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1. Bakgrund och syfte

Under bérjan av maj 2016 genomférdes en stdrre storskade- och samdévning fér polis,
ambulanssjukvard, raddningstjanst, sjukvardsgrupper fran Region Halland, pa Férsvarsmaktens
anldggning FMTS:s i Halmstad.

LSO (Lag om skydd mot olyckor, SFS 2003:778), Efterféljande atgarder 3 kap, 10§ anger att nar en
radddningsinsats ar avslutad skall kommunen se till att olyckan underséks for att i skélig omfattning
klarlagga orsakerna till olyckan, olycksférloppet och hur insatsen genomforts.

Denna 6vning kvalificerar sig inte fér en raddningsinsats, men andemeningen i lagstiftningen ar just att
lara fér framtiden. Och da denna typ av raddningsinsatser, dvs stor skadeplats ar ytterst séllsynt ar det
extra viktigt att fanga de lardomar som finns, &ven da det inte &r en skarp rédddningsinsats utan bara
en 6vning.

Syftet med utvarderingen ar att |1ara fér framtiden. Detta kan ske genom att problemomraden lyfts fram
eller genom forbattringsforslag presenteras for hur vi i framtiden kan samverka och genomféra en
raddningsinsats pé ett &nnu béttre satt.

2

Bild Polismyndigheten Halland

2. Uppdrag och begransningar
Uppdragsgivare ar Raddningstjansten i Halmstad. Inriktning pa utvarderingen &r det organisations-
overgripande erfarenheterna inom saval samverkan, kommunikation, ledning, riskbedémning, taktik,
metodik, fordon och utrustning.

Det finns ocksa ett stort varde i att samla ihop dokumentation efter en stor omfattande
samverkansévning, vilket ocksa till vissa delar tillgodoses genom denna utvarderingsrapport.

Utvarderingen avser inte att klara ut respektive enskilds organisations mer organisationsspecifika
erfarenheter, utan mer pa ett évergripande samverkande omrade.

3. Utredningsmetod
Faktaunderlag och sammanstéalining av resultat i rapport har skett genom checklistemetoden
(strukturerad fragelista). Redovisning sker genom denna utvarderingsrapport.
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4. Sammanfattning
Ovningen genomfdrdes pa forsvarsmakten i Halmstads anldggning (FMTS). Ovningen genomférdes
under fyra olika dagar vecka 19 i maj manad 2016. Ett omfattande planeringsarbete har pagatt i
princip ett &r och intensifierats rejélt sedan januari manad. R&ddningstjansten har statt som vard och
genomfort grunden for planeringen men haft hjélp av representanter fran respektive samverkande
organisation i detta arbete. Lansstyrelsen svarade for fika och lunch under évningsdagarna.

Syftet med dvningen var att genomfdra en larande évning som skapade méjlighet att 6va samverkan
pa en stor skadeplats. Malet med 6vningen ar att skapa en helhetssyn 6ver stor skadeplats,
organisation, ledning och samverkan. Att vara olika organisationers personal far insyn och insikt i
varandras roller och uppgifter vid en storre olycka. Stoérre forstaelse for varandra helt enkelt.

Ovningen genomférdes som fyra enskilda fristdende dvningar under fyra olika dagar. Varje évning
bestod av tre stérre delar. En teoridel, en rundvandringsdel och en praktisk évningsdel. Syftet var att
genomféra en larande 6vning och inte en prévande 6évning. Under genomférandet var vadret valdigt
fint, vilket skapade bra férutsattningar fér en bra évning.

Sammanfattningsvis upplever évningsledningen att 6vningen gatt fint att genomféra och
ovningsledningens syften uppnaddes. Medverkande personal bedéms att i allt vasentligt vara néjda
med saval upplagg som genomférande av évning.

Bild Fb'rsvrsmakten, MS a/mstd.

| stort beddms darfér sjdlva évningen vara bra men att en hel del férbattringsomraden finns att ta tag i
om vi pa ett bra sétt i framtiden skall kunna hantera en stor skadeplats i verkligheten.

