informerades om detta och var de fick ga.

Syran paverkade slangar och utrustning vilket gjorde att slangbrott skedde regelbundet och
vattenforsorjningen for keminsatsen brast. Forutom att syran paverkade slangarna uppstod
problem da fordon kérde sonder slang och kopplingar, da inga speciella korvéagar ordnades i
borjan. De standiga slangbrotten till foljd av syraangreppen ledde till att man fick planera om
sakerheten i skadeomradet. Det gick inte att ha slang utdragen i syran som sékerhet om man
skulle behdva spola av nagon som blivit kontaminerad av syra. Istallet bemannade man en
slackbil med en styrka som skulle kora in i omradet vid ett tilloud for att undsatta och sanera
personal.

Saneringen av personal som hade varit insatta som kemdykare uppgavs vara bristféllig i
inledningen av insatsen. Likasa finns uppgifter om att man speciellt slarvade med sanering av
fordonen som kérde in och ut ur det kontaminerade omradet.

Personalen vid saneringsstationen saknade vid stickprovskontroll bade stankskydd,
6gonskydd och skyddsmask. Efterlevandet av den personliga sékerheten hade trappats ned, ev
beroende pa att insatsen drog ut pa tiden och personalen brast i forsiktighet.
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Det framkommer synpunkter pa att man battre skulle ha styrt upp in- och utgang for
kemdykarna. Man foreslar i dokumentationen att det kunde ha skétts av personal fran
ledningsbussen. I annan dokumentation star att sa var fallet. Férmodligen dndrades dessa
rutiner under insatsens gang. For att avlasta ledningspersonalen borde ndgon ha utsetts till att
utféra denna kontroll. Vid in- och utgangen saknade en ur raddningstjanstpersonalen da
han/hon var insatt ett bad for att reng6ra skor och stovlar liksom en rengdringsplats for
fordonen.

4.4.3 Extern personal

Forutom raddningstjanstens personal arbetade personal fran Kemira Kemi AB och fran andra
foretag inom skadeomradet. Exempelvis befann sig personal med slamsugningsbilar inne i
omradet for att suga upp svavelsyran och pumpa ut den i hamnbassangen. Bilarna forstordes
da personalen efter att ha vistats i svavelsyran satte sig i bilarna och pa sa satt kontaminerade
dem. Vid vara intervjuer har det ifran raddningstjanstens sida framkommit fragestallningar
kring den personal som inte tillhdrde raddningstjénst och deras kompetens att hantera denna
typ av situation. Fragorna har framst kretsat kring sakerheten for personalen. Vanligtvis &r de
foretag som atar sig att sanera eller utféra andra arbetsuppgifter i samband med utslapp av
farliga @mnen val fortrogna med de farliga &mnenas egenskaper. Det som daremot skiljer sig
kompetensmassigt ifran raddningstjansten &r oftast kunskapen kring olycksmiljon. Det
innebdr att man inte &r van att hantera de 6vriga risker som uppkommit i samband med
olyckan, i detta fall exempelvis risk for att ytterligare utslapp eller risk for att man skulle falla
omkull i &mnet pga av haligheter i marken. Enligt kembefélen informerades samtlig personal
som vistades i utslappsomradet om dessa risker och anvisningar fanns om vilka omraden som
betraktades som sakra.

4.5 Saknade och skadade personer

En av de primara uppgifterna vid insatsen ar att sakerstalla att samtliga saknade aterfinns. |
den dokumentation som vi har tagit del av och de intervjuer som har genomforts gar
uppgifterna isar angaende saknade och skadade.

Under de forsta timmarna uppger HALS att fyra personer saknas, vilket &ven delges media.
Dock uppger HALS till TT att ingen saknas kI 06:58.

HALS far veta av MRCC att alla ombord pa svavelsyrabaten mar bra kl 07:04.
Raddningsledaren far veta fran Kustbevakningen att alla pa baten mar bra ki 08:20. Fére detta
bekraftande var dverenskommelsen mellan personal pa lotshaten och personal pa
svavelsyrabaten att de pa svavelsyrabaten skulle hora av sig om de behévde hjélp. Om man
inte horde nagot sa var de okej. Detta ansag inte raddningsledaren vara tillrackligt utan ville
och fick sedermera bekréftat att de var i sakerhet oskadda. Vi anser det vara helt riktigt att
sakerstalla detta, eftersom (vilket ocksa raddningsledaren reflekterade Gver) personalen om de
var skadade kanske inte skulle ha kunnat hora av sig for att meddela detta.

Enligt Kemira Kemi AB:s rapport var atta personer narvarande vid olyckan, varav fem fran
Kemira Kemi AB och tre fran Helsingborgs hamn. K1 04:50 anges i rapporten att alla berérda
ar lokaliserade och mar bra.

| forsta raddningsledarens dokumentation anges att ambulanspersonal pa ledningsplats tjugo
minuter senare (kl 05.00) meddelar att ambulans kommer att méta upp ”de 6vriga fyra
personerna” vid lotsbatsstationen, dit lotshaten enligt uppgift ska ga. Detta tyder pa att man
inte ar saker pa att de mar bra.

Undersokning av raddningsinsatsen vid olyckan pa Kemira Kemi AB Rapport 2005-12-20
Sodertorns brandforsvarsforbund 28 av 69



Oklarheter galler antal skadade. Olika myndigheter och olika funktioner inom samma
myndighet har olika uppgifter. T ex anger Kemira Kemi AB att tre personer fordes till sjukhus
medan vi i SOS:s listor hittar en uppgift om sex personer. | raddningstjanstens insatsrapport
anges 13 st lindrigt skadade och pa ett foto av ett bladderblock i staben pa Barslov anges 8
skadade som forts till sjukhus med lattare skador for att sedan lamna sjukhuset kI 09.30.
Antingen ar dokumentationen bristféllig eller sa har Kemira Kemi AB endast tagit upp sina
anstéllda i listan over skadade. Alternativt har man inte haft samma bild av handelsen.

Enligt ett pressmeddelande daterat 6/2 kl 14.35 andades tva brandman fran Burlév in anga
fran svavelsyra nar de sanerade brandbilar utanfor platsen. De uppsokte sjukhuset pga
halsbesvér. En anstalld vid en saneringsfirma uppges i samma pressinformation ha trampat i
en grop med svavelsyra och fatt en svullnad pa foten. Han uppgavs vara omhandertagen av
ambulanspersonal. Avsandare till pressinformationen &r raddningstjansten i Helsingborg.
Enligt ett pressmeddelande den 7/12 kI 12.00 anges att de bada brandménnen inte skadades av
olyckan utan hade luftvagssjukdomar.

Enligt dokumentationen uppges en annan brandman ha fatt uppséka ambulanspersonal pga
sveda i 6gonen.

4.6 Mediakontakten
Vad galler information i samband med VMA och tyfonlarmet hanvisas till kapitel 4.8.

Brandingenjoren angav vid femtiden till ledningsbrandmaéstaren att massmedia bdrjade att
komma till platsen. Raddningsledaren begarde kl 05.18 att fa ut ett informationsbefal och han
kom ut till platsen kl 07:20. Avsaknaden av ett informationsbefal pa plats var stor, vilket
raddningsledaren patalar i sin dokumentation. Informationsbefélet som anlande till platsen
konstaterar dock i sin dokumentation att det inte fanns nagon massmedia pa plats mer &n en
ensam reporter.

Enligt informationsbefalet som anlénder till platsen har han under tiden mellan kl. 05.45 till
ca 06.00 hort att nyhetsrapporteringen pa P3 Sveriges radio talar om utslappet och anger tre
olika &mnen.

| inledningsskedet kopplas all media till ledningsbrandmaéstaren. HALS ar otroligt belastat av
samtal fran media och allmanhet. Inom kort borjar foretag och offentliga inrattningar att hora
av sig och fraga om vad som galler for deras verksamhet. Bade ledningsoperattren och
ledningsbrandmastaren belastas hart av dessa samtal. Forsta gangen som ansvarig for
pressinformation namns i bandupptagningar ar kl 06:04. Dérefter finns noteringar om att
media och allmanhet kopplas till denna.

Intervjuer genomfordes av media pa station Barslov. Till en borjan under raddningsinsatsen
medverkade flera personer fran raddningstjansten vid dessa intervjuer. Det ar av vikt att
informationen till allméanheten blir tydlig. Darfor ar det oftast en férdel om sa fa personer om
maojligt hanterar dessa intervjuer. Senare under insatsen uppréattades en sarskild
informationsfunktion.

Vid kI 09.25 anger raddningsledaren i sin dokumentation att media borjar trycka pa vid
avsparrningarna och borjat ta sig in pa omradet. Enligt media ska en presskonferens hallas pa
en parkering innanfor det avsparrade omradet kl 10.00. Detta kanner inte raddningsledaren till

Undersokning av raddningsinsatsen vid olyckan pa Kemira Kemi AB Rapport 2005-12-20
Sodertorns brandforsvarsforbund 29 av 69



och tycker att det inte ar lamplig plats for en presskonferens, varfor han fattar beslutet att sta
fast vid avsparrningarna. Polisen far till uppgift att hantera de som forsoker ta sig in.

En separat utredning har gjorts angdende kommunens informationshantering. Hanvisning kan
ske till Helsingborgs stad for mer information.

4.7 Avsparrningar

K1 05.15 beslutar réddningsledaren att sparra av 1000 meter runt Kemira Kemi AB i enlighet
med de i forvag planerade avsparrningsplatserna. | takt med att polisen far mer resurser utokas
enligt dokumentationen omradet for att sedan tidigt pa fredagen stracka sig fran
Sydhamnsgatan i norr till Lybecksgatan i séder samt Landskronavagen i oster, se bild B.3 i
bilaga B.

Enligt raddningschefen uppgav hon pa en presskonferens kl 15 att inga andringar var gjorda
av dessa avsparrningar. Efter konferensen upplystes hon dock av en av de kommunala
tjanstemannen att hon hade sagt fel och att hemsidan visade nagot annat. Hur avsparrningarna
sag ut istallet anges pa bild B.4 i bilaga B. Raddningschefen kontaktade da raddningsledaren,
som meddelar att detta kom fran polisens stab. Polisens stab meddelar att det kom fran
kembefélens stab. Efter detta meddelar raddningschefen att alla beslut som ror
avsparrningarna och raddningstjanstens avslutande ska beslutas av henne. Detta gor saledes
hon pé grund av att det fanns diskussioner och oklarheter i dessa fragor pa olika platser i
ledningsorganisationen.

Pa lordagen noteras i dagboken att avsparrningarna géller “strandbad, Héasthagsvégen,
Landskronagatan, Elektrogatan, inslapp Rusthallsgatan”.

| dagboksanteckningar fran lordagen kl 09.47 anges att man fran HALS’ sida upprepar ett
uppdrag fran raddningschefen till raddningsledarens stab ute pa plats att producera ett
beslutsunderlag kring avsparrningarna samt att hava avsparrningarna. Stabschefen ute pa plats
kande inte till detta men enligt HALS var denna uppgift tilldelad sedan tidigare.
Raddningschefen uppger att hon inte har delat ut ndgot sadant uppdrag. Dock arbetade staben
inne pa Barslov under I6rdagen efter lunchen med att ta fram exakt vad som behévde ske nér
avsparrningarna skulle hévas. Det innebar t ex att fardigstalla ett pressmeddelande och att
gora en checklista med alla som skulle informeras innan man kunde hava avsparrningarna.
Raddningschefen informerar kl 13.53 under I6rdagen om att avsparrningarna inte havs under
dagen. En prognos om 24 timmar ges, vilket meddelas SOS kl 14.41.

Pa sondagen ges pressinformation ut om att man fr om kl 17.00 minskar avsparrningarna till
att endast galla Kemira Kemi AB:s fabriksomrade. Beslutet fattades efter analys av och
samrad med bl a FOI och raddningstjanstens foretagskontakt. Informationen &r daterad Kl
16.40 den 6/2 och fordes ut av rdddningschefen i Ekot Kkl 16.45 och vid presskonferensen Kl
17.00. Séledes gallde avsparrningarna som redovisas pa bild B.4 i bilaga B fram till detta pa
sondagen.

Informationen om att andra avsparrningarna pa sondagen hade enligt dokumentationen inte
natt ut i organisationen innan presskonferensen. Enligt dokumentation fran stabspersonal har
raddningschefen gatt ut och meddelat i direktséandning att avsparrningarna havs med
omedelbar verkan. Detta skapade forvirring da dels stabchefen och staben inte var beredda
och deras planering var till viss del i onddan, dels att polisen inte kénde till att beslutet hade
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fattats. Det rader delade meningar om vad som egentligen sades och om vem som egentligen
fattade de olika besluten angaende att minska och att senare ta bort avsparrningarna.

Beslutet hade enligt uppgift lackt ute till andra fore presskonfensen och publicerats pa internet
mm. Dock orsakade internetpubliceringen inga storre problem, uppger stabschefen.

Under fredagseftermiddagen, dock okant om det ar fore eller efter presskonferensen, uppger
en av personerna ute pa plats att man ute pa plats diskuterar att minska avsparrningarna till att
endast galla Kemira Kemi AB:s fabriksomrade, dvs de avsparrningar som sedan fanns under
sondagen fran kl 17.00. Raddningsledaren fragade XX pa ledningsplats infor detta beslut om
XX kunde ta ett personligt ansvar for att det var okej att minska avsparrningarna till detta
mindre omrade. Detta satt att uttrycka sig uppfattades negativt. Det ar dven ett satt for
raddningsledaren att slippa ta ansvar for beslut som fattas. Da inte XX kunde ta personligt
ansvar gick inte heller raddningsledaren till beslut.

4.8 Viktigt meddelande

4.8.1 Beslut

Enligt SOSAB:s listor gick VMA ut kl 04.59. VMA diskuteras av SOSAB, HALS och
raddningsledaren. Information ges till media vid olika tidpunkter. Det interna gaslarmet som
Kemira Kemi AB har pa sitt omrade uppfattades av vissa som ett VMA.

K1 06.23 hors i ljudupptagningarna att tyfonerna var aktiverade vilket stimmer med
anteckningar fran raddningsledaren. Raddningsledaren angav att han fattade beslutet kl 06:20
och darefter begérde det av ledningsbrandmastaren.

AB hade tankar om detta redan tidigare men beslutade da att avvakta da de flesta i
omgivningen anda befann sig inomhus, sovandes i sina sangar. VMA:et som sandes ihop med
tyfonerna var enligt normala rutiner, dvs stanna inomhus, stang fonster och ventilation och
lyssna pa radion. Huruvida VMA med tyfoner skulle ha begérts i ett tidigare skede kan
diskuteras da det finns for- och nackdelar med detta.

Kl 17.52 pa sondagen utlostes sirenerna igen, denna gang for att signalera faran 6ver. Detta
kommunicerades inte till alla pa skadeplatsen varfor viss forvirring uppstod.

Av kallorna framgar att de inblandade aktérerna inte har samma uppfattning om vad som
menas med VMA och om detta &r med eller utan tyfoner.

