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Sammanfattning

Den 20 mars 2021 larmas Réiddningstjinsten Ostra Skaraborg till en brand i en gammal
siloanldggning beldgen pa Gamla viagen i Tidan, Skdvde kommun. Tv4 heltidsstationer samt ett
rdddningsvérn larmas och vid framkomst brinner det kraftig i ett utrymme i bottenplan. Branden
dédmpas ner av raddningsvarnet som ar forst pa plats. Nér heltidsstationerna anlédnder paborjas
en invindig insats i skyddsniva rokdykning for att sldcka branden. Efter ndgra minuter trampar
en av rokdykarna igenom en triskiva som ticker ett hil i golvet och ramlar. Den andra i
rokdykarparet gér fram for at hjélpa sin kollega upp och faller da sjélv ner i hélet och landar
drygt 6 meter ner péd golvet i kéllarplan och skadas allvarligt.

Nar nodlaget sker stills insatsen snabbt om till att lokalisera och undsdtta den nddstéllda
rokdykaren. Samtliga resurser pa plats beordras till att medverka i1 riddningsarbetet samt att
ytterligare resurser larmas till platsen. En nodlagesgrupp sétts in och den nodstéllda rokdykaren
kan lokaliseras och undsittas inom loppet av ca 17 minuter fran att nddlaget intréffade.

Denna utredning syftar till att beskriva, kartligga och utreda orsakerna till olycksfallet
(arbetsplatsolyckan) och den efterfoljande hanteringen av denna, samt att kartligga och
utviardera hur rdddningsinsatsen har genomforts. Malet &r ocksd att underséka om
organisationen i1 sin helhet har vidtagit tillrickliga atgérder infor hindelsen for att gora
arbetsmiljon séker.

Analysen av hindelseforloppet och genomforda atgirder syftar i sin tur till att dra lardomar
genom att belysa framgangsfaktorer och utvecklingsomrdden, samt att presentera
atgirdsforslag for att forbdttra organisationens mojligheter att dels undvika, dels hantera
liknande hindelser framover.
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1 Inledning

Nedan ges en inledande beskrivning av vilket lagstod som foranleder olycksundersokningen
samt syfte, mal, metod och avgrdinsning.

1.1 Lagstod

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

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

1.2 Syfte

Syftet med utredningen &r att ldra av den olycka som intriaffat och undvika att liknande olyckor
intréffar igen samt att uppfylla de krav som éligger organisationen enligt Arbetsmiljoverkets
foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete § 9 och 10 §§ samt lagen om skydd mot olyckor
3 kap. 10 §.

1.3 Mal

Malet med utredningen dr att beskriva, kartligga och utreda orsakerna till olycksfallet
(arbetsplatsolyckan) och den efterfoljande hanteringen av denna, samt att kartligga och
utvirdera hur rdddningsinsatsen har genomforts. Malet &r ocksd att underséka om
organisationen i sin helhet samt skadeplatsorganisationen har vidtagit tillrickliga atgérder infor,
under och efter hindelsen, for att géra arbetsmiljon séker.

Vidare ar malet att, utifrdn ovanstdende undersokning, presentera framgangsfaktorer och
utvecklingsomraden samt att ta fram forslag pd eventuella atgérder som behover vidtas for att
uppnd en tillfredsstdllande arbetsmiljo samt for att forbdttra sdkerheten vid framtida
rdddningsinsatser och darigenom undvika att liknande olycksfall intréffar igen.

1.3.1 Fragestallningar

For att konkretisera hur mélet ska kunna uppnas har foljande fragestillningar tagits fram av
utredaren for det fortsatta arbetet.

1. Varfor intréffade arbetsplatsolyckan vid rdddningsinsatsen?

2. Har organisationen vidtagit tillrdckliga dtgirder for att gora arbetsmiljon séker infor den
aktuella insatsen?

3. Har insatspersonalen Ovats for att hantera den intrdffade olyckan samt det intrdffade
nodlaget?

4. Har rdddningsinsatsen genomforts pa ett tillfredstéllande sétt och i linje med interna rutiner
och arbetssitt samt krav enligt arbetsmiljoverkets foreskrifter?

5. Har den efterfoljande hanteringen av arbetsplatsolyckan skett pa ett tillfredstillande satt
och 1 linje med interna rutiner och arbetssatt?



1.4 Metod

Information har inhdmtats genom intervjuer med rdddningstjédnstens personal, relevanta
styrdokument for ROS verksamhet, relevanta regelverk samt dvrig relevant dokumentation.

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

Den insamlade informationen anvinds for att beskriva vidtagna atgirder infor insatsen,
olycksforloppet och konsekvenserna av hindelsen samt for att presentera en eller flera tinkbara
bakomliggande orsaker till olyckan. For att analysera inhdmtad information har en MTO-analys
(Bilaga 2) samt en STEP-analys utforts.

Avslutningsvis virderas den information som framkommit och utvecklingsomraden samt
framgangsfaktorer presenteras.

En referensgrupp har utsetts av arbetsgivaren dir skyddsombud samt representanter for olika
berdrda personalkategorier ingér. Syftet med referensgruppen ér att ge personalorganisationen
mojlighet att 1dmna synpunkter pa utredningen innan den fardigstills.

1.5 Avgransningar

Utredningen omfattar inte orsaksundersokning av den brand som ridddningsinsatsen hanterade
och vid vilken arbetsplatsolyckan intrdffade. Utredningen av den efterfoljande hanteringen av
olycksfallet omfattar endast de atgirder som vidtogs pa skadeplats och de étgidrder som
initierades av inre ledning i anslutning till olyckshindelsen och som utfordes under den aktuella
helgen.



2 Styrdokument

Inom ramen for utredningen av arbetsplatsolyckan samt for insatsutvirderingen har relevanta
styrdokument sa som handlingsprogram, larmplan, insatsrutiner, ovnings-PM m.m. som ror
ledning och genomforande av rdddningsinsats, studerats. Nedan redogors kortfattat for
innehdllet i dessa.

2.1 Handlingsprogram

Handlingsprogrammet dr ett politiskt styrdokument som ska faststidllas en gang per
mandatperiod. I handlingsprogrammet framgar malséttningar for den operativa verksamheten i
form av sikerhetsméal och prestationsmal. Bland annat framgér att riddningsstyrkor inom ROS
ska ha formaga att utféra rokdykarinsats. Det framgar dven att rdddningsvirn ska ha formaga
att genomfora utviandig brandsldckning vid brand i byggnad samt att rdddningsvirn ej kan
genomfora rokdykarinsats. Vidare beskrivs hur den operativa verksamheten ar organiserad med
avseende pa geografisk placering, bemanning samt specifik formaga vid olika hindelsetyper.

Ett prestationsmél som redovisas for personal &r antalet timmar som ska avsittas for intern
utbildning pé arsbasis. [ malet framgar foljande:

For intern utbildning av personal i1 operativ tjdnst ska drligen avsittas:

e 200 timmar for heltidsanstilld i utryckningstjénst,

e 50 timmar for Insatsledare,

e 50 timmar for Inre befdl och Rdddningschef i beredskap och
e 60 timmar for deltidsanstélld personal i Skdvde,

e 50 timmar for deltidspersonal 1 6vriga rdddningsstyrkor samt
e 20 timmar for virnpersonal

I handlingsprogrammet framgar &ven vilken formell utbildning som krévs for olika befattningar
inom ROS. Utbildningsniva for relevanta befattningar redovisas i Tabell 1.

Tabell 1. Formellt kompetenskrav for olika befattningar.

Befattning Formell kompetens Kommentar
Réddningschef 1 beredskap | Brandingenjorsutbildning med
RUB-ar
Inre befil Réddningsledning A och
rdddningsledning B
Insatsledare Réddningsledning A och

rdddningsledning B, alt.
Brandingenjorsutbildning med

RUB-ar
Styrkeledare heltid Réddningsledning A och Réddningsledning A
rdddningsledning B tillfyllest for obefordrad
vikarierande styrkeledare
Brandman heltid Skydd mot olyckor eller
utbildning for rdddningsinsats
Brandman deltid Utbildning for raddningsinsats

I handlingsprogrammet finns dven ett kapitel om arbetsmilj6. Dér framgar att arbetsgivaren har
huvudansvaret for arbetsmiljon och for att arbetsmiljdarbetet bedrivs systematiskt. ROS
verksamhet dr indelad i1 olika ansvarsomraden och for varje omrdde finns en ansvarig.
Arbetsmiljoansvar ingér da ett ansvarsomrade delegeras till en medarbetare. Ansvaret innefattar
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exempelvis att utéva en regelbunden tillsyn, vid brister vidta atgirder eller rapportera till
nirmast hogre ansvarig, hélla sig sjdlv underrittad och informera andra om fordndringar i
verksamheten eller regler och rutiner inom omradet.

2.2 Operativ formaga

Dokumentet ”Operativ formdaga — Riktlinje for operativ rdaddningstjdnst rev 11 2020-11-11" ér
en riktlinje kopplad till handlingsprogrammet for att ndrmare beskriva den operativa
verksamhetens organisation och dess forméga. Dels beskrivs den administrativa organisationen,
dels den operativa utryckande organisationen.

I den administrativa organisationen framgar att avdelningens verksamhet leds av en
avdelningschef och att det sedan finns tvd enhetschefer dér en har ansvar for heltidsstyrkor och
en har ansvar for RIB-styrkor samt rdddningsvarn. Direkt under avdelningschefen lyder tva
grupperingar med insatsledare respektive inre befdl. Inom dessa grupper ligger ansvaret for
Ovnings- och utbildningsplaneringen samt genomfdrande av projekt.

I beskrivningen av den operativa utryckande organisationen &terfinns bland annat ROS
tillgéngliga resurser for utryckning, anspanningstider for olika styrkor, placering av tackpunkter
for beredskapshéllning vid pagdende larm mm. Under rubriken ”"Kompetens och resurser {for
operativ forméga” beskrivs den interna dvningsverksamheten. Planeringen av denna sker under
den operatives chefens ansvar genom en utbildningssamordnare och av insatsledare med
sarskilt ansvar for 6vningsverksamheten. Under denna rubrik finns d&ven kompetensnivaer for
olika befattningshavare. Sarskilt noteras att raddningsvirn ej har kompetens for att kunna agera
i rollern som raddningsledare.

For den interna Ovningsverksamheten finns ett grunddokument dir dvningsinnehdll samt
periodicitet for de olika personalkategorierna i heltids-styrkor, RIB-styrkor och rdddningsvérn
beskrivs. Grunddokumentet dr konstruerat sd att utrymme finns att ligga in Gvningar for
introduktion av ny materiel, nya metoder och liknande.

En sirskild rubrik finns dér olika hédndelsetyper som rdddningstjinsten kan stéllas infor
beskrivs. Kopplat till hindelsetyperna beskrivs sedan vilken forméga ROS ska ha for att hantera
dessa. Formagan delas in i materiella resurser samt kompetens (med kompetens menas kurser,
utbildningar, 6vning samt erfarenhet).

For hdndelsetypen ”Brand i byggnad” framgéar foljande:

Héndelsetypen brand i byggnad genererar insatser sdvdl i form av livrdddning som
egendomsraddning. Sérskilt noteras att rdddningsvdrn inte kan genomfGra rékdykning.
Livrdddning prioriteras fore egendomsraddning och for att genomfora livrdddande insatser i
rokfylld lokal fodras en minsta styrka om ett befél och fyra brandméin. Vid forhdjd risk sker
anpassning av organisationen pa skadeplats till rddande riskbild. Vid mer komplicerad
rOkdykarinsats fordras medverkan av tvé eller flera riddningsstyrkor. For att tjanstgora som
rokdykare krévs sérskild utbildning, ldkarunders6kning samt prov av fysisk forméga. Vad som
krivs framgar ROS interna rokdykarreglemente.

Vid egendomsrdaddning i brand i1 byggnad tilldimpas sdvil invindig som utvindig slédckning.
Invéndig slickning genomfors med skyddsniva rokdykning. Fore invdndig egendomsraddning
genom rokdykning ska en noggrann riskbeddmning genomforas av rdddningsledare eller befil
pa plats.

Formégebeskrivningen for brand i byggnad anger att samtliga hel- och deltidsstyrkor kan
genomfora rokdykning samt att rdddningsvédrn saknar formaga att genomfora rokdykning.
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Réddningsvdrnen har dock utbildning for att anvidnda andningsskydd som personlig
skyddsutrustning.

Beskrivning av enskild styrkas formaga och rdddningstjanstens som helhet framgér av
nedanstadende Tabell 2:

Tabell 2. Sammanstdllning av rdddningstjdnstens formdga vid brand i byggnad.

Skadeutbredning Réddningsstyrka Réddningsstyrka Réddningsvirn
heltid (1 +4) deltid (1 +4) (territoriellt)

Begrinsning och utvindig | E E E

slickning av briander

Slack/livraddnings-insats E E F

med rokdykare i mindre
bostéder och andra
byggnader

Samtidig invéndig F F F
livraddnings- och
slackinsats med
kombinerat med utvandig
livriddning och sldckning

Invéndig sldckning och F F F
utvindig slackning i

komplicerad byggnad

Takarbete/hédltagning E E Begrinsad

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

Det noteras att dven om rdddningsvérn har enskild formaga till utvindig slickning av mindre
briander, larmas alltid minst ytterligare en raddningsstyrka vid larm inom ett riddningsvérns
stationsomréde.

I riktlinjen framgar foljande angdende avslutning av rdddningsinsats. Nér en raddningsinsats
avlutas éligger det riddningsledaren att fatta beslut om detta. Beslutet skall redovisas skriftligt.
Det aligger raddningsledaren att om mdjligt underrétta dgaren och/eller nyttjanderéttshavaren
om beslutet och om eventuellt behov av efterbevakning, restvirdesrdddning,
tilltradesbevakning, sanering och annat av vikt.

2.3 Ledningsinstruktion

Detta dokument beskriver hur ledningssystemet, for ROS operativa verksamhet, ir uppbyggt.
Systemet dr indelat i tre beslutsdomaéner, systemledning, insatsledning och uppgiftsledning.
Systemledning innebdr kontinuerlig ledning av den operativa verksamheten exempelvis
omvérldsbevakning och anpassning till aktuell riskbild. Systemledning innehéller tolkning av
organisationens roll, beslut om beredskapen 1 organisationen, tilldelning och prioritering av
resurser till pdgdende insatser och att utse riddningsledare for pdgdende insatser. Insatsledning
avser den samlade ledningen av en insats. Uppgiftsledning avser ledning av insatt enhet 1
16sande av en uppgift i insatsen.

I instruktionen framgér att rdddningsledarfunktionen &r knuten till beslutsdoménen
insatsledning och att raddningsledaren, sa langt det dr mdjligt, ska finnas pé skadeplats. Saknas
raddningsledarfunktionen péd skadeplats uppritthalls funktionen av ansvarigt befdl for
systemledning.

Sérskilda regler for vem som &dr rdddningsledare géller under framkorning. Under framkorning
4r det befil, som forvintas vara forst pa skadeplats, riddningsledare. Aker flera befil i samlat
fordonstag dr det hogst befil som ir rdddningsledare. Ar fordonstiget ej samlat och det rader
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osdkerhet om vilket befdl som kommer anlédnda forst, utses rdddningsledare av ansvarigt befil
for systemledning.

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

2.4 Rokdykarinstruktion

Instruktionen utgér ROS tolkning av AFS 2007:7 Rék- och kemdykning, samt hur den ska
tillampas 1 praktiken. Den syftar till att klargora ansvarsfordelning och arbetsuppgifter vid
rokdykning. Detta for att forebygga ohédlsa och olycksfall samt att sékerstélla att insats med
rokdykning genomfors pa ett sikert och effektivt sitt.

2.4.1 Definition av rokdykning

Inledningsvis definieras rokdykning som:

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

Vidare definieras tit brandrok enligt foljande:

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

I AFS 2007:7 framgér att foreskrifterna inte giller for insatser som beréknas medfora endast
mattlig fysisk anstrangning eller belastning. Om ansvarigt befil bedomer att insatsen endast
medfor mattlig anstrangning eller belastning kan avsteg fran rokdykarinstruktionen goras.

Linstruktionen tydliggdrs att ROS dven definierar rokdykning som en skyddsniva. Detta innebir
att om ansvarigt befil beslutar om att insatsen ska genomforas med skyddsniva rokdykning ska
bemanning, skyddsutrustning samt arbetssétt folja AFS 2007:7 oavsett om definitionen for
rokdykning uppfylls eller ej. Foljande fortydligande gors nér skyddsnivén rokdykning ska intas:

"Om det just nu, eller inom min berdknade aktionstid, kan uppstd situationer ddr
brandgasernas egenskaper menligt kan pdverka rokdykarnas sdkerhet pd grund av
desorientering, virmebelastning eller annat”.

