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Forord

Den 15 januari 2013 skedde en stor seriekrock pa Tranarpsbron i nordvéastra
Skane. Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) gjorde
bedémningen att det fanns ett stort nationellt intresse av att olyckan utreddes
samt att den dven hade potential for ett larande for framtida raddningsinsatser.

Utredningens fokus ligger pa raddningsinsatsen och innefattar tre delar:
samverkan mellan ambulans, raddningstjénst och polis, brons geografiska
svarigheter for insatsen samt hur Rakel har fungerat.

Anna Andersson Carlin och Mattias Sjostrom ar bada erfarna utredare fran
kommunal réddningstjanst och de fick uppdraget att utreda olyckan och
rdddningsinsatsen i sin egenskap av regionala samordnare for
olycksundersokning. Tack till er bada for en gedigen utredning!

En sérskild intervjustudie med de drabbade kompletterar denna utredning och
redovisas i en egen rapport. Var forhoppning ar att erfarenheterna i dessa
rapporter ska vara till nytta for planering och évning av framtida
raddningsinsatser.

MSB, Enheten for larande av olyckor och kriser
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Sammanfattning

Den 15 januari 2013 vid 11-tiden pa formiddagen intraffade en storre
trafikolycka pa europavag 4, E4, i Skdne. Olyckan skedde pé Tranarpsbron som
gar dver Ronne & och huvuddelen av olyckan var i Klippans kommun. En
person omkom i olyckan och ca 40 personer skadades. Sammantaget var ca 75
fordon inblandade, mertalet var lastbilar. Inget fordon gick av bron och
brorackena holl men blev pa vissa stallen kraftigt uttryckta.

Manga resurser fran bl.a. raddningstjanst, polis och ambulans skickades till
platsen. Flera andra aktorer som Trafikverket, vaghallare och bargare blev
ocksa inblandade i arbetet under och efter olyckan. Olyckan var en av de storsta
trafikolyckor som skett i Sverige och insatsen varade i ca 5 timmar.

Utredarna har identifierat ett antal lardomar som kan anvéandas for att
forbattra forutsattningarna att hantera en liknande olycka i framtiden. Dessa
lardomar ror sig inom i huvudsak tre omraden; samverkan och ledning,
samband och RAKEL och den annorlunda skadeplatsen.

Samverkan och ledning kan utvecklas och goras bra genom regelbundna
ledningsmoten, en gemensam ledningsplats och en tydlig och val uttalad
skadeplatsorganisation. En annan viktig erfarenhet &r att det ar viktigt med val
genomfdrda och regelbundna riskbedémningar under insatsens genomférande.

Inom omradet samband och RAKEL &r lagesrapportering, sambandsplaner och
att man foljer dessa bra vagar for att fa till stand ett bra samarbete och en bra
genomford insats. Det &r ocksa av vikt att varje organisation som anvander
RAKEL beslutar om och hur man ska anvanda sig av nédanropsfunktionen och
skapar rutiner och skriver avtal fér detta.

Den annorlunda skadeplatsen med helt separerade vagbanor skapar problem
med bl.a. forflyttning av personal och utrustning och vid en eventuell
evakuering. Detta kan avhjalpas genom att 6vergangar/forbindelser skapas
mellan vagbanorna. En gemensam (eller flera separata) insatsplaner kan vara
ett bra stod infor kommande insatser.

Utredarna har forutom dessa tre omraden aven dokumenterat erfarenheter och
lardomar inom andra omraden och dessa ar samlade under en gemensam
rubrik, 7.4 Annat. Nagra av de viktigaste ar att anvanda digitala vagskyltar for
att forhindra olyckor eller att mildra omfattningen av olyckor och att vara aktiv
i informationsspridning vid olyckor redan i ett tidigt skede. Aven anvandning
av mobil klipputrustning vid liknande handelser och att se till att den drabbade
kommunen &r delaktig i arbetet under och efter insatsen &r tva viktiga omraden
som utredarna vill lyfta fram.



1. Inledning

1.1 Handelse

Den 15 januari 2013 vid 11-tiden pa formiddagen intraffade en storre
trafikolycka pa europavag 4, E4, i Skane. Olyckan skedde pa Tranarpsbron som
gar over Rénne & och huvuddelen av olyckan var i Klippans kommun. Manga
resurser fran bl.a. raddningstjanst, polis och ambulans skickades till platsen, se
fordonsforteckning Bilaga 3. Flera andra aktorer som Trafikverket, vaghallare
och bargare blev ocksa inblandade i arbetet under och efter olyckan. Olyckan
var en av de storsta trafikolyckor som skett i Sverige.
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Figur 1: Kartbild 6ver E4 mellan Astorp och Ostra Ljungby. Tranarpsbron ar
inringad.

1.2 Utredarna

Anna Andersson Carlin ar brandingenjor och arbetar pd Raddningstjansten
Syd. Anna ar &ven regional samordnare for olycksundersokning i Skéne, pa
uppdrag av MSB. Anna har arbetat med olycksundersdkningar sedan 2006 och
har genomgatt grundutbildning i olycksundersokning hos Raddningsverket
samt Kvalificerad olycksutredningsmetodik, Karlstads universitet.

Mattias Sjostrom ar brandmaéstare och arbetar pd Raddningstjansten
Halmstad. Mattias ar aven regional samordnare for olycksundersékning i
Halland-Kronoberg, pd uppdrag av MSB. Han har arbetat med



olycksundersokningar sedan 2006 och har genomgatt kurs i
brandplatsunderstkning, Statens Kriminaltekniska Laboratorium,
grundutbildning i olycksundersdkning hos Raddningsverket samt Kvalificerad
olycksutredningsmetodik, Karlstad universitet.

Rapporten har kvalitetsgranskats av Anna Henningsson Nerikes Brandkar,
Monica Bengtsson Raddningstjansten Syd samt Mattias Stromgren, MSB.

2. Uppdrag och avgransningar

2.1 Uppdrag

Utredningen har gjorts pd uppdrag av MSB. Utredningen har genomforts inom
ramen for det uppdraget som regional samordnare som utredarna har.

Uppdragsbeskrivning:

“Inom ramen for uppdraget som regional samordnare for olycksundersdkning
uppdras at Anna Andersson Carlin, Skane och Mattias Sjostrom, Halland och
Kronoberg, att utreda raddningsinsatsen vid trafikolyckan pa Tranarpsbron i
Skane.

Olyckan ar en av de storsta trafikolyckor som intraffat i Sverige.
Raddningsinsatsen var stor och mycket speciell med tanke pa att olycksplatsen
ar en bro med skilda kérbanor och med mycket begrénsad tillganglighet for
raddningspersonal och raddningsfordon.

Uppdraget innebér att félja och samverka med Trafikverkets olycksutredare for
att se orsaker till olyckan. Det innebar aven att félja och samarbeta med de
kommunala olycksutredare som forutsatts agera enligt 3 kap 108 LSO for att fa
ett kommunalt larande. Teknik for att klippa bilarna, kommunikation,
arbetsmiljo och hur framre och bakre ledning fungerat ar exempel pa fragor
som i forsta hand har ett lokalt larande men ar intressanta att belysa i en
utredning.

Uppdragets utredande del for nationellt 1arande fokuseras pa
raddningsinsatsens genomftérande ur de drabbades perspektiv. Samverkan
med ambulans, polis och SOS &r sarskilt intressant. Socialstyrelsen ar sarskilt
intresserad av de drabbades perspektiv och samverkan med ambulans och kan
bistd med sakkunskap.

Geografins specifika svarigheter for insatsens genomforande och hur
erfarenheterna kan tas tillvara i liknande geografiska omraden med begréansad
framkomlighet ska belysas.

Hur kommunikationen med RAKEL fungerat, framst om det varit problem ur
funktionalitetssynpunkt (tekniskt) som kan intréffa dverallt. Om eventuella



problem berott pa handhavandefel kan detta istallet 6verlamnas till det lokala
utredningsarbetet.

Syftet med utredningen ar att dra erfarenheter for ett nationellt larande inom
ovanstaende tre omraden.”

Sammanfattningsvis ska utredningen fokusera pa fyra delomraden:

¢ Samverkan mellan myndigheter pa skadeplats (raddningstjanst, polis,
sjukvard samt SOS Alarm).

¢ Den annorlunda skadeplatsen (en bro med tva helt separata vagbanor
utan forbindelse).

o Rakel, teknik.
o De drabbades upplevelse och perspektiv.

Under utredningens géng har det fjarde delomrédet lyfts ut ur detta uppdrag
och resulterat i en intervjustudie som presenteras i separat rapport.

2.2 Avgransningar

Utredningen avgransas till delar av raddningsinsatsens genomférande och
beskrivning av forloppet. Den utelamnar orsak och férklaring till forloppet. For
beskrivning av orsak hénvisas till polisens utredning.

En forteckning 6ver, de for utredarna kénda, andra
myndigheter/organisationers utredningar i samband med olyckan pa
Tranarpsbron aterfinns i Bilaga 2.

Vad géller raddningsinsatsen omfattas endast de tre samverkande
organisationerna (raddningstjanst, polis, sjukvard) pa skadeplats samt den
utalarmerande organisationen SOS Alarm.

Inga konkreta forslag till atgarder ar framtagna eftersom det inte ingick i
uppdraget. Avsnittet om utredarnas reflektioner ar i huvudsak skrivha med
inriktning mot ett mer generellt synsatt och ar tankta att fungera som larande
pa nationell niva. Utgangspunkten till dessa reflektioner ar i huvudsak
avvikelseanalysen dar det beskrivs mer ingdende vad som gjorts eller inte gjorts
vid den aktuella olyckan.

De huvudsakliga mélgrupperna for rapporten och utredningen &r polis,
raddningstjanst, ambulanssjukvard, SOS Alarm samt andra myndigheter eller
organisationer som deltar i samhallets insatser vid olyckor. Med tanke pa detta
forklaras inte de begrepp som anvénds i rapporten utan lasaren forutsatts ha
kunskap om dem.
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3.