4.8.2 Omfattning

Raddningsledarens beslut var att tyfonerna endast skulle utlosas i omradet vid avsparrningen,
som han ansag vara vél tilltaget. Till sin hjalp for besluten nar det géllde avsparrningsomradet
hade han Kemira Kemi AB:s egna experter, de tva kembefalen, polispatruller vid alla
avsparrningspunkter samt Kemira Kemi AB:s egen métgrupp som var ute och kontrollerade
spridningsomradet. Dartill hade dven hansyn tagits till en forvantad vindkantring 1-1,5 timme
senare. Avgransningen gjordes eftersom han ansag att det inte férelag nagon fara for 6vriga
delar och att det darmed inte var nagon anledning att oroa folk och paverka samhallet i Gvrigt.

Trots detta beslut sa ljod tyfonerna i hela kommunen och i efterhand uppger han sig ha fatt
veta av ledningsbrandmaéstaren att det var RCB som tyckte att det skall vara sa.
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Raddningsledaren fick inte veta nagot forran sjukvardsledaren fick samtal fran lasarettet dar
de berattade att de hade stangt av ventilationen och vidtagit nodvandiga atgarder, men nu
undrade hur de skulle agera med saneringsstationen och annat. Ungefar samtidigt fick
polisinsatschefen frdgor om vad som gallde med avsparrningar i 6vriga delar av kommunen
och vad de skulle séga till alla oroliga som ringde. Hamnen hérde ocksa av sig eftersom
farjorna med rutin gick dver till Helsingdr. | efterhand fick han dessutom veta att bland annat
alla skolor holls stangda i hela kommunen och sékert manga foretag har haft stangt eller
saknat personal eftersom de har stannat hemma enligt instruktionerna. Han informerar polisen
om att inga risker forvantas utanfor omradet som ar avsparrat. Denna information gar aven till
sjukvarden pa platsen.

Att VMA tyfonerna utlstes i ett storre omrade an vad raddningsledaren beslutat skapade
irritation hos raddningsledningen ute pa plats.

4.8.3 Meddelande

Informationen som gick ut bl a via radio fore tyfonlarmet angav att det var ett utsléapp av
oleum som skett. | de mallar som har tagits fram i forvdg, dvs fore olyckan, fanns en mall for
oleum. Denna anvandes utan att man anpassade texten till det faktiska utsléappet.
Raddningsledaren uppger i sin dokumentation att man i radio senare pa
morgonen/férmiddagen lamnade beskedet att faran var 6ver och att avsparrningarna var
borttagna. Det har varit svart att ta reda pa exakt vilken information som har gatt ut nar och da
det enligt uppgift sker/har skett en separat utredning angaende informationen och en angaende
tyfonerna hénvisas till dessa fér mer information.

4.9 Ledning/roller

I dokumentation och i intervjuer framkommer att de flesta upplevt otydligheter i
ledningsorganisationen. Otydligheterna har framst bestatt av att man ansett det oklart vem
som fattar beslut, vilka mandat man har i olika roller samt att man upplevt att
kommunikationen brustit mellan de olika ledningsplatserna.

Det framkommer tankar om vem som egentligen ledde arbetet pa skadeplatsen. Man pekar pa
att det antingen var kembefélen, skadeplatschefen, raddningsledaren, rdddningschef i
beredskap eller raddningschefen. Vid lasandet av en del dokumentation far vi intrycket att det
ar kembefalens bedémningar och beslut om atgarder som till stor del styrt arbetet pa
skadeplatsen och raddningsledaren har till stor del anpassat sig efter detta. D& insatsen av
naturliga skal blir fokuserad pa keminsatsen behdvs ett ndra samarbete mellan utsedd
raddningsledare och de befél som arbetar med att atgarda kemikalieutslappet. Synpunkter har
framkommit pa att de initiativrika kembefalen har hamnat langs ett eget, separat spar och
fattat beslut pa egen hand vilket har forsvarat for andra insatta i insatsen. | dokumentationen
kan man se att det pa de olika ledningsplatserna fattats beslut som inte gar i linje med
varandra.

Personal ur staben pa Barslov uppfattade det som frustrerande att raddningschefen delade ut
arbetsuppgifter, trots att det finns en stabschef som leder arbetet. Stabschefen bestod vid
tidpunkten for synpunkterna av den person som varit utsedd till rdddningschef i beredskap vid
tidpunkten for larmet. Man skriver ”En sak som kandes lite underligt var det forhallandet att
vi hade en RCB som var insatt i insatsen som RCB och att dessutom raddningschefen kom
och delade ut arbetsuppgifter. Det k&ndes inte helt tydligt vem som ansvarade for vad.”
Raddningsledare uppger ocksa att beslut fattats av raddningschefen utan att de blivit
kontaktade. En raddningsledare staller foljande fragor i sin dokumentation efter insatsen:
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”Vem har ratt att fatta beslut vid raddningstjanst? Skall raddningschefen ta tillbaka
raddningsledarskapet, fatta beslut och lamna tillbaka? Varfor Iat man inte rdddningsledaren
fatta detta beslut?”

Asikter forekommer aven hur man utsett raddningsledare. Flera uppger att de blivit forvanade
att raddningsledarna inte kom fran Helsingsborgs brandforsvars egen organisation. Personal
fran Jonkoping pa vag till Helsingborg fick under resan ner veta att ett brandbefal fran
Jonkdpings lan skulle utses till rdddningsledare for arbetet under natten och kommenterar
detta med att: "detta var inte vantat”. Angaende raddningsledarskapet ar en vanlig asikt att det
gick mellan for manga individer och att det inte blev nagon kontinuitet pa grund av det. Det
finns ocksa uppgifter om att personal nekat att ta pa sig raddningsledarskapet. Man har ocksa
identifierat brister som att skadeplatschefen har varit dverbelastad och att det borde ha varit
2 skadeplatschefer” eller att “skadeplatschefen borde haft en stab”. Det férekommer i vara
intervjuer och i dokumentationen stora skillnader i hur man ser pa ledningsorganisationen och
de olika rollerna.

| forhallandet mellan raddningschefen och RCB-funktionen finns det ocksa konflikter och
asikter som gar isar kring hur det ska fungera och var mandaten egentligen ligger. RCB anser
i efterhand att det &r han som har fattat de beslut som hor till raddningsledarens
beslutsmandat.

Kommunens ledning
Kommundirektor, info

Kemira RCB Sjukvarden Polis Brandchefen
foretagsledning Raddningschef
i beredskap
LKC
Kemira stab || raddningsledaren RL stab Sjukvarden Polis
Kemstaben Skadeplatschefen

Bild 5. Den organisationsskiss RCB ritade upp vid intervju 2005-03-31.

Skissen visar pa den otydlighet som finns kring organisation och ansvarsférdelningen.
Raddningschefen réknas har snarare som en kommunal samarbetspartner &n som chef for
raddningstjansten och raddningsinsatsen med ansvar enligt lagstiftningen. Har ligger ocksa
kemorganisationen direkt under raddningsledaren och inte under skadeplatschefen som anges
i andra fall.

Det forekommer en véldigt blandad nomenklatur och begreppen kring ledningsorganisationen
anvands pa ett satt som har gjort det omajligt for oss att reda ut hur ansvarsfordelningen var
tankt att fungera. Man talar ibland om att det &r staber som styr och beslutar, vid andra
tillfallen talas det om att det ”den som har ansvaret for samlade insatsen & RCB.” Medan
instruktioner och andra uttalanden talar om att RCB har det "normativa och strategiska
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ansvaret” och det innebar “det strategiska ledningsansvaret for NV Skane, uppréatthalla
beredskap, ta kontakt med kommunledningen, eldningsforbud i NV Skane, anvéanda styrkor i
NV Skane samt vara stod till raddningsledare.”

Mer diskussion angaende detta i férhallande till lagstiftningen fors i kapitel 5 Diskussion.

4.100mfallsplanering

Omfallsplanering skedde enligt dokumentationen, d&r man anger féljande: ”Vid omfall och
farlig handelseutveckling skulle allanrop ske pa kanal 19 samtidigt som det interna gaslarmet
pa Kemira Kemi AB skulle startas. Utrymning till gron zon skulle ske med pataget
andningsskydd (istéllet for filtermask). Nedtvattning med vatten skulle séttas igang. ”

Huruvida det hade fungerat i praktiken ar dock osakert. Dock skedde ett mindre omfall dér
inte det interna gaslarmet aktiverades. Man fick information fran kemdykare om att ett
sprutande lackage fran svaveltanken hade uppstatt. Vattensystemet trycksattes for att kunna
hantera detta och raddningsledningen informerades. Skyddsnivan hojdes till att stalla krav pa
att anvanda tryckluftsapparat. Detta lar emellertid ha tagit ett tag att utfora rent praktiskt.
Dock atergick man till det normala efter ca 45 minuter da det hade kunnat konstateras att det
var angledningen till svaveltanken som hade lackt.

Under s6ndagen uppges i dokumentationen att man vid omfall skulle utrymma personal fran
raddningstjansten, Kemira Kemi AB och invanarna i det narmaste omradet. Polisen uppges ha
fatt i uppgift att planera och halla beredskap for en sadan insats, forutom att hélla de
uppréttade avspéarrningarna.

4.11Staber / grupperingar

4.11.1 Benamningar

| dokumentationen vi har fatt uttrycket ”den strategiska staben” bade for den stab som fanns
ute pa plats som uppréttades av kembefalen och for den stab som fanns inne i HALS och
leddes av RBC till en bdérjan. Bendmningar som har anvants i dokumentationen och vid
intervjuerna for de olika staberna &r bl a kemstab, strategisk stab, inre stab, ledningsstab och
bakre stab.

Uppgifter som den strategiska staben ute pa plats med kembefalen hanterade var hur
skadeomradet byggdes upp, lampliga korvagar och forberedelser infor olika uppgifter i
samband med témning av invallningsomradet. Det galler planering av fordonstag, logistik,
hur 6verpumpningen ska ga till rent tekniskt samt personalbehov och resursernas uppgifter.

Staber och grupperingar som existerade under olika benamningar var foljande:

e Kembefélens stab ute pa plats

e Raddningsledarens stab ute pa plats

e Kemira Kemi AB:s ledningspersonal ute pa skadeplats — med raddningstjanstens
foretagskontakt som raddningstjanstens representant

e Staben inne pa Barslov (HALS) som leddes av en stabschef och fanns pa HALS’ stabstorg
med omnejd

e Kemira Kemi AB:s foretagsledning inne pa Barslov

e Kommunledning med krisledningsutskottet inne pd Barslov

e Kamber inne pa Barslov
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e Upplysningscentralen inne pa Barslov
e Lansstyrelsens miljoenhet inne pa Barslov
e RC Hyllie i Malmo (Malmé brandkar)

Raddningschefen alternerade enligt uppgift mellan Kemira Kemi AB:s ledning,
kommunledningen och staben pa Barslov pa stabstorget.

Enligt uppgift tradde aldrig krisledningsndmnden i arbete. Handelsen klassades inte som en
extraordinar handelse.

4.11.2 Deltagare/funktioner i staberna

Enligt anteckningar fran personalplaneringen fran den forsta dagen bestar raddningsledarens
stab av foljande:

e Ré&ddningsledaren

Stabschef

Ledningsoperator

Skadeplatschef

Kembefal

Staben pa stabstorget med omnejd bestod inledningsvis under fredagen av féljande:
e Stabschef

Personalfunktion

Funktion for resurs/materiel

Funktion for analys

Funktion for information

Dessa funktioner upprattades i sin helhet forst vid lunchtid pa fredagen enligt intervjuer.
Raddningschefen och tilltradande stabschef pa Barslov hade en sittning och stéllde fast
organisationen for staben pa Barslov och var folk skulle sitta. Detta kommunicerades av
stabschefen vid en stabsorientering.

Enligt dokumentation fran personalfunktionen pa Barslov fick denna funktion dven efter ett
tag och pa forekommen anledning dven hantera underhallsfragor. Under lordagen blev analys-
[/resursfunktionen mer en funktion for resursplanering med tillaggsuppgiften att vara
uppdaterad pa vad som hande pa skadeplatsen. Under l6rdagen uppstod ater en del problem
med tekniken. Man forsokte fa igang LUPP:en for att kunna fora dagbok och en del dokument
som sparades forsvann. Dock hade man uppfattningen att arbetet i stort fungerade bra i bakre
staben under I6rdagen.

Personalfunktionen har uppskattningsvis hanterat ca 15000 mantimmar under ca 2000
arbetspass vilket har skett pa ett bra stt.

Andra stabschefen, som l6ste av forsta stabschefen som tillika var RCB, uppger i sin
dokumentation att RCB efter en kort planering och genomgang beslutade om inriktning. RCB
var forsta stabschefen och dokumentationen tyder pa att aven efter att han hade lamnat éver
rollen som stabschef beslutade han om inriktning for staben.
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4.11.3 Samarbete mellan staberna

Raddningsledaren anger i sin dokumentation att den strategiska staben med kembefalen och
staben pa station Barslov (“bakre staben™) holl mycket kontakt under de inledande timmarna
men var valdigt daliga pa att halla personalen i ledningsbussen inkl raddningsledaren
informerad. Exempelvis bestamde den "bakre ledningen pa Station Barslov att en
presskonferens skulle hallas innanfér avsparrningarna utan att konferera med personal i
ledningsbussen.” Brist pa kommunikation mellan staberna stallde till problem. Dock hittar vi i
dokumentationen kommentarer om att samarbetet mellan skadeplats och HALS inledningsvis
fungerade bra.

Kembefalen ute pa plats anger dven att det stundtals &r svart att nd den sk operativa staben. |
detta fall avses staben med raddningsledaren i fordon 216 ute pa plats. Det uppges vara dalig
mobiltackning och att man ibland inte svarar pa anrop. Darfor begars vissa resurser pa egen
hand. Sa blir ofta fallet, men det ar séllan bra, da ledningen satts at sidan och insatsen
forsvaras. Detta forsvarades av att raddningstjanstens foretagskontakt hade direktkontakt med
den operativa staben och den bakre staben med framforallt analysfunktionen.
Foretagskontakten uppger att han fick i uppgift att rapportera pa detta satt fran RCB eller av
nagon i den bakre staben, inte av raddningsledaren eller stabschefen i staben ute pa plats.

Personalfunktionen i staben ute pa plats noterar i sin dokumentation ett problem med att fa en
lagesbild av vilka resurser som var pa plats, da "kembefal sjalv verkade kalla karer utom
stabens vetskap”. Da personalfunktionen upplevde att man hade béttre koll pa personalen pa
skadeplats slappte man den uppgiften till personalansvarige i ledningsbussen.

Man anger pa annat stalle i dokumentationen att raddningsledaren och den operativa staben
inte deltar i planeringen av keminsatsen och darfor troligen inte har samma lagesbild 6ver
aktuell situation, omfallsplanering och vilka konkreta atgarder som vidtas. | kembefalens stab
fanns uppfattningen att avldsningar och uppféljning av lagesbild skottes av den operativa
staben, vilket inte var fallet inledningsvis. Aven under senare skede framkommer kritik mot
att uppfoljningen och lagesbilden var dalig, inte minst fran den operativa staben hos
raddningsledaren pa plats. Det geografiska avstandet mellan staberna var formodligen en
bidragande faktor till att samarbetet inte kan ansags ha fungerat tillfredsstallande. Exempelvis
pekade man pa fordelar som kunde ha uppnatts om raddningsledarens operativa stab direkt
hade etablerat sig vid Kemira Kemi AB:s skadeplatsledning i kontrollrummet (bla huset).