Allmant noterar vi att denna form av évningsupplagg uppskattades. Dvs nar vi férsdkte duka upp en
situation tydligt i férvag och da visa pa hur det ar tankt att fungera i grunden. Foér att sedan praktiskt
tillampa de insikter vi fatt. Syftet var att fa en évning som visade pa hur det kan fungera och fa ett stort
larande samtidigt.

Det syns ett stort behov av att genomféra denna typ av storskadedvningar gemensamt nagot oftare an
vad som tidigare gjorts. Det finns ett stort behov av att vara olika blaljusorganisationer far éva
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tillsammans, lara kédnna varandra och fa forstaelse for varandras roller och uppgifter pa en stor
skadeplats.

Det syns ett stort behov av att se dver var férmaga att hantera denna typ av stérre skadeplats rent
tekniskt och materiellt. Under évningen var foérutsattningarna extremt goda, da vi hade fint vader, gott
om resurser personellt samt hade inhamtat viktigt material sasom barar, filtar etc. Har syns stora
brister om ifall samma handelse sker tex en fredagnatt i januari manad.

| dvrigt syns ett stort engagemang bland det som medverkade i 6vningen. Det syns en stor skillnad i
organisationernas férmaga och férutsattningar att leda en stérre skadeplats. Dar har polisen och
raddningstjénsten stor férdel av att det har utsedda och évade befél fér denna typ av handelse.
Ambulanssjukvarden far férlita sig till den personal som finns p& férsta ambulans. Det kan vara
personal som &r relativt nya och inte har speciellt mycket pa fétterna rérande att leda komplicerade
stora olyckor.

Bild Region Halland

Nedan féljer de sju mer centrala och viktiga problemomradena och erfarenheterna. De ar utplockade
fran de totalt 69 som finns samlade i denna rapport.

¢ Samverkans6vningar maste prioriteras

e Sakerstéll god tillgang till barar och filtar

e Sakerstall god tillgang till mobil uppsamlingsplats

* Flodet av skadade fran uppsamlingsplats till ilastningsplats maste snabbas upp
(uppsamlingsplatsen ar en flaskhals)

e Sjukvardens formaga att leda pa skadeplats bor forbattras

e Anvénd insats-talgrupper mer frekvent i vardagen

e Kommunicera beslut mer frekvent och tydligt
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5. Ovningsplanering
Personal vid raddningstjansten i Halmstad pabérjade planeringen fér dvningen redan under 2015.
Framat januari 2016 intensifierades férberedelsearbete mellan samverkande organisationer. Det var
raddningstjansten i Halmstad, polismyndigheten, ambulanssjukvarden och region Halland som
medverkade tillsammans med férsvarsmakten. Under varen genomférdes drygt fem férberedande
planeringstraffar innan sjélva évningsveckan, vecka 19, 10-13 april 2016.

Under varen kopplades aven Ljud och bildskolan in i férberedelsearbetet. Deras uppgift var att géra en
film &ver dvningen. Tillsammans med 6vningsledningen genomférdes delar av denna film under varen.
Det roérde de delar som hander inledningsvis, dvs larm till SOS, utlarmning av réddningstjanst,
ambulans och polis, framkdérning och framkomst till skadeplats. Denna del av filmen avsags visas
under teoripasset pa kommande 6vning.

Vardgymnasiet kontaktades med anledning av att det skulle medverka med skademark&rer under
dvningen.

LEDNINGSFORDON

Bild Rdddningstjénsten Halmstad
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6. Ovningsplats
Ovningsplatsen var inne pa férsvarsmaktens Halmstadskolors omrade (FMTS). Fér den teoretiska
biten anvandes en stdrre lektionssal inne pa omradet. Fér de mer praktiska momenten anvéndes det
storre branddévningsomradet i norra Anden av omradet. Fér lunch anvandes en vagnhall hos R3.