Det tydliggors sedan att det endast dr rdddningsledaren som far besluta om att franga
skyddsnivan rokdykning om riskerna sjunkit och att det alltsd inte far goras av rokdykarna
sjdlva baserat pa deras egen riskbeddmning.

2.4.2 Riskbeddémning

Réaddningsledaren (arbetsledaren) ar skyldig att bedoma och virdera sé att de risker personalen
utsétts for stir 1 proportion till vad som kan uppnés med insatsen. Riskbedomningen ska vara
genomford innan en rokdykarinsats paborjas. De faktorer som bor vigas in vid riskbedomning
ar foljande:

¢ Finns ménniskoliv att radda?
- Ar det bekriftat att det INTE finns ménniskor kvar?

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

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

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

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

- Tillgdng till sldckvatten?
- Brandcellsindelning, konstruktion och bdrighet?

e Réiddningsstyrkans storlek och sammansittning?
- Ar det ritt sammansittning av styrkan i forhdllande till riskmilié och uppgift?

- Personalens fysiska formdga i forhdllande till uppgift?
- Vilken uthallighet finns det?

e Personalens utbildning?
- Vilken erfarenhet och kompetens finns?

e Tillginglig utrustning?
- Vilka utrymningsmaojligheter finns?
- Tillgang till IR-kamera?
- Tillgdng till skdrsldckare?

¢ Finns Polis och Ambulans pa plats?
- Ndrhet till medicinskt omhdndertagande?

- Finns det annan hotbild?

Som en del i riskbedomningen ska riskmiljon bedomas. Riskmiljon utgors av de fysiska
omstdndigheterna pd platsen sd som objektstyp, brandbelastning, siktforhallanden,
temperaturforhillanden mm. Bedomningen av riskmiljon kan hamna i antingen “Normal
riskmiljo” eller Forhojd riskmiljo”. Vid normal riskmiljo ska rokdykarinsatsen byggas upp
enligt standardrutin. Vid forhjd riskmiljo ska rokdykning sa langt som mdjligt undvikas innan
riskreducerande atgérder har vidtagits for att hamna pa normal riskmilj6. Om rdddningsledaren
andd beslutar om rokdykning 1 forhojd riskmiljé ska skyddsnivan hdjas genom att tillfora
ytterligare resurser till insatsen.

2.4.3 Organisation for rokdykning

Vid rékdykning inom ROS giller minimibemanningen en rokdykarledare, ett rokdykarpar (tvé
brandmén), en pumpskdtare samt en arbetsledare. Vid sammanséttning av rokdykarpar ska om
mojligt utbildningsniva och erfarenhet beaktas. Rokdykarna samt rokdykarledaren ska ha var
sin brandslang. Beroende pa riskmiljon viljs typ av brandslang och stralror. Rokdykarledaren
ska, vid rokdykning, ha trycksatt slang samt arbeta med andningsmask pa for att snabbt kunna
undsitta rokdykarna samt sdkra deras retrattvag.

Vid forhdjd riskmiljé ska rokdykarorganisationen tillforas ytterligare resurser i form av
exempelvis skyddsgrupp och nodlagesgrupp.

I Rokdykarinstruktionen finns bilagor som beskriver standardrutiner vid rokdykning 1 normal
riskmiljo samt skisser pd hur organisationen for normal samt f6rh6jd riskmiljo kan se ut.

I Tabell 3 anges de atgdrder som fOrvintas genomforas av de olika rollerna fore en
rokdykarinsats.



Tabell 3. Atgéirder som ska genomfiras av respektive roll infor en rékdykarinsats.
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plan och BASS.

vid baspunkt.

Réddningsledare Rokdykarledare Rokdykare Pumpskotare
Genomfora en Kommunicera med Kontrollera sin Forbereda sédker
riskbedémning utifran raddningsledaren om den skyddsutrustning. tillgang pa
objektet, branden, sérskilda | taktiska planen och dess slackvatten utifrén
risker m.m. genomforande. valt slangsystem.
Virdera de risker som Orientera sig pa objektet. Genomfora Uppritta
rokdykare utsétts for i forbindelseprov. radioforbindelse
forhéllande till vad som kan med
uppnas. rokdykargruppen.
Besluta om skyddsniva. Meddela BASS till Genomfora Forbereda for
rokdykarna. manometerkontroll och ventilering med
meddela tryck till flakt.
rokdykarledaren.
Besluta om MMI, taktisk Placera rokdykarledarvédska | Inhdmta BASS.

Rapportera till inre befal nér
rokdykarinsats paborjas.

Vid behov fora
rokdykarprotokoll. Vid

Se till att vald
slackutrustning samt vid

mindre héndelser krévs behov andra verktyg
endast starttid. medfors.
Genomfora

forbindelseprov.

Kontrollera rokdykarnas
klédsel.

Aktivera rokdykarnas
passlarm.

Meddela ansvarigt befél nér
rokdykningen péborjas.

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

2.4.4 Radiosamband

Vid rokdykning ska samtlig personal ha tillgang till egen rokdykarradio. Raddningsledare och
pumpskdtare ska ha medlyssning pa aktuell sambandskanal. De rokdykargrupper som utgér
fran samma baspunkt och angreppsvig erhéller samma rokdykarkanal. Vid flera angreppsvégar
tilldelar ansvarigt befél radiokanaler. Nodldagesgrupp ska i normalfallet tilldelas egen kanal for

kommunikation.

2.4.5 Nodlagesplan

I Bilaga 5 till Rokdykarinstruktionen finns en plan for nodlage under rokdykarinsats beskriven.
Exempel pa nodlagen ér saknad rokdykare, rokdykare har fastnat eller fallit, skadad rokdykare
mm. Respektive rolls forvantade atgérder enligt nodldgesplanen ér enligt Tabell 4 nedan.

Tabell 4. Atgéirder som ska genomforas av respektive roll om nédlige uppstdr under rékdykning.

Inre ledning Réddningsledare | Rokdykarledare Rokdykare Pumpskotare
Larma Meddela inre befil Repetera och bekréfta | Meddelar utan Pumpskétare
forstarkning om nddlége. vad som hént, var och | drdjsméal RDL om ansluter till
enligt onskemal vem som &r drabbad. | nddlédge. baspunkt som
fran extra resurs.
rdddningsledare.

Bedomer behovet
av kamratstod.

Begir forstarkning.

radiotystnad.

Meddela ansvarigt
befil om nodlége och
behov av omedelbar

Redogor kort om
vad som hént, var
och vem som ar
drabbad.
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Informera Informerar ambulans | Rokdykarledare Om ni tillsammans
forstarkande om nodlage. repeterar alltid inte formar att
styrkor om rokdykares anrop! evakuera, stanna
nodlage. vid nddstélld
rokdykare.
Meddelar RCB Informerar polis om Kontinuerliga férsok | Kontrollera och
och stabschef om | nodlige. att dteruppta meddela bada
nodléage. radiokontakt med rokdykares
nodstilld rokdykare lufttillgdng och
skall goras. invinta hjalp.
Aktiverar stab Dokumenterar alla Vid saknad
enligt atgérder, beslut och rokdykare; sok i
stabsrutiner. tidpunkter. ndromradet, lyssna
efter larmsignal
frén passlarm,
invénta RDL.
Dokumenterar Om rokdykare
alla atgérder, tvingas ldmna
beslut och nodstilld; lamna
tidpunkter. lampa for att
underlétta eftersok.

2.5 Generell nodlagesplan

Detta dokument syftar till att utgéra en plan for ett generellt agerande vid ett nodldge. Planen
ar overgripande for alla typer av nddlagen och beskriver forviantade atgiarder av personalen. Da
det finns andra riktlinjer for specifika nddldgen, sd som for rokdykning, ar det den specifika
som ska foljas.

2.6 Arbetsmiljopolicy

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

2.6.1 Arbetsmiljopolicy fére 2021-02-26

Ett dokument kallat ”ROS Arbetsmiljopolicy” faststilldes 2013-09-16. Dokumentet #r grunden
for Riddningstjinsten Ostra Skaraborgs arbetsmiljdarbete och utgdr organisationens
arbetsmiljopolicy. Enligt dokumentet dr syftet med arbetsmiljoarbetet att 1 grunden skapa
medvetenhet for de risker arbetsuppgifterna innebdr, genomfGra riskanalyser, klara ut
ansvarsforhallanden samt att dver tiden folja upp pagdende och planerad verksamhet sé att
olyckor och tillbud undviks eller elimineras.

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

Det systematiska arbetsmiljoarbetet beskrivs genom ett antal rutiner/atgdrder. Bland annat
framgar att arbetsmiljouppgifter delegeras, riskbedomning gors vid fordndringar i
verksamheten, instruktioner for arbete som é&r forenat med allvarliga risker tas fram,
genomforande av insatsutvdrdering efter insats, arlig uppfoljning av det systematiska
arbetsmiljoarbetet mm.
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I Bilaga 3 till arbetsmiljpolicyn finns en rutin som beskriver ROS interna plan vid skada eller
dodsfall avseende egen personal. Ddr framgar att RCB har mandat att upprétta intern
krisledning och s& géra om ordinarie raddningschef eller forbundsdirektdr ej &r 1 tjanst.
Krisledningsgruppen bestdr av ordinarie ledningsgrupp och leds av chefen for
forebyggandeavdelningen alternativt chefen for driftavdelningen. Krisledningsgruppen overtar
ansvaret for fortsatt krisledning och 6vriga inom organisationen atergér till sin huvudtjénst.

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

2.6.2 Arbetsmiljopolicy efter 2021-02-26

Inledningsvis beskrivs att arbetsgivaren alltid har ansvaret for arbetsmiljon men kan fordela
uppgifter i arbetsmiljoarbetet. Arbetsgivaren ska sékerstilla att alla medarbetare ges kunskap
och forstaelse for vikten av ett systematiskt arbetssitt kring arbetsmiljoarbetet s att alla kan
kénna sig trygga och sikra samt ha mojlighet att paverka och utveckla.

Arbetsmiljouppgifter fordelas pa befattningar i linjeorganisationen samt till viss personal for
sdrskilda uppgifter. Detta gors genom skriftliga delegationer till respektive befattningshavare.
For insatsorganisationen finns en sérskild delegation for rdddningsledare dér denne har
skyldighet att tillse att arbetsmiljouppgifter genomfors enligt gillande arbetsmiljolagstiftning
samt gillande rutiner inom Réddningstjinsten Ostra Skaraborg. D4 riddningsledaren delegerar
uppgifter under en insats exempelvis for rokdykning fordelas samtidigt arbetsmiljouppgifter.

Grundldggande forutsittningar for att kunna ta emot arbetsmiljouppgifter beskrivs. Bland annat
framgar att man ska kédnna till interna regler och skyddsinstruktioner, kénna till och tillimpa
Arbetsmiljoverkets foreskrifter mm.

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

2.7 Fyspolicy

Det dokument som kallas ”Fyspolicy”, och som var géllande da arbetsplatsolyckan som denna
rapport behandlar intriffade, antogs 2016-05-12. Syftet med dokumentet dr att framja och
sikerstilla god hilsa och sikerhet for all personal inom ROS. Malet #r bland annat att
mojliggora for heltidspersonal att kunna uppfylla kraven {6r rokdykning dndra fram till pension.

Policyn behandlar bland annat de krav som stélls for anstéllda med rok- och kemdykning som
arbetsuppgift. Dir framgar rutinerna kring lakarunders6kning, undersokning med arbets-EKG,
prov av fysisk arbetsforméga samt rokdykardvningar. Kravet pd fysisk arbetsformaga baseras
pa kraven 1 AFS 2007:7 dar testet genomfors genom rullbandstest iklddd branddrékt samt viss
utrustning. Inga andra test av fysisk arbetsformaga krivs for att bli godkénd som rokdykare.

2021-05-03 ersattes ovanstdende fyspolicy med en ny kallad Hélso- och fyspolicy. D& denna
antogs efter olyckstillfdllet beskrivs den €j mer ingdende 1 denna rapport.

2.8 Larmplan

Larmplanen dr det som styr vad SOS larmar vid en raddningsinsats i ett forsta skede. Beroende
pa vilken typ av hindelse, i vilket typ av objekt samt omfattning av hindelse har SOS en
forutbestdmd plan pé vilka stationer som ska larmas. I det aktuella fallet har SOS larmat enligt
larmplan for Brand i byggnad — Ovrigt, medel omfattning. Denna larmplan genererar Stort larm
Moholm, Stort larm Mariestad samt IL. Grundplanen f6r hindelsetypen &r en station samt IL
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men da larmets position dr inom ett raddningsvirns omrade larmas alltid vérnet tillsammans
med Gvriga stationer.

Larmplanen grundar sig pa bedomt resursbehov for respektive larm. Med resursbehov menas
de resurser som krivs for att mota hjdlpbehovet pd skadeplatsen. Andra aspekter, sa som
mojlighet att hantera ett nddlage, finns ej med som grund i larmplanen. Dock larmas aldrig mer
an tv4 stationer samt eventuellt vérn i larmplan. Ytterligare resurser larmas efter beslut av inre
befil. Om rokdykning beddms vara aktuellt vid ett larm finns en muntlig rutin inom ROS att
larma forstirkning for att kunna utgora avldsning i rokdykarinsatsen.

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

2.9 Arbetsmiljoforeskrifter

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

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

e 2001:3 Anvindning av personlig skyddsutrustning
- Med personlig skyddsutrustning avses i dessa foreskrifter varje utrustning som dr avsedd att
bdras eller hallas av en person till skydd mot en eller flera risker som skulle kunna hota dennes
sdkerhet eller héilsa.

e 2004:3 Stegar och arbetsbockar

- Dessa foreskrifter giller birbara stegar och arbetsbockar.

e 2007:7 med dndring 1 AFS 2014:14, om Rok- och Kemdykning
- Dessa foreskrifter gdiller arbete med rék- och kemdykning. Syftet med dessa foreskrifter dr att
forebygga ohdlsa och olycksfall i arbete med rok- och kemdykning.
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3 Ovningsverksamheten

Inom ramen for utredningen av arbetsplatsolyckan samt for insatsutvirderingen har ROS
arbetssdtt for att 6va och utbilda insatspersonal, i for utredningen relevanta delar, studerats.
Syftet dr att identifiera hur organisationen har forberett personalen pd att hantera den
intrdffade hdndelsen samt for att hantera nédldget.

3.1 Organisation for 6vningsverksamheten

Ovningsverksamheten for insatspersonal inom ROS ligger inom den operativa avdelningen.
Det som 1 grunden styr vad som ska Ovas, och hur mycket tid som ska liggas pa ovning, ar
handlingsprogrammet samt beskrivningen av den operativa formagan. Utifran dessa
styrdokument dr en utbildningsplan framtagen och, vilken beskrivs mer ingdende nedan under
sarskild rubrik. Planering, genomforande och uppféljning av dvningsverksamheten ér fordelad
pa flera olika funktioner inom den operativa avdelningen. Den 16pande 6vningsverksamheten
for brandmin planeras av en utbildningssamordnare vars uppgift dr att ldgga schema for
samtliga brandmin och ta fram dvningsunderlag for deltid samt virn. Ovningsunderlag for
heltid tas dels fram av utbildningssamordnare, dels av skiftlag med ansvar for olika
amnesomraden.

Den 16pande O6vningsverksamheten for brandmén bestar till stor del av individuell och
gruppvisa 6vningar som genomfors pa egen hand av respektive grupp dir gruppens styrkeledare
ar ansvarig. For att kunna genomftra mer realistiska och insatslika dvningar genomfors
sdrskilda 6vningsdagar, sa kallade Insatsdagar och Hasslumsdagar.

Vid Hasslumsdagarna 6var enskilda grupper insatsévningar. Dessa forbereds och genomfors av
ansvarig for 6vningsfiltet Hasslum tillsammans med sirskilda instruktdrer. Vad som ska dvas,
och hur, bestdms dven i samrad med utbildningssamordnaren utifran olika teman samt vad som
har ingatt i foregadende Ovningsperiod. Respektive skiftlag i heltidsorganisationen genomfor
Hasslumsdagarna 4 génger per ar och respektive skiftlag i deltidsorganisationen 1 gang per ar.

Vid Insatsdagarna, som ska genomforas 1 ging per ar, dvas storre insatsovningar med tva
insatsstyrkor frin heltid, insatsledare, riddningschef i beredskap samt inre befal.

En schematisk skiss dver hur 6vningsverksamheten &r styrd och organiserad anges 1 Figur 1
nedan.
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Handlingsprogram och férmagebeskrivning.

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

\

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

/ \

Operativa avdelningen.