3.1

Metod

Intervjuer

Utredarna har under arbetet med utredningen intervjuat foljande personer:

Insatsledare, Raddningstjansten Klippan-Astorp
Vakthavande brandingenjor, Skane Nordvéast
Insatsledare, Raddningstjansten Angelholm
Raddningschef i beredskap (RCB), Skane Nordvast
Stabsbrandmastare Skane Nordvast, tjanstgérande samt extra inkallad
Yttre befal, Polisomrade Nordvastra Skane
Sjukvardsledare norrgaende kérbana
Sjukvardsledare sodergdende kérbana
Ambulansdirigent, SOS Alarm Malmo
Raddningsoperatér, SOS Alarm Helsingborg
LC-befél, Polisen LC-Syd Malmé

Samtal har ocksé skett med utredare pd Raddningstjansten Klippan-Astorp,
utredare Raddningstjansten Skane Nordvast, utredare hos Polisen, ansvarig
forundersokningsledare Polisen, vakthavande befal Polisen, Trafikverkets
utredare samt personal frdn Wennergren Maskin AB (leverantor av
raddningsutrustning) som befann sig pa olycksplatsen.

3.2 Material

Utredarna har tagit del av féljande dokument:

Insatsrapporter, Raddningstjansten Klippan-Astorp, Helsingborgs
brandférsvar, Raddningstjansten Angelholm.

SOS Alarm arenderapport.

Polisens érenderapport.

Intervjumaterial fran Raddningstjansten Klippan-Astorp och Skane
Nordvast.

Ledning pa skadeplats, ledningsdoktrin Raddningstjansten Skane
Nordvast (reviderad 2012-12-14).

Sambands- och framkadrningsinstruktion Raddningstjansten Skane
Nordvast (reviderad 2012-12-27).

Dokumentation samt foto fran stabsrummet, samt anteckningar i
LUPP.

Fotografier frdn Raddningstjansten Angelholm samt Helsingborgs
brandfdrsvar.
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3.3 Analyser

I ssmband med utredningen har en tidsanalys samt en avvikelseanalys
genomforts. Dessa beskrivs mer ingaende i avsnitt 6.

4. Handelse och plats

4.1 Tranarpsbron

P& motorvag E4 drygt 20 km nordvéast om Helsingborg finns en langre bro dver
en dalgang dar Ronne & rinner fram. Bron kallas for Tranarpsbron och ar
omkring 600 meter lang. Den stracker sig 6ver en dalgadng och &r som hogst ca
15 meter 6ver markniva. Bron ar byggd med tva separerade kérbanor som
ligger ca 7 meter ifrén varandra, vilket omojliggor sdval evakuering som
raddningsinsats mellan norrgaende respektive sédergédende vagbana.

Foto 1: Tranarpsbron (Foto: Anna Andersson Carlin, Raddningstjansten Syd)
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Foto 2: Avstand mellan brohalvorna. (Foto: Anna Andersson Carlin,
Raddningstjansten Syd)

4.2 Vaderlek

Aktuell olycksdag, tisdag 15 januari 2013, var det mycket kallt. Temperaturen
pa olycksplatsen har rort sig kring -16 grader. P& platsen var det valdigt halt, i
det narmaste isgata och stora dimbankar fanns i omradet. Enligt uppgift
andrades siktforhallanden snabbt pa olycksplatsen fran klart vintervader till
kompakt dimma med omkring 20 meters sikt.

Foto 3: Dimman ligger tat i dalgdngen under bron. (Foto: Helsingborgs
brandforsvar)
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4.3 Olycksforlopp

Olyckan betecknas som en av de storsta i Sverige nadgonsin. Olycksplatsen
inbegrep tva separerade vagbanor pa en motorvagsbro. Olycksplatsen spande
over omkring 400 meter pa bada vagbanorna, vilka bara kunde kommas at fran
norr- respektive och sodergaende ande. Ett stort antal tunga fordon var
inblandade, dock inget fordon lastat med farligt gods eller ndgon storre buss
med passagerare.

Foto 4: Tranarpsbron och olyckan (Foto: Niklas Gustavsson, Helsingborgs
Dagblad)

Olyckan startade pa norrgdende korfalt och véxte allteftersom fler fordon korde
in i framforvarande krockade. Efter en stund skedde en ny olycka pa
motstdende sida, sddergaende korfalt, dar ocksa ett stort antal fordon blir
inblandade i krocken. Aven raddnings- och ambulansfordon blev inblandade i
olyckorna.
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gende korbana

goders

Figur 2: Visar norr- och sédergaende kérbana.

Olycksplatsen &r i princip tva olika olyckor, dar manniskor inte har nagon
annan mojlighet att evakuera an att ta sig i norrgadende respektive sodergdende
riktning. Olyckan var dynamisk pa sa satt att den fortsatte under en period och
manga inblandade, saval skadade, som oskadade och raddningspersonal
upplevde situationen som mycket traumatisk, da man i dimman hér hur bilar
krockar men inte ser ndgot och inte vet vad man sjalv skall gora for att sétta sig
i sékerhet.

En stérre réddningsinsats tog sedan vid och efter omkring 3,5 timmar var
samtliga skadade och oskadade transporterade fran olycksplatsen.

I Bilaga 1 finns foton fran skadeplatsen som kan ge en uppfattning om olyckan
och dess komplexitet.

4.4 Utfall

En person omkom i olyckan och ca 40 personer skadades. Sammantaget var ca
75 fordon inblandade, huvuddelen var lastbilar. Ungefér 30 fordon var
inblandade pa sodergéende kdrbana och resten pa norrgaende. Inget fordon
gick av bron och brorackena holl men blev pé vissa stallen kraftigt uttryckta.

Skadade och oskadade personer transporterades med ambulans respektive
stadsbussar till sjukhusen i Helsingborg, Kristianstad och Angelholm.
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5. Beskrivning av
raddningsinsatsen

5.1 Kronologisk ordning
Upptakt:

Aktuell dag hade inletts med en del storningar i RAKEL-systemet for SOS
Alarm. Orsaken till dessa stérningar har inte utretts. Detta hade emellertid
atgardats och under formiddagen rullade verksamheten pa. Pa
raddningstjansten i Astorp hade man just backat in i garaget p& brandstationen
efter ett larm om en formodad trafikolycka pa E4 och Tranarpsbron. Man hade
lamnat bron efter ett kort samtal med de inblandade och med information om
att aktuella fordon sjalva skulle kora fran platsen omgéaende. Pa
raddningstjanstens ledningscentral HALS i Helsingborg hade man hanterat
den misstéankta trafikolyckan pa Tranarpsbron och holl just pd med en
drunkningsinsats i regionen da nytt larm inkom om storre trafikolycka pa E4
pa Tranarpsbron.

Utlarmning:

SOS Alarm far fran kl. 11.02 in flera samtal om en storre trafikolycka pd E4 och
medlyssning gors av saval ambulansdirigent pa SOS Alarms central i Malmo
samt réddningsoperator vid SOS Alarm i Helsingborg. Enligt uppringarna &r
det en olycka med flera lastbilar inblandade och det ar dimmigt och halt pa
platsen. Utlarmning paborijas kl. 11.03 av ett stort antal ambulanser samt flera
raddningstjansters styrkor och polisens lanskommunikationscentral, LKC
informeras.

Eftersom SOS Alarms raddningsoperatdr i Helsingborg ar samgrupperad med
raddningstjanstens ledningscentral HALS &r kontaktvagarna korta mellan
utlarmande person pa SOS Alarm och raddningstjanstens stabsbrandmaéstare.
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Foto 5: Framkorning (Foto: Helsingborgs brandforsvar)

Raddningstjanstens framkomst:

Raddningsstyrkan fran Astorp som just backat in i garaget efter en tidigare
utryckning har pa grund av detta mycket kort anspanningstid och lamnar
stationen snabbare dn normalt. Det &r ocksa denna styrka som ankommer
olycksplatsen forst, frdn sdder pa den norrgaende vagbanan. Den tankbil som
normalt skall svara for omedelbar avsparrning kor sjélv in i en framférvarande
lastbil varpa tva brandmaén blir skadade direkt da styrkan ankom platsen. Den
forsta lagesrapport som ges fran insatsledaren ar pa mobiltelefon till HALS och
bekraftar att en omfattande olycka skett ute pa Tranarpsbron och att det ar
dimmigt och att olyckan fortsatter att vaxa. Raddningstjanstpersonalen maste
sjédlva ta skydd da det smaller runt omkring dem. Raddningstjanstens styrka
fran Klippan, vilka ankommer strax efter norrifran, gor stopp pa sodergaende
véagbana i héjd med olyckan pa norrgéende. Deras styrkeledare gar ur bilen for
att varna andra trafikanter och blir pakérd av en lastbil, men kan sjalv ta sig
tillbaka till brandbilen.

Insatsledare fran Astorp &r raddningsledare i insatsens uppstart.
Polisens framkomst:

Da polis haft personal en bit norréver pa E4 ar forsta polispatrull snabbt pa
plats. De rullar forbi olycksplatsen i sodergaende och vander sedan vid
Astorpsavfarten och kér norrut och gér avsparrning innan olycksplatsen.

Ambulanssjukvardens framkomst:
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Forsta ambulansenhet som ankommer platsen blir tillika ledningsambulans.
Denna gor stopp pa norrgaende strax bakom krockad brandbil. Aven pé
sodergdende kérbana anlander en ambulans och den stannar i anslutning till
Klippans brandbil. Precis efter att man stannat blir ambulansen pakord av en
lastbil baktill och ambulanspersonalen skadas. Lastbilen véjer for brandbilen i
vanster korbana men traffar ambulansen. Privatpersoner som finns pa
sodergaende gor ledningsambulansen pa norrgaende uppmarksamma pa att
deras kollegor blivit pakorda och behover hjalp. Da kérbanorna ar helt skilda ar
det praktiskt omojligt for dessa att kunna bista sina kollegor pa sodergaende
och en praktikant i pakérd ambulans blir den som foérst omhéndertar egen
ambulanspersonal.

Inledande raddningsinsats:

Olycksplatsen har av insatsledaren beskrivits som ett inferno av krockande
fordon. Det smallde runt om dem saval i norrgdende som sddergdende korbana
och de kunde inte se speciellt mycket da det var valdigt dimmigt. Vartefter fler
raddningsstyrkor, ambulanser och polispatruller ankommer till platsen
organiserades den upp i princip utefter tva olycksplatser, en pa norrgaende och
en pa sodergaende. Polis genomfor avsparrning pa bada sidor om
olycksplatsen, dvs. vid trafikplats Astorp och trafikplats Ostra Ljungby.

P& norrgdende arbetar raddningsstyrkor frén Astorp, Helsinborg- Berga och
Orkelljunga stationer tillsammans med ambulanssjukvard och polis.