Under 6vningsdagarna anvandes grind mot Vapndévégen for in och utfart till vningen. Registrering av
personal hade skett i férvag till férsvarsmaken och kontroll gjordes vid in och utpassage vid grind.

Infart- utfart for
ovningsdagen

Kulle
Skiwthana
= 4
Parkeringsplats

Praktisk
ovning

‘ | evTs gna Grustikt
+ ’ ‘ “ avsparrningar
Lunch och " \ M
toaletter ’." genomgang
-~

Foérsvarsmakten hade avskarmat aktuell del fran évriga delar av FMTS omrade. Det hade &ven satt ut
vaktpersonal bl.a. i korsningen utanfér
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7. Ovningens genomférande

7:1 Ovningen i stort:

Ovningen genomférdes under fyra dagar pa férsvarsmaktens (FMTS) omrade vid flygplatsen i
Halmstad. | évningsledningen fanns personal fran raddningstjénsten, polismyndigheten,
ambulanssjukvarden och region Halland. Aven representation fran férsvarsmakten medverkade, med
anledning av att det var deras dvningsplats vi tog i ansprak. Elever fran vardskolan medverkade
sadsom skademarkdrer under évningen.

Elever fran ljud och bildskolan medverkade genom att dokumentera resterande dela av dvningen
genom att filma och fotografera. Filmning och fotografering skedde vid en av de fyra dagarna. Denna
dag klarlades av férsvarsmakten med hansyn taget till rikets sakerhet.

Bild Region Halland

Varje dag genomférdes samma typ av upplagg for nya deltagare. Varje dag bérjade med kaffe och
fralla foljt av en timmes féreldsning kring stor skadeplats och vara olika organisationers roller och
vikten av samverkan. Efter detta genomférdes rundvandring pa en i férvag iordningstalld stor
skadeplats med tre olika stationer. Darefter genomférdes en storre praktiskt storskadedvning som
avslutades med genomgang och lunch. Lansstyrelsen stod for fika och lunch under dagen.

Ovningsférmiddagens upplagg
1. Teoretisk genomgang

2. Rundvandring pa tre i férvag iordningstallda stationer
3. Genomfdérande av praktisk 6vning
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7:2 Teoretisk genomgang:

Efter kaffe och fralla var det teoretisk genomgang av stor skadeplats. Den teoretiska genomgangen
belyste vara olika organisationers roller och lagstiftningar med fokus pa samverkan. Nedan syns valda
delar av det presentationsmaterialet som anvandes.

Att méta hjalpbehovet Samverkan pa skadeplats
Raddningstjanst Ambulans

Lag om
skydd mot Palislagen
olyckor

Halso- och
sjukvardslagen

- var gemensamma uppgift

__ Skadeplatschef_
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RAKEL Ledning i samverkan

Omvarld
Samverkan pa RAPS-talgrupp el

Raddning Polis
Ledning pa egen insatstalgrupp

Sjukvard

Gemensam inriktning

Zonindelning

Sjukvard

Raddning

= = Raddningstjanstens avsparrning
Polisens avsparrning

Bildspel Raddningstjdnsten Halmstad.

Presentationen avslutades med den film som Ljud och bildskolan gjort éver inledande delar av en stor
olycka. Har visades en film &ver hur larm inkom till SOS, hur SOS larmar ut rdddningstjanst, ambulans
och polis. Framkérning och framkomest till en stor skadeplats.

10
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7:3 Rundvandring pa stationer

Vid rundvandring pa skadeplatsens tre stationer fanns personal fran de olika samverkande
organisationerna pa respektive station. Dar informerades i stort om vad som skedde pa respektive
plats vid den stora skadeplatsorganisationen.