Utbildningsplan ROS Projekt

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

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

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

/\

Utbildningssamordnare Insatsledare med sarskilt ansvar Grupper med ansvar for
for 6vningsverksamhet olika dmnesomraden

Ovningschema samt
ovningsunderlag for deltid och BefalsGvningar Insatsrutiner och 6vningar

varn utifran respektive
Insatsdagar och Hasslumsdagar .
ansvarsomrade

~. | _—

Ovningschema, PM samt
ovningsunderlag

Ovningschema heltid

| schemat framgar vad som ska
Ovas och avvem

N T,

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

/

Ovningsregistrering och uppfoljning

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

Figur 1. Organisationsskiss 6ver ROS évningsverksamhet.

3.2 Utbildningsplan

»Utbildningsplan Rdiddningstjcnsten Ostra Skaraborg Utgdva 2 daterad 2009-11-24 ir det
dokument som ska ligga till grund for vilka dvningar som ska genomforas av ROS
insatspersonal for att upprétthdlla formagan som beskrivs i ”Operativ férmdga — Riktlinje for
operativ rdddningstjdnst”.

Utbildningsplanen &r uppbyggd av olika kategorier av Ovningar beroende pd héndelsetyp
exempelvis Brand 1 byggnad och Olycka med farliga &mnen. I varje kategori finns ett antal
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underkategorier dir olika dvningsmoment som ska ingd i dvningen finns listade. Det framgar
aven vilka roller i organisationen som ska genomf6ra dvningarna och pa vilken kompetensniva,
bade praktisk (P) och teoretisk (T) nivd samt vilken instillning/individuella egenskaper (I), de
olika rollerna ska ligga pé for respektive underkategori. De tre kompetensnivaerna anges pa en
skala mellan 1-3 dar 1 ar ldgst och 3 &r hogst. Ett exempel pa hur utbildningsplanen ser ut ses i
Tabell 5 nedan.

Tabell 5 Utdrag ut utbildningsplanen ddr det framgdr hur ndagra undergrupper for kategorin Brand i byggnad ser ut.

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

Det finns dven ett antal insatsdvningar, sd kallade “Typinsatser” med i utbildningsplanen. I
dessa insatsdvningar sdtts momentdvningar samman till en helhet som insatser inom respektive
kategori.

3.2.1 For insatsen relevanta évningar

I utbildningskatalogen finns ett antal 6vningar som bedoms relevanta for den aktuella insatsen.
I dessa Ovningar ingd 6vningsmoment for manga av de moment som férekommit. Bland annat
finns foljande 6vningsmoment med:

e [idsabyggnad

e Risker

e Rutiner for rokdykning

e Normala och sérskilda risker samt riskbedomning

e Rokdykledarens ansvar

e Radiosamband

e Nodlage

e Undséttning av nddstilld rokdykare

e [R-kamera vid rokdykning

e Anvindning av andningsskydd for Raddningsviarnsman

Dessa 0vningar presenteras med samtliga ingdende 6vningsmoment 1 Bilaga 1.

3.2.2 Utbildning och ovning i att riskbedoma

Att genomfOra riskbeddmningar &r en central del vid samtliga rdddningsinsatser. Det ar dédrav
aven en viktig del att 6va och utbilda kring. I Utbildningsplanen framgér, vid en stor del av alla
beskrivna Ovningsmoment, att risker kopplat till Gvningsmomentet ska ingd samt att
riskbedémningar ska kunna goras kopplat till dem.

Vid Ovningar som genomfors ingar generellt att gora riskbeddmningar samt att rapportera
vilken riskbeddmning som gjorts i ldgesrapport till bakre ledning.
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Utover utbildningsplanen finns dven relevanta genomforda projekt dir riskbeddmningar &r en
central del. En sérskild utbildning for rokdykarledare har tagits fram dér stor vikt ldggs vid att
rokdykarledaren ska kunna ldsa byggnader, baserat pa verksamhet och utformning, och baserat
pa det gora riskbedomningar.

3.3 Larande av insats

For att dra lardomar av genomf6rda insatser, som sedan kan foras tillbaka till organisationens
berdrda delar, finns olika metoder. Dels anvénds enklare utvirderingsmetoder som gar ut pa att
enskilda grupper gir igenom genomforda insatser, dels kan utredningar och utvérderingar av
insatser genomforas av sérskild utredare vid mer omfattande insatser.

Nagon sérskild riktlinje, for nér och hur insatsutvirderingar ska goras och hur erfarenhet ska
foras tillbaka till organisationen, finns e;.

3.4 Uppfdljning av ovningsverksamheten

Uppf6ljning av 6vningsverksamheten och genomforda 6vningar foljer organisationsstrukturen.
Respektive chef ansvarar for att understillda medarbetare upprétthaller ritt kompetens genom
att genomfora planerade ovningar. Medarbetare som arbetar med att planera 6vningar och ta
fram Ovningsuppldgg har inget uttalat ansvar for uppfoljningen av vilka som genomfor
ovningarna. Exempelvis sa ligger ansvaret for brandméannen i forsta hand pa respektive skiftlags
styrkeledare. Viss kontroll av att 6vningar for att sékerstélla att AFS 2007:7 uppfylls genomfors
av enhetscheferna.
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4 Bakgrund

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

4.1 Byggnadsbeskrivning samt faktiska brandskador

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

Denna del ér i ett plan och innefattar en verksamhet for bilservice och dackverkstad. Det ér
oklart om nigon verksamhet har bedrivits i lokalerna under senare tid. Del 1 har endast
paverkats av branden 1 begrdnsad omfattning.

Del 2

Denna del adr uppford i betong med tre plan med kéllare. Utrymmena &r 1 stort sett oinredda
bortsett fran viss forvaring av utrustning enligt Figur 4 och Figur 5. P4 ndgra platser runt om 1
byggnaden finns spar av brandrester som tyder pé att eldning kan ha forekommit vid tidigare
tillféllen. Del 2 har endast péverkats av branden 1 begridnsad omfattning.

Figur 5. Bild som visar del av plan 3, del 2. Rester fran en  Figur 4. Bild som visar del av plan 2, del 2.
mindre brandhdrd finns till hoger om dérren. Det dr okdnt
om denna brandhdrd dr fran det aktuella brandtillfillet.

Del 3

Denna del ar uppford i betong i 8 plan samt kéllare i tva etage. Det dr i1 bottenplan i denna del
som branden har startat samt dér arbetsplatsolyckan skett. Bottenplan bestir av ett dppet
utrymme dir det dven finns ett mindre rum med el-centraler samt annan teknisk utrustning.
Rummet ar uppbyggt av triregelvdggar tidckta med beklddnadsskivor. Materialet som
beklddnadsskivorna bestar av har ej kunnat faststdllas men da stora delar av dem &r borta efter
branden beddms de ha varit trdbaserade. Det dr detta rum som brunnit och som utgjort storre
delen av brandbelastningen i rummet.

Bottenplan nds genom en lastbrygga med en storre skjutport (ca 1 meter ovan utvindig
marknivd) samt en gangdorr med trappa. Lastbryggan har utgjort angreppsvdg for
riddningstjénsten vid brandtillfdllet. I bottenplan finns flertalet hal 1 golvet samt i taket dar
teknisk utrustning tidigare funnits installerad. Efter att denna utrustning plockats bort finns
dessa hal kvar men tackts med tréskivor likt plywoodskivor.
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Figur 7. Bild pd den del av byggnaden ddr branden — Figur 6. Bild tagen genom J&ppningen vid lastbryggan pa det
samt arbetsplatsolyckan skett. Lastbryggan som  brandutsatta utrymmet i bottenplan. Det hal déir brandmannen ramlat
utgjort angreppsvdg till utrymmet som brunnit i ner i dr markerat med rod ram och ses till hoger i bild. Halet dr 70cm x
bottenplan dr markerad med rod ram. 80cm. Rummet med el-centraler som brunnit ses till vinster.

Kallarplan nds genom ett trapphus. Trapphuset &r beldgen i1 den bortre delen av utrymmet sett
fran lastbryggan. Kéllarplanet dr indelat i tvd etager och den totala hojden frin golv 1 bottenplan
till golv 1 den nedre delen av kéllarplan &r 6,2 meter. Det invindiga trapphuset (Figur 8) leder
ner till den 6vre delen av kéllaren. Direkt till véanster ut frn trapphuset finns ytterligare ett hél
1 golvet (Figur 9).

Figur 8. Invindig trappa som leder ner Figur 9. Bild tagen i évre delen av killarplan ddr trappan
till det dvre etaget av kdllarplan. mynnar ut och ddr ett hdl i golvet syns direkt utanfor trappan.
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Den nedre delen av kéllarplan nds genom en smal trappa av trd. Trappan saknar ricke pa ena
sidan. Det ricke som finns pa andra sidan sitter 16st och dr endast fast i viggen i den nedre delen
av trappan.

Figur 11. Ovre delen av killarplan. Tritrappan ner till den nedre delen — Figur 10. Trdtrappa ner till den nedre
framgar av den réda pilen. delen av kdllaren.

Det hél (enligt Figur 6) dir en av de brandmén som
skadats under insatsen, har ramlat ner, ligger rakt
ovanfor den nedre delen av kéllarplan. Fallhdjden
ar totalt 6,2 meter. Avstdnd frén bottenplan till
géngbro dr 3 meter och frén bottenplan till jarnbalk
ar 4,3 meter.

Figur 12. Bild tagen ner genom det hal en brandman ramlat ner.
Bilden dr tagen fran bottenplan ner mot kéllarplan.

Figur 13. Bild tagen fran kdllarplan ddr halet
syns i dverkant. En gangbro med réicke samt en
jdrnbalk finns i hdlets lodlinje.
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Ovriga planidel 3 av byggnaden bestar av ett stort dppet utrymme dar teknisk utrustning funnits
installerad. All utrustning dr bortplockad och kvarvarande hal har, &ven hdr tdckts med
traskivor. I Figur 14 har en bild tagits frdn plan 2 och vidare uppat i byggnaden dér en stor
mingd overtdckta hal framgér 1 samtliga plan.

|

Figur 14. Bild tagen frdn plan tvd riktad uppat i byggnaden. Alla hal
som tdckts med tréskivor syns i samtliga plan.

Bottenplanet ar kraftigt brand- och rokskadat. Branden har varit begransad till rummet med el-
centraler samt vissa glodbrinder i traskivorna som finns i taket. I 6vriga plan syns vissa spar
efter rokskador genom sot pa vidggar och genomforingar mellan bottenplan och plan 2. Om
dessa rokskador uppstatt vid den aktuella branden gar ej att sl fast, d& det dven finns spér av
brandhirdar fran tidigare briander d& rokskadorna har kunnat uppsta.

Del 4

Denna del bestér till storsta del av 9st silos uppforda i betong. Denna del har ej paverkats av
branden eller omfattats av insatsen mer &n 1 ringa omfattning och dérav ej undersokts nirmare
1 denna utredning.

Del 5

Denna del bestar av en lagerlokal med ytterviaggar av plat. Det dr oként om och i sé fall vad
byggnadsdelen har haft for anvindningsomrade eller vad som funnits i den, vid tidpunkten for
insatsen. Denna del har ej undersokts ndrmare i denna utredning.
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4.2 Handelseforlopp

Nedan beskrivs hdandelseforloppet och insatsens genomforande, fordelat pa ett antal tidsskeden.
De tider som anges dr avrundade till hel minut. Da tiderna inte kunnat sdkerstidllas med hjilp
av tidsstdmplad logg utan uppskattats anges de som cirkatider (ca). I beskrivningen anvands
bendmningar for de aktérer som medverkat under insatsen och dessa har foljande betydelse.

Tabell 6. Beskrivning av inblandade aktorer vid insatsen.

Benimning Forklaring

SOS SOS alarms larmcentral inklusive operatorer

IB Inre befdl 253-2000

IL Insatsledare 253-4080

RCB Réaddningschef i beredskap 253-2180

6410 Réddningsvérnet 253-6410 i Moholm

RVM-X Réaddningsvéirnsman foljt av ett Il pnummer

RVFM Réddningsvarnsforman

SL X010 Styrkeledare pa rdddningsenhet 2010 Skovde alternativt 4010
Mariestad

RDL X010 Rokdykarledare pé rdddningsenhet 2010 Skdvde alternativt

4010 Mariestad. Rokdykarledaren dr under framkdrning dven
chauffor pa tankbil alternativt hdjdfordon.

RD1 X010 Rokdykare 1 pé rdddningsenhet 2010 Skdvde alternativt 4010
Mariestad

RD2 X010 Rokdykare 2 pd raddningsenhet 2010 Skdvde alternativt 4010
Mariestad

Pump X010 Pumpskétare pd rdddningsenhet 2010 Skévde alternativt 4010
Mariestad

Ambulans X Ambulans f6ljt av ett [opnummer

4.2.1 Fore brandstart

Byggnaden har sedan flera ar tillbaka varit ett tillhall f6r ungdomar som bland annat inréttat en
provisorisk skateboardhall pé plan 2 i byggnaden. Efter den aktuella branden greps tre personer
misstinkta for grov skadegorelse men friades vid den efterfoljande rittegangen i Skaraborgs
tingsratt. [ domen framgér att de tre dtalade varit och eldat i byggnaden pa fredagen, dagen fore
larm inkom till rdddningstjdnsten. Ddremot har det ej gitt att visa vem eller vilka som anlagt
branden pa l16rdagen och det dr darfor okédnt nér eller hur branden, som riddningstjénsten larmas
till, har startat.

4.2.2 Fore raddningstjanstens framkomst

Klockslag | At [h:m] | Héindelse

17:26 -0:01 SOS besvarar larmsamtal dédr uppringare informerar om att det
brinner i ett gammalt silotorn i Tidan. Far ingen information om
sdrskilda risker.

IB far medlyssning pa larmsamtalet.

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

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

Skovde far larm och SL 2010 véljer att d&ka med 2010 samt 2040.
SOS meddelar att ambulans avvaktar.

RCB éker till stationen.
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17:30 0:03 Moholm lamnar stationen med 6410 samt 6470 med totalt 7 man.

17:31 0:04 Skovde lamnar med 2010 samt 2040.

SOS géir ut med totalinformation. SL. 2010, SL 4010 samt IL
uppfattar och kvitterar. RDL 4010 som kor 4040 har ej fétt larmet
till bilen och saknar rdtt RAPS och uppfattar ej totalinfon. 6410 har
ej uppfattat totalinfon och ber att f4 den repeterad.

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

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

2030.
17:35 0:08 2040 vénder 1 Horsasrondellen for att byta till 2030.

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

4.2.3 Efter raddningstjanstens framkomst fram till nédlaget intraffar

Klockslag | At [h:m] | Hiindelse

17:37 0:00 Nér 6410 ar framme l&dmnas framkomstrapport av RVFM via RAPS.
Rapporten sdger att det kommer svart rok fran mitten av en
garagelinga. De péborjar slackinsats med pulverlans. Darefter
forsoker de fa in vatten via en dorr bredvid lastkajen utan storre
effekt.

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

17:44 0:07 IL, 4010 samt 4040 4r framme pé& skadeplats och IL ldmnar
framkomstrapport att det & en gammal Overgiven silobyggnad
uppford 1 betong.

IL pabdrjar OBBO-varv och SL 4010 méter upp RVFM och fér info
om genomforda atgirder. SL 4010 skannar av utrymmet med
viarmekamera och kan identifiera brandhérdar 1 rummet och 1 taket.
IL beordrar insats i skyddsniva rokdykning till SL 4010 som tar det
vidare till sin personal.

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

RVM-1 och 2 kallas ut fran sin invindiga insats. RVM-1 gar ej ut ur
byggnaden utan gér in i del 2 av byggnaden till trapphuset 1 sddra
delen och vidare upp pd plan tvd. I utrymmet rakt ovanfor
brandrummet finns ndgra mindre pagidende brandhdrdar 1 bland
annat en soffa.

17:46 0:09 RDL 4010 far uppgiften att kla sig for rokdykning och gar da till
4010 for att kla sig. RD-1, RD-2 4010 ar kladda och forbereder
tillsammans med pumpskdtare 4010 for rokdykning genom utligg
av Clevelandsystem.
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17:47 0:10 2010 framme pa plats. SL 2010 far uppgift av IL att kontrollera
lagdelen av byggnaden.
Cal17:51 | 0:14 Rokdykning paborjas av RD-1 och RD-2 4010. RDL 4010 &r precis

fardigkladd och pa plats vid baspunkt d& rokdykningen péaborjas.
RDL 4010 hinner endast genomfora sambandsprov med rokdykarna
innan de gér in, 1 Ovrigt inga andra forberedande atgarder.
Pumpskétare 4010 tar fram lampor samt el-flakt, som startas, for att
skapa béttre miljo 1 brandrummet.

RD-1 4010 gar forst med virmekamera och RD-2 4010 med stralror
och sprutar vatten dir virmekameran indikerar brand. RD-1 4010
ror sig gaende over golvet och tittar i taket med virmekameran. Efter
ndgra minuters insats trampar RD-1 4010 genom golvet med ena
benet och blir liggande pd golvet. RD-2 4010 uppfattar att RD-1
4010 ramlat och gar fram for att hjdlpa honom upp. RD-2 4010 faller
da ner genom halet i golvet och forsvinner ner i1 kdllaren.