P& sodergdende arbetar raddningstjanststyrkor fran Klippan och Angelholm
tillsammans med ambulanssjukvéard och polis.

Inledningsvis handlar det om att rekognosera och fa en bild éver omfattningen
pa olyckan. Vartefter bilden klarnar och resurser ankommer pabérjas insatsen
med fokus pa sjukvardsinsatser, arbete med fastklamda och
ambulanstransporter av skadade till sjukhus.

Fortsatt raddningsinsats:

Vakthavande brandingenjor fran Helsinborg 6vertar vid 12-tiden
raddningsledarskapet fran insatsledaren i Astorp och placerar sitt
ledningsfordon i sédra d&nden av norrgéende kérbana. Aven polisens insatschef
placerar sig i narheten.

Transport av skadade sker med ambulanser till sjukhus i regionen. Polis bistar
har med dirigering sé att ambulanser kan komma till och fran olycksplatsen pa
ett smidigt satt. Uppsamling av oskadade sker i stadsbussar som begérts ut till
platsen. Losstagning med hjélp av rdddningstjanstens hydraul verktyg sker i ett
antal fordon, savél personbilar som lastbilar. Klippning i fordon behovde
endast genomforas pa sodergaende kdrbana. Skumlaggning genomfors i syfte
att minska risken for brand i vissa omraden. CAFS (Compressed Air Foam
System) anvéandes pa den sddergdende kdrbanan.
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Foto 6: Trasig dieseltank samt utslapp av diesel som skumbelagts. (Foto:
Raddningstjansten Angelholm)

Sjukvardsregionens TIB (tjansteman i beredskap) larmas och sedermera
larmas &ven sjukvardstélt (raddningstjansten Tollarp) samt tva
sjukvardsgrupper ut fran sjukhusen i Helsingborg respektive Kristianstad.
Raddningschef i beredskap kallas in till ledningscentral HALS dér sedan extra
stabsfordon samt en extra ledningsresurs skickas ut till platsen.

I de bussar som samlat upp oskadade och personer med lattare skador finns
saval personal fran sjukvarden som polisen for omhéandertagande och
registrering. En krisledningsstab uppréttas i Astorps kommun, dar &ven
resurser fran POSOM fanns och till viss del nyttjas.

Efter omkring 3,5 timmar har samtliga skadade och oskadade omhandertagits
och avtransporterats och insatsen 6vergar i ett lugnare och avslutande skede.

De sjukvardstalt och det stabsfordon som begarts ut till platsen anvandes
aldrig. En av de utkallade sjukvardsgrupperna atergick innan de ankommit
platsen.

En stund innan klockan 15 sammanstralade raddningsledaren,
skadeplatschefen, sjukvardsledaren sddergdende och polisens insatschef for att
forbereda en presskonferens under bron, vilken genomférdes klockan 15.

Olycksplatsen fryses efter beslut av polisen och en storre trafikutredargrupp
ankom till platsen och pabdrjade dokumentering av olycksplatsen, inblandade
fordon och dess positioner etc.
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Saval raddningstjanst som ambulanssjukvard avvecklade sina resurser pa plats
och ansvaret for fortsatt upprojning pa plats dvertogs av en restvardesledare
tillsammans med andra ansvariga aktorer sdsom Trafikverkets ledningscentral
och dess vaghallare, polisens utredare och ett stort antal bargningsfordon.

5.2 Skadeplatsorganisation

P& skadeplatsen arbetade raddningstjansten med styrkor fran fyra olika hall
och i tvé sektorer. | norrgéende korfalt med styrkor fran Astorp, Helsingborg-
Berga och Orkelljunga. Sektorchef och tillika skadeplatschef var insatsledaren
fran Astorp. P& sédergéende arbetade styrkor fran Klippan och Angelholm
tillika tungraddningsenhet och dér var insatsledaren fran Angelholm
sektorchef. Raddningsledaren fran Helsingborg var placerad pa norrgdende och
ledde insatsen darifran.

Sjukvarden delade upp insatsen i tva sjukvardsomraden med en
sjukvardsledare i varje, norrgaende respektive sddergaende och dar
sjukvardsledaren i norrgdende blev den med évergripande ansvar och
kontaktyta med SOS Alarms ambulansdirigent och samverkande myndigheter.
Personalresurser fordelades sedan ut pa saval norrgdende som sddergéende
korbana utefter aktuellt sjukvardsbehov.

Polisens insatschef var placerad pa norrgdende korbana i narheten av
raddningsledaren och sjukvardsledaren for norrgdende kdrbana och hade
sedan personal for avsparrning och omledning av trafik pa trafikplatserna
Astorp respektive Ostra Ljungby samt personal for arbete med registrering av
skadade pa saval norrgdende som sodergdende kdrbana samt i
uppsamlingsbussarna.

Polisens bakre ledning skottes fran LKC i Malmo. Nar olyckans omfattning blev
tydlig for vakthavande befél hos polisen fattade denne kl. 13.00 beslut om
sarskild handelse.

Raddningstjansten Skane NV:s ledningscentral, HALS, arbetade med att stodja
raddningsledaren samt sékerstélla beredskap i 6vrigt i hdndelse av nya olyckor
i region Skane NV.

SOS Alarm stod fér ambulansdirigering via SOS Alarms central i Malmo.
Utlarmning av raddningsstyrkor skedde av SOS Alarms operatér med placering
i samma lokal som raddningstjansten Skane NV ledningscentral HALS i
Helsingborg. SOS Alarms ambulansdirigent hade &ven I6pande kontakt med
sjukvardsregionens TIB.

Inblandade organisationer och dess befattningar hade olika uppfattningar om
hur skadeplatsorganisationen egentligen var och var den egentliga
ledningsplatsen for olycksplatsen var.
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Inringade omraden visar funktioner som innehas av samma person, dvs.
raddningstjanstens skadeplatschef var tillika sektorchef i norrgaende liksom
sjukvardsledare for hela insatsen var tillika sjukvardsledare for norrgaende.
Detta far foljden att da sjukvardsledare norrgaende ar i kontakt med
raddningsledaren, skadeplatschefen eller sektorchefen i norrgdende finns en
uppenbar risk att missforstand uppstar om inom vilken avgransning samtalet
ror. De graa, horisontella prickade linjerna visar granser mellan bakre ledning,
ledning pa skadeplats samt ledning ute i respektive sektor.

RADDNINGSTIANST

Raddn. Amb . TB

operatdr | dirigent J

S0S ) AMBULANSSIUKVARD |

Bakre ledning

Raddnings- Lednings- Sjukvards- |

ledare stod ledare | Ledning pa skadeplats

Siukvérds- |  Sjukvards- o
\edare NGJ- | ledare SG Ledning i sektor
. ——

ansv. NG J ansv. SG ’

Figur 3: Utredarnas bild av skadeplatsorganisationen (NG= Norrgaende
korbana, SG= S6dergaende kérbana).

5.3 Samverkan och ledning mm

Pa skadeplats har ledning i huvudsak utovats inom den egna organisationen
(réddningstjanst, polis, ambulans) och vissa befél inom réddningstjansten har
utovat ledning 6ver personal fran annan raddningstjanst. Ledning av
sjukvardsgrupp har skett av sjukvardsledare fran ambulanssjukvarden.

Samverkan i form av enskilda samtal mellan beslutsfattare i de olika
organisationerna har skett under insatsen, dock inte med alla samtidigt. Vid ett
tillfalle har ledningsfunktioner fran raddningstjanst, polis och ambulans
traffats samtidigt och det var 15 minuter fore presskonferensen (genomfdrdes
pa skadeplats kl. 15.00, ca 3,5 timme efter att forsta raddningsresurs kommit
fram till skadeplatsen). Da traffades man for att prata om vem som skulle saga
vad under presskonferensen.

Raddningsledaren uttalade att ledningsplatsen var vid hans bil men
raddningsledaren samt évriga ledningsfunktioner samlades inte dar utan man
traffades pa andra platser da behov uppstod och inte alla funktioner samtidigt.



21

Under insatsen holls inga samlade, regelbundna ledningsmaoten dér alla
organisationer och deras ledningsfunktioner traffades.

Den forst anlandande insatsledaren uttalar ett mal med insatsen (MMI) men
detta kommuniceras inte ut tydligt och fors inte vidare i insatsen. Insatsen
bedrivs efter 6verlamnande till annan ledningsniva utan tydligt uttalat MMI
och taktisk inriktning.

Vid insatsen var det fler &n en person som var forsedda med raddningsledare
utmarkning.

Ingen tydlig riskbeddmning genomfordes pa hogre ledningsnivaer och ingen
riskbeddmning kommunicerades till 6vriga samverkande organisationer under
insatsen. Inget riskomrade uttalades heller under insatsen.

5.4 Samband och RAKEL

Enligt de flesta som utredarna talat med var det RAPS 46 som anvandes vid
utlarmning och framkérning. Flera personer har i intervjuer kommenterat att
det under framkdrning och i insatsens uppstart var valdigt tyst pa RAPS 46.
Andra som intervjuats har sagt att det var valdigt mycket samtal pa RAPS 46.
Det ar inte klarlagt om flera styrkor lag pa andra RAPS, ex "sin egen”
framkérningstalgrupp. Efter framkomst valjer insatsledaren frén Astorp att lata
alla enheter ligga kvar pa RAPS 46 och startar inte upp nagon insatstalgrupp.
Néar vakthavande brandingenjor kommer pa plats och tar éver som
raddningsledare sker ingen forandring i sambandet pa skadeplats utan man
fortsatter p4 samma RAPS. Nér insatsledaren fran Angelholm anlander, valjer
han att lata sin grupp gar 6ver pa deras insatstalgrupp ANG-In-1, 6vriga ligger
kvar pd RAPS 46. Ingen sambandsplan tas fram eller uttalas under insatsen.

Aven ledningsfunktionerna hos polisen och ambulanssjukvarden finns pé
RAPS 46 vilket medfor att det stundtals ar svart att skapa samband mellan
olika funktioner pa skadeplats samt till HALS, SOS Alarm och TIB sjukvarden
m fl.

Sjukvardsledaren har anvant sig av en egen insatstalgrupp for att kommunicera
med sina resurser pa skadeplats.