1. Ledningsplats (réddningsledare, polisinsatschef, sjukvardsledare)
2. Skadeplats (skadeplatschef, medicinskt ansvarig)
3. Uppsamlingsplats och transport av skadade (polis, region Halland)

’ PuBL] K; K‘SKE\DARE' ‘

Bild Rédddningstjénsten Halmstad

11
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7:4 Praktisk 6vning

Darefter genomférdes en stdrre évning, dar ny personal évades varje dag. Syftet var att éva ledning
och samverkan samt fa ett fléde med patienterna fran skadeomrade, via uppsamlingsplats, via
terrangtransport till ambulans eller annan transport vid inlastningsplats.

Ovningen bérjade med att flygplatsens raddningsstyrka genomférde slackinsats och skydd av
nédutgangar pa flygplanet. Darefter gjordes ett dvningstekniskt hopp fram ca 1 timme in i insatsen.
Ré&ddningstjansten, ambulanssjukvarden och polisen hoppade in i 6vningen och agerade.
Sjukvardsgrupper fran regionen anslét efter hand. Ledningsplatsen agerade och genomférde
ledningsméten mellan raddningsledare, polisinsatschef och sjukvardsledare. Pa skadeplatsen
genomférdes slackningsarbete, losstagningsarbete och arbete med skadade personer.

P& uppsamlingsplatsen genomférdes registrering, prioritering och sjukvard. Och terrangtransport av
skadade genomfdrdes till ilastningsplats. Ovningen genomférdes under ca 1 timme.

Dagen avslutades med en stdérre gemensam genomgang ute pa évningsfaltet foljt av
organisationsvisa genomgangar. Déarefter bjod Lansstyrelsen pa lunch.

Bild Region Halland

12
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7.5 Ovningsomradet, skadeplatsomradet

’ PUBLIK, AsKRpARE

Ovningsomradet, skadeplatsomradet

Bild Rdddningstjénsten Halmstad

Nedan &r ledningsplatsen markerad med réd ring, skadeplatsen med bla ring, uppsamlingsplatsen
med gron ring, terrdngtransport och ilastning med lila ring/pil och slutligen kullen d&r arhérare kunde
sta, markerad med svart ring.

13
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8. Diskussion kring 6vningen i sin helhet

Nagon vecka efter att 6vningsdagarna atersamlades dvningsledningen for en erfarenhetsaterkoppling.
Grunden fér AAR (After Action review) anvandes vid denna traff.

1. Vad férvantades handa?

2. Vad hande?

3. Varfor blev det som det blev?
4. Vad kan forbattras och hur?

Ovningsledningens synpunkter antecknades pa en whiteboard och sammanstalldes genom
fotografering efterat.

Den allménna uppfattningen var att évningsdagarna gick bra, for att inte s&ga riktigt bra. Vi hade
vadret med oss, vilket sjalvklart hjélpte till en hel del. Solsken och varmt, nara 25 grader varje dag en
hel vecka ér inte helt vanligt da vi évar storskadeplats. Darfér var férstds humoret pa topp for saval
Ovningsledning som deltagare.

Allmént noterar vi att denna form av évningsupplagg uppskattades. Dvs nar vi férsékte duka upp en
situation tydligt i férvag och da visa pa hur det ar ténkt att fungera i grunden. For att sedan praktiskt
tilldmpa de insikter vi fatt. Syftet var att f4 en 6vning som visade pa hur det kan fungera och fa ett stort
larande samtidigt.

Det syns ett stort behov av att genomféra denna typ av storskadedvningar gemensamt nagot oftare &n
vad som tidigare gjorts. Det finns ett stort behov av att vara olika blaljusorganisationer far éva
tillsammans, lara kédnna varandra och fa forstaelse for varandras roller och uppgifter pa en stor
skadeplats.