Inne i staben pa Barslov upplevde man problem med att raddningschefen tillsammans med
foretagsledningen for Kemira Kemi AB fattar beslut om insatsen som sedan gar ut vidare till
skadeplatsen, bade till foretagets operativa stab och till raddningstjanstens operativa stab
(raddningsledarens stab). En av stabscheferna tyckte att det visar pa att man hanterade fel
fragor i fel forum. Raddningschefen uppfattade det som att den mesta 6vergripande analysen
skedde pa Barslov, speciellt nar VD:n for Kemira Kemi AB befann sig dar.

Under upprepade tillfallen begarde raddningsledaren att fa kontakt med nagon fran
miljoforvaltningen utan att ledningsbrandmastaren lyckades fa tag i nagon. Det uppstod
irritation fran raddningsledningen angaende detta. Samarbetet mellan raddningsledarens stab
och staben pa Barslov verkar inte ha fungerat friktionsfritt. Personalen i bada staberna var
maérkbart stressade och arbetade under stor press. En mangd arbetsuppgifter foll mellan
stolarna, hade inte uppfattats eller hann inte hanteras tillrackligt fort, enligt en del. Man
arbetar minutoperativt. Folk har under arbetet tappat humoret och visat andra symptom pa

Undersokning av raddningsinsatsen vid olyckan pa Kemira Kemi AB Rapport 2005-12-20
Sodertorns brandforsvarsforbund 36 av 69



stress. Vissa i nyckelroller har haft 6ppna konflikter med varandra, vilket de dock verkar ha
rett ut omgaende.

Cheferna for de olika staberna maste kommunicera regelbundet och stamma av
arbetsuppgifter och rollfordelning sa att inga missforstand uppstar. Detta galler t ex
lagesuppfoljning, resurser och resursbehov. Aven samverkande organisationer bor medverka
pa lampligt satt t ex genom samverkansbefél. Dock har t ex kemstaben inte haft nagon formell
stabschef, varfor i vissa fall kommunikationen har tagit alla mojliga végar; de vagar som har
varit tillgangliga och anvéandbara.

Vissa av aktorerna hade sin hogsta ledning pa station Barslév medan vissa befann sig pa sina
ordinarie arbetsplatser. | det aktuella fallet befann sig raddningstjanstens hogsta ledning pa
station Barslov tillsammans med Kemira Kemi AB:s hogsta ledning. Sjukvarden
representerades av KAMBER och polisen narvarade med ett samverkansbefal.

KAMBER

' T RMKL och TIB '

a— _.---_':':_""'" l_.- .

Brandférsvaret e 2
: _ Knsmformation
Polisen

Bild 6. Foto taget dver stabstorget pa station Barslov. Texten visar endast schematiskt vilka
som har varit representerade pa Barsl6v, utan att vara kopplade till personer pa bilden.
(Helsingborgs brandférsvar)

Enligt dokumentation fran en av de deltagande uppges man ha speglat staberna dvs haft
samma funktioner i staberna ute pa plats kontra inne pa Barslov. En av stabscheferna ger dock
istallet detta som ett forslag som hade varit intressant att titta narmare pa, vilket tyder pa att
ingen spegling forekom. En annan av stabscheferna uppger att man atminstone inte under
fredagen hade speglat staberna och ser det som en anledning till att kommunikationen brast.
Ytterligare en av stabscheferna uppger att spegling inte forekom. Han ser ocksa det som en av
anledningarna till att besvérande kommunikationsbrist stundtals uppstod. Férmodligen &r inte
brist pa spegling enda orsaken, menar han, da samverkan med andra organisationers staber
och ledningsfunktioner bedémdes som god under storre delen av insatsen.

| de fall som raddningsledaren och raddningschefen haft en bra kontakt och kommunicerat
ofta upplevs problemen gentemot de 6vriga funktionerna som mindre. | de fall dar kontakten
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mellan raddningschef och raddningsledare inte har fungerat har rdddningschefen haft samre
insikt i insatsen och déarmed har problemen gentemot de 6vriga funktionerna samt externa
organisationer sasom Kemira Kemi AB:s foretagsledning varit storre.

4.11.4 Externa staber

Malmo brandkar gick enligt dokumentationen upp i stabsberedskap i Malmo.
Brandingenjdren fran Malmd/en av kembefalen rapporterade aven till denna stab under
insatsen och begérde stod fran egen organisation for att kunna vara sjalvforsérjande. Detta
torde ha avlastat Helsingborgs organisation, vilket &r positivt. Risken fanns dock att
vastenliga fragestallningar kunde ga forbi den organisation som hanterade handelsen om det
inte sékerstalldes att dessa kontakter var kdnda hos berorda beslutsfattare.

4.12 Samverkan

4.12.1 Allmant

Manga myndigheter och andra organisationer blev inblandade i insatsen, t ex sjukvarden,
raddningstjansten, polisen, lansstyrelsen, Kemira Kemi AB och kommunens forvaltningar.
Varje organisation har sin ledningsstruktur dar personer ska samverka med andra
myndigheter. Exempelvis kan man ha olika syn pa ledning, ha olika rutiner och informella
regler, anvéanda sig av olika teknik och utrustning.

4.12.2 Samverkan med Kemira Kemi AB

Enligt de uppgifter vi tagit del av sa anser man i princip samstammigt att all dvning och
forberedelse som har kommit av samverkan mellan raddningstjansten och Kemira Kemi AB
fore olyckan underlattade insatsen. Kemira Kemi AB:s personal organiserade sig snabbt
tillsammans med raddningstjansten och man hade en mycket god kannedom om varandras
organisationer. | dokumentationen nd&mns det med positiva omddmen att Kemira Kemi AB
stottade raddningstjansten med beslutsunderlag redan i den tidiga insatsen. Alla tycks vara
eniga om att det goda samarbetet har paverkat insatsens genomforande i positiv riktning.
Kemira Kemi AB:s VD uppger att han bara har lovord kring samarbetet med
raddningstjansten. Man har under manga ar haft ett nara samarbete och genomfort Gvningar
kring eventuella storre olyckor och man kande sig vél forberedda nar olyckan val intraffade
och uppfattar att samarbetet fungerat mycket br.

Under insatsen upplevdes ett tag som ett problem att Kemira Kemi AB:s personal inte foljde
raddningsledarens beslut om skyddsniva. Kemira Kemi AB ska da enligt dokumentationen
fran en av raddningsledarna genast ha tagit tag i fragan och uppmanat sin personal att anvanda
ratt skyddsutrustning. Kemira Kemi AB uppfattades som mycket lyhdrda och samarbetet
ansags fungera bra fran raddningstjanstens sida. Man upplevde att man hade respekt for
varandras kunskaper och for varandras roller. Detta galler i férsta hand medverkan av
personal som har varit med i samarbetet, saledes framst personal fran Helsingborgs
brandforsvar. Vid insatsen deltog dven mycket personal fran andra kommuner.

4.12.3 Samverkan med dévriga kommunen

| ett tidigt skede begarde raddningstjansten kontakt med nagon fran miljéforvaltningen. Dock
anges att beslutet att tomma ut svavelsyran i hamnbasséngen fattades utan att man fick tag pa
nagon fran miljéforvaltningen att samrada med. | efterhand underréattades de om beslutet och
hade inte nagot att erinra.
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Helsingborgs kommun upprattade en informationsfunktion som uppfattats som mycket val
fungerande. Det fanns under inledningsfasen av raddningsinsatsen en diskussion mellan
raddningschefen och kommunledningen om kommunens krisledningsndmnd skulle starta sitt
arbete. Bedémningen blev dock att situationen inte var att betrakta som en extraordinar
handelse och besl6t darfor att inte satta igang krisledningsnamnden. Kommunens ledning
hade under raddningsinsatsen representation i HALS och raddningschefen stod i ndra kontakt
med kommunens ledning under hela raddningsinsatsen.

4.12.4 Samverkan med sjukvarden

| dokumentation anges skrivningar av typen ”Raddningsledaren beslutar tillsammans med
ledningen for sjukvardsinsatsen att trappa ner pa sjukvardsresurserna” och andra kommentarer
om samverkande organisationers insatser. Man maste vara val medveten om att
raddningstjansten inte har nagon majlighet att fatta beslut om t ex sjukvardsinsatsen, da den
omfattas av en helt annan lagstiftning och styrs av en helt annan myndighet &n
raddningstjansten. Istallet stalls krav pa samverkan mellan myndigheterna, dér parallella
insatser sker inom respektive myndighets verksamhetsomrade. Vid intervju meddelar
tjansteman i beredskap vid Kamber att man upplever att samverkan med réddningstjansten
fungerat mycket bra. Man héll till i rdddningstjanstens lokaler i HALS dar Kamber har en
forberedd lokal som man genomfért 6vningar i och var vél fértrogna att arbeta i. Man
upplevde att man fatt god information i samband med de stabsorienteringar som genomférdes
i HALS.

4.12.5 Samverkan med polisen

Polisen meddelades av rdddningstjansten i Helsingborg kl 04.51 att en tank med 20 000 ton
svavelsyra ramnat. Man fick uppgift om att flera personer skadats och att fyra personer
saknades. Man fattade beslut om sk sérskild hédndelse och man ringde in helsingborgsstaben.
K1 07.59 hade en stab etablerats i Helsingborg. Polisen skickade ¢ver ett samverkansbefal till
raddningstjansten stab i HALS och raddningstjansten hade att samverkansbefal i polisens
stab. Stundtals upplevde polisen en forvirring kring beslut om framfdrallt avsparrningarna,
beroende pa olika uppgifter fran raddningsledaren och fran HALS.

Man upplevde dven beslutet att det var tillatet att Iamna det avspéarrade omradet men ej att
komma in i omradet som problematiskt. Polisen tolkade det som “absolut, inga undantag”
medan det senare visade sig finnas en hel del undantag som exempelvis hemtjanst och
presskonferens innanfor det avsparrade omradet. Polisen hade dven initialt problem med en
osakerhet kring huruvida deras skyddsutrustning stod emot svavelsyran.

4.12.6 Samverkan med SOSAB

SOSAB blir kI 04.45 kontaktade av HALS i samband med att man begéar ambulans till Kemira
Kemi AB. SOSAB effektuerar vissa bestéllningar av resurser till Helsingborg. Man upplever
att man har ett stort arbete med att klargora vilka resurser som finns pa plats vid Kemira Kemi
AB. Man har aven en omfattande kontakt med sjukvarden angaende att Helsingborgs lasarett
Iag i farozonen for utslappet. SOSAB upplever att det funnits oklarheter i samband med VMA
och utlésning av tyfonerna.

4.12.7 Samverkan med Raddningsverket

| ett tidigt skede av raddningsinsatsen hade raddningstjansten kontakt med Raddningsverkets
vakthavande tjansteman. Det oklart i vilken omfattning vidare samarbete sker.
Kemkoordinatorer, specialutbildad personal for att kunna stotta raddningstjansten vid olyckor
med farliga &mnen, deltog vid rdddningsinsatsen.
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4.12.8 Samverkan med lansstyrelsen

Vakthavande beslutsfattare (VB) blev tidigt underattad om handelsen av RCB. VB blev pa
morgonen ombedd att komma till rdddningsledaren for att kunna stétta vid beslut. VB
anlénder tillsammans med l&nsstyrelsens miljoexpert till raddningsledaren ca. kl 09.00 och
blir informerade om skadan och de atgéarder som vidtogs. VB upplever att han fatt mycket bra
information av raddningsledaren.

4.12.9 Samverkan med externa raddningstjanster

Den kommunala raddningstjansten &r inte dimensionerad for att sjalvstandigt klara sa pass
omfattande och langvariga insatser som denna. Foretag ar i normalfallet inte heller beredda pa
att genomfdra en omfattande insats, ibland inte ens en kortare insats. For att kunna hantera
handelsen fick Helsingborgs brandforsvar och raddningstjansterna i samverkan i nordvastra
Skane hjalp av ca 35 kommuner raddningsarbetet. Denna hjalp var ovarderlig for
raddningsinsatsen for att kunna utfora en omfattande och langvarig insats.

Att anvanda extern personal som raddningsledare har i vissa fall uppfattats som negativt. |
nagot fall fick man inte veta om detta forran man var pa plats, vilket paverkar den mentala
forberedelsen. Extern personal har i vissa fall uttryckt osékerhet och obehag 6ver att hamna i
denna position. Enligt dokumentation fran en av ledningsoperatorerna var raddningsledarna
av skiftande kvalitet vilket uppfattades som ett problem. Personal fran raddningstjansten i
Helsingborg har daven i dokumentationen gett uttryck for att man vid avlésningarna med
externa raddningsledare mm inblandade tappade mycket tid. Det var mycket att satta sig in i
for en extern person i nyckelfunktion. Kemira Kemi AB uppges av foretagets
raddningstjanstkontakt ha uppfattat det negativt med de manga avlésningar som skedde.

Raddningstjansterna i nordvastra Skane har en vana att samverka med varandra och en viss
samverkan finns dven med réaddningstjanster i den ndrmaste regionen. Vid insatsen deltog
dock mer avlagsna raddningstjanster, med vilka man aldrig tidigare hade 6vat, varit pa larm
eller lagt upp rutiner. Man har uppfattat det som positivt att man i de flesta fall holl
brandstyrkorna intakta. D4 upplevde de insatta trygghet i att arbeta enligt sina vanliga
gemensamma rutiner varfor missforstand lattare kunde undvikas. Bl a fick en grupp fran
Halland tillsatta rollerna raddningsledare, skadeplatschef och stabsbitrade under samma pass.

Utmarkning av personal i ledande befattningar uppfattades som bristféallig. Man efterlyser en
gemensam utmaérkning. Det har &ven brustit i anvandandet av funktionsvéstarna.

Det ar oklart i vilken omfattning man anvande den tekniska utrustningen i ledningsarbetet
som finns i bl a HALS. Exempelvis namns LUPP i dokumentationen vi tagit del av. Enligt
uppgift till en av rdddningsledarna skulle LUPP anvandas av staben i HALS samt hos
réddningsledarens stab, LUPP skulle vara synkroniserat mellan dessa staber. Det visade sig
dock att sa inte var fallet. En av stabscheferna vid HALS reflekterar Gver att den tekniska
utrustningen pa stabstorget anvandes i mycket begransad omfattning eller inte alls.

En lista upprattades 6ver vem inom Helsingborgs brandférsvar som hade gatt utbildning i
stabsmetodik. | efterhand reflekterar en del dver att fler borde ha haft denna utbildning for att
kunna svara upp mot resursbehovet béttre. Motsvarande listor fanns inte for externa
raddningstjanster. Nar man plockade ut folk till olika positioner gick man pa informell
personkannedom.
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Angaende uppstarten av kemorganisationen och keminsatsen i stort kan namnas att den
regionala kemberedskapen har varit en viktig faktor under insatsen och vi uppfattar det som
att den har fungerat bra. Kembefalen sjalva har samma uppfattning och lyfter i sin
dokumentation fram att forberedda larmplaner och etablerat kontaktnat resulterat i en snabb
insats.