Polisinsatschefen har anvant sig av en egen insatstalgrupp for att kommunicera
med sina resurser pa skadeplats.
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6. Analyser

6.1 Tidsanalys

| syfte att klarlagga olika organisationer och olika enheters utlarmning,
placering och uppgift genomférdes en tidsanalys. Detta &r ett satt att
visualisera raddningsinsatsen och skapa forstaelse for nar och hur olika beslut
fattades, enheter var pé plats och olika atgarder vidtogs. | tidsanalysen har ett
antal intressanta iakttagelser gjorts, vilka senare flyttats éver i
avvikelseutredningen for fortsatt bearbetning.

For detaljerad information om raddningsinsatsen, enheter, tider etc. hanvisas
till Bilaga 5 Tidsanalys.

6.2 Avvikelseanalys

Avvikelseutredning! &r en metod att utreda olycksfall, tillbud och andra
odnskade handelser. Med metoden uppmaéarksammas tekniska, manskliga och
organisatoriska avvikelser, som skedde i samband med héandelsen. Metodiken
ger ett stod att bedoma och prioritera avvikelserna, och den ger ocksé en
systematik for att ta fram atgardsforslag.

I denna utredning har inte alla moment i avvikelseanalysen genomforts. T ex
har prioritering av avvikelserna och atgardsforslagen utelamnats da detta inte
ingdr i uppdraget.

En avvikelseanalys har genomforts pa de fyra omradena
e  Samverkan/samordning
e Den annorlunda skadeplatsen
e Rakel, samband
e Annat

Denna analys aterfinns i Bilaga 4 och har varit underlag till bl.a. de reflektioner
som gors i avsnitt 7.

1 Harms-Ringdahl, L. (2010). Metodbeskrivning - Avvikelseutredning av
olycksfall. Stockholm: Institutet foér Riskhantering och Sékerhetsanalys AB.
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7. Utredarnas reflektioner

7.1 Samverkan och ledning

7.1.1 Samverkan och ledning

For att kunna reflektera dver samverkan och hur/om den har skett ar det av
vikt att man har nagorlunda samma uppfattning om vad man menar med
samverkan.

Nedanstaende texter ar hamtade ur boken Raddningstjanst i samverkan,
Raddningsverket

"Krisberedskapsmyndigheten (2005) definierar samverkan som den dialog
som sker mellan olika sjalvstandiga och sidoordnade samhéllsaktérer for att
uppna gemensamma mal. Samverkan innebar med andra ord att tillsammans
gora sin egen sak béttre i ett stdrre sammanhang och ska inte blandas samman
med kollektiva beslut.”

"Darfor behover de olika aktdrerna identifiera hjalpbehovet tillsammans och
darefter utforma sina olika atgarder som en helhet (Cedergardh & Winnberg
2006). Det kraver att varje aktor maste kunna se situationen i ett
helhetsperspektiv. Samverkan framjas av aterkommande méten, dialog, vida
tolkningar, kompromissvilja och langsiktighet i arbetet.”

Vid insatsen pa Tranarpsbron genomfoérdes manga samtal och manga aktérer
traffade varandra men nagon tydlig och genomtéankt samverkan skedde inte.
Det saknades nagra avgérande moment for att fa tillstand en tydlig och effektiv
samverkan.

Vid alla insatser dar flera organisationer samverkar behdver
ledningsfunktionerna traffas regelbundet. Man behéver genomféra
ledningsmoten med en tydlig struktur och méal/syfte. Detta leder till att man
far en battre gemensam bild av insatsen, de olika organisationernas arbete, vad
som genomforts och vad som ar pa gang. Man far ocksa lattare en bild av vilken
omfoérdelning av resurser som kan behévas for att nd uppstallda mal och pa
vilket satt man kan samarbeta for att na dit. Det kommer ocksa medfora att
kommunikation om riskbedémningar underlattas och att eventuella
forandringar i riskbilden snabbare och effektivare kan formedlas till alla
deltagande organisationer.

En tydligt uttalad och uppmarkt ledningsplats forbattrar ocksa samverkan.
Det ar viktigt att de tillgangliga resurserna anvands for att optimera arbetet. En
stabsbuss med kompetent personal ger en funktionell och ost6rd ledningsplats
som kan delas mellan organisationerna. | stabsbussen kan personalen se till att
lagesbilden alltid ar uppdaterad och man kan skdta andra arbetsuppgifter som
behovs for att ledningsfunktionerna ska kunna leda insatsen sa effektivt som
maojligt. Vid vissa insatser kan det finnas ett behov av stabsbussen aven efter att
radddningsinsatsen ar avslutad. Den kan t ex vara till nytta for andra
myndigheter eller organisationer t ex polisens utredare och restvérdesledaren.
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I samband med utredningen har diskussioner forts om att begreppet lagesbild
kanske inte ar det mest lampliga ordet kring den bild de samverkande
organisationerna vill skapa. Utredarna upplever att de samverkande
organisationerna har olika syn pa vad ordet "lagesbild” &r och vad det
beskriver. Begreppet "gemensamma basfakta” har diskuterats som mojligt
alternativ. Utredarna har tolkat att man med begreppet "gemensamma
basfakta” menar t ex antal inblandade trafikelement, antal skadade, langd och
hojd pa bro, vaderforhallanden och liknande.

Ett tredje moment som kan vara avgdrande for en effektiv samverkan &ar en
tydlig och val uttalad skadeplatsorganisation. Samtliga samverkande
organisationer bor vara med nar skadeplatsorganisationen beslutas och man
bor arbeta nadgorlunda lika eller i alla fall vara medveten om hur de
samverkande organisationerna arbetar pa skadeplats.
Skadeplatsorganisationen behandlas mer i avsnitt 7.2 Platsen.

Vid alla insatser ar det nddvandigt att genomféra I6pande riskbedémningar
for att kunna arbeta pa ett sakert satt. Arbetsmiljon pa skadeplats forandras
standigt och det kan ibland vara ndédvandigt med ett snabbt agerande for att
minimera riskerna. Det &r radddningstjansten och dess befal som har kompetens
att genomfora riskbedomningar pa skadeplats och dessa maste standigt
kommuniceras med de andra samverkande organisationerna. Samtliga
riskbedomningar bor naturligtvis dokumenteras skriftligt.

N&r man leder en raddningsinsats maste man uttala en tydlig taktisk
inriktning for att se till att alla delar av insatsen arbetar med samma
inriktning, mot samma mal och inte motverkar varandras inriktningar. De
beslut som fattas maste vara tydliga och kommuniceras vél till alla delar av
skadeplatsorganisationen.

Som raddningsledare maste man ocksa tanka igenom vilka alternativa
riktningar som handelsen kan ta och planera for omfall utifran dessa
alternativa riktningar. En komplicerad handelse kraver ett dynamiskt tdnkande
och forberedelse for t ex byte av taktisk inriktning. Det ar bra att
involvera/informera samverkande organisationer om de omfall man planerar
for sa att de ocksa kan planera for dessa.

Som befal i raddningstjansten pa skadeplats bér man bara arbeta i en
ledningsniva i taget. Om man arbetar i flera samtidigt (ex sektorchef och
skadeplatschef samtidigt) kan det bl.a. skapa problem med att de andra
ledningsfunktionerna ar osékra pa vilken niva de pratat med och lamnat
information till. Man arbetar ocksa i olika tidsskalor och med olika uppgifter i
olika ledningsnivaer och det ar stor risk att man missar nagra vasentliga
arbetsuppgifter om man blandar nivaer. Det ar viktigt att man foljer den
ledningsdoktrin/ledningsfilosofi eller liknande som ens radddningstjanst har
beslutat om.

Det ar mycket viktigt att alla deltagande organisationer under en
réddningsinsats har korrekt och tydlig utmarkning av de roller som arbetar
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pa skadeplats. Det finns annars en risk for att det uppstar missforstand kring
vilken person som har en viss roll. Exempelvis kan en polispatrull tro att de har
berattat for raddningsledaren att de spérrat av en viss del av skadeplatsen men
de har i sjalva verket pratat med en sektorchef som bara har ansvar for en
mindre del av skadeplatsen.

7.1.2 Forutsattningar for ledning

Personal i de tre organisationerna har valdigt olika forutsattningar att leda
insatser och detta galler, enligt utredarnas erfarenhet, d&ven i andra delar av
landet.

Personal fran raddningstjansten som far rollen som raddningsledare vid
insatser genomgar, i de allra flesta fall, utbildning och 6vning for att verka i den
rollen. Det finns ocksa ofta mojlighet att fa stod i rollen av olika
stabsfunktioner eller andra befal pa skadeplats (stabsniva 1 i Skdne Nordvast,
andra beteckningar kan finnas) samt operativ stab i en ledningsbuss. Det ska
dock noteras att raddningstjansten & en kommunal forvaltning vilket gor att
ambitionsnivan kan variera stort mellan olika kommuner.

Yttre befal hos polisen kan fa ut stabsstdd (i Skéne tva personer) som stdd och
hjalp med bl.a. kommunikation och dokumentation. De utbildas och 6vas ocksa
i den rollen.

Ambulanssjukvarden ar troligen den organisationen dar personalen har
minst utbildning och évning i sin ledningsfunktion. Dar utses en
ledningsfunktion vid respektive insats beroende pa vem som kommer forst pa
plats. Det ar inte sakert att man genomgatt sarskild utbildning for rollen eller
Ovas i rollen regelbundet. For att denna funktion ska kunna leda
sjukvardsinsatser och kunna samverka med andra organisationer pa skadeplats
ar det viktigt att de utbildas for rollen och far trana i den. Det ar tveksamt om
det &r effektivt att 1ata alla som arbetar inom ambulanssjukvarden utbildas och
tranas i rollen utan det behdver troligen begransas till farre personer for att
man ska kunna halla en tillrackligt bra niva pa kompetens och forméaga.
Ambulanssjukvarden behover kunna bygga upp sin del av
skadeplatsorganisationen i olika nivaer beroende pa olyckans storlek. Det &r
ocksa viktigt att den som ska leda sjukvardsinsatsen inte samtidigt ska vara
delaktigt i det vdrdande arbetet utan kan vara narvarande pa ledningsplats och
vid ledningsmoten.

7.2 Den annorlunda skadeplatsen

Olycksplatsens utseende kan ibland medfora svarigheter att satta en enkel och
logisk skadeplatsorganisation. En annorlunda olycksplats kréver ett
kreativt tdnkande kring hur skadeplatsorganisationen ska utformas. En bra
utformad skadeplatsorganisation bor gd som en rod trad genom alla
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samverkande organisationer sa att man arbetar effektivt tillsammans. Det ar
viktigt att alla samverkande organisationer kan vara flexibla i sin
skadeplatsorganisation och forandra den da forutsattningarna ar annorlunda
jamfort med den "normala” insatsen.