Det syns ett stort behov av att se dver var férmaga att hantera denna typ av stérre skadeplats rent
tekniskt och materiellt. Under &vningen var férutsattningarna extremt goda, da vi hade fint vader, gott
om resurser personellt samt hade inhamtat viktigt material sasom barar, filtar etc. Har syns stora
brister om ifall samma handelse sker tex en fredagnatt i januari manad.

| 6vrigt syns ett stort engagemang bland det som medverkade i 6vningen. Det syns en stor skillnad i
organisationernas férmaga och férutsattningar att leda en stérre skadeplats. Dar har polisen och
raddningstjansten stor férdel av att det har utsedda och évade befél fér denna typ av handelse.
Ambulanssjukvarden far férlita sig till den personal som finns p& férsta ambulans. Det kan vara
personal som &r relativt nya och inte har speciellt mycket pa fétterna rérande att leda komplicerade
stora olyckor.

Nedan féljer de sju mer centrala och viktiga problemomradena och erfarenheterna. De ar utplockade
fran de totalt 69 som finns samlade i denna rapport.

Samverkansdvningar maste prioriteras

Sékerstall god tillgang till barar och filtar

Sékerstall god tillgang till mobil uppsamlingsplats

Flodet av skadade fran uppsamlingsplats till ilastningsplats maste snabbas upp
(uppsamlingsplatsen ar en flaskhals)

Sjukvardens férmaga att leda pa skadeplats bor forbattras

e Anvand insats-talgrupper mer frekvent i vardagen

e Kommunicera beslut mer frekvent och tydligt

14
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9. Erfarenheter

9:1 Planering
Erfarenheterna syftar till att vi i framtiden skapar en annu battre férmaga att genomféra denna typ av
storskadeplatsévningar.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Larande évningsupplagqg

Ambitionen att genomféra en ldrande évning och inte en prévande 6vning fungerade bra
och uppskattades av évningsdeltagarna.

Tre steqs 6vningsupplaqq

Upplédgget med tre stérre steg, (teori, stationer och praktisk évning) fungerade bra och
uppskattades av évningsdeltagarna.

Gemensam helhetssyn pa stor skadeplats

Upplédgget med att skapa en helhetssyn éver skadeplatsen, organisation, ledning och
samverkan fungerade bra och uppskattades av évningsdeltagarna.

Forstaelse och insikt i varandras organisationer, roller och uppgifter.

Uppldgget med att skapa insikt och férstaelse fér varandras organisationer, roller och
arbetsuppgifter fungerade bra och uppskattades av évningsdeltagarna.

Samverkansdvningar maste prioriteras

Svart att fa loss rétt antal personal for att medverka vid évningen fran de olika
organisationerna.

Tydligare inbjudan till 6vning

Det gar att ytterligare tydliggdra évningen och dess fokus vid inbjudan till 6vning.

Skapa ett sammanhéangande praktiskt 6vhingsscenario

Det évningstekniska tidshopp vi hade mellan flygplatsrdddningstjidnstens agerande till
nédstkommande arbete for rdddningstjdnst, ambulanssjukvard och polis blev inte helt bra.
Att hoppa fran framkomstatgdarder direkt in ca 1 timme i hdndelsen skapade missférstand
och i viss man &ven felbilder.

Ge 6vande personal mer tid att férbereda sig infoér den praktiska 6vningen

Att éva personal fran olika organisationen utan att ge dem tid fér lite samtal infér 6vningen
var inte bra. Aven att personal som inte kdnner till aktuella ledningsfordon, far en mdjlighet
att snabbt ga igenom den utrustning som finns att tillga pa aktuella ledningsfordon.
Tydliggor vilken person som ar évningsledare

Det upplevdes som nagot oklart, vem som egentligen var évningsledare och styrde upp
évningsmomenten da det behdvdes. Att ha tillgang till en megafon vore énskvairt.

Tillse att en person fran 6vningsledningen kan informera ahoérarna vad som hander
I6pande

Det &r viktigt att ahérarna far vetskap om vad som hdnder pa de olika platserna. Denna
person bér ha vetskap om vilka beslut som fattas. Tex vilka riskbedémningar som gérs, hur
zonindelningen &r ténkt, vad det medicinska inriktningsbeslutet blev, hur det I6pande
lagesrapporterna uttalas osv.