4.12.10 Ovriga externa medverkande

Vid en raddningsinsats av denna storlek uppstar givetvis ett stort intresse inte bara fran media
utan fran andra raddningstjanster. I dokumentationen namns dels personer som efter forfragan
kommer som nagon form av observator, dels “experter” som deltar i insatsen men som ofta
har mer eller mindre sjalvpatagna aktiva roller, dock oklart pa vems uppdrag. Den senare
formen kan upplevdes som irriterande av vissa samverkande organisationer, da de enligt
dokumentation inte riktigt vet hur de ska forhalla sig till dessa personer.

4.13Kommunikation / information

Kommunikationen ar speciellt viktig da det &r flera parter inblandade och de inte ar vana vid
att arbeta tillsammans. | en del av dokumentationen framkommer en mangd synpunkter pa hur
raddningsinsatsen genomfordes.

| en borjan uppfattades organisationen och uppldgget av insatsen som tydlig och
valkommunicerat med hansyn till hur bristfallig ingdngsvardena var. Under insatsens gang
forsamrades dock bilden. Efter att alltfler aviosningar sker tappades information och ny
personal fick hela tiden "jaga ifatt” for att forsoka fa en uppdaterad korrekt lagesbild. |
dokumentationen kommenteras att informationen till nya styrkor och insatta enheter i senare
skeden uppfattades som bristfallig. Lagesuppfdljningen anges vara obefintlig efter bara ett par
timmar i ledningsbussen ute pa plats, vilket formodligen lade grunden till att man senare hade
problem med att skapa sig en bild av laget.

Ett av forbattringsforslagen fran en av stabscheferna var att man skulle ha lankat ihop
raddningstjanstens informationsbefél med stadens informatdrer t ex vid framtagande av
pressmeddelanden. Vi far uppfattningen att sa skedde ibland - atminstone skedde sa enligt
dokumentationen under fredagskvéllen.

Kommunikationen berérs dven pa andra stallen i rapporten, inte minst under kapitel 4.11
Staber.

4.14Ovrigt beslutstod

Under insatsen var vaderleksforhallandena med vindférhallandena viktiga da utslappet gav
upphov till ett gasmoln som drev med vinden. En reflektion som finns i dokumentationen ar
att vindinformationen ar oerhort bristfallig. Det uppges finnas en vindmatare pa station
Barslév men personalen vet att den inte brukar fungera. Kompletterande beslutstod erhélls
fran Det meterologiske Institut i Danmark, SMHI i Norrkoping och via VVagverkets hemsida.

FOI stallde enligt dokumentationen upp med beslutstéd angaende svavelsyran, vilket de
faxade ner under fredagen. Under sondagen horde raddningstjanstens foretagskontakt av sig
till en av de anstéllda pd FOI och diskuterade med honom och raddningschefen inkluderades i
diskussionerna.
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Det framkommer &ven kritik mot att kartstodet ar bristfalligt. Man efterlyser i
dokumentationen fler kartor och ser behovet vid kommande insatser att ha kartor for de olika
kommuner i vilka man kan tdnkas hamna i en insats.

4.15Kontinuitet / avldosningar / beredskap

Personalfunktionen arbetade inledningsvis — som de sjalva beskriver det — sekundoperativt.
Man noterade att det inte fanns ndgon insatsledare eller brandingenjor gripbara for andra larm
och de som skulle 16sa av kl 08.00 var redan insatta i arbetet med raddningsinsatsen. For att
hindra brist pa personal beslutade staben inne pa Barslov att avgaende styrkor inte fick ga
hem. Nar detta meddelades styrkorna via telefon blev samtalen relativt langa, da styrkorna
inte hade fatt ndgon annan information om insatsen och hade fragor att stalla. Vid samtalen
framkom att vissa redan hade hunnit ga hem pga olika akuta orsaker.

Beredskapen var svar att sakerstalla. Da man inte hade kontroll Gver vilka resurser och vilken
personal som var insatt uppstod problem t ex nar man fick in en indikation fran ett
automatiskt brandlarm. Man fick larma om, eftersom den forst utlarmade stationen inte hade
nagon slackbil tillganglig.

Pga svarigheter att beddma omfattningen av insatsen och ge prognoser i inledningsskedet,
forsvarades arbetet med att planera for avlosning och kontinuitet. Informella végar etablerades
istallet vilket mojliggjorde en viss planering. Dock fick det ocksa féljden att en gemensam
bild av det samlade behovet inte erhélls. Nar nya personer tilltradde pa nyckelfunktioner
sasom stabschef eller raddningsledare uppger en del att det kandes som om man helt fick
borja om. En av dem uppger att han fick borja om pa nytt med att skapa en stabsorganisation
och ta reda pa vilka arbetsuppgifter som skulle I6sas.

Personalfunktionen pa Barslov upplevdes ha fungerat bra och en av framgangsfaktorerna
gissas vara att samma personer standigt aterkom till den.

Redan tidigt skickades SMS-meddelanden ut till raddningspersonal for att fa mer resurser till
raddningsinsatsen. | dokumentationen anges att detta exempelvis skedde runt femtiden pa
fredagen. Detta skedde &ven for att kunna sékerstélla beredskap for ytterligare larm.

Man lyfter i olika dokumentationer fram behovet av att snabbt komma igang med
personalplaneringen, inte minst for nyckelfunktioner dar speciell kompetens krévs
(exempelvis for SMC-utrustningen som anvandes). En I6sning som anvandes med framgang
var att medverkande organisationer sjalva sorjde for sina avldsningar. Dock maste samverkan
ske mellan organisationerna och "hemmaorganisationen” sa att inga missforstand uppstar i
vilka resurser som forvéntas och behovs.

| dokumentationen foreslas vidare treskift med samma personal i varje skift. Det hade gjort att
man hade sparat tid och behallit kunskap fran tidigare skede i insatsen, om man tidigt hade
utsett skift med personal som turats om att arbeta i ledningsfunktionerna.

Enligt scheman vi har tittat pa som galler planering av stabsmedlemmar bade ute pa plats och
inne pa station Barslov visar att man atminstone under l6rdagen (dag 2) och sondagen (dag 3)
arbetade langa skift i nyckelbefattningarna. Med 6verlappning pa vissa funktioner sasom
raddningsledare och stabschef inne pa Barslov tjanstgjorde man i vissa fall i 9 timmar i stréack.
Utan planerad 6verlappning var vissa pass ca fyra — fem timmar langa men en viss
Overlappning skedde i praktiken.
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Dokumentation visar personalplanering framat och &ven registrering av hur manga timmar
personalen har arbetat. Bild X visar en sammanstéllning av personal insatt i
raddningsinsatsen.

2005-02-04 2005-02-05 2005-02-06

Bild 7. Numerar under insatsen, sammanstalld av raddningstjanstens foretagskontakt
Bla = stabspersonal, Rod = Insatspersonal Gron = Totalt
(Helsingborgs brandforsvar)

| dokumentationen framkommer 6nskemal om att avldsande styrkor ska passera ledningsplats
for tilldelning av uppgift. Da kan man infor avlésningen ge tillkommande styrkor en aktuell
lagesbild och klargéra arbetsuppgifter.

Depafunktionen anses av en del ha kommit igang alldeles for sent. Nar den vél kom igang
under formiddagen dag 1 ansags den ha fungerat val.

Forutom att de personella resurserna belastades hart under insatsens forlopp anvandes
utrustning sasom pumpar mm kontinuerligt, vilket stallde krav pa kontroll och kontinuerlig
oversyn. Man bor tidigt ordna med detta.

Personalen fick stundtals arbeta langa skift utan ordentligt med mat och vila. Det
framkommer i dokumentationen att detta har varit ett problem.

4.16 Dokumentation

| ett relativt tidigt skede uppmanades alla pa ledande positioner att dokumentera insatsen med
beslut mm. Man gav ut riktlinjer for hur och var dokumenten skulle sparas internt pa
Helsingborgs brandférsvar samt bad externa inblandade att skicka sin dokumentation. Dock
har det varit svart att fa in dokumentation. En del material uppges ha férsvunnit eller aldrig ha
sparats. Man efterlyser sjalva ett system t ex att redan nér man lamnar sin funktion ldmna en
dokumentation ifran sig pa ett 6verenskommet stélle. Ett antal manader efter uppdraget gavs
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till oss tvingades vi starta undersokningsarbetet utan att vi hade fatt en stor del av
dokumentationen.

Dokumentation fran personalfunktionen visar att man inledningsvis inte prioriterade att fa
igang LUPP:en eftersom man inte hade tid. Man borde ha prioriterat detta da det underlattar
for insatsen framdver. LUPP:en kom igang efter ett tag men alla hade inte kunskap om hur
den anvandes, vilket blev en brist. Redan efter nagon timme hade personalfunktionen
svarigheter att sakerstélla vilka enheter och personal som var pa plats. Framfor allt var det de
externa resurserna som man inte hade grepp om.

Under sondagen kallades personal in for att samla in dokumentation fran det inledande arbetet
pa skadeplatsen och i staben pa Barslov. Han uppger att bristerna var stora. Han ringde runt
till ca 10-15 olika karer som medverkat och bad dem vara noga med dokumentationen.

Det har varit svart att fa in dokumentation fran alla inblandade trots patryckningar. 1 ett tidigt
skede bad vi om att fa en befattningslista dver dem som tjanstgjort under insatsen i ledande
befattningar sasom raddningsledare, stabschefer mm. Vi efterfragade en lista med tidpunkter
for de olika personerna i befattningarna. Det har inte gatt att uppratta en sadan lista fran
Helsingborgs brandforsvars sida, vilket tyder pa att det har varit svart att sammanstélla en
sadan. Raddningsledare och stabschefer har vi dock sjalva kunnat fa en nagorlunda klar bild
av. Det som &r tveksamt &r exakt nér de har tjanstgjort; daremot tror vi att vi kan sammanfatta
alla inblandade personer utom en samt deras inbordes ordning.

Man ska dock vara medveten om att den dokumentation vi har fatt ta del av ar nedskriven i
efterhand. Vad det galler stérre delen av dokumentationen &r den nedskriven relativt snart
efter insatsen men en del &r nedtecknad betydligt senare. Detta innebér givetvis begrénsningar
i validiteten.

5 Diskussion

5.1 Allméant

| en undersokning av en olycka framkommer massor av synpunkter. Man kan nar man laser
igenom rapporten fa ett intryck av att ingenting har fungerat da de negativa erfarenheterna latt
tenderar att fa en Gvervikt. De allra flesta erfarenheterna som uppfattats som problem av de
medverkande vid insatsen betraktar vi som sadant som &r normalt upptradande och som ocksa
var temporara problem som atgardades efterhand som de upptacktes. Vi har dock i rapporten
valt att ta med sa mycket som mojligt av de erfarenheter vi tagit del av vid intervjuer och i
dokumentationen som lamnats till oss.

5.2 Helsingborgs brandférsvars forutsattningar

Helsingborgs brandférsvar hanterar liksom den évriga kommunala raddningstjansten i Sverige
vanligen raddningsinsatser som ar av betydlig mindre omfattning, bade vad galler
utstrackning i tid, geografisk utbredning, mangden deltagande personal i rdddningstjansten
och komplexitet kring handelsen i dvrigt.

Vid insatsen liksom i normalfallet bedrivs ett ndra samarbete med de andra
raddningstjansterna i nord-vastra Skane. Man deltar dven i Sveriges RITS-beredskap
(Raddningsinsatser till sjoss) vilket sker i samverkan med andra myndigheter och
organisationer.
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Man har sedan en lang tid ett mycket vél utvecklat samarbete med Kemira Kemi AB i fragor
som handlar om att hantera kemikalieolyckor. Tillsammans med Kemira Kemi AB har man
ovat och utvecklat insatsplaner for att hantera kemikalieolyckor pa Kemira Kemi AB:s
anlaggning. Det goda samarbetet med Kemira Kemi AB ar formodligen en av anledningarna
till att utfallet av raddningsinsatsen ar lyckad. 1 Skane finns dven en speciell organisation for
att forstarka raddningstjansten formaga att hantera kemikalieolyckor kallad ”Kem Syd” dar
Helsingborgs brandférsvar medverkar.

| grunden har Helsingborgs brandférsvar (sasom raddningstjansten i Sverige i stort) en utsedd
organisation med forutbestamda roller som réaddningschef i beredskap, raddningsledare,
skadeplatschef, sektorchefer osv. Denna grundorganisation &r tillracklig for att hantera de
flesta av raddningstjansten raddningsinsatser som oftast &r relativt begrénsade éver geografi,
tid, krav pa samverkan och krav pa évergripande beslut om hur organisationen ska agera.
Ansvarfordelningen i denna organisation ar gjord utifran en tolkning av skriften "Grunder for
ledning” fran Raddningsverket.

5.3 Skillnad mot en "normalinsats”

| handelsen agerar ett stort antal andra myndigheter och andra organisationer som man
normalt inte samarbetar med.

En annan stor skillnad mellan denna héndelse och de man normalt hanterar inom
raddningstjansten ar denna handelse strackte sig dver ett mycket stort geografiskt omrade.
Detta ledde &aven till att organisationen blev geografiskt utspridd. Detta & man inte fértrogen
med och det stéller helt andra krav pa kommunikation och formaga att skapa sig en modell
Over skeendet.

Olyckan innefattar inte bara sjalva skadehandelsen pa Kemira Kemi AB utan pga kemikaliens
spridning via ett gasmoln paverkar olyckshandelsen hela samhallet i stort. Andra lander
paverkas genom narheten till Danmark och de farjor som gar mellan Helsingborg och
Helsing6r samt oslofarjan som styrdes om. Den danska beredskapsstyrelsen hor ocksa av sig
och far information. Skolor stangs och vardboenden paverkas. Ca 2000 personer inryms i sin
bostad inom ett avspérrat omrade. Viktigt meddelande till allméanheten med tyfoner
aktiverades, vilket ar synnerligen ovanligt i Sverige. Omfattningen av denna olycka &r enorm
och det ar i det perspektiv man ska se raddningstjanstens insats.

Man skulle kunna beskriva problembilden som Helsingsborgs brandférsvar (och andra
kommunala rdddningstjanster) stélls infor enligt foljande. Man arbetar normalt i en
organisation som hanterar handelser med personal ur sin egen organisation. Dessa insatser
omfattar normalt nagra fa personer. Om personantalet dverskrider 10-20 personer raknas det
som en storre insats. Normalinsatser stracker sig normalt mellan 30 minuter till ndgra timmar
och omradet ar geografiskt overskadligt. | princip kan alla med egna 6gon fran en plats se hela
olycksomradet. Insatserna lI6ser man normalt med den personal som anlander forst till platsen
och det beslut som forst tas kring vilka atgarder man ska vidta racker till for att klara
uppgiften. Det krdvs oftast inte en serie av beslut for att slutfora uppdraget.