Ett stort problem vid insatsen var att de bada kérbanorna var helt separerade
fran varandra, som tva broar. Man skulle kunna likna det vid en tunnel med
separata tunnelror. Detta paverkade insatsen pa sa satt att det inte var mojligt
att forflytta personal eller utrustning mellan broarna pa ett enkelt och snabbt
satt. Det fanns ingen mojlighet for ambulanspersonal att snabbt ta sig 6ver till
sina skadade kollegor (i den krockade ambulansen). Bérbar utrustning (som
klippverktyg) kan inte heller p ett enkelt satt forflyttas till den del av olyckan
dar det finns behov av dem. Om en brand hade utbrutit i ndgon av de
inblandade bilarna eller det utrunna bréanslet hade det inte varit méjligt att
evakuera skadade eller oskadade till den andra bron. Ett satt att férbereda sig
infor insats pa den har typen av objekt/anlaggning ar att se till att en insatsplan
tas fram.

Raddningstjansten forsdker vid komplicerade objekt/anlaggningar tillse att det
finns en insatsplan som férbereds innan en brand eller annan olycka intraffar
for att man vid insats ska ha en plan for hur man kan genomféra insatsen eller i
alla fall ge stod for att kunna genomfora en snabb, saker och effektiv insats. Det
skulle t ex kunna medfora att man tidigt vet att bron bestar av tva separata
broar, hur lang den &r, var det finns utrymme att placera en ledningsplats eller
uppsamlingsplats, hur man kan evakuera fran bron samt var ilastningsplatser
for ambulans lampligast placeras. Risken for dubbelarbete kan ocksa minskas
om man férplanerar vissa arbetsuppgifter och fordelar dem mellan de
inblandade organisationerna. Det &r vad utredarna vet ovanligt att man goér en
insatsplan for broar men det skulle troligen vara en mycket bra férberedelse
infor insatser pa platser liknande Tranarpsbron. Insatsplanen skulle i vissa
delar kunna vara gemensam for flera organisationer och fler &n
rdddningstjanst, polis och ambulans kan ha nytta av den planen, exempelvis
Trafikverkets ledningscentral.

En annan férbattring skulle vara att denna bro och liknande broar férses med
overgangar sa att man kan forflytta manniskor och utrustning mellan
broarna. Det skulle underlatta bade raddningsarbetet och en méjlig evakuering.
Liknande situationer kan uppsta dven pa vagstrackningar dar man har stor
hojdskillnad mellan vagbanorna.

Planer for omledning av trafik ar ocksa en viktig forberedelse infor
kommande olyckor pa liknande platser och/eller pd andra prioriterade
vagstrackningar. Har man det kan man slippa att i bérjan av insatsen lagga
mycket fokus och resurser pa att leda om trafiken. | dessa planer ar
Trafikverket och deras operativa ledningscentraler en nyckelfunktion och
kommunikation kring dessa planer bér foras med t ex polisen.

Vid vissa pafarter och avfarter fran motorvagar finns utplacerade lador som ska
innehalla utrustning for avsparrning vid exempelvis trafikolyckor. Det ar
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vaghallaren som ar ansvarig for att utrustningen finns och ar komplett. Det ar
ocksa viktigt att de organisationer (ex polis, raddningstjanst) som ska anvanda
utrustningen vet att den finns.

7.3 Samband och RAKEL

RAKEL utgdr ett bra kommunikationsmedel i syfte att forbattra samverkan
mellan de olika organisationerna ute pa en gemensam skadeplats liksom for
respektive organisations bakre ledningscentraler.

Vid insats med flera samverkande organisationer ar det av extra stor vikt att
lagesrapportering sker pa den gemensamma RAPS kanalen pd RAKEL och
ej pd mobiltelefon. Kommunikation pd RAKEL méjliggor en tidig och mer
gemensam lagesbild saval for samverkande organ ute pa skadeplats som
respektive organisations bakre ledningscental, vars syfte ar att bade stodja
aktuell insats men &ven kunna prioritera gentemot andra samtidigt pagaende
héndelser.

Vid aktuell olycka pa Tranarpsbron nadde en tydlig lagesbild polisens LKC forst
strax innan klockan 13, vilket fick foljden att det var forst dd som man
beslutade om sarskild handelse dvs omkring tva timmar in i handelsen.

Utredarna har noterat att RAKEL-systemet inom sjukvardsdirigeringen
fungerade bristfalligt omkring 10 minuter under insatsen vid Tranarpsolyckan
och att SOS Alarms ambulansdirigent fick logga in p& nytt vid tre tillfallen.
Ambulansdirigering skedde da i huvudsak pa privata mobiltelefoner. SOS
Alarm utreder orsaken till detta.

Vid insatser med flera samverkande organisationer ar det extra viktigt att félja
framtagna sambandsrutiner. Att RAPS-kanal utnyttjas for samverkan och
att respektive organisation anvénder sina tilldelade insatstalgrupper for
kommunikation inom sin egen organisations ar en forutsattning for att skapa
tydlighet i sdval skadeplatsorganisation som i ledning av raddningsinsats. Att
sambandsrutinen ar utformad pa sa satt att man i allt vasentligt arbetar
likadant i vardagsolyckan som den stora olyckan ar att foredra. Man ska
undvika att forandra strukturen da olyckan blir stérre, utan bara naturligt
bygga pa vardagsrutinen. En regional sambandsplan som tar sin grund i
vardagsolyckan samt de lokala sambandsplaner som redan finns bedéms vara
ett viktigt led i en forbattrad kommunikation pa och fran skadeplats.

I RAKEL systemet finns mdjligheten till n6danrop, vilket normalt nyttjas av
ambulanssjukvarden i Skane pa sa satt att man i forvag avtalat med Alarm om
att svara pa anropen och vidta forutbestamd atgard. Motsvarande avtal finns
inte inom raddningstjansterna i Skane NV, med féljden att det radde stor
osakerhet om vem som skulle svara och vilken atgard som skulle vidtags da ett
nodanrop faktiskt sandes ut av raddningstjanstens personal ute pa
Tranarpsolyckan. De organisationer som anvander RAKEL maste klargéra om
och hur man vill anvanda nédsignalsfunktionen. Skall den funktionen
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anvandas maste man skriva avtal som reglerar vem som tar emot anropet samt
vilken atgard som skall vidtas och slutligen informera sin personal.

7.4 Annat

Mer 6vergripande reflektioner som gjorts under utredningens gang, och som
ligger lite utanfor utredningsuppdraget men som utredarna anda inte vill
slappa helt ar samlade under denna rubrik. En del av dessa &r inte beskrivna i
rapportens faktadel, utan harstammar fran intervjuer eller reflektioner under
utredningens gang.

Denna olycka skedde pa en vardagsformiddag och det fanns mycket
personella resurser pa plats i de olika organisationerna, ex trafikpolisen hade
personal ute pa faltet som kund disponeras om. Om olyckan skett pa annan tid,
ex natt eller helg hade det troligen varit helt andra forutsattningar och det hade
varit svarare att hantera olyckan och efterarbetet.

Pa platser som lokalt &r kanda for att kunna bli saval kalla, hala som dimmiga
och dar férédndringarna kan vara snabba vore det 6nskvart med att i forvag
kunna minska risken for att olyckor intraffar. Trafikverkets digitala
skyltsystem skulle har kunna bidra positivt om det kan styras automatiskt
eller fran trafikverkets ledningscentral.

Da olycka anda intraffar nar det ar mycket kallt stalls det storre krav pa att
tidigt fa dit resurser for att omhénderta drabbade som annars snabbt kan
paverkas negativt av den kalla vaderleken. Bussar som kallades in fran stads-
eller regiontrafiken fungerade mycket val pa Tranarpsolyckan.

Vid storre olyckor dar mycket resurser begars ut i ett tidigt skede, ar det viktigt
att ratt person ocksa ar den som fattar beslut om att resurserna inte behovs. T
ex det sjukvardstalt som begarts ut till platsen avbokades, dock inte av
sjukvardsledaren som hade helhetsanvaret for sjukvardsinsatsen.

Vid stora insatser dar flera olika organisationer och olika kommuners
raddningstjanster ar inblandade &r det viktigt att den drabbade kommunen
har representation vid de presskonferenser som genomférs ndgot senare 4n
de i akutskedet.

Den presskonferens som holls direkt efter akutskedet ute pé skadeplats
syntes i efterhand fungerat mycket vél. Att de ledningsrepresentanter fran de
olika organisationerna som skall uttala sig ocksa traffades lite innan och dar
klarade ut vem som séger vad och vad som skulle sédgas bedéms fungerat riktigt
val.

Vid stoérre och omfattande olyckor finns ofta ett stort tryck fran media ute pa
skadeplats. Att fa in reportrar pa skadeplatsen ar bade riskabelt och
forsvarar raddningsarbetet. En forutsattning for att fa till stand tydliga och
fungerande avsparrningar ar raddningsledarens riskbedémning, garna kopplat
till tydliga zonindelningar (het, varm, kall zon), som maste kommuniceras med
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samverkande organisationer. Sedan ar det viktigt att dessa avsparrningar halls
genom polisens forsorg.

Vid storre olyckor och insatser ar trycket fran media ofta hart aven pa de
ledande befattningarna och bakre ledningscentraler. Att tidigt arbeta med
omradet information/kommunikation genom aktiv
informationsspridning, pressinformation och presskonferenser ar viktigt i syfte
att avlasta de ledande befattningarna. Att i forvag ha klarat ut hur detta arbete
bést genomfors och med vilka resurser ar att foredra.

Att det figurerade felaktiga uppgifter i media kring antalet omkomna &r
inte bra dels for att de ar felaktiga och ger en inkorrekt officiell bild, dels for att
det kan fa aterverkningar pa det direkta raddningsarbetet. T ex da
skadeplatschefen pa Tranarpsolyckan fick hora via media att det bekraftats tre
omkomna och denne bara kande till en, lades en hel del arbete ner pa att leta
efter ytterligare tvd omkomna som man trodde skulle finnas pa olycksplatsen.

Vid komplicerade och geografiskt utstrackta olyckor ar mobil
klipputrustning extra viktigt. Att inte tvingas arbeta i slackbilens naromrade
ar av stor vikt och vid aktuell olycka pa Tranarpsbron bedéms detta ha varit
helt avgorande for ett effektivt raddningsarbete ute pa bron, dar forflyttning
mellan olika klippinsatser fick ske genom att klattra igenom krockade lastbilar
etc.