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

4.2.4 Nodlaget — Pa skadeplats

Klockslag

At [h:m]

Hiindelse

17:56

0:00

RD-1 4010 som trampat ner i halet kan snabbt ta sig upp pa egen
hand samtidigt som RD-2 4010 faller ner i hélet. RD-1 4010 ropar
ut pa rokdykarradion om nddstilld rokdykare. Han gar sedan fram
till RDL 4010 och meddelar nédlaget. De tar en sektion fran en
skarvstege som star vid lastkajen och ldgger sig vid hélet och haller
ner stegen som dock ér for kort. RDL 4010 uppfattar ett skrik frén
kéllaren men kan inte se ndgot pd grund av morker.

Samtidigt som RD-1 och RDL 4010 arbetar vid hélet kommer RVM-
1 tillbaka till brandrummet efter att ha kontrollerat plan 2. Han
uppfattar dd nodlaget och inser att det maste finnas en annan vag ner
till kéllaren. Han gar till vastra delen av rummet dér ett trapphus som
leder ner till kéllaren finns. Han gér ner och kommer ner till killarens
ovre etage. Han kan se RD-1 och RDL 4010 upp genom hélet i taket
och signalerar med en lampa han bér pa att han ar dir nere. Han kan
inte prata med dem dé han saknar rokdykarradio. RVM-1 fortsatter
ner for en smal tritrappa och patriffar RD-2 4010 liggande pa
golvet. Han dr vid medvetande men kraftigt sméirtpaverkad.
Andningsmasken ligger vid sidan av ansiktet och flaskpaketet har
lossnat fran ryggplattan.

RDL 4010, som uppfattat signalen med lampan fran RVM-1, gér
ner via trapphuset till kéllarplanets dvre etage. Till vinster utanfor
dorroppningen frén trapphuset trampar han ner 1 ett hal och ramlar.
Han kan sjélv dra sig upp men har skadat axeln i samband med fallet.
RD-1 4010 kommer ner 1 trapphuset sekunder efter att RDL-4010
ramlat. RDL-4010 meddelar att han dr skadad och maste avbryta
insatsen. RD-1 4010 uppfattar skadan men bedémer att RDL-4010
sjdlv kan ta sig ut s han fortsétter ner for tritrappan och ansluter till
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RVM-1 samt RD-2 4010. Dér stannar han sedan kvar och vardar
RD-2 4010 tills uttaget sker. D& RD-2 4010 i samband med fallet
tappat sin andningsmask, och som blivit obrukbar, delar RD-1 4010
med sig av sin luft. Det gor han genom att halla sin egen
andningsmask over ansiktet pda RD-2 4010 och frifloda luft genom
masken.

D& RD-1 4010 gor radioanropet om nddstélld rokdykare uppfattar
Pumpskoétare 4010 samt SL 4010 att ndgot hédnt och ber att anropet
repeteras en gang. SL 4010 meddelar nodstélld rokdykare till IL som
star bredvid och pratar i telefon med RCB. Bide IL och RCB
uppfattar nédlaget och IL ger order om att samtliga resurser ska
anvindas for att undsitta rokdykaren och att det ska ske omedelbart.
IL begir ocksd ambulans till platsen via IB. SL 4010 gér till SL 2010
och meddelar att de ska bryta sin insats och ga in for att undsitta
nodstilld rokdykare.

17:58

0:02

RD-1 och RD-2 2010 far info av SL 2010 om riskerna med att det
finns hél 1 golvet 1 byggnaden. De fér forklarat vilken vdg de ska ga
in och paborjar insats. RD-1 2010 far problem med sin hjdlm och
véander ut for att atgérda problemet medan RD-2 2010 fortsétter ner
till den nodstédllda RD-2 4010.

Samtidigt kommer RDL 2010 fram till platsen, efter att ha vént ater
till stationen for att byta 2040 mot 2030. Han meddelar sig framme
pa RAPS och fér dé order av IL om att parkera 2030 och anmaéla sig
pa baspunkt for att gd in for undsittning av nddstilld rokdykare. Han
inser att det inte finns nagon rokdykarlampa pé rokskyddet i 2030
och gér till 2010 for att himta rokskydd dérifran. Han ombeds dven
sdkerstdlla att rdddningsluftsslang dr med. RDL-2010 samt RD-1
2010 har fatt information om att en bar behdvs sd de tar med en bér
och gér sedan in och ner till RD-2 4010.

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

P& utsidan av byggnaden har RVFM gatt runt till den véstra sidan
for att undersoka om det finns en annan vég att evakuera ut genom.
Dér identifieras ett fonster in till killarplanets Ovre etage som
bedoms ldmpligt. IL samt SL 2010 har fatt information om att
evakueringen kommer att ske via lastkajen och forbereder for
mottagande den végen.

Uttaget av RD-2 4010 gors genom att han l4ggs pa bér. Lyftstroppar
begirs vilka hamtas pa utsidan av RVM-1. Med stropparna spénns
RD-2 4010 fast pd baren samt att de anvénds for att lyfta med. En
kort diskussion fors om flykthuvan ska anvidndas vid uttaget men da
miljon dr forhallandevis bra s viljer man att gora uttaget utan.
Baren lyfts upp via tritrappan och ut genom fonstret pd vistra sidan
av byggnaden.

P& utsidan har ambulans-1 anldnt till platsen och borjat forbereda for
att uttaget ska ske via lastkajen. Da det stér klart att uttaget sker pd
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vistra sidan via fonstret gors ett omfall och ambulansen plockar in
sin utrustning och aker runt till véstra sidan.

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

18:16 0:20 SL 2010 meddelar att all personal &r ute pa den Ostra sidan.
Ca18:30 | 0:34 Ambulans-1 har lastat RD-2 4010 och pdborjar transport till sjukhus.
Ambulansen kors av Pumpskdtare 2010.

Ambulans-2 pébdrjar transport av RDL 4010 négot senare.

4.2.5 Nodlaget — Bakre ledning
Klockslag | At [h:m] | Hiindelse

17:56 0:00 RCB ér 1 telefon med IL samtidigt som IL informeras om nodstélld
rokdykare. Samtalet avslutas kort darefter.
17:57 0:01 IB ringer till SOS for att begira en ambulans till platsen. SOS skapar

véardéarende och larmar en ambulans.

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

Ca18:00 | 0:04 RCB kontaktar operativ chef for att informera om l4get samt begéra
hjédlp med hanteringen. Han ombeds att ga igenom den interna
rutinen for hantering av nodstélld rokdykare.

Aven riddningschefen samt forbundsdirektdren informeras om

laget.

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

18:15 0:19 IB och RCB fér ldagesrapport via RAPS att skadad rokdykare dr ute
pa baksidan.

4.2.6 Efter nddlaget — Pa skadeplats

Nodléaget bedoms vara dver 1 samband med att RD-2 4010 har omhéndertagits av ambulans.
Nar detta skett genomfors en samling for planering av det fortsatta arbetet. Rokdykarna byter
luftpaket och fortsétter darefter med efterslackningsarbete. 2010, 2030, 4010, 4040 samt IL
4080 ldmnar skadeplatsen mellan ca 19:15 och 19:25. [ samband med att 4080 ldmnar platsen
overgér raddningsledarskapet till IB efter samrad mellan IB och RCB. Moholm 6410 &r kvar
till ca 20:30 for ytterligare efterbevakning samt for att invinta insatsledare (IL 2080), som
kallats in som forstirkning, for att bedoma ldget och formellt avsluta rdddningsinsatsen. Da
andra larm inkommer kan IL 2080 ej aka till skadeplatsen i1 Tidan utan raddningsledarskapet
for insatsen ligger kvar hos IB som formellt avslutar insatsen 20:31 och dgaren informeras om
behov av efterfoljande bevakning. Efterkontroll gors dven av 6410 vid ett senare tillfdlle pa
kvéllen ca 23:30.

4.2.7 Efter nédlaget — Bakre ledning

Da nodldget ar over arbetar bakre ledning med flera parallella uppgifter som beskrivs mer
ingdende nedan. Ytterligare ett inre befdl rings in till stationen samt en driftpersonal som dr
behjilplig i stabsarbetet. Aven operativa chefen ir behjilplig men utgar frin hemmet. Parallellt
med arbetet att hantera foljderna av det intrdffade nodldget inkommer &ven totalt tre ytterligare
larm, ett automatlarm pd en industri i Mariestad, ett larm om brand i industri 1 Gullspadng samt
ett larm om misstankt drunkningstillbud i Karlsborg.
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4.2.7.1 Kamratstod

Det beslutas att samtliga tre stationer samt IL ska genomfora kamratstod pa respektive station.
RCB samt IB soker kontakt med kamratstddjare och efter ett flertal samtal kan tre utbildade
kamratstodjare komma in, en till respektive station. En lista pd vilka som ar utbildade
kamratstodjare eftersokts initialt men hittas ej. Kamratstod genomfors sedan pa respektive
station ddr IL &r med pa stationen i Mariestad, Skovde hel- och deltid samtalar gemensamt pa
stationen 1 Skovde och Moholm pa sin station.

For att stodja de tva skadade brandméannen samt séka mer information om skadelédget skickas
IL 2080 till sjukhuset som arbetsgivarrepresentant. En telefon tas med for att de skadade
brandminnen ska kunna ringa sina anhdriga. Vél framme pé sjukhuset moter IL 2080 upp
brandmannen som skadat axeln och samtalar med honom samt ger honom telefonen. Darefter
soker han information om den andra skadade brandmannen. Han lyckas fa kontakt med ansvarig
lakare och far dennes tillstand att gé in tillsammans med den skadade brandmannens fru, som
ockséd kommit till sjukhuset, for att trdffa honom.

4.2.7.2 Erséttning av personal

Initialt efter nodlaget togs beslut om att heltidspersonalen i Mariestad skulle tas ur tjénst och
16sas av. Dels for att kunna genomfora kamratstodet ostort, dels for att inte vara i tjénst resten
av arbetspasset. IL 4080 tas ocksa ur tjdnst och ersétts initialt av RCB som ska ta inkommande
larm vid behov. Kort dérefter beslutas dock att kalla in en ny IL som besétter 2080 sa att RCB
kan fortsdtta med stabsarbetet. IL 2080 &r redo att g i tjdnst i samband med att ovriga larm
inkommer och blir den ledningsenhet som aker p dessa.

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

4.2.7.3 Intern information

Kort efter att nodlidget intrdffat (ndgon enstaka minut) informerar RCB operativ chef om
nddstilld rokdykare. Operative chefen blir ett stabsstod frdn hemmet och tar uppgiften att
informera de drabbades anhoriga samt efter det internt inom organisationen. Aven
forbundsdirektor samt rdddningschef informeras om noddldget i nédra anslutning till att det
intriffat. Ett mailutskick gors till samtlig personal inom ROS ca 1 timma och 20 min efter att
nodliget intriffat. I utskicket informeras om att tvd medarbetare skadats da de fallit vid en
insats. Medarbetarna namnges ej 1 utskicket. Skadeldget beskrivs som oklart men att de klagar
pa smirtor 1 ryggen samt i axeln och befinner sig pd sjukhus. Det uppmanas dven att alla
mediakontakter ska hénvisas till tjinstgérande RCB.

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

4.2.7.4 Extern information

Som en del 1 stabsarbetet under kvéllen togs en mediastrategi fram. Den gick ut pd att limna
kort information om vad som intrdffat och sedan hinvisa till en presstraff som planerades att
hallas under efterfoljande dag. Vid presstriffen, som skulle hallas digitalt pd grund av rddande
pandemi, skulle RCB, forbundsdirektoren samt rdddningschefen medverka och &dven Polisen
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bjods in att vara med men avbojde. Till presstriaffen forbereddes talepunkter och en dagordning.
Presstriffen holls sedan under sondagen och avlopte enligt plan.
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5 Analys

I foljande avsnitt analyseras forberedande dtgdrder infor insatsen, insatsen och den
efterfoljande hanteringen. Analysen baseras pa information som inhdmtades vid intervjuer av
personal inom ROS dels de som medverkade vid insatsen, dels personer med ansvar for
inblandad personal och for ovningsverksamheten. Den baseras ocksd pd information som
inhdmtats fran bilder, ljudupptagningar samt 6vrig dokumentation kopplad till insatsen.

5.1 Insatsen
5.1.1 Fore raddningstjanstens framkomst

5.1.1.1 Mottagning av larm samt utlarmning

Da larmsamtalet inkommer till SOS framkommer att det brinner 1 ett gammalt silotorn i1 Tidan.
I samband med samtalet framkommer ingen information om att det skulle foreligga nigra
sdrskilda risker pa plats. D& IB hor larminformationen gors beddmningen att de resurser som
larmats enligt larmplan inte &r tillrdckligt och behdver forstirkas med ytterligare resurser. Han
ber déarfor SOS larma Skovde heltid.

Utlarmningen har skett av SOS enligt larmplanen for “Brand i byggnad &vrigt, medel
omfattning” utan nagra avsteg. SOS viljer att inte larma nagon ambulans da ingen misstanke
om sjukvardsbehov finns. Polisen informeras om handelsen och édker till platsen. Utifrdn den
information som framkommit vid larmsamtalet bedoms den valda larmplanen for
rdddningstjénst vara korrekt. Tiden fran mottaget samtal av SOS till dess att forsta station
larmas dr mindre dn 1 minut vilket &r kortare tid 4n forvantat. Det har alltsd inte skett ndgon
fordrojning av insatsen i larmskedet utan forsta larmet har gétt ut enligt plan. Dessutom har IB
snabbt gjort bedomningen att ytterligare resurser behovs och en heltidsstation larmas utdver det
som star i larmplan. Forstiarkande heltidsstation larmas ca 2,5 minuter efter att larmet ringts in.

Totalt larmas tvd heltidsstationer, ett brandvirn, insatsledare samt inre befdl och RCB pa
héndelsen initialt vilket beddms vara en tillracklig resursuppbyggnad for det aktuella larmet.
Med dessa resurser gar det att genomfora rokdykning i forhojd riskmiljo initialt om det skulle
visa sig finnas behov av det vid framkomst. RCB som sjdlv har mandatet att besluta om att dka
till ledningscentralen eller skadeplats véljer ledningscentralen och beger sig dit omedelbart efter
mottaget larm.

Sammanfattningsvis beddms mottagning av larm samt utlarmningen av rdddningstjénstens
resurser ha gatt enligt plan och utan vare sig ndgra tidsfordrojningar eller missbeddmningar.
Om det &r en korrekt beddmning eller ej att inte larma ambulans vérderas ej 1 denna utredning
dé det ligger utanfor raddningstjénsten uppdrag.

5.1.1.2 Framkédrning

Da larmet har gétt ut till respektive station édr det sedan upp till respektive styrkeledare att vilja
vilka fordon som tas med pé larmet om inga sérskilda direktiv kommer frdn hogre befél. Bada
styrkeledarna pd de tvd larmade heltidsstationerna viljer att dka med tankbil som extra
resursfordon. Ndgon kommunikation mellan inblandade befédl om vilka fordon som ska tas med,
sker ej fore de ldmnar respektive brandstation.

Under framkdrningen gér SOS ut med totalinformation som sédger att det bolmar mycket svart
rok ur ett gammalt silotorn samt att det finns ett spannmalslager i nirheten. Informationen
kvitteras men ingen av den personal som &r pa vég har detaljkinnedom om byggnaden eller har
varit i den tidigare. Brandvirnsméannen vet dock om att verksamheten som byggnaden &r avsedd
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for dr nedlagd sedan ménga ar samt vissa av dem har erfarenhet av silobyggnader sedan tidigare
och vet hur de brukar vara uppbyggda.

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

Det uttalas inte under framkorning vem som é&r rdddningsledare. Enligt ledningsinstruktionen
ar befilet som forvéntas vara forst pa plats den som ar raddningsledare. Alternativt om det &r
oklart vem som kommer vara forst sa utser IB rdddningsledare. De larmade befdlen har ingen
information om vart respektive befél befinner sig under framkorningen sa det bor vara upp till
IB att utse rdddningsledare 1 det aktuella fallet. Men da detta inte gors gér det inte sdga vem
som dr rdddningsledare under framkorning innan forsta befél dr framme pé plats.

Sammanfattningsvis sa fordrojs 2030 samt en brandman 11 minuter pa grund av byte av extra
resursfordon. I dvrigt fortloper framkorningen som forvéntat och den information som &r kdnd
delges via RAKEL enligt rutin. Tva enheter missar forsta totalinformationen pé grund av att de
ej har riatt RAPS-talgrupp men far informationen repeterad under framkorningen. Det dr ocksa
oklart vem som é&r rdddningsledare under framkdrning.