Vidare kan raddningstjanstens ledningsorganisation oftast utbyta information och
kommunicera muntligt pa platsen. Samverkande myndigheter ar oftast polis och sjukvard,
med vilka samverkan sker pa skadeplatsen, dvs pa en och samma ledningsplats. Vid olyckan
pa Kemira Kemi AB stélls raddningstjansten infor en insats som kréaver en organisation pa ca
100 personer inom raddningstjansten, som dessutom kommer fran andra
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raddningstjanstorganisationer. Ca 35 olika kommunala raddningstjénster deltog. Det krdvs
dessutom en samverkan med ett stort antal andra samhallsaktdrer &n de man normalt
samverkar med. Det geografiska omradet ar sa pass stort att man inte fran en plats kan blicka
over det. Initialt kommer man inte ens fram till platsen. Man bygger upp en organisation dar
ledningsplatserna hamnar geografiskt skilda fran varandra. Raddningsinsatsen stracker sig
flera dygn o6ver tiden. Dessa forhallanden staller helt andra krav pa ledningen och den Gvriga
organisationen &n i normalfallet. Dessa handelser intraffar dessutom véldigt sallan.

5.4 Ledning

5.4.1 Lagstiftningens intentioner angaende ledning

En viktig utgangspunkt ar att definiera vem som har ansvaret vid en raddningsinsats. Lagen
om skydd mot olyckor beskriver tva befattningshavare, raddningschefen och
raddningsledaren. Enligt 688 kap 16 LSO &r raddningschefen raddningsledare men far utse
nagon annan som uppfyller de behorighetskrav som foreskrivs av regeringen eller den
myndighet som regeringen bestammer att vara raddningsledare. | forarbetet till LSO (prop.
2002/03:19) séger man att: "Man bor observera att &ven om raddningschefen har utsett en
annan person att vara raddningsledare, behaller raddningschefen det Gvergripande ansvaret for
verksamheten. Den utsedde raddningsledaren maste réatta sig efter givna instruktioner och
anvisningar som raddningschefen ger.”

Enligt vart satt att se pa saken kan raddningschefen rent praktiskt inte kan vara tillganglig
under arets alla dagar och dygnets alla timmar utan kan — i enlighet med lagstiftningen - utse
en person som ska vara tillganglig i hennes stélle. Denna funktion &r traditionellt oftast till for
att hantera fragor kopplade till utryckningsverksamheten i form av en person som har en
beredskap och kan nas dygnet runt fran raddningstjanstens ledningscentral. Nar denna
raddningschef i beredskap (RCB) satter sig i arbete kan man sdga att denna person ar
stéllforetradande raddningschef.

5.4.2 Instruktioner for RCB och stabsuppbyggnad

RCB-funktionen ska enligt instruktioner ansvara for den normativa och strategiska ledningen,
och raddningsledaren ska ha ansvar for den operativa ledningen osv. Enligt Helsingborgs
brandforsvars instruktion for RCB har RCB ansvar for den normativa ledningen vilket
beskrivs som ™ att tolka organisationens roll” och att utéva den strategiska ledningen i
raddningstjanstomradet vid forhojd stabsberedskap fran ledningscentralen i Helsingborg.

Helsingborgs brandforsvars instruktion for stabsberedskap beskriver att RCB snabbt ska
kunna installa sig i en uppréttad sk NSO stab (normativ, strategisk, operativ) for att fatta
normativa och strategiska beslut. Verksamheten i staben i HALS leds av en stabschef och
syftar till att stédja den operativa raddningsinsatsen samt att vara RCB behjélplig i sitt
normativa och strategiska arbete. Instruktionen for stabsberedskap inleds med
”Ledningsfilosofin foljer raddningsverkets generella grunder for ledning:”.

Den ansvarsfordelning som gjorts i instruktionerna mellan de ledande RCB och
réddningsledaren ar valdigt strikt och ger inte det utrymme som finns beskrivet i férarbete till
LSO (prop. 2002/03:119 sid 79). De instruktioner som finns beskriver RCB:s ansvar for att se
till att det finns beredskap for nya handelser samt att stodja raddningsledaren i sitt arbete.
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5.4.3 Beslutsmandat

Flera av dem som arbetat i ledningsfunktioner har uppgett att de anser att de varit oklart om
vem som haft ratt att fatta vissa beslut kopplade till raddningsinsatsen och att beslut tagits
over deras huvuden. Exempel pa detta ar de beslut som raddningschefen tog, besluten om
avsparrningar och avslutandet av raddningstjanst. Dessa ar beslut som ar kopplade till 28 6
kap LSO. Da forvantningar hos dem som hade rollen som raddningsledare, och dven annan
ledningspersonal kring raddningsledaren, var att de skulle fatta den typen av beslut uppstod
stundtals forvirring kring besluten. Férvantningarna fran den personal som innehade rollen
som raddningsledare var att de hade det yttersta ansvaret for hanteringen av raddningsinsatsen
och fullt ut hade tillgang till de redskap som lagstiftningen gav dem enligt LSO.

Problemet som uppstar i kommunikationen mellan ledningsnivaerna ar till stor del beroende
de férvantningarna de har pa rollerna.

Det ar viktigt att raddningschefen och/eller raddningsledaren har en mojlighet att anpassa sin
organisation efter den radande situationen. Att man ifragasatter de beslut som tas och vem
som har ratt att fatta dessa ar begransande for mojligheten att anpassa organisationen efter den
radande situationen. Denna problematik &r inte pa nagot sétt knuten endast till Helsingborg
brandfdrsvar, utan en bild som vi iakttagit pa flera stallen hos kommunala raddningstjansten i
Sverige, men anda ett omrade som behover atgardas.

Det finns inte beskrivet i instruktionerna att réddningschefen kan ge instruktioner och
anvisningar som den som utsetts till raddningsledare ska ratta sig efter. Detta ger forarbetet till
LSO mdjlighet till.

Det ar inte alla beslut som har dokumenterats. | bandupptagningarna far vi redovisat att man
fran HALS sida har svarat pa fragor om att vanda oslobaten, stanga skolor och fatta beslut
som paverkar t ex lasarettet. Detta &r beslut om ingrepp i annans réatt enligt 28 6 kap LSO,
vilket enligt samma lag (68 6 kap) ska dokumenteras. Det stalls krav pa att redovisa beslutet i
skriftlig form. Av beslutet ska framga nar och av vem det har fattats samt skalen for beslutet
och vem det avser. Dock kan vi ha forstaelse for tidsbristen i detta, men andock &r det en brist.

Det &r viktigt att raddningsledaren kan halla isar vad det ar for insats som raddningstjansten
gor och om det uppfyller kriterierna for raddningstjanst i lagen om skydd mot olyckor eller
inte. Nar vi besokte platsen med personal fran Helsingborgs brandforsvar framkom asikter
fran raddningstjanstpersonal om att man fran raddningstjanstens sida medvetet hade tagit pa
sig kostnader som egentligen var Kemira Kemi AB:s. Anledningen till detta uppgavs vara att
raddningstjansten anda skulle 6verskrida sin sjalvrisk och saledes fa tackning for sina utgifter
av staten. Vi anser emellertid att det ar fel att resonera och att gora pa detta satt. Man tar pa
sig ett ansvar att utfora en uppgift vilket innebar att man ocksa ar ansvarig om denna utfors
felaktigt. Indirekt far staten (skattebetalarna) felaktigt betala for nagot som ett privat foretag
borde ha statt for. Dessutom kan det bli problem i framtiden om andra foretag vid andra
(mindre) men liknande insatser havdar att de ska fa samma hjalp och ser insatsen vid Kemira
Kemi AB som ett rattesnore. Raddningschefen i Helsingborg delar inte denna standpunkt som
delar av raddningstjanstens personal har uttryckt och har meddelat att kostnaderna har
fordelats mellan aktorerna i enlighet med lagstiftarens intentioner enligt ett avtal skrivet pa
sondag kvall.

Enligt 98 3 kap LSO ska raddningsledaren fatta beslut om att avsluta rdddningsinsatsen och
redovisa beslutet i skriftlig form. Nagon sarskild dokumentation kring detta finns inte.
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5.4.4 Samarbete mellan raddningschef och RCB

Det rader oklarheter i forhallandet under insatsen mellan raddningschefen och raddningschef i
beredskap (RCB). Under denna insats tradde funktionen RCB in och agerade som
stéllforetradande raddningschef. Tidigt under handelsen kontaktas dock den ordinarie
raddningschefen som &ven flyttar sig till raddningstjanstens ledningscentral och agerar genom
att ge instruktioner och anvisningar till sin raddningsledare och évriga organisation. Da
raddningschefen sjalv agerar i handelsen finns inte langre nagot behov av en stéllforetradare
till denne, enligt resonemanget ovan.

Fran personal som haft ledande befattningar som RCB, raddningsledare eller i deras staber har
det framkommit synpunkter pd att man upplevt otydligheter kring vem som ar beslutsfattare i
olika fragor. Fragorna har framst kretsat kring beslut om avspéarrningar och avslutande av
raddningstjanst. Detta ar beslut som normalt hoér raddningsledaren till.

5.4.5 Lampligaraddningsledare

Kritik som finns &r att for manga personer som delade pa raddningsledarbefattningen. Under
insatsen har vi kunnat rakna till att minst atta personer haft befattningen som raddningsledare.
Att sa manga personer agerar som raddningsledare paverkar kontinuiteten. Flera av dem som
arbetat som raddningsledare uppger att de kant det som jobbigt att kliva in i rdddningsledar-
rollen vid en sa omfattande handelse. Det har av raddningsledare beskrivits att man haft svart
att satta sig in i situationen.

| dokumentationen framkommer att det vore lampligt att personal med kdnnedom om Kemira
Kemi AB:s anldggning fungerar som ansvariga for den operativa ledningen t ex som
ansvariga for att leda det skadeavhjélpande arbetet pa plats. Det skadeavhjalpande arbetet
underlattas av lokalkdnnedom. Dessutom tappar man inte vardefull tid vid avlésningarna,
eftersom man slipper ga igenom anlaggningsforutsattningarna lika grundligt.

Externa raddningsledare verkar ha bidragit till att avlsningarna tog lang tid, da den externe
raddningsledaren skulle séttas in i Kemira Kemi AB:s anlédggning och i raddningstjénstens
organisation. Kommentarer finns som "Att denna resurs inte utnyttjades fullt ut beror pa
raddningsledarens begransade kunskap om hur organisationen “kem Skane” fungerar. Hur
sjalva utnamningen av raddningsledare har gatt till &r oklart men det finns uppgifter som tyder
pa att detta har gjorts med hjalp av personkéannedom kopplad till staberna/stabscheferna som
hade att personalplanera dessa funktioner.

En stor del av den personal som fick rollen som raddningsledare anser att det per automatik
innebar att de har ratt att fatta beslut i alla fragor som rér raddningsinsatsen och
raddningstjanstens roll. Denna ratt innebar att fatta beslut omfattar alla fragor som ror
raddningsinsatsen, trots att dessa fragor kan innehalla forhandlingar om stora ekonomiska
belopp och raddningstjanstens roll gentemot den enskilde. Den personal som far rollen som
raddningsledare har ofta i sitt arbete da en raddningsinsats inte rader inte ratt att fatta nagra
som helst ekonomiska beslut eller fatta andra beslut som ror raddningstjanstens roll gentemot
den enskilde. I vissa fall galler detta dessutom i en annan kommun &an dar befélet i normala
fall inte arbetar.

5.4.6 Samarbete mellan staberna och beslutsfattare

Nar det galler ledningsarbetet pa de olika nivaerna i organisationen har det funnits brister i
kommunikationen mellan dessa. Bristerna har bestatt i att man haft olika bild av skeendet.
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Ansvarsfordelningen har mellan beslutsfattarna och deras staber varit otydlig och man har
jobbat med samma fragestéllningar pa flera platser i organisationen.

Det finns dven en otydlighet i var beslut fattas, av vem och nar. Beroende pa vem som
beskriver organisationen har man olika bilder av hur den ser ut och vem som fattar beslut om
vad. Det har under hela undersékningen varit svart for oss att utrona vad det &r man menar nar
man anvénder olika begrepp for samma saker. | dokumentationen namner man staberna med
begrepp som den operativa staben, rdddningsledarens stab, kemstaben, inre stab, bakre stab,
bakre stab i Barlov, analysfunktionen i bla huset, ledningsplatsen, HALS, Kemira Kemi AB:s
stab, Kemira Kemi AB:s operativa stab, raddningsledarstaben.

Det &r viktigt att ensa bendmningarna sa att inga missuppfattningar uppstar. Dels kan man
prata forbi varandra, dels sdger benamningarna en hel del om vad man tror/tycker att staben
har for uppgifter. Att det fanns tva staber som olika personer kallar for strategisk stab kan tyda
pa att de delvis arbetade med samma fragor, vilket dven styrks av en del av dokumentationen.
Vid intervjuerna gar uppfattningen om vad som &r strategiskt isar. En del pratar om
strategiska fragor i forhallande till raddningsinsatsen vid Kemira och andra talar om
strategiska fragor i forhallande till Helsingborgs brandforsvar och ansvar for beredskap etc.
Det florerar ett stort antal begrepp som anvands for att beskriva olika saker. Det verkar dock
som de flesta har olika uppfattningar om vad dessa egentligen star for.

| samband med beslut om inriktningen av raddningsinsatsen férekom det att man talade om att
insatsen var “statiskt instabil”. Med det menade man att “cisternen redan har ramnat och allt
har runnit ut (statisk), men att det finns en risk att ytterligare en cistern kan ramna med ett
utslapp som foljd (instabil)”. Detta betraktelsesatt kan diskuteras da det radde behov av att
fatta beslut under stor tidspress. Bilden av hur den egentliga raddningsinsatsen var inneholl
stor dynamik, t ex beslut om personalférsorjning, val av atgarder, hantering av information etc
over tiden. Insatsen var knappast att betrakta som ”statisk instabil”” utan snarare ett mycket
dynamiskt arbete som krdvde méngder av beslut

Fran den stab som arbetade med kembefalen skulle man enligt uppgift rapportera till
skadeplatschefen. Man upplevde dock att han var for belastad och valde darfér att rapportera
direkt till raddningsledaren. Liknande fenomen uppstar pa flera platser i organisationen.

Man ndmner att nar man skulle rapportera till RCB fick man istéllet lamna rapporterna till
analysfunktionen i staben som fanns i HALS. Resultatet blev da att rapporterna inte kom till
RCB:s kiannedom. Anda tycks de avgorande fragorna som t ex beslut om avsparrningar ha
trangt igenom organisationen och atgardats. Dock verkar de stundtals ha stallt till med
frustration hos olika beslutsfattare som tycker att de blivit for daligt informerade.

Det forkommer kritik dér det sags att bl a kemorganisationen har gatt forbi raddningsledaren
och hans stab och bestallt resurser. Information har gatt direkt fran kembefalen till omvarlden.
Fran raddningsledarens sida har man upplevt att detta stallt till problem. Keminsatsen utgor
den avgorande delen av insatsen i stort varfor det ar viktigt att kommunikationen maste
fungera mellan den och 6vriga funktioner.