Foto 7: Raddningspersonalen var tvungen att klattra 6ver/genom fordon.
(Foto: Helsingborgs brandférsvar)
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Utredarna noterar att olika organisationer hade olika uppgifter om antalet
skadade och forda till sjukhus. Beddmningen ar att det finns naturliga
forklaringar till detta da det registreras pa olika satt. T ex kan de som sjalva
lamnat olycksplatsen och sedan besokt sjukvarden registreras pa olyckan (hos
sjukvarden) men inte finnas med i polisens siffror. Patienter som forst kommer
in pa ett sjukhus och sedan forlyttas till ett annat kan ocksa ge avtryck i antalet
kopplade till aktuell olycka. Dock ar det viktigt att pa sikt kunna sammanféra
de olika organisationernas uppgifter i syfte att fi sa exakta uppgifter som
moijligt.

Vid svara eller speciella olyckor finns ibland ett behov av att genomféra nagon
form av efterarbete (debriefing). Utredarna noterar att olika organisationer
ser pa frdgan pa olika satt. Det ar viktigt att fAnga alla som varit inblandade i
raddningsarbetet pa nagot satt, fran SOS Alarms-operator till
raddningspersonal, ambulanssjukvardare och poliser sa att ingen lamnas
dérhén eller sjalv tvingas aktivt séka hjalp.

Den personal som varit inblandade i svarare eller speciella olyckor &r speciellt
sarbara for nonchalanta kommentarer fran kollegor som inte varit med.
Det &r viktigt att kollegor emellan inom alla branscher har stor 6dmjukhet och
empati for de som tvingats arbeta under en enorm press.

Vid storre olyckor dér ett omfattande efterarbete beddms behdvas finns ett
stort varde i att de olika inblandade organisationerna har representation kvar
pa platsen &ven direkt efter att sjilva det akuta skedet ar 6ver. T ex har
onskemal framforts om att raddningstjansten kunde varit kvar langre pa plats
med nagon representant samt med stabsbussen. Att stodja nastkommande
aktorer sdsom restvardesledare och polisens utredare med information hade
underlattat deras arbete.

Vid storre olyckor stills stora krav pa de ledande befattningarna s att en
samordning av arbetsmiljon kommer till stand. Ett led i att arbeta sakert
pa olycksplats &r att det genomfors en riskbedomning av raddningsledaren och
att den tydligt kommuniceras med samtliga samverkande myndigheters
ledande befattningar. Detta utgor grund for respektive organisations satt att
forhalla sig till olycksplatsen och dess faror och darmed vidta nédvandiga
atgarder.

Fordonsplacering och véagavstangning utgor ett viktigt inledande moment
vid olyckor pa vagar. D& vaderlek, vaglag och sikt &r begransad blir detta extra
viktigt. Det bor darfor verkligen 6vervagas om det ar rimligt att stanna upp
med raddningsfordon om behovet inte direkt pakallar det. Det bor alltid
foregas av en riskbedémning. T ex genomforde raddningstjansten ett stopp i
vénster korfalt pa sédergaende vagbana trots att ingen olycka intraffat dar
annu.

Efter en storre insats finns en hel del dokumentation inom respektive
medverkande organisationer. Utredarna noterar att det inte finns nagra
naturliga kontaktvagar mellan organisationerna med syfte att dela material
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som i efterarbetet kan vara valdigt viktigt for nagon av de inblandade
organisationerna. T ex bilder som &r tagna av raddningstjansten, kan ha stor
betydelse i polisens utredningsarbete.

Utredarna noterar att Arbetsmiljoverket inte genomférde ndgon form av
utredning trots att flera inom raddningsorganisationen skadats under insatsen
och att det finns tydliga indikationer pa att riskbedémningen varit bristfallig.
Olycksplatsen &r mer an en olycksplats, da det ocksa ar en arbetsplats for
framst blaljusorganisationerna. Risken ar att viktiga erfarenheter inte tas
tillvara for framtiden.

Den dokumentation som finns ar dessutom oftast samlad hos just den
organisation som producerat den. Det ar av stor vikt att detta omrade
forbattras pa sikt, da det utgor ett viktigt led i att dra lardom fran olyckor.
Dokumentationen behéver bli mer fullstdandig och kunna anvandas av flera
olika organisationer. En mojlig vag att underlatta sdval erfarenhetsaterforing
som efterféljande utredningsarbete ar att de olika organisationernas
dokumentation lankas samman till en gemensam olycks-id och att man via
denna kan fanga all dokumentation som finns rérande en och samma olycka.

8. Sarskilt intressanta
lardomar/Zomraden

I detta avsnitt har utredarna valt att lyfta upp ett antal lardomar som anses
sarskilt intressanta.

8.1 Samverkan och ledning

Det finns ndgra nyckelmoment som &r bra att anvanda sig av for att forbattra
mojligheterna till en bra samverkan mellan aktuella organisationer pa
skadeplats. Dessa ar framst att se till att ha regelbundna ledningsmoten med
ledningsfunktioner for de organisationer som arbetar pa skadeplats. Motena
bor vara korta och ha en tydlig struktur.

Ett annat moment som kan medverka till bra samverkan &r att utse en
ledningsplats dar ledningsfunktionerna i huvudsak uppehaller sig under
insatsen. Den ska vara tydligt utmarkt och pa avsparrat omrade.

Ett tredje viktigt moment vid samverkan &r att uttala en tydlig
skadeplatsorganisation och se till att den &r val kand for alla som arbetar
pa skadeplatsen, samt att de olika funktionerna har tydligt utmarkning.

Riskbeddmning &r ett mycket viktigt moment vid alla insatser och det ar
rdddningstjansten som oftast har den bésta kompetensen att géra dessa, om
det ar en brand, trafikolycka eller annan réddningstjanstinsats.
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Medarbetare inom de tre organisationerna polis, raddningstjanst och
ambulanssjukvard har olika forutsattningar for att leda sina respektive
insatser eller delar av en gemensam insats och storst utvecklingspotential ser
utredarna hos ambulanssjukvarden.

8.2 Den annorlunda skadeplatsen

Att forbereda sig pé alla insatser som raddningstjansten och dess samverkande
organisationer kan raka ut for ar naturligtvis svart. Men vid vissa typer av
insatser eller vid vissa typer av anléaggningar eller objekt kan man med hjalp av
en insatsplan forbattra moéjligheterna till en snabb, séker och effektiv insats.
En insatsplan kan byggas sa att den kan vara till nytta for flera samverkande
organisationer eller sa att organisationernas enskilda planer kompletterar
varandra. Det &r da viktigt att ocksa ta hansyn till organisationer som kan vara
paverkade eller involverade i raddningsarbetet men som inte finns pa
skadeplats, ex SOS Alarm och Trafikverkets ledningscentral.

Vid broar med tva separerade vagbanor kan det vara bra med 6vergangar
mellan broarna, aven om det inte finns reglerat i ndgon foreskrift eller
liknande. Det ar av storsta vikt for den personal som arbetar pa skadeplats att
kunna forflytta sig mellan broarna med utrustning och for att kunna hjélpa
varandra med arbetsuppgifter. Det &r ocksad en mojlig evakueringsvag om
olyckan snabbt forvérras och man behdver forflytta drabbade till en séker plats.

8.3 Samband och RAKEL

Det omrade som utredarna sarskilt vill lyfta fram inom RAKEL, ar det
tekniska problem som paverkade ambulansdirigering under narmare 10
minuter. SOS Alarms egen utredning far visa vad orsakerna var och hur det kan
rattas till.

Utredarna vill dven lyfta fram nagra erfarenheter/tankar utanfor det rent
tekniska omradet. De ror just vikten av en véal inarbetad funktionell
sambandsplan. Att sambandsrutinerna i allt vasentligt &r densamma vid den
lilla normalolyckan som den stora &r att foredra. Det &r extra viktigt att
lagesrapportering fran skadeplats ges pa gemensam RAPS kanal, vilket
skapar forutsattningar for samverkande organisationer och dess bakre
ledningar att tidigare fa en gemensam och klar lagesbild. Om
nodanropsfunktionen i RAKEL finns tillganglig i en organisation, maste i
forvag klarlaggas (avtalas) vem som svarar upp och vilka atgarder som skall
vidtas.
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8.4 Annat

Under utredningens gang har ett antal 6vergripande reflektioner gjorts inom
omraden som inte direkt ligger inom utredarnas utredningsuppdrag, men dnda
bedtms vara viktigt for framtida larande. Det av utredarna mest vasentliga ar
att i hogre grad nyttja digitala vagskyltar i syfte att forhindra olyckor, att
réddningsorganisationerna arbetar med aktiv informationsspridning i
syfte att avlasta ledande befattningar ute pa skadeplats. Att mobil
klipputrustning har stora fordelar vid stora och till ytan utspridda
olycksplatser. Att genomféra direkta riskbeddomningar redan under
framkdrning, fordonsplacering och avsparrning av olycksplats samt att det vid
stora insatser dar flera olika organisationer och olika kommuners
raddningstjanster ar inblandade &r det viktigt att den drabbade kommunen
har representation vid de presskonferenser och andra aktiviteter som
genomfors nagot senare &n de i akutskedet.

9. Avslutning

Da olyckan var stor och omfattande var forstas raddningsinsatsen och
ledningen av densamma enormt omfattande och komplex. Att leda en sa pass
omfattande och komplex raddningsinsats dar omfattningen inledningsvis
dessutom var oklar och forhallandena pa plats svara kraver valdigt mycket av
de ledande befattningarna.

Vi kan konstatera att raddningsinsatsen flutit pa utan nagra vasentliga stopp.
Raddningsinsatsen har skett fran samtliga av de fyra mojliga angreppshall som
fanns att tillga och att flera svara klippinsatser i fordon har genomférts. Vidare
har avsparrningar vid avfarterna tillkommit férhallandevis snabbt och
registrering och logistik av skadade och oskadade pa olycksplats och fran
olycksplats till sjukhus har fungerat tillfredstallande. Att en person
forolyckades ar naturligtvis mycket tragiskt, men bedéms anda vara en
forhallandevisliten konsekvens av en s& har pass omfattande masskrock.