5.1.2 Efter raddningstjanstens framkomst fram till nddlaget intraffar

Réaddningsvérnet 6410 dr forst framme pé plats och ldmnar framkomstrapport dér det framgér
att det kommer svart rok fran mitten av en garageldnga. IB stdller motfraga om det &r risk for
spridning till andra byggnader och fér svar att det finns andra byggnader i nérheten samt ett ca
30 meter hogt silotorn. Branden beddms som kraftig. 6410 gor en omedelbar insats i bottenplan
med pulverlans. De forsoker sedan fd in vatten via en dorr. Dérefter bryter de upp en rullport
vid en lastkaj 1 bottenplan och tva brandvirnsmén kliddda i branddrékt och andningsapparat gar
in 5-6 meter for att slicka. Roken beskrivs som tjock och svart och det gar ej att se tak eller
bortre vigg 1 utrymmet de gér in i.

Av informationen som framkommit i utredningen s bedoms den initiala invindiga insatsen ha
skett i tit brandrok enligt den definition som framgér av ROS rokdykarreglemente. Det framgar
dock av rokdykarreglementet att om insatsen endast medfor maéttlig anstringning eller
belastning kan avsteg fran denna instruktion goras. Men da denna beddmning endast far goras
av ansvarigt befdl, som 1 det aktuella fallet dr rdiddningsledaren som dnnu ej anlént till platsen,
far inga avsteg fran rokdykarreglementet goras i den aktuella situationen. Den invindiga insats
som raddningsvarnsmannen gor initialt dr att se som rokdykning och genomford insats gér
déarfor emot de restriktioner som giller for det aktuella rdddningsvérnet och som framgéar av
handlingsprogrammet, formagebeskrivningen samt rokdykarreglementet. Raddningsviarnet har
heller inte bemanning eller utrustning for att genomfora rokdykning d& exempelvis
radioutrustning eller tillricklig utbildning och dvning saknas.

IL 4080 samt 4010 ar framme pa plats ca 8 minuter efter 6410. IL 4080 ldmnar en
framkomstrapport dér det framgér att objektet &r en gammal Gvergiven silobyggnad. En
riskbedomning gors dér byggnadskonstruktionen samt branden och miljon 1 brandrummet tas 1
beaktande. Byggnaden bedoms som stabil da den bestar av betong. Branden har delvis sléckts
av 6410 sé riskerna beddms som normala i1 brandrummet. Siktforhdllandena dr goda och
temperaturen lag vilket gor att riskbedomningen som IL 4080 gor landar 1 att det ej ror sig om
intrdngande 1 tit brandrok. SL 4010 gor samma riskbeddmning som IL och har ocksé skannat
brandutrymmet med virmekamera. IL ger order till SL 4010 att gi in och slidcka branden i
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skyddsniva rokdykning varvid SL 4010 ger uppgiften vidare till sin personal. Det finns inga
misstankar om att det finns personer kvar i byggnaden och det ror sig dérfor inte om négon
livrdddande insats utan den bor betraktas som egendomsridddning enligt ”Riktlinje for operativ
raddningstjanst”. Att skyddsniva rokdykning anvédnds innebér att rokdykarreglementet géller i
sin helhet da inga avsteg fran detta uttalas. Dock bedéms ej AFS 2007:7 vara géllande nédr IL
ger order om invindig insats da tat brandrdk, enligt riskbeddmningen, ej foreligger.

IL 4080 samt SL 4010 beddms ha gjort en riskbeddmning av de delar som rokdykarreglementet
anger. De delar som tagits i beaktande &r om det finns liv att rddda, branden och miljon i
brandrummet, byggnadens konstruktion och bérighet, rdddningsstyrkans storlek och
sammanséttning, personalens utbildning och tillgdnglig utrustning. Dock har den fallrisk som
faktiskt foreligger 1 byggnaden ej identifierats. Att det finns ett kéllarutrymme och att det finns
daligt skyddade hél i golvet har e identifierats som en risk innan den invidndiga insatsen
paborjas.

Nér personalen pa 4010 far uppgiften att gd in 1 byggnaden genom rokdykning péborjas
forberedelser for detta. Rokdykarledaren som dr chauffor 1 4040 gar da till 4010 for att kld sig
och drar dérefter fram sin rokdykarslang. I samma stund som rokdykarledaren gjort sig sjélv
klar fOr insats pabdrjar rokdykarna inviandig insats. Av de atgérder som aligger rokdykarledaren
enligt rokdykarreglementet att genomfora fore rokdykarinsats hinner han ej genomfora samtliga
av dessa. Det som hinner goras dr forbindelseprov samt att gora sig klar for omedelbar
rokdykning med mask pa. Att orientera sig pa objektet, kontrollera rokdykarnas klddsel mm
genomfors ej. Da rokdykarledaren dr chauffor i 4040 och inte kan kla sig for rokdykning under
framkorning dr upplevelsen att han hamnar nagot efter 6vriga gruppen. Det blir darfor svart for
rokdykarledaren att genomfora alla de atgarder som ska goras enligt rokdykarreglementet.

Nér den invindiga insatsen genomf6rs ror sig rokdykarna i brandrummet och sldcker ner de
glodbrinder som kan identifieras med hjélp av virmekameran. Rokdykarna ror sig i
brandrummet samtidigt som de tittar i virmekameran. Miljon i1 brandrummet blir béttre och
béttre da dven en fldkt har satts in for att ventilera ut rok. Rokdykarledaren kan hela tiden ha
visuell kontakt med rokdykarna. Ingen har dnnu upptéckt att det finns traskivor pd golvet som
tacker halen 1 betonggolvet. Golvet ér till stora delar tdckt med skrép, sot, vatten och annat
vilket gor att traskivorna inte syns dven d4 sikten blir béttre i rummet. Efter ndgra minuters
invindig insats trampar forst en av rokdykarna ner 1 ett hdl men lyckas ta sig upp och kort
dérefter ramlar den andra rokdykaren ner genom halet varvid nddléget uppstar.

Den invédndiga insatsen som 4010 gor bedoms genomfOras pa ett sitt som foljer
rokdykarreglementet. Att gora forflyttningar samtidigt som man tittar i virmekameran kan dock
innebdra vissa risker pa grund av att avstdndsbedomningar genom viarmekameran dr svart att
gora da synfiltet blir smalare dn utan kameran. Det framgér av 6vnings-PM {6r 6vning med
varmekamera att kameran inte ska anvindas vid forflyttningar. Att anvindandet av kameran
har bidragit till att hdlen i golvet inte identifierats dr inte troligt. D& traskivorna varit tdckta med
skrdp och annat och ddrav varit svara att identifiera, dven i goda siktférhdllanden, bedoms inte
detta vara en direkt bidragande orsak till olycksfallet.

5.1.3 Nodlaget — Pa skadeplats

5.1.3.1 Kommunicering av nédléget

Nar nodlaget intraffar gar omedelbart RD-1 4010 ut via rokdykarradio med meddelande om
nodstilld rokdykare. Nodlaget uppfattas av pumpskdtare 4010 samt SL 4010 som ber att
meddelandet repeteras. | samma stund meddelas IL, som sjdlv inte har nagon rokdykarradio pa
sig, som ocksa meddelar RCB da de har ett pdgaende samtal i telefon. RD-1 4010 gér sedan
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fram till RDL 4010 och upprepar att RD-2 4010 ramlat ner i ett hdl. Den omedelbara
informationsdelningen gillande nddliget har skett enligt ROS interna nddligesplan vid
rokdykarinsats och pé ett mycket effektivt sitt dar samtliga som ska fa informationen har fatt
den inom nagra fad sekunder efter att nddliget intrdffar. Det som avviker nagot fran
rokdykarreglementet, och det som géller for radiosamband, &r att rdddningsledaren (IL 4080)
inte bar med sig en rokdykarradio och dérfor inte har medlyssning pa aktuell sambandskanal
for rokdykning. IL far dock informationen av SL 4010 utan fordréjning sé avvikelsen har ingen
paverkan fOr insatsen.

5.1.3.2 Initialt agerande vid nédlaget

Pé utsidan ger IL information samt order till SL 2010 att nddléget intrdffat och att de omedelbart
ska avbryta sina pigaende arbetsuppgifter och ga in som nodlagesgrupp for att undsitta den
nddstillda rokdykaren fortast mdjligt varvid forberedelser for detta paborjas. Ambulans larmas
till platsen da det inte larmats initialt. RDL 2010, som blivit 11 minuter fordrdjd, pa grund av
fordonsbyte, anldnder till platsen samtidigt som order om att 2010 ska pdborja undsittning ges.
Han géar di till 2010 for att kld sig for insats da utrustningen i 2030 inte &r komplett for
rokdykning da rokdykarlampa saknas. Det initiala agerandet pa utsidan nir nddlaget utropas
sker enligt rutin for nddstilld rokdykare. Omstéllningen sker pa ett effektivt satt men dd& RDL
2010 anlénder till skadeplatsen samt far ga till 2010 {6r att k14 sig, sker en viss férdrojning som
uppskattas till mellan 1 och 2 minuter for RDL 2010.

Forsok till undséttningen av den saknade rokdykaren pabdrjas omedelbart av RDL 4010 samt
RD-1 4010 genom att en stege halls ner genom hélet i golvet. Vid detta tillfidlle &r det inte ként
att det dr ca 6 meter ner till killargolvet och stegen visar sig vara for kort. Samtidigt som detta
sker uppfattar RVM-1 nddléget och dé denne &r bekant med siloanldggningar sedan tidigare
forstar han att det finns ett kéllarplan och att det maste finnas ett trapphus som leder ner dit. D4
han hittar trappan kan han ga ner och signalera upp genom hélet med en lampa att han ar pa vig
ner. Han har ingen rokdykarradio och kan dérfor inte kommunicera pa annat satt. RDL 4010
springer da sjélv ner for trappan och oturligt nog snubblar han i ett hal i golvet precis nedanfor
trappan och skadar sig dé sa pass att han maste avbryta insatsen. RD-1 4010, som ocksé hittat
trappan kan ga hela vigen ner till RD-2 4010. Den inledande delen av undsdttningen, dér den
nddstillde rokdykaren lokaliseras, gar relativt fort och sker inom 1-2 minuter fran att nodlaget
intrdffar. RVM-1 som har viss kunskap om siloanldggningar hittar snabbt vigen ner och trots
att han inte har ndgon radiokommunikation med dvriga lyckas han signalera att det finns en vig
ner till kéllaren. Att RDL 4010 sedan ramlar pd vdg ner bedoms vara en ren olyckshindelse.
Att det skulle vara ett hdl mitt framfor dorren vid trapphuset kan rimligtvis inte forutses.

I rokdykarreglementet finns viss vigledning 1 vad som forvéntas ske 1 det inledande skedet av
undséattningen. Exempelvis forvintas RDL sjélv paborja undséttning om skyddsgrupp eller
nodldgesgrupp saknas vilket det gor 1 det inledande skedet. Det &r ocksd en av anledningarna
till att RDL ska ha en egen trycksatt slang. Dock tas inte slangen med in och ner till kédllaren i
det aktuella fallet. Men d branden 1 det hér skedet endast bestdr av mindre glodbridnder och
miljon ar relativt god har detta inte inneburit ndgon forhojd risk for RDL 4010. Att RVM-1 pé
egen hand gér ner till kéllaren, utan att kunna kommunicera med nagon déa radio saknas, foljer
inte rokdykarreglementet eller normala insatsrutiner for invindig insats. Dock har det i det
aktuella fallet bidragit till att den nddstéllda rokdykaren har kunnat lokaliseras snabbt.

5.1.3.3 Undséttningen av den nédstéllda rékdykaren

Nér det ar kidnt vart den nddstidllda rokdykaren befinner sig och hur skadeldget ar kan
undséttningen pabdrjas. Innan invidndig insats paborjas av personal frdn 2010 har SL 2010 en
genomgéing med gruppen om riskerna med att det finns hél 1 golvet samt vigen in for att na
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kéllarplan. Personalen som &r vid den nddstéllda rokdykaren inser behovet av en bir och
meddelar det till nodldgesgruppen pé utsidan som ar pd vig att ga in. Nodldgesgruppen som
utgors av personal fran 2010 ligger pa en annan rokdykarkanal &n vad personalen 1 4010 gor. 1
vantan pa nodladgesgruppen delar RD-1 4010 sin luft med den nddstéllde rokdykaren genom att
frifloda luft genom sin egen mask. Miljon 1 kéllaren bedoms inte som livshotande men
ohélsosam. RD-2 4010 ldggs upp pa baren genom att ldgga baren pa sidan och vénda ner
rokdykaren. Man har ocksé insett att rokdykaren behdver spannas fast pa baren, da det dr en
smal och brant triatrappa upp till 6vre etage pa killarplan. Stroppar begirs da fran utsidan som
man sedan drar genom baren runt rokdykaren. Rokdykaren lyfts sedan upp for den branta
trappan genom att en person lyfter i stropparna i framéndan av baren och en person lyfter baren
pa raka armar 6ver huvudet med stdd bakifran av en tredje person. Vil uppe pa det 6vre etaget
finns ett fonster som leder ut pd utsidan dér baren lyfts ut och tas emot av personal pa utsidan.

P& utsidan har man fatt information om att rokdykaren ska lyftas ut via lastkajen pa den Ostra
sidan av byggnaden och ambulansen forbereder darfor dér sitt mottagande. Dock har
nodlidgesgruppen hittat en bittre vig ut s rokdykaren kommer ut genom ett fonster pa den
vistra sidan av byggnaden varvid ambulansen far gora ett omfall och forflytta sig dit. Den
nddstéllda rokdykaren dr ute ur byggnaden ca 17 minuter efter det att nodléget intréffat.

Undséttningen och uttaget av den nddstéllda rokdykaren har skett pa ett snabbt och effektivt
sdtt dir bar och stroppar har anvénts for att kunna gora ett snabbt och relativt sékert uttag. Att
denna metod anvindes har, av likare som undersokt och behandlat rokdykaren pa sjukhus,
beskrivits som mycket lyckosamt. Vid intervjuer med insatspersonal beskrivs att Gvningar av
liknande situationer ofta gérs med dockor eller figuranter dir man helt enkelt drar och lyfter ut
personen i ben, armar och kldder utan bar eller liknande. Hade samma metod anviénts i det
aktuella fallet hade, enligt l1akaren, skadorna rokdykaren adragit sig kunnat forvérrats avsevirt.

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

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

5.1.4 Nodlaget — Bakre ledning

Bakre ledning som bestér av IB och RCB far information om nodldget i samma stund som IL,
dd RCB och IL pratar i telefon nér nddliget intriaffar. De omedelbara atgarderna som gors ér att
kalla in driftpersonal samt larma ytterligare en riddningsstyrka samt ambulans till skadeplatsen.
Syftet dr att kunna fa ut mer rokskydd och personal till skadeplatsen for att skapa uthallighet
for insatsen med att lokalisera och undsétta den nddstéllda rokdykaren. RCB kontaktar operativ
chef for att f hjdlp med hanteringen av hidndelsen. Denne blir ett stabsstdd pa distans som &r
behjdlplig med att forbereda intern information samt ta fram de styrdokument och checklistor
som finns for situationen som intréffat.

Bakre ledning har agerat snabbt och vidtagit de atgirder som bedoms vara viktigast 1 det akuta
skedet, ndmligen att fi ut resurser till skadeplats. Behovet av ytterligare resurser pa skadeplats
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har ej varit akut da nodlaget intridffat. Detta pa grund av att det frén borjan larmats en extra
station utover larmplan och som fanns gjort att det funnits tillrickligt med resurser pa plats nér
det intrdffade. Daremot var det nddvéandigt for att skapa uthallighet tidigt for att inte fa ett
avbrott 1 insatsen 1 vintan pa mer resurser om insatsen hade dragit ut ver tid. Agerandet och
de beslut som fattats initialt beddms som bra och har f6ljt Nodldgesplanen vid rokdykarinsats.

5.1.5 Efter nddlaget — Pa skadeplats

Nar nodlaget ar avklarat samlas insatspersonalen for att stimma av laget efter nodlaget samt
planera det fortsatta arbetet. Ytterligare viss eftersldckning sker av kvarvarande glodbrander
och drygt en timma efter att nodlaget dr avklarat limnar samtliga utom Moholm 6410 som dr
kvar for efterbevakning. Nér IL 4080 lidmnar skadeplatsen gors inget formellt avslut av
raddningsinsatsen utan raddningsledarskapet 6vergar till bakre ledning och IB.