Det anges ocksa att skadeplatschefen stundtals varit 6verbelastad och att det borde ha varit tva
skadeplatschefer eller att skadeplatschefen borde ha haft en stab. Det verkar vara oklart for de
flesta hur de olika funktionerna pa skadeplatsen leds i forhallande till varandra.
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Var asikt dr att en stab arbetar at nagon beslutsfattare. Staben i sig ar inte beslutsméssig. Det
har varit oklart vilka staber som har haft vilket uppdrag och vem de har fatt detta uppdrag
ifran. Darfor ar det inte heller konstigt att det har ratt oklarheter da staberna har kommunicerat
med varandra. Stabsarbetet och kommunikationsvégarna ska inte vara beroende av vem som
sitter i staben, vilket uppges vara fallet har.

Vid en omfattande handelse som samtidigt har ett mer dynamiskt forlopp &n denna handelse,
som exempelvis en stérre brand som snabbt sprider sig och dar en samordning behéver ske
over flera platser samtidigt, skulle formodligen raddningstjanstens brister i
ledningsutdévningen synas tydligare. Dessa brister tror vi inte att Helsingborg brandforsvar
kan atgarda sjalva fullt ut. Har kravs det att de kommunala raddningstjansterna tillsammans
med exempelvis Raddningsverket utvecklar metoder och utbildningar for att hantera dessa
situationer. De arbetssétt och de utbildningar som finns fér den kommunala raddningstjansten
idag ar inte tillrackliga for att ge ledningspersonalen forutsattningar for att hantera omfattande
handelser.

5.4.7 HALS

HALS é&r raddningstjanstens ledningscentral. Arbetet pa ledningscentralen leddes av en
ledningsbrandmastare. | detta ledningsarbete bor det ligga ett ansvar i att prioritera mellan
vilka resurser som ska anvandas till olika raddningsinsatser. Det vore i detta fall [ampligt att
en prioritering skedde, sa att olyckan pa Kemira Kemi AB prioriterades fére det automatiska
brandlarm som en av styrkorna var ute pa. Vid intervju med personal i ledningscentralen
framkommer att man ser det som att det ar raddningsledaren som ska avgora vilket atgarder
de ska utfora vid en raddningsinsats och att det automatiska brandlarmet betraktas som en
raddningsinsats. Saledes kan inte ledningsbrandmastaren prioritera om detta uppdrag utan
bara informera om att det intréffat en annan olycka. Denna syn delas inte av rdddningschefen
eller RCB. De anser att det &r ledningsbrandmastaren som har att prioritera mellan dessa
uppdrag. Det &r viktigt att det finns en klar bild av vad som férvéntas av
ledningsbrandmastaren och pa vems uppdrag han arbetar. Da denna typ av prioriteringar
forvantas ske mellan olika raddningsinsatser ar var syn att ledningsbrandmastaren ska arbeta
pa raddningschefens uppdrag.

Vidare maste det aven tydliggoras pa vilket sétt larmplanerna ska anvandas. En larmplan kan
aldrig bli nagot mer an ett forslag pa vad som ska larmas. Larmplanen kan endast vara giltig
for vissa handelser och maste ofta anpassas, antingen genom att farre resurser skickas, fler
resurser skickas eller att andra resurser skickas.

Vidare bor ledningscentralen normalt prioritera utlarmningen av de enheter som kan utféra
livraddande atgarder. Vid detta tillfalle larmades ledningsenheterna flera minuter innan
styrkorna.

5.5 Taktik och teknik

Raddningstjanstens atgarder tillsammans med framforallt polisens stod blev i initialskedet av
insatsen att sparra av riskomradet och tillse att inga manniskor riskerade att exponeras av
utsldppet. Man hade inte inledningsvis de omfattande resurser att sétta in som skulle ha
behovts for omgaende keminsats, utan fick vanta tills dessa kom till platsen. Efter denna fas
inriktades arbetet pa att atgarda utslappet som var mycket komplicerat och omfattande samt
att se till att inga vidare utslapp skulle ske som en f6ljd av olyckan. Saneringsarbetet blev
mycket omfattande och skedde 6ver ett stort geografiskt omrade.
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Olyckshéndelsen i sig med dess foljdverkningar betraktar vi som ett mycket komplicerat
forlopp dar kemikalien som slapptes ut formodligen reagerade med omgivningens saltvatten.
Till detta kommer och att det tillkom risk for ytterliggare utslapp till f6ljd av det priméra
utslappet. Det pagar fortfarande undersokningar (Statens haverikommission) som ska utrona
hur farligt sjalva utslappet egentligen var. Problemet med svarigheten att forutsaga och
bedéma reaktionerna kring kemikalien gor att det blir en otroligt svar uppgift for en
raddningsledare att fatta de taktiska beslut som kravs for att hantera hédndelsen.

Det togs taktiska beslut pa alla nivaer i ledningsorganisationen. Vi har i var undersokning valt
att fokusera pa de 6vergripande taktiska besluten. Vi kan inte i var undersokning se att det
skulle finnas nagra brister i de 6vergripande taktiska beslut som togs. Till de taktiska besluten
som ar dvergripande for raddningsinsatsen réknar vi besluten kring de avspérrningar som
gjordes, att man initialt beslot att inte skicka in raddningstjanstens personal for att soka efter
saknade, beslutet att pumpa ut kemikalien i havet och beslutet kring att dra tyfonlarmet 6ver
hela Helsingborgs stad.

En fraga som man bor reflektera Gver &r omfattningen av raddningsinsatsen. Néar vi stallt
fragor till ledningspersonal sa har vi forsokt fa en bild av hur man ser pa omfattningen. Det
svar vi oftast fatt ar att omfattningen ar detsamma som det avsparrade omradet. Vi kan dock
se att olyckan har paverkat ett betydligt storre geografiskt omrade an sa. Bl.a har skolor
stangts i hela Helsingborgsomradet. VMA.- tyfonerna utléstes i hela Helsingborg och folk
uppmanades att stanna hemma och stanga ventilationen. Problemstallningarna som maste
hanteras kring raddningsinsatsen blir da ocksa andra an de rent raddningstekniska. Detta gor
att man bor se pa raddningsinsatsen som mer omfattande &n det som sker innanfor
avsparrningarna.

Det framkommer att personal som kommit till HALS blir forvanade av att man inte anvande
den tekniska utrustning som fanns till hands. Man har &ven kommenterat att man inte arbetat
efter de normala rutiner som finns kring stabsarbete. Vidare ndmns att det under stabsarbetet
skett en stor ommablering ellr flyttning av personal i stabsutrymmet som gjort att
telefonnummer till de olika stabsfunktionerna &ndrats, detta stéllde till det i
kommunikationen. Nar det géller LUPP s& har man anvant detta program bade i
raddningsledarens stab och inne pa HALS. Dessa har dock inte fungerat synkroniserat med
varandra som tekniskt ska vara mojligt. En av stabscheferna skriver att man fatt veta att nu
fungerade LUPP synkroniserat mellan HALS och rédddningsledarens stab, men efter ett tag
upptackt att sa inte var fallet. Fordelen med att ha detta system synkroinserat pa de olika
ledningsplatserna dr att man kan l&sa varandras dokumentation i realtid. Detta hade
formodligen kunnat hjalpa till i kommunikationen mellan ledningsplatserna.

5.6 Sakerhet

For att inte utsatta de egna och samverkande resurser for risker bor man vara noga vid val av
framkorningsvég och aven tydlig i utlarmning eller efterkommande samtal. Anledningen till
att man larmas till platsen &r utslappet och syramolnet, varfor det ar viktigt att valja ratt vag
for att inte sjalva slas ut av kemikalien.

Vidare uppges vissa personer i nyckelfunktion ha varit pa plats under i stort sett hela
raddningsinsatsen, vilket ar olampligt med tanke pa behov av vila mm.

Det framkommer fran en del av raddningspersonalen att man upplevt brister i sakerheten. Det
har dock bedrivits ett omfattande sékerhetsarbete. En del av kritiken bestar formodligen av en
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osakerhet hos raddningstjanstpersonalen huruvida skyddet med filtermasker istéllet for
tryckluftsapparater var tillrackligt samt att omradet dar utslappet skett var mycket stort med
langa intrangningsvagar samt att det exempelvis fanns risker for genomtramp och fall.

| dokumentationen ndmns att det under fredagseftermiddagen har utsetts en sakerhetsansvarig.
Det oklart vilken roll denna har haft vid insatsen. | dokumentationen beskrivs att det under
insatsens senare skede borjar slarvas med sékerheten vartefter personalen vénjer sig med
miljon.

6 Slutsats

6.1 Overgripande

Var syn pa raddningstjanstens, 6vriga myndigheters och andra organisationers agerande vid
raddningsinsatsen ar att det fungerat forvanande bra trots den stora omfattningen av insatsen.
Man kan konstatera att samhallet behdver ett antal timmar att kraftsamla resurser och bygga
upp en organisation for att hantera en hédndelse som denna. Innan denna kraftsamling skett
behover handelsen hanteras av den personal som finns i den normala beredskapen, vilket
innebér en mycket hard belastning pa dessa.

Samverkande myndigheter inklusive samverkande raddningstjanstorganisationer har arbetat
tillsammans pa ett bra sétt vilket positivt har paverkat raddningsinsatsens utgéng. Overlag sa
uppfattar de andra aktorerna som raddningstjansten samverkat med att det skett pa ett mycket
positivt och véal fungerande sétt.

6.2 Ledning

Vi anser att Helsingborgs brandférsvar ar en av de raddningstjanstorganisationer i Sverige
som ar bast forberedda att hantera en situation som denna. Detta gor vi pga att forutom att
Helsingborgs brandforsvar ar en av de stérre kommunala raddningstjanstorganisationerna sa
har de haft ett langvarigt nara samarbete med Kemira Kemi AB vilket gett dem en stor
kunskap i att hantera rdddningsinsatser med kemikalier inblandade. Helsingborgs
brandférsvar ingar i RITS-beredskapen (raddningsinsatser till sjoss) som kraver samverkan
med andra myndigheter, vana att samverka med de andra kommunala raddningstjansterna i
nord-vastra Skane (dvs inte bara agera inom sin egen organisation) samt att man har tillgang
till kemorganisationen ”Kem Syd”.

Insatsen ar av mycket komplicerad art och skiljer sig radikalt fran de handelser som
réddningstjansten normalt hanterar.

Raddningstjansten i Sverige i allméanhet idag ar inte dimensionerad for att ensam kunna
hantera handelser som denna. Férmagan bygger istéllet pa att ta hjalp fran omgivande
organisationer med en viss tidsférdréjning och stora krav pa samordning som foljd.
Raddningstjansten idag har normalt inte fortrogenhet att genomfora resursmassigt omfattande
och langvariga insatser med de krav som stélls pa ledning, stabsarbete, sakerhet och
kontinuitet. Raddningstjansten ar inte heller van vid att tillampa lagstiftningen pa sadana
insatser. Saledes ar det inte underligt att problem av den art som vi har beskrivit ovan uppstar.

En larmplan finns for att snabbt satta igang en insats vid en kemikalieolycka. Dock var
larmbehandlingstiden valdigt lang och utlarmningen felaktig i férhallande till larmplanen. T
ex skulle Gaseback ha dirigerats om fran aterstallningen av det automatiska brandlarmet.
Detta &r inte acceptabelt.
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Trots att planering saknas for en ledningsméssig hantering av raddningsinsatser som &r sa pass
omfattande som denna fungerar &nda arbetet sa pass bra som det gor. Det beror formodligen
framst pa att all personal som é&r insatt i raddningsarbetet har en likartad utbildning som gor
att de flesta tycker sig veta vad som ska goras och agerar mer eller mindre sjalvstandigt
utifran detta.

Nackdelen blir att beslut fattas av andra &n ansvariga beslutsfattare och att aterkoppling och
uppfoljning brister. Foljden blir att organisationen och ansvarsfordelningen blir otydlig.
Raddningschefen och RCB har haft olika uppfattning om vilka roller som de hade och vilka
beslut som skulle fattas var. Nar dven raddningsledare, stabschefer mfl inte heller hade samma
uppfattning om var beslut fattades blev féljden att ledningsarbetet fungerade bristfélligt.

Trots att det funnits brister i framforallt ledningsarbetet inom den egna organisationen har de
overgripande problemen l6sts pa ett bra sétt. De 6vergripande besluten har trangt igenom
organisationen, mycket beroende pa att raddningschefen, RCB och raddningstjanstens
foretagskontakt har tagit ansvar for fragor som stracker sig 6ver tiden. Det galler t ex ansvar
for avsparrningarna, raddningsinsatsens avslutande samt samordning mellan de olika
ledningsnivaerna och de olika aktérerna som Helsingborg brandforsvar samverkat med.

Den kraftigt forsenade utlarmningen &r inte acceptabel, men vi kan inte se att det har paverkat
utgangen av den har specifika raddningsinsatsen. De dvergripande taktiska besluten har
bidragit till att I6sa raddningsinsatsen pa ett bra satt. Kommunikationen och samarbetet
mellan ledningsnivaerna har stundtals haft stora brister, vilket resulterat i att man pa olika
nivaer arbetat med samma fragor och att man haft olika bilder av hur situationen ser ut.
Bristerna har framforallt funnits vad det géller samverkan mellan beslutsfattare pa olika
nivaer och i deras staber, dar roller och ansvarsomraden delvis har varit oklara.

En forbattrad kommunikation kunde dels ha lett till att grunderna for besluten hade blivit
kénda, dels till att ett korrekt beslutsunderlag hade natt beslutsfattarna. Kommunikationen
maste fungera at alla hall i organisationen for att mojliggora en optimal insats.

Om inte raddningschefen tar rollen som raddningsledare — vilket var fallet vid denna insats —
maste raddningschefen tydligt reda ut med Gvriga i ledningsfunktion inom sin egen
organisation vilka beslut som raddningschefen avser att fatta och vilka beslut 6vriga har réatt
att fatta samt vilka riktlinjer de forvantas folja. Vi upplever att detta har varit otydligt vid
denna insats och kunde ha utforts pa ett battre satt. Dock ligger det dven an pa 6vriga
ledningsfunktioner att stélla fragor och skapa sig en tydlig bild av vilka roller som forvantas.

Det kravs enligt vart satt att se det mer an formell kompetens nar raddningsledaren ska utses.
Att leda en raddningsinsats av denna dignitet stéller stora krav pa erfarenhet, ledarskaps- och
organisationsformaga samt en god kannedom om den organisation man &r satt att leda.
Dessutom &r anlaggningskannedom en stor fordel. Med tanke pa de kommentarer som
kommit fran personal som utsetts till raddningsledare eller avstatt fran att trada in som
raddningsledare och den osékerhet de kant samt det faktum att en del personer kommit fran
organisationer som normalt inte samverkar med raddningstjansten i nordvéastra Skane tyder
det pa att det brustit i urvalet. Det har dven varit for manga personer i
raddningsledarebefattningen, atta personer, for att det ska vara majligt att fa en kontinuitet i
detta arbete. Likasa tyder resonemanget angaende fordelning av kostnader mellan samhallet
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och foretaget pa att raddningsledaren &ven ska ha kunskap om sadana aspekter och vad
lagstiftningen sager.