Na&r en insats utreds har man som utredare i princip "facit”. Man kan se alla
forutsattningar samtidigt, man kan se ménster och hur olyckan utvecklades.
Det ar alltid lattare att komma i efterhand och ha asikter om vad som borde
gjorts och hur saker kunde gjorts battre. Vi har forsokt att vanda pa
resonemanget i utredarnas reflektioner och fokusera pa vilka moment eller
atgarder som t ex kan forbattra samverkan och forberedelser infor kommande
liknande héndelser.

Detta var en otroligt komplex och stor hdndelse med mycket raddningsresurser
pa plats och vi har stor respekt for de som var involverade i arbetet pa
skadeplats och att de alla gjorde sitt basta for att 16sa uppgiften. Vi hoppas dock
att var rapport kan hjalpa de som arbetade pa skadeplatsen och andra som kan
hamna i samma roller att komma en bit pa vadgen mot &nnu béattre genomférda
insatser.
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Bilaga 1: Fotobilaga

Foto 8: Mosad lastbilshytt, betongelement forflyttats fran slapet (Foto:
Helsingborgs brandférsvar)

Foto 9: Oversiktsfoto (Foto: Helsingborgs brandforsvar)
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Foto 10: Avstand mellan vagbanor samt last som ar pa véag att ramla ur
lastbil. (Foto: Helsingborgs brandférsvar)

Foto 11: Inklamd personbil (Foto: Helsingborgs brandforsvar)
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Foto 12: Krockad tankbil, Raddningstjansten Astorp (Foto: Helsingborgs
brandforsvar)

Foto 13: Personbilar klamda mellan récke och lastbil (Foto: Helsingborgs
brandforsvar)
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Foto 14: Krockade fordon (Foto: Helsingborgs brandférsvar)

Foto 15: Pakodrd ambulans som knuffats in i framférvarande fordon (Foto:
Raddningstjansten Angelholm)
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Foto 16: Omhandertagande av skadad (Foto: Helsingborgs brandfdrsvar)
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Foto 17: Krockad lastbilshytt (Foto: Raddningstjansten Angelholm)
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Bilaga 2: Ovriga utredningar

Polisen, brottsutredning

Trafikverket, dédsolyckan

Trafikverket, arbete i TLC

Raddningstjansten Klippan-Astorp, metod och teknik

Olycksutredning Niva 3Tranarpsolyckan, 23013-01-15,
Raddningstjansten Skane Nordvéast

MSB intervjustudie, Intervjuundersokning efter trafikolyckan pa
Tranarpsbron, Publikationsnummer MSB582 — Juli 2013, ISBN 978-
91-7383-361-5
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Bilaga 3: Fordonsforteckning

Denna bilaga &r en sammanstallning av vilka fordon och enheter fran
raddningstjansten, ambulanssjukvarden och polisen som befanns involverade i
handelsen pa nagot satt.

9 olika kommunala rdddningstjanster medverkade med totalt 17 enheter,
tillsammans med 13 enheter fran sjukvardsregion Skane och 33 enheter fran

polismyndigheten i Skdne. Sammantaget syns omkring 63 enheter fran enbart
raddningstjanst, ambulanssjukvard och polis varit involverade i
raddningsinsatsen pa& nagot satt.

Raddningstjansten i Skane

S o

8680, Insatsledare, Astorp (raddningsledare inledningsvis)
8610, Slackbil, Astorp

8640, Tankbil, Astorp (krockar p&d NG kérbana)

6610, Slackbil, Klippan (styrkeledare blir pakérd pa SG korbana)
6640, Tankbil, Klippan

1180, Vakthavande brandingenjor, Helsingborg Barslov
(rdddningsledare)

1280, Ledningsstod, Helsingborg Barslov

1110, Slackbil, Helsingborg Berga

1140, Tankbil, Helsingborg Berga

. 3010, Slackbil, Angelholm

. 3040, Tankbil, Angelholm, (tungraddning)

. 6010, Slackbil, Orkelljunga

. 6040, Tankbil, Orkelljunga

. 0080, Stabsbuss, Ho6r

. 1510, Slackbil med slap, Tollarp (sjukvardstalt)
. 1610, Slackbil, Allerum (restvardesenhet)

. 1660, Specialfordon, Allerum (restvardesenhet)

Ambulanssjukvarden i region Skane
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11.

12.

9110 Ambulansfordon (sjukvardsledare SG kérbana)
9130 Ambulansfordon

9140 Ambulansfordon

9150 Ambulansfordon

9180 Ambulansfordon

9210 Ambulansfordon (blir pakort pa SG kérbana)
9220 Ambulansfordon

9310 Ambulansfordon (sjukvardsledare NG kérbana o 6vergripande)

9320 Ambulansfordon

. 9340 Ambulansfordon

9350 Ambulansfordon
Sjukvardsgrupp Helsinborgs sjukhus



13. Sjukvardsgrupp Kristianstad sjukhus

Polisen i Skane

63-1430 Polisfordon
64-1360 Polisfordon, (platschef inledningsvis)
64-2110 Polisfordon
64-3150 Polisfordon
64-3410 Polisfordon
64-7420 Polisfordon
64-8550 Polisfordon
64-9120 Polisfordon
64-9130 Polisfordon
. 64-9730 Polisfordon
. 65-3150 Polisfordon
. 69-4131 Polisfordon, (ansvarig registrering)
. 69-4132 Polisfordon
. 69-4133 Polisfordon
. 69-4134 Polisfordon
. 69-4135 Polisfordon
. 69-4137 Polisfordon
. 69-4190 Polisfordon
. 69-6140 Polisfordon
. 69-6160 Polisfordon
. 69-6420 Polisfordon
. 69-6440 Polisfordon
. 69-7120 Polisfordon
. 69-7450 Polisfordon
. 69-7510 Polisfordon
. 69-7520 Polisfordon
. 69-8410 Polisfordon
. 69-7410 Polisfordon
. 69-9160 Polisfordon
. Xx-9100 Polisfordon (Polisinsatschef, PIC)
. Xx-3150 Polisfordon
. Xx-8420 Polisfordon
. Xx-3487 Polisfordon
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Bilaga 4: Avvikelseanalys

Awvikelseutredning av olycka/tillbud.

Datum 20130115
Plats Tranarpsbron, Klippan

Utredning gjord av Anna, Mattias Utredn. datum Sida

20131018

Avvikelse/handelse

Risk — Problem

Beddtm

Atgardsforslag

Kommentar

Samverkan/samordning

Felaktig utmarkning av roller pa
skadeplats

Svart for samverkande organisationer att
veta vem som har vilken roll, stor risk for
missforstand, ex en polispatrull tror att
de pratat/samverkat med RL, men det
var en sektorchef.

Stabsbuss begardes och kom till
platsen men anvandes inte.

Tydlig, funktionell och ostérd
arbetsplats/ledningsplats saknas.

Risk att arbete sker utefter olika
lagesbilder.

Resurs aven efter att raddningstjansten
avslutats.

Aven om raddningstjinsten ar
avslutad kan stabsbussen kvarstanna
pa plats och vara en resurs for andra
organisationer, uppgérelse om
ersattning far I6sas av inblandade
organisationer.

Ingen tydlig ledningsplats utsags

Samverkande organisationers
ledningsfunktioner har svart att enkelt
hitta varandra.

Svart att kommunicera beslut och t ex
riskbeddmningar.

Ingen strukturerad
omfallsplanering gjordes pa hogre
ledningsniva.

Ingen férberedelse fér byte av taktisk
inriktning. Risk for ytterligare skador pa
drabbade och den personal som arbetar
pa skadeplats, t ex om brand uppstatt i
utlackt diesel.

Avsaknad av tydligt uttalade

Risk for att delar av

Forsta insatsledare pa plats uttalar
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Datum 20130115 Utredning gjord av Anna, Mattias Utredn. datum Sida
Plats Tranarpsbron, Klippan 20131018
Avvikelse/hédndelse Risk — Problem Bedtm Atgardsforslag Kommentar

beslut och taktisk inriktning

skadeplatsorganisationen arbetar utefter
egna initiativ. Oklar samordning

MMI vilket inte lever vidare eller
forandras under insatsen.

Otillracklig riskbeddmning och
ingen kommunikation kring
eventuellt riskomrade

Risk for ytterligare skador pa drabbade
och den personal som arbetar pa
skadeplats, t ex om brand uppstatt i
utlackt diesel.

Avsaknad av regelbundna
ledningsméten

Forsvarar gemensam lagesbild samt
kommunikation om organisationernas
behov av sammarbete.
Kommunikation om riskbedémning och
forandringar kring denna férsvaras.

Otydlig skadeplatsorganisation

Vem leder vem? Vem ansvar for vad?
Anvander roller som inte finns i
ledningsdoktrinen. Nagot befal arbetar i
tva olika ledningsnivaer samtidigt
(sektorchef som tillika &r skadeplatschef-
som inte finns i ledningsdoktrinen).
Forsvarar samverkan och samordning.

Klippans styrka arbetade lange utan
befal efter att deras befal blivit pakérd
och senare ford till sjukhus.

Aktuell ledningsdoktrin verkar inte ha
foljts.

Gemensam lagesbild

Lagesbild? Skadeplatsfaktorer? Flode,
kommunikation, virtuell gemensam.
Risk att arbete sker utefter olika
lagesbilder.

Kanske &r det battre att kalla det
gemensamma basfakta om insatsen.
Behovet av lagesbild och vad den ska
innehalla kanske spretar for mycket
mellan organisationerna.

Polisen avvaktar langre med att
skicka mycket resurser

Raddningstjansten larmar ut manga
styrkor for att sedan dra tillbaka om de
inte behovs.

SOS Alarm larmar tidigt stora resurser
inom ambulanssjukvarden

Polisen har en annan mer kontinuerlig
arbetsbelastning for sina patruller och
yttre befél vilket skall beaktas nar man
larmar resurser till nya handelser.
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Polisen vantar tills att deras lagesbild ar
mer fullsténdig.

Réaddningstjanst, sjukvard och
polis har olika forutsattningar att
leda insats.

Utbildning och erfarenhet for uppvéaxling
av ledningsnivaer finns inom
raddningstjanst och polis pa lite olika
satt.

Pa sjukvardssidan blir forsta ambulans
ledningsambulans oberoende av vilken
utbildning och erfarenhet denne
besattning har.