Agerandet nir nddliget ir avslutat bedoms folja ROS interna riktlinje ”Generell riktlinje for
agerande vid nodldge under évning och insats” dir samling ska ske sa att samtlig personal far
information om att faran dr 6ver och det fortsatta arbetet. Da branden ar nistintill sldckt nér
nodlaget dr avslutat finns inget stort behov av att starta om insatsen med rokdykarinsats utan
arbetet handlar om mindre efterslickningsarbete samt iordningstillande av fordon. Personalen
kénner behov av att 4 avsluta och dterga till station snarast mdjligt for att paborja bearbetningen
av den intrdffade hidndelsen samt fa mer information om lidget for de skadade kollegorna. Da
det fanns personal som kunde stanna kvar pé efterbevakning, samt mojligheten for IB att ta 6ver
rdddningsledarskapet, bedoms arbetet pa skadeplats efter nodliget ha skett pa ett korrekt och
forvéntat sitt.

5.1.6 Efter nddlaget — Bakre ledning

Den bakre ledningen arbetar efter nodlaget ar avslutat med fyra uppgifter kopplat till nodlaget
utover att forbereda for, och hantera, 6vriga inkommande larm. Uppgifterna ar att genomfora
samt forbereda for kamratstdd, ringa in personal, intern och extern information. Behovet av
kamratstdd dr stort och tre kamratstdodjare rings in for att kunna genomfora samtal med
respektive stations personal separat.

Bakre ledning bedoms ha agerat korrekt och effektivt utifrdn att de har identifierat och agerat
pd de behov som funnits efter nodldget. Det har varit stort fokus pa att omhédnderta egen
personal genom kamratstdd och genom att finnas péd plats pd sjukhuset for de skadade
brandménnen. RCB beslutade att ta samtlig heltidspersonal som varit pa skadeplats ur tjanst.
Beslutet har efter hindelsen upplevts som mycket uppskattat. Det kan vara svart att som individ
sjdlv inse och bedoma hur paverkad man dr av en situation som den som intraffat. Hade den
inblandade personalen inte tagits ur tjanst av RCB utan istéllet fatt frigan om de kunde fortsétta
sitt arbetspass hade kanske vissa fortsatt arbeta och dé inte kunnat bearbeta hindelsen pa basta
satt.

Tidigt under insatsen har behovet av intern information identifierats. Information till berérda
chefer 1 organisationen har gétt ut kort efter att nodldget intrdffade. Detta skapar goda
forutséttningar for att det informationsbehov som uppstar inom en organisation da kollegor
skadas snabbt ska kunna tillgodoses. Vilken information som delges olika individer i
organisationen dverviags med avseende pa behov och sekretess. De som har en mer personlig
relation med de skadade medarbetarna far mer detaljerad information samt vilka kollegor det
ar som skadats medan andra far mer allmén information om vad som intrdffat utan att delges
personuppgifter. Bedomningen om vem som ska fé vilken information r svr men bedéms ha
gjorts pa ett bra sdtt och det faktum att man informerat tidigt och haft en strategi for det har
varit mycket bra och sannolikt motverkat missforstand och ryktesspridning.
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Aven for extern information har det funnits en tydlig strategi. Vilken information som ska
delges media initialt har forberetts med uppmaning om att ytterligare information kommer vid
presskonferens ndstkommande dag. Forberedelserna som gjorts for hur och vilken extern
information som delges bedoms som mycket bra.

5.2 Analys av insatsen kopplat till interna styrdokument

5.2.1 ROS organisation kopplat till styrdokument

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

5.2.1.1 Handlingsprogrammet

Handlingsprogrammet ar ett 6vergripande dokument som beskriver organisationen och dess
uppdrag som helhet. Det tar upp delar som sedan beskrivs ndrmare i detalj i andra dokument,
sd4 som arbetsmiljéansvar och att detta foljer med da ett ansvarsomridde delegeras till en
medarbetare. Vissa delar dr konkreta delar som &r relevanta for utredningen. Nér det kommer
till kompetensnivd for olika befattningshavare samt hur mycket Ovningstid respektive
befattningshavare ska genomga per ar framgar det i detalj. Dessa delar stimmer dock inte helt
overens med vad som sedan framgar av andra styrdokument exempelvis kompetensnivad for
olika befattningshavare enligt ledningsinstruktionen. Det framgér &ven att raddningsvérn ej kan
genomfora rokdykning.

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

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

5.2.1.2 Operativ férmaga

I detta dokument framgar vissa delar som &r styrande for den aktuella insatsen. Dels gors klart
att vid mer komplicerade rokdykarinsatser fodras tva eller fler riddningsstyrkor. Detta blir
dérfor styrande 1 vilka resurser som larmas till hdndelser med risk for komplicerade
rokdykarinsatser. I utlarmningsskedet av den aktuella hidndelsen har detta tagits hinsyn till
genom larmning av extra resurser da situationen bedomts som komplicerad.

Det tydliggors ocksé att brand 1 byggnad kan generera livridddning och egendomsraddning. Vid
egendomsriaddning i brand 1 byggnad kan sévil invindig som utvédndig slackning tilldmpas. Vid
invindig slickning vid egendomsriaddning ska skyddsnivd rokdykning anvéndas samt att det
ska foregas av en noggrann riskbeddmning av raddningsledare eller befil pé plats. I det aktuella
fallet har det inte varit frdga om livrdddning utan brandslédckning med syfte att ridda egendom.
Darav ska en noggrann riskbeddmning genomforas. Hur riskbeddmningen har gjorts beskrivs
ndrmare under analysen av insatsen.

Det framgar dven 1 detta dokument att rdddningsvérn inte fir genomfora rokdykning eller har
utbildning fOr att vara rdddningsledare. Givet att invindig insats vid brand 1 byggnad ska
genomforas 1 skyddsniva rokdykning bor inneborden vara att rdddningsvérn inte far gora
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invindig insats vid brand i byggnad. I det aktuella fallet har riddningsvérnet gjort en invdndig
insats 1 det initiala skedet genom att ga in ca 5-6 meter in i brandrummet dir det bedoms ha
forelegat tdt brandrok.

I detta dokument beskrivs ocksé organisationen for dvningsverksamheten. Denna analyseras
vidare under sérskild rubrik.

5.2.1.3 Ledningsinstruktion

I ledningsinstruktionen framgar att rdddningsledarfunktionen dr knuten till beslutsdoméinen
insatsledning och att rdddningsledaren s& langt det d&r mojligt ska finnas pa skadeplats. Om
raddningsledare saknas péa skadeplats uppritthalls funktionen av ansvarigt befdl for
systemledningen. Under framkorning géller dock att befdl pd vig fram till olyckan é&r
raddningsledare. I det aktuella fallet har rdddningsvarnet varit kvar sjdlva innan beslut om att
avsluta rdddningsinsatsen fattats. Rdddningsledarskapet har da overtagits av IB som sedan
ocksé tar beslutet att avsluta rdddningsinsatsen. Det har funnits en plan att en ny insatsledare
skulle ut till brandplatsen for att bedoma léget och avsluta raddningsinsatsen men pd grund av
andra larm har detta ej skett. Beslutet har darfor fattats utan att en beddmning har gjorts av en
rdddningsledare pa plats. Diremot har rdddningsledaren fétt information av rdddningsvirnet
som ldmnade platsen efter att beslut om att avsluta raddningsinsatsen fattats. De har dven varit
pa platsen senare under kvéllen for att genomfora efterkontroll.

Under framkdrningen dr det dock oklart vem som var rdddningsledare d& det inte har uttalats
eller gatt att forutse vem som forvintats vara forst pa plats. Detta kan innebéra problem dé det
ar rdddningsledaren som formellt dr arbetsledare d& vérnet ar forst framme pa plats och ddrmed
har ett arbetsmiljoansvar for dem.

5.2.1.4 Rbkdykarinstruktion

I denna instruktion framgir ROS tolkning av AFS 2007:7 samt hur den ska tillimpas i
praktiken. Bland annat definieras vad tit brandrok &r, vad olika roller 1 rokdykarorganisationen
forvéntas gora vid en insats samt vilka krav som stills pa fysisk status och kompetens for att fa
genomfora rokdykning.

Vid den aktuella insatsen beddms rdaddningsvirnspersonal ha genomfort invindig insats 1 tét
brandrok initialt i insatsen. Detta gar emot rokdykarreglementet d4 de inte innehar rétt
utrustning, utbildning eller 6vning for att genomfora rokdykning.

Vad giller den invéndiga insats som beordras av IL 4080 och som genomfors av Mariestad
4010 i skyddsniva rokdykning sa foljer den i stort det som géller enligt rokdykarreglementet.
Det som avviker nagot &r att riddningsledaren IL 4080 inte har medlyssning pa rokdykarradio.
Rokdykarledaren hinner heller ej genomf6ra alla de uppgifter som aligger denne infoér en
rokdykarinsats exempelvis orientera sig pa objektet.

Vad giller riskbedomningen sé har den gjorts i de delar som krévs, dock sa har det ej varit ként
att det finns kéllare i byggnaden eller att risken for att ramla ner i hil genom golvet har forelegat.
Att risken med hal i golvet inte identifierats beddms inte utgdra en brist enligt
rokdykarreglementet da byggnadens konstruktion har bedomts vilket dr det som forvéntas. Att
det sedan finns hal i konstruktionen som normalt sett inte ska finnas dr mycket svart att forutse
dé inga detaljkunskaper om byggnaden var kénda for insatspersonalen.

5.2.1.5 Arbetsmiljépolicy

Vid tidpunkten for insatsen hade en ny arbetsmiljopolicy varit géllande i ca 3 veckor. Innan den
nya arbetsmiljopolicyn antogs hade inget arbetsmiljoansvar skriftligen delegerats till nigra av
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de befil som medverkade vid insatsen. Daremot framgick att om personal blivit delegerad en
arbetsuppgift sa foljer arbetsmiljéansvaret med denna uppgift. I och med att den nya policyn
infordes hade ansvarigt befdl vid insatsen fatt en tydlig arbetsmiljodelegation dar
raddningsledarens ansvar framgar. Det noteras dock att ingen sdrskild delegation finns for RCB
eller IB utéver riddningsledardelegationen. Det finns heller ingen delegation for raddningsvarn.
D4 RCB ir hogsta representant for ROS som arbetsgivare utanfor kontorstid sa foretriider RCB
raddningschefen samt forbundsdirektoren 1 vissa delar da dessa inte &r 1 tjénst. Vilket sarskilt
arbetsmiljoansvar detta innebdr &r alltsd inte fortydligat i en skriftlig delegation till
befattningshavarna.

I praktiken bedoms de personer som medverkat vid insatsen ha tagit sitt respektive ansvar for
arbetsmiljon sa ldngt det varit mojligt. Dar det finns vissa tveksamheter om vem som haft
arbetsmiljoansvaret dr fran det att rdddningsvérnet anldnder till platsen och sjélva driver
insatsen till dess att IL 4080 ar framme. Raddningsvérnspersonalen innehar inga egna
arbetsmiljodelegationer men det framgar att dven medarbetare som ej har fatt
arbetsmiljouppgift fordelade till sig ar skyldiga att folja lagar, instruktioner och foreskrifter som
finns i verksamheten.

5.2.1.6 Fyspolicy

Det har inte framkommit ndgra brister i insatsen kopplat till fyspolicyn. Insatsen beddms inte
ha begrinsats av personalens fysiska forméga. Den fysiska formagan har bidragit till att uttaget
av den nddstdllda rokdykaren har kunnat ske pé ett snabbt och relativt sékert sitt. Fyspolicyn
4r utformad for att frimja god hilsa och sikerhet for ROS personal. Den beskriver ocksé vad
som kréavs for typ av tester for att fa vara rokdykare. Utdver fysisk arbetsforméga genom
rullbandstest samt ldkarundersokning stélls inga sérskilda krav pé andra fysiska egenskaper.
Det framgar hur manga timmar respektive personalkategori far lagga pa fysisk trdning men inga
detaljerade riktlinjer pa vad eller hur traningen ska ga till.

5.2.1.7 Larmplan

Inga avvikelser frdn larmplanen har skett i det aktuella fallet. Larmplanen bygger pa att
maximalt tvéd stationer larmas i den forutbestimda larmplanen och att behov av ytterligare
forstarkning bedoms av befdl som larmats. Detta arbetssitt bedoms ha fungerat bra vid den
aktuella insatsen da ytterligare en station larmades initialt vilket visade sig vara lyckosamt da
det darmed gick att sétta in en nodlagesgrupp kort efter att nodlaget intréffade.

Déaremot sa innebdr larmplanens utformning att det inte dr forutbestdmt vilka fordon som ska
aka pd larm utan det bestdms av styrkeledare pé respektive station alternativt av hogre befdl. 1
det aktuella fallet har det inneburit att tva stationer har 8kt med tankbil och att beslut om att
vinda en tankbil for att byta mot hdjdfordon har skett med viss fordrojning som f6ljd.

5.2.2 Ovningsverksamheten

I de styrdokument som ligger till grund for 6vningsverksamheten finns bade insatsovningar och
momentdvningar beskrivna for att forbereda organisationen pa hidndelser av samma typ som
den intrdffade. Moment som ingatt i den aktuella insatsen s& som rokdykning i normal, samt
forh6jd riskmiljo, rokdykning med véarmekamera, nddldge och undséttning av nddstélld
rokdykare, finns med 1 6vningsplanen for samtliga deltagande funktioner som medverkat ute
pa skadeplats (IL, SL-heltid, Brandman heltid, Brandman deltid) forutom for
Réddningsvarnsman. Att genomfora riskbeddmning infor rokdykarinsats finns ocksa med som
sdrskilda moment dér den teoretiska kunskapsnivan for IL och SL-heltid ska ligga pd Niva 2
(pé en skala fran 1-3) alltsd en relativt hog niva. Det noteras dock att ledningsfunktionerna i
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den bakre ledningen RCB samt IB inte finns med i utbildningsplanen for ingéende delar 1
insatsen.

I utbildningsplanen for Rdddningsvarnsman ingér ingen utbildning eller 6vning for nodstilld
rokdykare. Detta bedoms som rimligt da de ej har rokdykning som arbetsuppgift. Dock sa har
de vid den aktuella insatsen medverkat vid en sddan insats och har alltsa utfort en insats de inte
varit 6vade och forberedda for.

Nér det kommer till genomforande av dvningar som planlagts i schema dr i1 de flesta fall ett
Oovnings-PM knutet till dvningen som bland annat beskriver mal for Ovningen enligt
utbildningsplanen samt forslag pa praktiskt genomforande. Det finns ocksa ofta ett teoretiskt
ovningsunderlag som ska gas igenom. Generellt bedoms det finnas underlag for att genomfora
Ovningar for att forbereda insatspersonal for den aktuella insatstypen samt nodléget.

En uppfoljning pa registrerade 6vningar for personal som medverkat vid insatsen har gjorts och
den visar att Ovningar och moment, som &ir relevanta for insatsen och finns med i
utbildningsplanen, har genomforts.

Riskbedomningar &r ett moment som i princip finns med i alla 6vningar. Det ar dock sillan
beskrivet i detalj hur riskbedomningar ska goras och vad som ska ingé. Det finns heller inget
forutbestdmt sdtt hur Gvningar ska utvérderas efter genomférande. Hiar beddms finnas
utvecklingspotential i att utbilda och 6va 1 att genomf6ra riskbedomningar for att d&ven gora
bittre sddana vid insats.

Sammanfattningsvis beddms insatspersonalen ha forberetts vil infor den intrdffade insatsen
utifran planerad och genomford 6vning. Dock saknas dvningar for riddningsvarnspersonalen
for att hantera nodlage.
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6 Diskussion

I detta kapitel fors en diskussion kring hdndelseforioppet vid insatsen samt de forberedande
dtgérder som gjorts infor. Diskussionen fors utifrdan gdllande styrdokument inom ROS, men
innehaller ocksa reflektioner fran rapportforfattaren.

6.1 Insatsen

6.1.1 Fore raddningstjanstens framkomst

Da SOS fér in larmsamtalet framkommer information om att det dr ett gammalt silotorn det
brinner i och att det kommer mycket svart rok fran byggnaden. Det sigs ocksa att det finns
byggnader bredvid och det kan antas foreligga spridningsrisk utifrdn den givna informationen.
Den larmplan som viljs av SOS ér Brand i byggnad, 6vrigt, medel omfattning vilket genererar
Stort larm Moholm, Mariestad samt IL. De resurser som ligger i larmplan kan tyckas vara
otillrdckligt med tanke pd att det ar bekrédftad brand i en byggnad som kan antas vara
komplicerad. Kategorin ”Ovrigt” dr byggnader som inte passar in i 6vriga kategorier och kan
darfor innebéra en stor variation i storlek och komplexitet. Mojligen hade kategorin “’industri”
legat narmare for den aktuella byggnaden men det ar heller inte sjalvklart att det dr en industri
utifran tillgénglig information for SOS. Det hade ocksa varit rimligt att vélja omfattning "Hog”
utifran faktiska omsténdigheter vilket genererat tva stationer direkt i larmplan. SOS har agerat
riitt utifrdn den information de fatt och diirmed larmat det som ROS beddmt i larmplanen vara
det resursbehov som foreligger i den aktuella hdndelsetypen. Att det sedan finns béde
larmkategori och omfattning som senare visat sig stimma béttre med verkligheten innebér inget
felagerande utan att SOS inte haft tillricklig information for att gora en annan beddmning. ROS
tankesatt for att larma resurser bygger pa att SOS gor en forsta bedomning och att IB sedan gor
en kompletterande beddmning och utifran den, kompletterar med ytterligare resurser. Detta har
fungerat bra vid den aktuella hindelsen da IB snabbt identifierat ytterligare resursbehov och
initialt larmat Skovde heltid utdver larmplan. Didrmed har mgjlighet skapats for att gora
parallella insatser alternativt rokdykning i forh6jd riskmilj6 redan vid framkomst. Att det alltid
ska larmas minst tva stationer d& det foreligger risk for rokdykning ar ett arbetssitt, som
framkommit vid intervjuer, vara praxis men det har ej gatt att hitta en skriven rutin for detta.