Vid detta arbete bor man ta hansyn till att ledningspersonalens vardagliga arbetsuppgifter
paverkar formagan att leda vid en raddningsinsats. Det innebér att de personer som ska arbeta
i ledande funktion vid en raddningsinsats bor ha ett chefsansvar dven i den normala
organisationen nar en raddningsinsats inte rader. Chefsrollerna i utryckningsorganisationen
och i det vardagliga arbetet bor likna varandra ur ett ansvars- och ledningsperspektiv. Det
behover fortydligas vem i organisationen som har rétt att fatta beslut i olika fragor. Manga av
de fragor som behdver hanteras vid en raddningsinsats innehaller fragor som &r av
forhandlingskaraktar mellan olika myndigheter eller med den enskilde som drabbats av en
olycka. De kan handla om raddningstjanstens samhéllsroll i forhallande till dem och dven
innehalla fragor om ar av betydande ekonomisk omfattning. Det ar rimligt att dessa fragor,
som kan uppsta vid raddningsinsatser som &r av liten omfattning vad avser raddningstjanstens
resurser, hanteras av personal inom raddningstjansten som &r fortrogna med sadana situationer
och normalt har mandat att besluta i sadana fragor.

Vi anser att det var ett riktigt beslut av rdddningschefen att knyta besluten om avspérrningar
och avlutande av raddningsinsatsen till sig sjalv. Detta av flera anledningar; dels for att fa
kontinuitet pa insatsen som strackte sig dver en lang tid och leddes av ibland externa
brandingenjorer, dels for att den bésta samlade bilden av hela raddningsinsatsens omfattning
fanns hos raddningschefen. R&ddningschefen hade néra kontakt med 6vriga aktorers
ledningsfunktioner i HALS. Dessutom anser vi det vara korrekt eftersom att karaktaren pa
dessa fragor var sadan att de omfattande hela Helsingborgs brandférsvars roll.

Resonemanget i ovanstaende stycke gor att vi anser att raddningschefen aktivt skulle ha tagit
sig rollen som raddningsledare for hela réddningsinsatsen. Dock skulle det ha skapat en del
problem, da forvantningarna fran organisationen och andra organisationer var att
raddningsledaren skulle vara nagon av de brandingenjorer, som &r utsedda att agera som
vakthavande brandingenjor. Det har inte funnits nagra forberedelser for ett sadant alternativ.
Var férhoppning ar att man ska kunna forbereda organisationen i framtiden genom att fora
diskussioner om sadana alternativ i forvag.

De styrkor som lanades in fran andra raddningstjanster sattes for det mesta in intakta for en
gemensam uppgift. Det innebar att man inte delade upp personalen till olika uppgifter. Detta
upplevs som mycket positivt fran dem som kommenterat detta. Vi anser att detta ar ett bra satt
att hantera inlanade styrkor pa nar det ar mojligt.

Dokumentationen har varit bristfallig i vissa fall, framfor allt vad avser vissa inledande beslut
om vissa ingrepp i annans ratt samt avslut av raddningstjanst enligt LSO.

6.3 Taktik och teknik

Man ar oerhort beroende av kunskap om kemikalier och hur kemiska reaktioner sker nar man
ska fatta taktiska beslut. Da raddningstjanstpersonal i allmanhet inte har omfattande
kemikunskaper bygger systemet pa att knyta till sig den expertis som behovs for beslut. Sa
gjordes ocksa pa platsen. Det var mycket positivt att sa tidigt fa igang samverkan med det
drabbade foretaget.

Det finns givetvis alltid mojlighet att i efterhand diskutera de taktiska besluten och tekniken
for att utfora det praktiska arbetet och konstatera att man kunde ha gjort pa andra satt. Var
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bedémning av de 6vergripande taktiska besluten ar de utifran den situation och med det
beslutsunderlag man forfogade 6ver ar bra och att de har lett till att insatsen kunnat hanteras
pa ett bra sétt.

Beslutet att inte skicka in personal vid inledningsskedet av insatsen for att soka efter saknade i
skadeomradet anser vi vara ett korrekt beslut med hansyn till forutsattningarna.

Vi anser att det var ett riktigt beslut att pumpa syran i invallningen direkt ut i hamnbasséngen.
Det var olyckligt att samverkan med miljoférvaltningen inte kunde ske men pga tidsbristen
anser vi att det var ratt att anda fatta beslut pa egen hand med det dvriga beslutsstod som
fanns tillgangligt.

Vid intervjuerna har det framkommit att den tekniska utrustning med pumpar etc som
anvandes under kemikaliehanteringen fungerat mycket val. Kommentarer har kommit om
SMC-utrustningen som stéllts upp for att kunna “tvatta” ett eventuellt gasmoln om
ytterliggare utslapp skedde. Man menar att det & mycket tveksamt om en sadan tvattning av
gasmolnet har nagon effekt.

6.4 Sakerhet

Att en raddningsinsats vid en olycka av denna dignitet kan genomféras utan att allvarliga
personskador sker maste ses som mycket positivt. Sakerheten under insatsen har varit hig
men med brister i uppféljningen av efterlevnaden av den. Vi har kunnat utldsa att det funnits
ett sakerhetstdnkande, men att man tycks ha tappat kontrollen 6ver det i perioder.

7 Rekommendationer

7.1 Allméant

Det saknas inom svensk kommunal raddningstjanst erfarenhet, kunskap och utvecklade
metoder for att hantera stora rdddningsinsatser ur ett ledningsperspektiv. Det kan vara
lampligt att Lansstyrelsen som utévar tillsyn 6éver den kommunala raddningstjansten bedémer
formagan att hantera omfattande raddningsinsatser utifran den riskbild som finns inom
kommunen. Vidare finns det ett behov av vidareutveckling av arbetssétten kring omfattande
réddningsinsatser.

7.2 Ledning

Tydliggor forhallandet mellan befattningar i organisationen, t ex:
e raddningschefen

raddningschef i beredskap och

raddningsledare

ledningsbrandmastare

andra ledningsbefattningar

Ova/utbilda ledningsorganisationen pa att leda och samverka vid omfattande
réddningsinsatser.

Utbilda ledningspersonalen i organisations- och arbetsrattliga fragor.

Se 6ver rutinerna for hur utlarmningen av brandforsvarets resurser pa HALS gar till t ex
anvandandet av larmplaner, sa att utlarmningen inte fordrojs och att det sakerstalls att 6vriga
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aktorer som exempelvis SOSAB, sjukvarden och polisen tidigt underrattas vid
raddningsinsatser.

En utredning behover genomforas for att undersoka varfor utlarmningen tog sa lang tid och
till stor del var felaktig. Syftet bor vara att hitta orsaken och bakomliggande orsaker, sa att
utlarmningen kan forbéttras och utforas pa ett bra satt.

Raddningschefen bor omgaende informeras vid omfattande handelser eller risk for omfattande
handelser.

Vid raddningsinsatser av denna varaktighet bor en person vara utses som sténdig
raddningsledare for att skapa kontinuitet. FOr att detta ska kunna vara mojligt rent praktiskt
kravs uthildning och diskussion angaende detta nya synsétt i organisationen och med
samverkande organisationer och detta inte bara i Helsingborg. Detta géller t ex fragor som att
raddningsledaren inte alltid maste vara den vakthavande brandingenjoren och kanske inte
heller pa plats ute pa skadeplatsen. Istéllet kan det vara raddningschefen, RCB eller nagon
annan brandingenjor som kan anses lamplig och utsedd av raddningschefen.

Vid raddningsinsatser av denna dignitet bor raddningschefen vara raddningsledare. Har galler
samma sak angaende utbildning och diskussion. Det handlar helt enkelt om att stora beslut
med stora foljder ska tas pa ratt niva i organisationen i enlighet med hur fragor hanteras i den
dagliga verksamheten (da inte raddningsinsats pagar).

Dokumentation av beslut som ar férknippade med rollen som raddningsledare ska enligt LSO
dokumenteras. Rutiner for dokumentation av ingrepp i annans ratt samt avslutande av
raddningsinsats ska tas fram.

Vid planering infor stora raddningsinsatser bér man gora en analys kring vilka som kan ténkas
delta vid raddningsinsatsen och planera for fordelning av lokaler for dessa aktorer pa Barslov.

Mallar for personalplanering och avldsningar bor tas fram.

7.3 Taktik och teknik

Man bor se dver i vilken omfattning den tekniska utrustningen som finns kring
ledningsorganisationen (LUPP etc) ska anvédndas och vara ett stod vid raddningsinsatser.
Sarskilt bor man se 6ver hur den ska kunna vara till ett st6d vid omfattande raddningsinsatser.

Begrepp bor redas ut t ex vad som avses med samverkanskanaler respektive skadeplatskanal,
da det anvants olika av olika inblandade.

Man bor tidigt strukturera upp ett system for kommunikation och samband da det till stor del
styr hur val insatsen kan samordnas. Man bor strava efter ett flexibelt system i den meningen
att det ska kunna anpassas (utokas/minskas) till en insats éver langre tid med olika
sambandsbehov. Den gemensamma sambandstablan ska vara lattillganglig och kand for alla.
Exempelvis bor en (i forvag planerad) skadeplatskanal tilldelas redan under framkorning till
en olycksplats.

Rutiner och nomenklatur kring VMA bor redas ut sa att det inte rader oklarheter kring vad
detta innebér.
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7.4 Sakerhet

Planeringen for personalens sékerhet har varit bra men det bor skapas rutiner for att pa ett
battre satt folja upp och se till att beslutade skyddsatgarder efterfoljs.

Rutiner for extern personal (inhyrd personal) bor finnas som sékerstéller deras sakerhet med
hénsyn till deras forutsattningar.

Det bor slas fast i larmplanen for insats vid kemikalieolycka att korvag ska beslutas och
kommuniceras.

7.5 Ovrigt

Man ska gora upp rutiner som innebér att man efter avslutad insats sammanstaller och gér
klart for samtliga inblandade hur skadebilden sag ut.

Rutiner for dokumentation vid stérre raddningsinsatser behdver tas fram. Exempelvis ska den
gora gallande att man sammanstaller och sparar dokumentation efter varje avslutat
tjanstgoringspass pa ett gemensamt stalle.

Man bor se 6ver rutiner och kontaktvéagar for att sakerstalla bra beslutstod angaende
vaderleksforhallanden.
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8 Bilagor

8.1 Bilaga A Referenser och underlag

1. "Utredningsuppdrag™ Helsingborgs brandférsvar 2005
2. ”En attitydundersokning om informationen fran Helsingborgs stad i samband med olyckan pa
Kemira den 4 februari 2005, Pnr 0517, Ingrid Friberg, Samhallsinformation AB 2005

3. ”Grunder for ledning”, Raddningsverket 1998

4. ”Methods for accident investigation”, Snorre Sklet 2002
5. Skriftlig redogdrelse, enligt AFS 2001:10 8§15, rorande svavelsyraolycka vid Kemira Kemi
AB i Helsingborg 2005-02-04", Per Eriksson mfl daterad 2005-04-29

6. "Undersokningar av olyckor som foranlett raddningsinsatser” redaktor Stefan Sardqvist 2005
7. ”Utredning av Radd-Sam-Norrs raddningsinsats pa Kung Hans vag, Rotebro 2003-02-05”,
Sandra Danielsson och Thomas Winnberg 2003

8. Anteckningar fran intervjuer
9. Artiklar i media
10. Avskrivning av bandupptagningar under forsta skedet i HALS
11. Avtal mellan Helsingborgs brandférsvar och Kemira Kemi AB reviderat 2003-01-28
12. Beskrivning av beredskapsorganisationen Kemikalieberedskap Syd (Jonas Nylén)
13. Beslut i stort fran olika raddningsledare
14. Coordcom-listor fran SOS
15. Delegation av raddningsledare
16. Fax och email fran inblandad personal
17. Foton fran Kemira Kemi AB, Kamber, Helsingborgs brandférsvar, Malmé brandkar
18. Information fran Kemira Kemi AB:s och Helsingborgs stads hemsida
19. Inpasseringslistor Barslov
20. Insatsrapporter fran sjalva olyckan, fran svavelolyckan och fran det automatiska brandlarmet
pa Pfizer Health AB
21. Instruktioner fran Raddningstjansten i samverkan - nordvéstra Skane:
e Vakthavande brandingenjér NVSK
Instruktioner for insatsledare
Ledningsfunktionen i HALS
Raddningschef i beredskap
Stabsuppbyggnad i nordvastra Skane
e Forordnande av raddningsledare i nordvéastra Skane
22. Instruktioner och PM angaende olika funktioner, t ex for nodlagesstyrkan i saneringsskedet
och foér samordningsbefal

23. Intervjuer med raddningschefen, RCB, forsta ledningsbrandmastaren, rdéddningstjanstens
foretagskontakt, ett av kembefalen, mfl

24. Kartor med avspérrningarna inritade

25. Kemisk data fran RIB:en, farligt gods-parmarna mm om inblandade amnena

26. Kontaktinformation till personal, dven extern sasom SIG mm

27. Larmplan 21 for kemikalieolycka inom Helsingborgs stad upprattad 2004-08-17
28. Listor dver personal som har tjanstgjort

29. LUPP-dagbok for bakre staben pa Barslov
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30. LUPP-daghok for operativa staben ute pa plats

31. Lagesrapporter fran insatsen

32. Material fran Kemira Kemi AB med bl a deras resursorganisation daterad 050205 och

uppgifter att 16sa 050205.

33. Pressmeddelanden och pressinformation

34. Prognoser och nulagesbeskrivningar fran SMHI och DMI

35. Ritningar éver omradet och éver Helsingborgs stad

36. Rutiner for saneringsarbetet efter avslutad raddningstjanstinsats

37. Skriftlig dokumentation erhallen fran foljande inblandade:
e André Bengtsson

UIf Larsson

Swen Krook

Per Bjorkman

Krister Nilsson

Ola Morin

Gert Lindros

Calle Nilsson

Per-Ola Malmguvist

Jan Mollberg

Hans Ekberg

Mats Svensson

Jonas Nylén

Polisen Stabschef Hans Nilsson LVB

Polisens insatschef Micke Carlzon

Klaus Heinsvig

Jimmy Theander

Torgny Ekholm

Jens Christiansson

Gunnar Hansson

Brandman fran Gislaved & Gnosjo

Roger Ekstrom

Conny Ingvarsson

Andreas Bengtsson

Anna Andersson Carlin
e Anders Ericsson

38. Underlag for planering av bemanning i form av personallistor, jourlistor, vem som har gatt

stabsmetodikkurs mm

39. Utdrag fran LUPP-verksamhetstabla

Anteckningar fran insatsarbetet annat an vad som har namnts ovan (losa lappar,
kladdanteckningar mm)
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8.2 Bilaga B Bilder

Bilderna har anvants med tillstdnd av dem som &ger ratten till dem. Agare till bilden anges
inom parantes.

xs, o <30 A T S
Bild B.2. Flygbild éver Kemira Kemi AB. (Kemira Kemi AB)
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Bild B.3. Avsparrningarna under fredag formiddag fére andringen. (Stadsbyggnadskontoret,
Helsingborg)

(Stadsbyggnadskontoret, Helsingborg)
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Bild B.5. Vart pe'rsdnerna i fara tog sin tiIfIyt vid chkan. De tre vita cisternerna &r
svavelsyracisterner. Fran hoger: tom tank, ramnad tank, full tank. Till vanster om de vita
cisternerna fanns en tank med flytande svavel. (Kustbevakningen)

Bild B.6. Foto taet over hur cisternen har forflyttat sig fran sin ursprungliga placering.