Okénd resurs,
trafikledningscentral (TLC)

Utveckla samverkan samt 6ka
raddningstjanstens kompetens om TLC
(naturlig samverkanspart)

RAKEL

Frangar gallande sambandsrutin,
en sektor ligger kvar pa
framkérning och
samverkanstalgrupp RAPS

Det blir trdngt pa framkaornings- och
samverkanstalgrupp RAPS.

| sambands och framkérningsrutinen
finns forslag pa samverkanstalgrupper
for ledning pa skadeplats.

Finns behov av regional
sambandsplan? Borde RAPS tilldelas
vid larm och inte vara fast férberett?

Lagesrapportering via
mobiltelefon

Omojliggor for samverkande
organisationer att fa snabbt uppdaterad
lagesbild.

Otillracklig kunskap inom
raddningstjansten om hur den
egna organisationen avser
hantera nodanrop fran RAKEL
enheter.

Risk att ingen k&nner ansvar for att
besvara och att samtalet forblir
obesvarat.
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Teknik/uppdatering, segt pa
sjukvardssidan, SOS Alarms
ambulansdirigent fick logga in vid
flertalet tillfallen.

SOS Alarm kan inte besvara anrop fran
ambulanser och begrénsas i sin uppgift
att dirigera ambulanser.

Annorlunda skadeplats

Den "annorlunda utformade”
olycksplatsen medforde
svarigheter att satta en enkel och
logisk skadeplatsorganisation.

Problem nér inte alla ledningsfunktioner
eller personal pa skadeplats vet hur
skadeplatsorganisationen ser ut och det
kan bli fragetecken kring vem som leder
vem, se aven Otydlig
skadeplatsorganisation ovan

En bra utformad skadeplats-
organisation bor ga igenom i alla
organisationer sa att man arbetar
effektivt.

Annorlunda olycksplatsplats kraver
kreativt tankesatt kring hur
skadeplatsorganisationen ska
utformas for att anda vara tydlig.

Avsaknad av 6vergangar mellan
de bada kdérbanorna.

Majlighet till snabb evakuering vid brand
eller utslapp av farligt &mne begransas
eller omajliggors.

Personal kan inte snabbt byta kérbana
for att hjalp sina kollegor. Skapar stor
frustration.

Barbar utrustning som finns i begrédnsad
méangd kan inte pa ett enkelt satt
forslyttas inom skadeplatsen.

Kan finnas andra vagstrackningar med
liknande problem déar det inte ror sig
om broar, ex stora hojdskillnader
mellan vagbanorna.

Planer for omledning av trafik
saknas pa vissa strategiska
platser, detta ar en sadan plats.

Foér mycket fokus och resurser laggs i ett

akut skede av insatsen/handelsen pa att
planera omléggning av trafik.

For vissa vagavsnitt har Trafikverket
tagit fram planer fér omledning av
trafik och detta arbete bor kanske
utvidgas.

"Insatsplaner” saknas vid denna
anlaggning.

Da ingen insatsplanering fanns tog det
lang tid innan de samverkande

Galler alla samverkande
organisationer.
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organisationerna var medvetna om att
det var tva helt separerade korbanor.
Angreppsvéagar och evakueringsplan
fanns inte heller forberett.

Forslag pa inlastningsplatser (for
dirigering av ambulanser) forkortar tiden
tills att ratt resurser finns pa plats och till
att patienter kan avtransporteras. ’
Risken for dubbelarbete kan ocksa
minskas om man férplanerar vissa
arbetsuppgifter och férdelar dem mellan
aktuella organisationer.

Viktigt att valja vad som ska inga i
planen och om man ska ha en
gemensam for alla organisationer eller
om det ska vara separata. Viktigt att
aven ta med de organisationer som ar
involverade men kanske inte pa
skadeplats, ex SOS Alarm och
Trafikverkets ledningscentral.

Brytpunkt/halvhalt utsags inte.

Fordon kom in i olyckan fran alla mojliga
hall och ingen optimering av resurserna
skedde.

Var inget problem vid denna insats,
troligen pga att larmning av styrkor och
resurser skedde pa ett optimalt satt och
att de anlande utspritt och "ratt” till
skadeplatsen.

Avsaknad av utplacerad
avsparrningsutrustning (i 1ador)
samt avsaknad av kunskap om att
l&dorna finns samt vad som finns i
dem.

Icke komplett utrustning medfor att
avsparrning inte kan genomforas pa ett
effektivt och sékert satt.

Avsaknad av kunskap medfor att
utrustningen inte anvands.

Information om detta bér aven finnas
med i en eventuell "insatsplan”.

Avsaknad av digitala
hastighetsskyltar.

Hastigheten kan inte &ndras om
forutsattningarna pa plats andras.

Kan vara bra pa platser dar t ex
vaderforhallanden andras snabbt.
Kraver att TLC ar aktiva och kan andra
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dem vid olyckstillféllen

Annat

Olyckan skedde p& en vardag pa
dagtid.

Positivt, mycket extra resurser fanns
inom respektive organisation och dessa
nyttjades (ex extra stabsbrandmastare,
trafikutredare, ledig ambulanspersonal
pa méte)

Kallt vader, dimma

Risk for olyckor 6kar néar kylan och
dimman okar.

Drabbade hamnar fortare i chock vid
kallt vader och maste tas om hand
snabbare.

Kylan paverkar ocksa
raddningspersonalens formaga att
arbeta pa skadeplatsen vid utdragna
insatser.

Ronne a passerar under bron i en dal
och bidrar till ett fuktigare klimat.

Otillracklig inre avsparrning av
skadeplats

Obehdriga personer kunder réra sig in i
olycksomradet och riskerade att bli
skadade samt stérde raddningsarbetet.

Sjukvardstaltet bestalldes sent
och avbestélldes utan kontakt
med huvudansvarig
sjukvardsledare.

Om det hade varit fler allvarligt skadade
hade talten varit en mycket viktigt resurs
for att kunna ta om hand skadade pa
skadeplatsen och att f& in dem i varme.
Sjukvardsledaren har det uttalade
ansvaret for sjukvardsinsatsen och
maste vara den som fattar beslut om t ex
resurser pa plats for att fa ratt
forutsattningar att skota detta arbete.
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Otydligheter i samverkan mellan
HALS och drabbade kommuner.

Representant fran drabbad kommun
saknades pa presskonferens dagen efter
olyckan.

Samverkan infor presskonferens
pa skadeplats.

Positivt, samlades en stund innan for
forberedelse och genomforde
presskonferensen pa ett strukturerat
satt.

Samverkan med media pa plats i
Ovrigt.

Om man avvaktar fér lange med
information till media kommer de att leta
efter den p& annat satt och kanske
"stora” insatsen.

Risk att andra uttalar sig om insatsen
trots att de inte har ratt information.
Journalister letade sig ut pa bron och
blev att riskmoment da& de befann sig i
olyckan med risk for att skadas och att
det var flera personer som skulle
evakueras vid en eventuell brand.
Raddningspersonal fick lagga tid pa att
prata med dem och att visa bort dem.

Media &r viktig for att fa ut information
och det &r viktigt att forsta deras

uppdrag.

Antal omkomna var lange 3 st
istallet for 1 st.

Ledde till att raddningstjansten letade
igenom olyckan flera ganger eftersom de
bara funnit en omkommen. Férsenade
kanske andra arbetsuppagifter.

Mobil klipputrustning fungerade
mycket bra i denna handelse déar
man inte kom fram med
raddningsfordon till de fordon man

Positiv erfarenhet som bor tas tillvara
och spridas vidare.
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skulle Klippa.

Resultat av registrering av
skadade respektive oskadade har
varit varierande mellan de olika
organisationerna.

Ingen tydlig bild av antal skadade och
oskadade kan ges.

Slutregistreringen kanske kan
forbattras om man infor ett
gemensamt olycks-id

Hantering av efterarbete
(debriefing) skiljer sig stort mellan
de olika organisationerna.

Vissa medarbetare i de organisationer
som var aktiva under olyckan madde

psykiskt daligt efter olyckan och kande
att deras bekymmer inte togs pa allvar.

Den forsta omgangen debriefing bor
inte vara mojlig att valja bort.

Negativa synpunkter pd arbetet
pa skadeplats fran kollegor, samt
svagt intresse for att lara fran
handelsen.

Den psykiska ohalsan spads pa, man
kan hammas i sitt arbete vid liknande
kommande handelser och kollegor lar
inte av den aktuella handelsen.

Tidigt avslut av raddningstjanst
och atertag till respektives station,
stabsbussen lamnade ocksa tidigt

Andra samverkande organ saknade
personal fran raddningstjansten och
bussen under senare delen av insatsen,
ex da bargning skedde, dokumentation
borjade.

Se tidigare punkt om stabsbussen.

Ingen uttalad samordning av
arbetsmiljo skedde.
Riskbedémningar frAn RL
saknades.

Risk for skador pa personal och risk for
att information om risker inte fors vidare
till samverkande organisationer som da
inte kan ta sitt arbetsmiljdansvar.

Fordonsuppstallning i vanster
korfalt pa sodergdende vagbana
vid dimma nar det inte finns ett
egentligt behov av den
placeringen (ingen olycka fanns

Risk for pakorning och att trafikanter
hastigt maste vaja och da orsakar ny
olycka.

Riskbeddmning maste goras varje
gang, kan vara enda placeringen
beroende pa olyckans placering.

Jfr raddningstjanstens utrustning for
avsparrning pd motorvag med nar
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da och tankbilen placeras for nara
bakom).

entreprendr klipper gras langs
vagkanten.

Inga naturliga kontaktvagar
mellan organisationer for att dela
material efter olyckor.

Material som kan vara av vikt for annan
organisation (ex utredning) kommer inte
ratt organisation tillhanda.

Ingen utredning fran AV, skador
pa personal, riskbedémning, risk
for brand, utslapp

Erfarenheter tas inte tillvara och
organisationernas arbetsmiljdansvar
utvecklas inte.

Arbetsmiljoverket hanvisar till att de
inte utreder trafikolyckor. De borde
dock folja upp raddningstjansternas
arbete med arbetsmiljé vid
trafikolyckor, ex riskbedémningar.

Dokumentationen efter insatsen
ar mycket sparsam, framforallt
fran funktioner ute pa skadeplats.

Mycket svart att f& struktur p& vad som
gjordes, vilka beslut som fattades och
vilken samverkan som skedde. Skapar
stora problem vid utredning och
uppféljning efter en olyckal/insats.

Ar enligt utredarnas erfarenhet vanligt
vid manga olyckor, badde sma och
stora.
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