D4 det i ROS larmplan enbart larmas stationer och inte specifika enheter blir det upp till befilen
att vdlja vilka enheter som ska tas med utifran behov. Mandatet att vélja vad som ska med foljer
ordinarie befélshierarki och om inget beslut tas av hogre befil dr det upp till styrkeledarna pa
respektive station att vélja. Styrkeledarna har dock ofta knapphéndig information om de larm
de dker pd initialt. De far normalt endast informationen i larmutskicket innan de ldmnar
stationen. Vid den aktuella hidndelsen har inget beslut om vilka fordon som ska med tagits av
IB eller annat hogre befdl initialt utan beslutet tas av respektive styrkeledare. Béda
styrkeledarna véljer att ta med tankbil men det dr oklart pd vilka grunder detta beslut tas. Det
ar kint, utifrdn larmsamtalet, att det ror sig om ett silotorn beldget i titort diar det finns
brandpostsystem och hade denna information varit kdnd for styrkeledarna, och dialog forts
mellan befdlen om val av resursfordon, kanske det initiala beslutet varit att ta med hdjdfordon
frén en av stationerna. D4 det &r av stor vikt att komma ivdg sa fort som mojligt och IB, som
har bést information initialt ofta &r fullt upptagen, kan informationsdelningen for att vilja rétt
resurser vara svdr att fa till innan avfard. Hur val av resursfordon gar till initialt bedoms kunna
utvecklas for att 6ka mojligheterna att oftare vilja det fordon som finns storst behov av.

Det kan ocksa 1 vissa fall vara sé att det mest effektiva, vid en insats dir rokdykning missténks
vara en inledande atgird, ar att styrkan som fOrvintas vara forst pd plats inte tar med négot
resursfordon alls utan dker med fem man i1 fOrstabilen. D& ges mojlighet for hela
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rokdykargruppen att forbereda sig for rokdykning innan framkomst utan att riskera att
rokdykarledaren blir fordr6jd och inte hinner genomfora det som krévs av rollen. Behovet av
extra vatten bor inte uppsta initialt da vattentillgangen 1 forstabilen bor vara tillracklig for att
genomfora en initial rokdykning 1 normal riskmiljo med tillgéng till sdkert vatten under hela
den forvédntade aktionstiden. Givet att det alltid ska larmas ytterligare en station vid
rOkdykarinsats bor vattenenhet dd& kunna komma fran den stationen och sékerstélla
vattentillgdngen.

6.1.2 Efter raddningstjanstens framkomst fram till nédlaget intraffar

Forsta enhet framme pa plats ar viarnet frain Moholm 6410. Att vérnet ar forst framme pa plats
och inte har nagon med behorighet att vara rdiddningsledare innebér vissa svarigheter att avgora
vem som &r rdddningsledare i det skedet baserat pa Lednings- och stabsinstruktionen. Allmént
giller att om raddningsledare saknas pa skadeplats sa uppratthalls den funktionen av IB. Men
dd framkorning av behdrigt befdl samtidigt pagéar dr det oklart om det ar riktlinjen for
framkorning eller den generella riktlinjen som géller. Skulle det vara riktlinjen for framkorning
som géller sa ska IB utse raiddningsledare i och med att fordonstaget ej ar samlat och att befilen
sjdlva inte kan avgdra vem som kommer vara forst pa plats.

Oavsett vem som &r raddningsledare finns ett ansvar for arbetsmiljon hos rdddningsledaren och
denne ska genomfora riskbeddmningar infor paborjad insats. Detta &r 1 praktiken svért att géra
pa distans innan rdddningsvdrnet pabdrjar sin insats. Det &r darfor av stor vikt att
rdddningsvérnet sjdlva har mandat och kunskap att riskbedoma situationer och avgoéra om
omstindigheterna dr sddana att de kan genomftra insatser med de resurser och den utbildning
de har. Vid den aktuella insatsen har virnet genomfort en insats som gar emot de restriktioner
de har att forhdlla sig till. Varfor det ha blivit s& beror sannolikt pd en rad olika faktorer.
Sjalvklart vill personalen 16sa de problem de stills infor pd bista sétt och anvinda de metoder
de har att tillgd som de bedomer har effekt pa skadeforloppet. Det dr darfor av storsta vikt att
de dr vdl medvetna om vilka restriktioner som géller for dem for att de inte ska utséttas for
risker de inte har fatt utbildning och utrustning for att hantera. Givet att det endast planeras 20
timmars Ovning for dem pa arsbasis och att de i praktiken i manga fall 6vat mindre &n 20 timmar
har ROS som arbetsgivare inga méjligheter att forbereda dem pa alla de larmsituationer de kan
stillas infor utan maste vara vildigt tydliga med vilka restriktioner som géller for att kunna
sékerstélla deras arbetsmiljo. Arbetsgivaren bor se 6ver dvningsverksamheten for varnen for att
sdkerstélla att de ges tillrackliga kunskaper 1 vilka restriktioner som géller samt att minimikravet
pa dvningstimmar uppnas pa arsbasis.

Néar IL 4080 samt SL 4010 ar framme gors en riskbeddmning 1 de delar som
rokdykarreglementet kriaver och deras beddmning landar i att invindig insats med syfte att
rddda egendom kan genomforas med skyddsnivd rokdykning. Dock sa identifieras inte risken
for att man kan falla ner genom hal som finns i golvet. Att denna risk foreligger i den aktuella
byggnaden bedoms som mycket svér att forutse i riskbedomningen som gors, baserat pa de
forutséttningar som rdder i det aktuella fallet, och utifrdn det sdtt som riskbedomningen &ar
indvad att genomfOras. Ingen av personalen som larmats till platsen har tidigare varit inne 1
byggnaden och sett hur det ser ut. Det har heller inte gétt att se de trdskivor som ligger 6ver
héalen trots att man kunnat se in 1 brandrummet bade visuellt och med viarmekamera innan
rokdykarinsatsen paborjas.

Fragan dr da om det hade gatt att identifiera risken for att falla ner genom hélen pa négot sétt?
Hade ROS som organisation kunnat gora ndgot annorlunda for att ge insatspersonalen
forutsittningar for att identifiera och hantera risken vid den aktuella insatsen? Nér
insatspersonal genomfor riskbeddmningar baseras de pa olika delar. Det bygger bland annat pa
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tidigare erfarenheter ddr man varit med om liknande héndelser eller genomfort liknande
ovningar och utifran det lart sig vilka risker som foreligger. Har man genomfort en insats eller
Ovning tidigare i1 en silobyggnad dir det funnits hal 1 golvet hade risken varit kdnd och tagits i
beaktande vid nésta liknande insats. Det bygger ocksa pa teoretisk kunskap om exempelvis
vilka regler som géller for en byggnad. Normalt tilldts inte hél och 6ppna schakt utan nérvaron
av tillrackligt skydd for att forhindra att ménniskor ska kunna ramla ner i dem. Bade
bygglagstiftningen samt arbetsmiljoforeskrifter stiller krav for att forhindra detta. Det dr dessa
regelverk som den teoretiska kunskapen bygger pa och som lérs ut till befdl. For att den
teoretiska kunskapen ska vara anvindbar géller darfor att verkligheten stimmer 6verens med
regelverken. Efter den intrdffade hdndelsen édr det uppenbart att sé inte alltid ar fallet. For en
Overgiven byggnad som inte anvidnds for det den varit avsedd for kan inte den teoretiska
kunskapen tillimpas fullt ut. Récken saknas, brandcellsgranser ar ur funktion,
byggnadsmaterial ar forsvagade da trd kan vara ruttet och metall kan vara sonderrostat mm.
Man maéste alltsa utgd ifran att riskerna vid en Overgiven byggnad &r andra &n vid byggnader
som &r i bruk och dér det kan forutsittas att skyddsanordningar mm finns. Detsamma kan vara
géllande for byggarbetsplatser dir forutsittningarna kan vara sddana att andra risker &n de
forvantade kan forekomma.

Det som ROS hade kunnat gora for att, vid insatsen ha kiint till risken eller 6kat mojligheterna
for insatspersonalen att identifiera risken, dr dels objektsbesok péd det aktuella objektet, dels
Ovat personalen 1 att riskbeddma Gvergivna byggnader pa ett annat sétt och pd andra grunder,
an vad som gors for byggnader som &r 1 bruk.

6.1.3 Nodlaget

Hanteringen av nodldget sker snabbt och effektivt och den brandman som ramlat ner genom
halet kan fi vard av ambulans utanfor byggnaden ca 17 minuter efter att nddlidget intriffat.
Oturligt nog skadas ytterligare en brandman under hanteringen av ndldget dd han trampar ner
1 ett hdl och ramlar. Att nddléget kan hanteras pa det sétt det gors beror troligtvis mycket pa att
IB valt att larma ytterligare en heltidsstation samt att personalen pa plats dr 6vade enligt
framtagna rutiner for nodlage och agerat utifran dessa. Vid intervjuer har det beskrivits som att
nodlaget kindes som en 6vning och att det bidrog till att kunna behélla ett lugn trots en mycket
stressfull situation dir en kollega skadats allvarligt. Uttaget av den skadade brandmannen gors
ocksé pa ett sitt som forhindrar foljdskador. Det har dock varit ett fysiskt krdvande och relativt
riskfyllt moment att fa upp den skadade brandmannen for den smala tratrappan som leder upp
fran kéllarplan. Men dé stroppar och bar har anvénts samt att tillrdckligt med personal funnits
for att genomfora lyftet, bedoms uttaget ha skett pa ett relativt sikert sitt. Andra metoder for
att rddda personer fran svartillgdngliga miljoer har Ovats pa andra sétt, exempelvis genom
anvinda rep och vajerspel. Det hade gitt att anvinda andra metoder som varit mindre fysiskt
krdavande samt mindre riskfyllda men istillet hade det tagit betydligt ldngre tid.

Da nodlége 6vats har uttaget av den nddstéllda rokdykaren ofta genomforts genom att béra ut
personen dir man lyft i kldder, rokskydd eller ben och armar. I det aktuella fallet hade detta
inneburit att skadorna forvérrats. Detta visar pa vikten av att Gva pé ett sétt dir skadebilden hos
den nddstillda maste végas in 1 valet av uttagsmetod.

Det har anvints tva olika rokdykarkanaler f6r nodlagesgrupp och for gruppen som paborjade
rokdykningen. Réddningsvdrnsmanen har dessutom inte haft ndgon rokdykarradio.
Radiokommunikationen har inte orsakat ndgra problem vid den aktuella insatsen men hade
kunnat gjort det om forutsittningarna varit annorlunda. Hade den omgivande ljudnivén varit
hogre kanske det inte gatt att kommunicera via talmembranen utan enbart via radio. I vérsta fall
hade nodldgesgruppen dé inte kunnat kommunicera med den nddstdllda rokdykaren eller
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rokdykarledaren och sokinsatsen och undséttningen darmed forsvarats. Det kanske inte alltid ar
bist att nodlagesgruppen ligger pé en egen rokdykarkanal och det ér viktigt att val av kanal vid
rokdykning sker genom aktiva beslut beroende pa situation.

6.1.4 Efter nédlaget

Hanteringen som sker efter nddlaget med inblandad personal har gjorts pa ett bra sitt. Ingen
personal har i efterhand uttryckt att nagot brustit eller saknats vad géller kamratstod. Det som
gar att diskutera dr om kamratstod ska genomforas i samlad grupp eller, som det gjordes,
uppdelat pa respektive station. Ett syfte med kamratstodet ar att alla ska fa helheten och ddrmed
ha samma bild om vad som hént. Detta blir svarare da man inte ar i samlad grupp. Samtidigt
kan det bli battre samtal och mer 6ppen dialog om man &r 1 mindre grupper med personer man
kanner vél. Kanske kan en kombination dir man forst genomfor samling med samtlig personal
for att sedan g ut i mindre grupper vara ett alternativ att 6vervdga vid liknande situationer i
framtiden.

6.2 Interna styrdokument

ROS verksamhet ir vil beskriven i olika styrdokument. Det rader dock viss oordning bland
dokumenten och det &r inte helt klart vilka dokument som ar géllande och var de gar att hitta
for personal eller andra som vill ldsa dem. Vissa dokument &r inte uppdaterade och i vissa fall
har verksamheten dndrats utan att dokumenten uppdaterats. Det bedoms finnas ett behov av att
se over styrdokument fOr att sdkerstélla att de ar géllande sé att de kan fylla sin funktion och
anvéndas pa bésta sitt.

Négra reflektioner som gjorts vid genomgang av dokumenten &r:

* Ska detaljkrav, sda som formell kompetens och Ovningstimmar ingd i
handlingsprogrammet d& revidering av detta normalt sett endast sker en gang per
mandatperiod? Formell kompetens framgér dven i bade ledningsinstruktionen och

formagebeskrivningen.

* Vem som é&r rdddningsledare, och hur detta kommuniceras, kan f{ortydligas i
Ledningsinstruktionen.

* Larmplanen kan utvecklas for att vara mer specifik i1 vilka enheter som ska med vid
larm.

* Réddningsledarens roll enligt rokdykarreglementet bor ses dver. Rdddningsledaren
likstills med arbetsledare vilket i vissa situationer kanske inte #r rimligt. Ar
styrkeledaren tillika rdddningsledare ar det rimligt. Men om insatsen bestar av flera
insatta enheter och rdddningsledaren befinner sig lang ifrdn rokdykarinsatsen bor det
vara styrlekedaren som utgor arbetsledare for rokdykningen.

6.3 Ovningsverksamheten

Ovningsverksamheten, vars syfte ir att sikerstilla tillricklig kompetens for att uppfylla
formagebeskrivningen, ir tinkt att bygga pd ROS utbildningsplan fran 2009. Utbildningsplanen
anvinds dock 1 praktiken inte fullt ut och ndgon uppf6ljning om samtliga ingaende delar 6vas 1
tillrackligt téita intervall gors ej. Ménga delar av utbildningsplanen 6vas frekvent och pé ett bra
satt men inte alla. Organisationen for 6vningsverksamheten vad géller ansvarsuppdelning for
planering och genomférande bedoms finnas behov av att se over. Detta for att sdkerstélla att
formagebeskrivningen kan levas upp till 1 sin helhet. Att dvningar genomfors pa ett realistiskt
och insatslikt sitt dr av stor vikt fOr att insatser ska kunna bedrivas pd ett sdkert och effektivt
sitt. ROS har mycket goda forutsittningar for att dva varierat och realistiskt p& dvningsfiltet
Hasslum. Det bor dirfor vara en tydlig ambition att Gva realistiskt och enligt de insatsrutiner
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som finns. Négra reflektioner har gjorts under utredningsarbetet som mdjligen kan gora
Ovningar mer insatslika ar:

* Da insatsovningar med rokdykning genomfors éker i allra flesta fall styrkorna med fem
man i forstabilen. I verkligheten aker ofta rokdykarledaren i ett eget resursfordon. Detta
gor att Ovning skiljer sig mot verklig insats.

* Vid 6vning med dockor och figuranter sker hanteringen i vissa fall pa ett sétt som inte
ar anpassat till deras fiktiva skadeldge.

» Skyddsutrustning och Ovrig utrustning som krivs vid insats anvénds inte alltid vid
ovning.
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7 Slutsats

1 detta kapitel redovisas slutsatser utifrdn de inledande fragestdillningarna kopplat till mdlet med
utredningen. Ddrefter redovisas framgangsfaktorer och utvecklingsomrdaden som identifierats fore,
under och efter insatsens genomférande samt forslag pa dtgdrder.