(Kemira Kemi AB)

Undersokning av raddningsinsatsen vid olyckan pa Kemira Kemi AB Rapport 2005-12-20
Sédertorns brandforsvarsforbund 62 av 69



Bild B.7. Kontaminerat omrade. (Kemira Kemi AB)

Bild B.8. Stabsarbete pa Barslov. (Helsingborgs brandforsvar)
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Bild B.9. Stabsarbete pa Barslov. (Helsingborgs brandforsvar)

L

he
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Bild B.10. Svavelutslappet pa fredagskvallen. Den tomma
svavelsyracisternen syns i bakgrunden. (Kemira Kemi AB)
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8.3 Bilaga C Handelseftrlopp

Kéllan &r bandupptagningarna av samtalen med HALS, om inget annat anges. Om (M) anges
syftar man pa coordcomlistorna. Om (K) anges menas Kemira Kemi AB:s egen rapport. (P)
avser polisens dokumentation.

K1 04:34:39

K1 04:36

K1 04:39:20

K1 04:39:28
KI 04:40:25

Kl 04:40:26

Kl 04:44:22

Kl 04:44:51

K1 04:44:53
K1 04:45

Kl 04:45:27

K1 04:47:04
Kl 04:47:57
K1 04:50

K1 04:50:30

K1 04:55:04

K1 04:55:58

K1 04:57:05

Larm inkommer fran Kemira Kemi AB till HALS. Stora syratankar i hamnen
har ramnat. 20 000 ton svavelsyra rinner ut i Oresund.

Insatsledare 246 och brandingenjor 206 larmas. Denna tid ar hamtad fran
brandingenjorens egna anteckningar.

Kemira Kemi AB kontaktar HALS och meddelar att syratankar har ramnat och
att man moter upp vid vakten.

246 och 206 &r pa vag till Kemira Kemi AB.

Ledningsbrandmastaren meddelar 206 om handelsen. Vilka stationer som ska
larmas diskuteras.

Alarmering av station 220 Gaseback och 210 Berga. Gaseback ska ha tat kladsel
och Berga ska vara kladda for kemdykning och ta med kemcontainer.
Ledningsbrandmastaren undrar om Gasebéck har kvitterat

Privatperson ringer till HALS och meddelar att "flyglarmet” gar.
Ledningsbrandmastare ringer till Gasebacks brandmastare och far besked att de
inte ar klara att aka utan befinner sig pa annat uppdrag redan.

Berga far mer information. Deras kemdykare KIar sig.

206 far information att fyra personer saknas och att gasavgang sker.
Svavelsyrabaten som ligger fort6jd vid cisternen har lamnat kajen och
formodligen ar 6verspolad. Kemdykare och saneringscontainer begars. Vallakra
ska larmas ut till saneringscontainer. RCB meddelad.

Forsta ambulans larmas till platsen. Detta sker inte pa initiativ av HALS. (M)
Personal fran svavelsyrafabriken med skadeplatsledarvést kommer till vakten.
(K)

HALS begar ambulans till Kemira Kemi AB fran SOS och far besked att
ambulans 921 och 922 redan &r pa vag.

Brytpunkt faststélls av ledningsbrandmastaren till vakten pa Kemira Kemi AB.
206 och 246 ar framme.

Utlarmning av station 200 Barslov. Tat kladsel for livraddning och avspérrning.
Raddningstjansten kommer till vakten. Alla berérda av olyckan &r lokaliserade.
Inga synliga skador noteras, men tre anstéllda kors till lasarettet for observation.
(K)

HALS begar hjélp fran polisens lanskommunikationscentral (LKC).

Kemira Kemi AB ringer in och rapporterar om att ett gasmoln driver langs
kusten mot Sydhamnen.

HALS kontaktar raddningschef i beredskap och informerar om vad som har
hant.

RCB meddelar att hela kemorganisationen ska larmas och att
stabsorganisationen ska aktiveras. RCB &r pa vag in till HALS.

SOS fragar om de ska kontakta Sveriges Radio, vilket man kommer Gverens om
att de ska.

Polisen uppger att de inte har nagra skyddsmasker och meddelar att de tar
kontakt med réaddningstjansten vid brytpunkten.

211 Berga meddelar att de ar pa vag med kladda kemdykare och 218 och
kemcontainer.
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Kl 04:58:04

K1 04:58:19
K1 04:58:19

K1 05:00

Kl 05:00:22
K1 05:01:24
Kl 05:03:09
K1 05:03:13
Kl 05:05:09
Kl 05:05:44

KI 05:05:59

KI 05:07:21

KI 05:08:50
K1 05:09

K1 05:10:33
Kl 05:11:32
Kl 05:11:54

K1 05:12:36

Kl 05:15:35

K1 05:16:08
Kl 05:18:56

Kl 05:18:56
K1 05:20:09
Kl 05:23:58
Kl 05:24:23

Kl 05:25:26

Kl 05:29:51
K1 05:30:40
Kl 05:34:49
Kl 05:35:41
Kl 05:37:05
K1 05:37:05
Kl 05:41:02

Kl 05:47:27

HALS begér via SOS larmning av kemorganisationen fran Malmo.

om kemorganisation. (M)

201 Barslév meddelar att de ar framme vid vakten.

221 Gaseback ar tillbaka pa stationen efter kontroll av det automatiska
brandlarmet pa Pfizer Health ABs anlaggning.

Kemira Kemi AB:s forsta katastrofledare och skadeplatsledare utses. Under de
tre foljande timmarna bistar Kemira Kemi:s personal raddningstjansten. (K)
Raddningstjanstens foretagskontakt kallas in.

Samtal fran SOS till vakthavande brandingenjor i Malma. (M)

RCB begar inkallning av gul stabsberedskap

Media borjar ringa in.

Utlarmning sker pa station Hyllie i Malmo. (M)

Brandingenjoren i Malmo 106 meddelar SOS att sla stort larm pa station Hyllie.
(M)

206 fragar om polisen &r pa véag. Han vill ha ett stort padrag med avstangning av
omradet.

Vallakra 241 &r pa vag och begar adress.

Berga 211 &r framme och tar kontakt med 206.

Allerum 261 &r pa vég till Berga station.

AB upprattar ledningsplats i ett konferensrum i vaktbyggnaden enl hans egna
anteckningar. Raddningsledaren, PIC och ambulansens ledning etablerar sig dér.
Okénd meddelar ledningsoperator att 4 saknas.

Morarp 251 &r pa vag till Gasebéack.

SOS meddelar att man har haft kontakt med SMHI och meddelar HALS en
vaderprognos.

SOS meddelar att kemresurser ar pa vag fran Malmo. Ledningsbrandmaéstaren
begér att SOS ar beredda att utlosa VMA i Helsingborg.

206 ber ledningsbrandmastaren att meddela samtliga enheter att
skadeplatskanalen ar 64.

Ledningsbrandméstaren meddelar skadeplatskanalen till samtliga enheter.
Sverige Radio far besked av ledningsbrandmastaren att inget VMA ska dras i
nuldget. Det racker med ett lokalt meddelande i Helsingborg.

206 begar informationsbefal och ledningsbuss till vakten pa Kemira Kemi AB.
241 Vallakra ar framme pa station Barslov.

Ledningsbuss 216 larmas till vakten pa Kemira Kemi AB.

Polisen anger att tva personer har kommit i kontakt med utslappet och &r forda
till sjukhuset. (P)

TT fragar om laget och far besked att fyra personer saknas och att endast
gaslarm dr aktiverat.

Enligt polispatrull 4911 &r sex personer forda till sjukhuset med ambulans. (P)
Vakthavande beslutsfattare (VB) pa lansstyrelsen larmas.

Morarp 251 framme pa station Gasebéack.

Expressen far besked om att VMA ska dras i Helsingborg nu.

TV4-nyheterna far besked om att VMA ska dras nu.

VB fran lansstyrelsen ringer for information.

Information till Ekot om laget. 2 styrkor ar pa plats och insatsledaren. Polisen
sparrar av. Fyra personer saknas.

Kustbevakningen i Karlskrona erbjuder hjalp med avsparrningar till sjoss mm.
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Kl 05:51:54

Kl 06:01:07
KI 06:05:09
K1 06:06:54
K1 06:10:53
Kl 06:12:18

K1 06:15:10

K1 06:21:00

Kl 06:23:17

K1 06:38:45

Kl 06:40:37

K1 06:55:38
K1 06:58:34
K1 07:04:41
K1 07:45
K1 08:20

K1 08:55:58

K1 09.25

Trafikledningscentralen i Helsingborgs hamn har en bat pa vég in i hamn och far
beskedet fran HALS att batar ej bor tas in i hamnen men att trafiken kanske
klarar sig. RCB har beslutet att farjorna inte far kora.

Raddningschefen meddelar att hon kommer in till stationen.

Kommunalradet i Helsingborg far information. RCB ska ringa upp.

SOS kopplar jourhavande tjansteman fran Ambulans-, Katastrof- &
Beredskapsforvaltningen (KAMBER) till HALS.

Trafikledningscentralen i Helsingborgs hamn fragar om férjetrafiken ska
stoppas. Besked fas att man ska kora som vanligt.

HALS meddelar MRCC om utslappet och far till svar att sjotrafiken inte berors
tills vidare.

Lage fran 206: Perstorp och Malmo kembefal pa plats. Tyfonlarm ar inte slaget
men 206 vill ha tyfonlarm slaget samt VMA-information. HALS meddelar att
informationsbefal ar pa vag. Nedtvattning av molnet diskuteras. Avsparrning har
gjorts med en inre zon. Radio och TV har gatt ut med information som inte &r
korrekt.

Sveriges Radio Rapport far information om att kommunens krisledning &r igang.
VMA &r draget men ingen evakuering &r paborjad.

Tyfoner hors i bakgrunden pa ljudupptagning av telefonsamtal.

HALS ger lage till SVT Rapport att VMA ar utldst, kan vara 4-6 personer
skadade, tre stationer dr pa Kemira Kemi AB och Malmds kemorganisation &r
pa vég.

206 rapporterar att skadade finns pa lasarettet och dnskar status pa batens
besattning. Avsparrningen utokas nu till Landskronavagen. 206 efterfragar nr for
oroliga att ringa.

HALS s6ker MRCC for att fa reda pa statusen pa svavelsyrabaten.

TT soker information och far av HALS veta att ingen ar saknad langre.

HALS har kontakt med MRCC och far veta att alla ombord pa svavelsyrabaten
“Transtind” &r okej.

AB fattar beslut om att pumpa ut svavelsyran fran invallningen (ca 2000 ton)
direkt i hamnbassangen. Detta enligt raddningsledarens anteckningar.

206 far av ledningsbrandmastaren veta att Kustbevakningen har varit ute vid
svavelsyrabaten och fatt veta att alla ar oskadda. (AB:s anteckningar)

Totalt tio personer har behdvt uppsoka sjukhus. Fyra av dessa ar allmanhet som
har stickningar och sveda. Sex personer har varit inne pa omradet vid olyckan.
Dessa har genomgatt sanering vid sjukhus. (P)

Media borjar ta sig forbi avsparrningarna for att ga pa presskonferens innanfor
omradet. Raddningsledaren fattar beslut om att avsparrningarna kvarstar for alla.
Polisen verkstéller. Detta enligt raddningsledarens anteckningar.
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8.4 Bilaga D Avvikelseutredning

Nedan foljer en sammanfattning av avstegen vid larmning.

UTLARMNING

Samtliga avvikelser paverkar sakerhet, halsa, miljo och kvaliteten p& insatsen.

0 = obetydlig risk 1 = acceptabel

2 = bor atgardas

3 = méste atgardas

Avvikelse

Risk/Problem

Beddmn

Kommentar

Atgardsférslag

Larm inkommer direkt till

forsenar larmning av

Gammal rutin att ringa direkt. Kan
kompenseras genom att man tar kontakt
direkt med SOS, vilket inte gjordes forréan

Kemira Kemi AB maste
sakerstalla att samtliga vet

HALS samverkande resurser 3 efter 11 minuter. larmrutinerna.

undersok varfor
tva minuter for larm av Bi och behandlingstiden blev sa
IL forsenar insatsen 1 lang (?) behandlingstid lang

undersok varfor
sex minuter for larm av forsta behandlingstiden blev sa
station forsenar insatsen 3 lang behandlingstid lang

undersok varfor
13 minuter for larm av de tre behandlingstiden blev sa
heltidsstationerna forsenar insatsen 3 lang behandlingstid lang
Larmar ledningsenheterna livraddande/skadeavhjalpande diskutera prioritering med
forst insatsen férsenas 3 borde prioritera liviaddande enheterna operatbrerna

komplettera beslutstéd pa

lamplig satt, sa att
Missar att Gaseback redan operatdrerna lattare kan se
har ett uppdrag missar en resurs i forsta skedet 2 borde ha koll pa var resurserna ar var resurserna ar
Prioriterar inte om Gésback diskutera prioritering med
frn automatlarmet missar en resurs i forsta skedet 3 leder egentligen inte insatsen operatérerna/befal
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Avvikelse Risk/Problem Beddmn | Kommentar Atgardsforslag

andra larmplanen om inte
Kompletterar inte direkt med | férsenar uppbyggnaden av behovet finns av resurserna
annan station ist f Gaseback |resurserna 2 tappar en station enl tankt larmplan som &r tankta idag

Drojer innan man larmar fler

tar tid att bygga upp, skapar inte
de basta forutsattningarna for

denna handelse ar mycket stérre an vad

diskutera syftet med
larmplanen och avvikelser

resuser an larmplanen ger kommande insats 2 larmplanen ar tankt att tacka som kan vara pa sin plats
andra i larmplan el
VBI aker till olycksplatsen kan vara positivt att f& ut honom till platsen | diskutera varfor lagd rutin
direkt ledningen inne blir mindre 1 direkt ska galla
andra larmplanen om inte
behovet finns av resurserna
Valldkra &ker till Barslov en styrka mindre p& skadeplats 1 vet inte om det fanns anledning bakom som ar tankta idag
andra i larmplanen om
detta ar en battre 16sning,
alt ha egen larmplan for
Kemira Kemi AB om man
avsteg fran larmplan, formodligen ej vill ha andra rutiner for
Berga blev kemdykare narmaste stationen forsenas 2 medvetet olyckor dar.
andra i larmplanen om
detta ar en battre 16sning,
alt ha egen larmplan for
Kemira Kemi AB om man
avsteg fran larmplan, formodligen ej vill ha andra rutiner for
Gasebéck tat kladsel ev livrdddande insats férsenas 3 medvetet olyckor dar.
kan l6sas anda genom att varje resurs sjalv
tar reda pa lamplig korvag, men underlattar | Skriv in i larmplanen att
Ingen koérvag rekommenderas | risk for kontamination 2 om ges under utlarmningen detta ska anges

Undersokning av raddningsinsatsen vid olyckan pa Kemira Kemi AB
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