7.1 Svar pa fragestallningar

1. Varfor intriffade arbetsplatsolyckan vid riddningsinsatsen?

Arbetsplatsolyckan intriffade pa grund av att det fanns hal i golvet i brandrummet dér
rokdykare genomforde en invéndig insats. Halen var tickta med trdskivor som inte hade
tillracklig hallfastighet eller var tillrackligt forankrade for att klara belastningen av en person.
Dessutom var traskivorna tdckta med skrdp, sot och vatten som gjorde att de inte gick att
identifiera vid insatsen. Den risk som hélen i golvet utgjorde identifierades ej i den inledande
riskbedomningen och risken kunde dirfor inte végas in i valet av metod for att hantera insatsen.

2. Har organisationen vidtagit tillrickliga atgéirder for att gora arbetsmiljon siker infor
den aktuella insatsen?

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

3. Har insatspersonalen dvats for att hantera den intriffade olyckan samt det intriffade
nodliget?

Delvis, Heltidspersonalen som medverkade vid insatsen ute pa skadeplats har Gvats for att
genomfora den aktuella insatsen samt hantera det nodlédge som uppstatt.

Réaddningsvarnspersonalen har ej ovats tillrdckligt for att ges forutsittningar, for att pa egen
hand, gora en tillrdcklig riskbedomning och utifran det vélja en tillrdckligt sdker insatsmetod.
De har heller ej 6vats for att hantera ett nodlige.

4. Har riddningsinsatsen genomforts pa ett tillfredstéillande séitt och i linje med interna
rutiner och arbetssiitt samt krav enligt arbetsmiljoverkets foreskrifter?

Delvis, den inledande insatsen som gors av rdddningsvirnet sker i tit brandrok vilket de ej har
Ovats for eller har rétt utrustning for att genomfora.

En riskbeddmning har gjorts av rdddningsledaren helt enligt interna rutiner och krav enligt
arbetsmiljoverkets foreskrift for rokdykning infér den invindiga insatsen som heltidspersonalen
frdn Skovde och Mariestad genomfor. Beslutet att genomfora en invindig insats 1 skyddsniva
rokdykning beddms som korrekt baserat pd de risker som identifierats.

5. Har den efterfoljande hanteringen av arbetsplatsolyckan skett pa ett tillfredstillande
sitt och i linje med interna rutiner och arbetss:itt?

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

7.2.1

71.2.2

Framgangsfaktorer

ROS organisation dr vil dokumenterad och det finns styrdokument som beskriver
formagan och organisationen for att hantera den aktuella insatsen och nodlaget.
Heltidspersonalen har wvarit forberedda genom O&vning, utbildning samt interna
insatsrutiner fOr att hantera den aktuella insatsen och det intrdffade nodlaget.

Utvecklingsomraden

Réddningsledarens roll enligt rokdykarreglementet dr svar att leva upp till i praktiken
och bor ses dver. Raddningsledaren har enligt rokdykarreglementet ett stort ansvar vid
rokdykning. Detta ansvar bor kunna fordelas till andra arbetsledare dé raddningsledaren
1 praktiken inte alltid befinner sig pa platsen dér rokdykning sker.
Ledningsinstruktionen dr svartolkad i beskrivningen om vem som ar raddningsledare
under framkorning. Fortydligande bor goras samt rutin for att kommunicera vem som
ar rdddningsledare vid larm, tas fram.

Réddningsvarnspersonalen har ingen skriftlig arbetsmiljodelegation. Det bor Gvervigas
om arbetsmiljouppgifter ska delegeras till virnspersonal.

Genomford Ovningstid for vérnspersonal lever inte upp till kravet enligt
handlingsprogrammet. Det bor sékerstéllas att vérnspersonalen fatt tillrackliga
forutsittningar for att hantera de insatser de larmas till pa ett sitt som foljer interna
insatsrutiner.

Ovningar bér kunna genomforas pa ett mer realistiskt och insatslikt sitt.

o For att forhindra slentrian och allt for vaneméssigt beteende kan &vningar
varieras mer och exempelvis kan ovéntade risker inga oftare.

o D& oOvningar sker med dockor och figuranter bor hanteringen av dessa
sdkerstéllas ske pa ett lika sékert sétt, baserat pa deras fiktiva skador, som om
det vore riktiga méanniskor.

o Framkorning vid 6vning bor ske pa samma sétt som vid insats. Om en brandman
normalt dker i resursfordon vid insats bor det dven ske vid vning.

Idag sker ingen tydlig uppfoljning av Ovningsverksamheten for att sidkerstélla att
formagebeskrivningen efterlevs 1 sin helhet. En tydligare ansvarsfordelning f{or
uppfoljning av 6vningsverksamheten bor ske.

Skyddsutrustningen 1 2030 har ej varit komplett for rokdykarledaren. Resursfordon som
rokdykarledaren normalt framfor vid larm bor utrustas for att rokdykarledaren ska ha
tillgang till all den skyddsutrustning som krévs for rollen.

Utbildningsplanen for RCB och IB bor utvecklas. Dessa tvéd befdlskategorier omfattas
relativt lite 1 manga delar av utbildningsplanen.

Ingen av personalen vid insatsen hade tidigare varit i byggnaden. Objektsbesok bor
kunna goras 1 liknande objekt for att pd forhand kénna till vilka risker som forekommer.

7.3 Insatsens fram till nodlaget

7.3.1

Framgangsfaktorer

Det aktiva beslutet av inre befil att larma ytterligare en heltidsstation utdver ordinarie
larmplan har varit mycket lyckosamt for insatsen.
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Beslutet att anvdnda skyddsnivd rokdykning trotts att en ldgre skyddsnivd var mgjlig
enligt riskbedomningen har bidragit till att nodldget kunnat hanteras snabbt och
effektivt.

Utvecklingsomraden

Val av fordon i utlarmningsskedet har orsakat viss fordrdjning i insatsen. Rutinerna for
vilka resursfordon som viéljs vid insats bor ses over for att minimera risken for felaktiga
val.

Rokdykarledaren har ej hunnit fullgéra de uppgifter som forvintas av rollen innan
rokdykning paborjas. Organisation déar rokdykarledaren aker eget fordon bor ses over
for att 6ka mojligheterna for rokdykarledaren att genomfora sina forberedande atgéirder.
Réaddningsledaren har ej haft medlyssning pa rokdykarkanal. Det bor utredas om det ska
vara ett krav for raddningsledaren, om denne ej utgdrs av en styrkeledare, att ha
medlyssning pd rokdykarradion.

I den genomforda riskbedomningen infor rokdykningen har fallrisken ej identifierats.
Ovning av metod och tillvigagangssitt for att genomfora riskbeddmningar vid insatser
bor utvecklas. Generellt bor de ingdende delar som ska ingd i riskbeddmningen enligt
rokdykarreglementet, ovas pa ett tydligare sitt. Specifikt bor riskerna med dvergivna
byggnader belysas sarskilt och behandlas som en egen kategori av objekt pa samma sétt
som industri, flerbostadshus mm.

Réddningsvédrnet har genomfort insats i1 tdt brandrok vilket Overskrider deras
restriktioner. Det bor sdkerstéllas att varnspersonalen fitt tillrdckliga forutsdttningar for
att kénna till och forhélla sig till sina restriktioner.

7.4 Nodlaget och efterfoljande atgarder

7.4.1

Framgangsfaktorer

Vid nodléaget har tillrdckligt med personal funnits for att sétta in en nddlagesgrupp.
Nodlaget har kommunicerats mycket snabbt och effektivt vilket lett till att eftersok och
undsittning skett utan fordrdjning.

Undséttningen har skett genom att manuellt lyfta ut den skadade brandmannen med
hjilp av bar och stroppar. Detta har gjort att uttaget skett pa ett relativt sdkert sétt.
Antalet brandmin samt deras fysiska formaga har varit tillrdcklig for att genomfora
uttaget med vald metod pa ett snabbt och effektivt sitt.

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

Att ersétta samtlig heltidspersonal som varit involverade 1 insatsen har bidragit till
personalen att bearbeta hdndelsen i lugn och ro pd ett bra sitt.

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

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

En mediastrategi har tidigt arbetats fram. Detta har underléttat kontakten med media
och sékerstillt att ritt information delges 1 ritt lage.
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7.4.2 Utvecklingsomraden

e Ovning av nodlige bér ske over tid med jimna tidsintervall samt for samtlig
insatspersonal.

e Dokumenterade rutiner for nér kamratstod ska utforas finns ej. Det finns heller ingen
riktlinje for nér personal bor tas ur tjénst efter traumatiska héndelser.



Bilaga 1

Utdrag ur Utbildningsplanen av, for insatsen, relevanta ovningar.

Ovningskategori

Undergrupp och
Ovningsnummer

Ovningsmoment

RCB

1B

IL

SLH

BmH

SLD

BmD

Rvm

08.1
Ledning

Taktik 02

Bygdebrand (T)

- Lésa byggnad

- Byggnadskonstruktioner
- Brandforlopp

- Risker

- Taktikska inriktningar

- Arbetsledning,
ordergivning

T3
13

T2
2

T1

12

T1

12

01.1
Brand

Roékdykning 01

AFS 2007 Rok och
kemdykning (T)
-AFS

T2

T2

01.1
Brand

Rokdykning 02

Benidmningar och
utrustning (T)
-Bendmningar och
utrustning vid rék och
kemdykning

T2

T2

01.1
Brand

Rokdykning 03

Standardrutiner vid
rokdykning (T)
-Standardrutiner vid
normal och hog riskmiljo

T2

T2

01.1
Brand

Rokdykning 04

Normala och
sirskildarisker samt
riskbedomning (T)
-Normala risker
-Sérskilda risker
-Riskbedomning
-Eliminera och minimera
risker

T2

T2

01.1
Brand

Rokdykning 05

Rokdykledarens
grunder vid rokdykning
(T)

-Angreppsvégar
-Baspunkt

-BASS

-Rokdykledarens ansvar

T2

T2

T2

01.1
Brand

Rokdykning 06

Radiosamband (T)
-Radiosamband
-Radioprinciper

T2

T2

T1

T1

T1

01.1
Brand

Rokdykning 07

Rokdykarfysiologi (T)
-AFS
-Andningsfysiologi
-Andningsvigarna
-Luftforbrukning

-Inre och yttre- skadliga
rummet
-Virmebelastning

T2

T2

T1

T1

Tl

01.1
Brand

Taktikévningar
01

AFS exempel (T)
-Sékert vatten
-Samband vid rok- och
kemdykning

T2

T2

T2

T2

T2

01.1
Brand

Taktikévningar
04

Nodliige (T)
-Riskbedémning
-Taktik

-Teknik
-Erfarenhetsaterforing

T2

T2

T2

T2

T2

01.1
Brand

Taktikévningar
06

Olycka vid killarbrand
¢))

-Riskbedémning

-Taktik

-Teknik
-Erfarenhetsaterforing

T2

T2

T2

T2

T2

01.3
Kall rokdykning

Kall rokdykning
01

Momentovning (P)
- Sokteknik

- Radiosamband

- RDL-rollen

P2

P2

P2

P2
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01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 03

Stralforarteknik (P)

- Strélforar teknik

- Brandgaskylning

- Inomhusbrandsléckning

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 04

Metodévning (P)

- Rokdykning utan IR-
kamera

- Standardrutin

- Sokteknik

- Livrdddning

- Brandslackning

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 02

IR-kamera vid
rokdykning (P)

- Sokmetodik

- Tolkning av kamerabild
- Standardrutin
-Brandsléckning

P2

P2

01.3
Kall rokdykning

Kall rokdykning
02

Nodldgesovning (P)

- Undsittning av nodstalld
rokdykare

- Standardrutin

- Riddningsluftslang

- Pass alarm

- Revitox

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 01

Nodldgesovning (P)

- Undsittning av nodstilld
rokdykare

- Standardrutin

- Riddningsluftslang

- Pass alarm

- Revitox

Pl

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 05

Stora rokdykarinsatser
®)

- Insatser som kriver
sdrskilda resurser

- Agera rokdykarledare

- Rokdykarkontrollant

- Skyddsgrupper

- Nodlagesgrupper

- Avlosningsgrupper

- Slangsystem

- Slackning, sokning och
livriddning

Pl

P2

P2

Pl

P1

01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 06

Metoddvning (P)

- Metoddvning

- Rokdykning med IR-
kamera

- Standardrutin

- Sokteknik

- Livrdddning

- Brandsldckning

P2

P2

P2

P2

01.2
Varm rokdykning

Rokdykning 07

Sok och virmedévning
®)

- Rokdykarteknik

- Varmebelastning

P2

P2

P2

P2

05.1
Fordon och materiel

Andningsskydd
01

! Endast for
sjalvskydd

Tryckluftsapparat (P)
- Isdrtagning

- Allmén skotsel

- Funktion

- Av och pétagning

xH
Pl

P2

P2

xH
P

05.1
Fordon och materiel

Andningsskydd
02

! Endast for
sjalvskydd

Tryckluftsapparat (T)
-Luftens vig

-Berikna luftméngd
-Varningsanordningar
-Manometer

xH
Pl

P2

P2

xH
P
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01.1
Brand

Alternativa
slickmetoder 02

IR-kamera (T)

-Hur fungerar kameran
-Risker

-Bildtolkning
-Anvindningsomraden

09.1
Ovrigt

Samband

Radioutrustning (P)
- Samband vid rok och
kemdykning

P2

P2

P2

P2

P2

09.1
Ovrigt

Samband

Handhavande
sambandssystem (TP)
- Radioapparater

- Sambandsvégar

- Anrop/kvittering

- Kanaler

T3
P3

T3
P3

T2
P2

T2
P2

T1
P1

T1
P1

T1
P1

T1
P1

08.1
Rutiner/info/lednin
g

Standardrutiner
01

Rokdykning (P)
- Uppstart av insats
- Standardutliagg

P2

P2

P2

08.1
Rutiner/info/lednin

2

Taktik 03

Byggnadstekniskt
brandskydd (T)

- Brandceller

- Barforméga vid brand
- Utrymningsvagar

- Takkonstruktioner

- Ventilationsmojligheter
- Fasta brandslacknings
anordningar

- Villor

- Industrier

- K&pcentra

- Hyreshus

- Vardinréittning

- mm

T3

T2

T2

06.1
Orientering/
objektsbesok

Objekt och
lokalkéinnedom
03

Objekt och lokal
kinnedom (TP)

- Gatu, omrade och
objektskdnnedom
(Giiller egen insatszon)

T2

T2

T2

06.1
Orientering/
objektsbesok

Objekt och
lokalkéinnedom
01

Objektsbesok (P)

- Gatu o omrades
kidnnedom

- Objektorientering

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

P2

P2

P2

P2

P2

09.1
Ovrigt

Typinsats
riaddning 02

Klimolycka (P)

- Lyftkuddar

- Sékring under lyft

- Spénnband

- Sékring vid lutning
- Byggnadsras, 6vriga
kldmolyckor

Pl
12

P2
11

P2

P2

P2

09.1
Ovrigt

Typinsats
riddning 06

Berg/Brunn-
Livriaddning (P)
- Spelbyggnation
- Selar

- Sakring

- Nedfirning

- Livrdddning med
Fernobar eller
motsvarande

12

P2
11

P2

P1
11

09.1
Ovrigt
01.2

Typinsats brand
09

Industribrand (P)

- Lang intrdngningsvig
- Stora brandgasvolymer
- Komplicerade lokaler

- Ir-teknik (géller BmH)
- Gasflaskor

- Organisation

Il

P1
12

P2
I

P2

P1
11

09.1
Ovrigt

Typinsats brand
01

Garagebrand (P)

- Rokdykning (hel- och
deltid)

- Utvidndig brandsldckning
- Anvinda TA for
sjalvskydd (vdrn)

- Slangdragning

- Vattenforsorning

- Taktik

P2

P2

P2

P2
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MTO-Analys over insatsen

Orsaker pa systemniva Behov av tydligare

rutiner, praxis och
styrdokument

Behov av mer
utbildning och/eller
avning

Direkta och
bakomliggande
orsaker

Muntlig rutin
som formedlas
till 1B

Anldnder i
tankbil och ej
med ovriga

rokdykare

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

Ej indvat
arbetssdtt

Uttagsmetoden
har évats i andra
sammanhang

Ingen specifik
praxis for att
riskbedoma
dvergivna
byggnader

Praxis att larma
2 stationer vid
rokdykning

Rokdykarledaren
hinner ej
orientera sig pa
objektet

Finns en
framtagen
rutin

Sdkerstdlla

skyddsnivan dven
dd definition av tat
brandrok ej uppfylls

IB utser ej
RL

Skadeldget
samt enklare
att bara

Ingen objekts-
kdnnedom

Har
larmats
initialt

Avlosning for att
skapa uthallighet

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

miljon

identifierades
ej

bars ut med
hjilp av bar

Ingen pa plats,
oklart vem som
dr RL under
framkorning

1B valjer att

Pagaende
larma 2 stationer

brand som ej
nas fran
utsidan

Ej rasrisk

Resurser for
nodlagesgrupp
finns

Ej tat
brandrok

Handelsgr

/

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

Restriktion for

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

- Saknad barriar
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