Oka vtterligare fokus pa samverkan vid sjalva ledningsplatsen

Det upplevdes som mycket fokus hamnade pa samverkan ute i skadeplats och pa
uppsamlingsplats och ndagot mindre pa sjélva ledningsplatsen.

Skapa god behallning fér samtliga deltagare

Det skiljer rejélt i kompetens mellan personer med ledningsroller under évningsveckans
alla dagar. For att alla skall fa en god behallning framkom énskemal om att erfaren
ledningspersonal skulle kunna éva med annan erfaren ledningspersonal fran andra
organisationer samtidigt.

Légqg resurser pa att hantera anmalningarna
Det &r arbetsamt att hantera anmélningar, allergi och maténskemal, kostnader fér de som

uteblev och hur de som kommer oanmélda skall hanteras.

Planera i férvég tillsammans med férsvarsmakten

Det kréver en hel del arbete i forvdg om vi skall anvédnda oss av férsvarsmaktens lokaler
och évningsomraden. Namn och personer maste vara férsvarsmakten tillhanda innan
6vningsdagarna &r igang, vilket krdver en nogsam planering i férvag.

Skapa en checklista 6ver 6vningens genomfdrande.

Sétt samman en checklista éver hur 6vningen planerades och genomférdes. Detta sa att
framtida évningar kan férberedas effektivt.
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9:2 Ovningsplats
Erfarenheterna syftar till att vi i framtiden skapar annu béattre férutsattningar till bra évningsplatser.
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9:3 Storskadedvning

Erfarenheterna syftar till att vi i framtiden skapar en annu battre férmaga att hantera stora
skadeplatssituationer. Erfarenheterna har ar uppdelade i ett antal olika kategorier. Erfarenheter kring
utrustning och materiel, personalresurser och transport till sjukhus, transport fran uppsamlingsplats till
ilastningsplats, radiokommunikation, ledning och utmérkning, kommunicera beslut och annat évrigt.

Utrustning och materiel

1.

Sékerstall god tillgang till barar och filtar

Att snabbt och enkelt fa ut ett stérre antal barar och filtar syns vi idag inte ha mdjlighet till.
Oklarheter i vem som egentligen skall svara for detta finns ocksa. Ar det regionen eller
rdddningstjénsterna? Vem svarar fér att fa ut den till olycksplats?

Sékerstill god tillgang till mobil uppsamlingsplats (vintertid)

Att snabbt och enkelt fa ut en mobil uppsamlingsplats syns vi idag inte ha méjlighet till. Det
inkluderar vdrme, belysning och annan service. Oklarheter i vem som egentligen skall
svara fér detta finns ocksa. Ar det regionen eller rdddningstjidnsterna? Vem svarar fér att fa
ut den till olycksplats?

Personalresurser och transport till sjukhus

3.

Hur fa en stor mangd sjukvardspersonal till olycksplats snabbt ?

Vid évningen noterades att det inledningsvis var en resursbrist pa sjukvardspersonal vid
uppsamlingsplatsen. Hur férbéattrar vi méjligheterna att stdrka upp en uppsamlingsplats
med sjukvardspersonal tex en fredagnatt mitt i vintern ute i terrdngen?

Hur transporteras sjukvardspersonal ut till en olycksplats i terréngen?

| hdndelse av att olycksplatsen &r langt ute i terrdngen. Hur tar sig rdddningspersonal och
da frdmst ambulanssjukvardare till platsen. Avtal finns om transport av skadade fran
olycksplats till farbar vdg. Men inte fér personal till olycksplats.

Forbattra upplevelsen av att snabbt bli omhédndertagen

Fran det att 6vningen drog igang till att ndgon faktiskt tog hand om skademarkédrerna
upplevdes i vissa fall som véldigt Iang. Hur férbéttrar vi denna upplevesle som
skademarkérerna har och som sannolikt en riktig skadad hade upplevt som &nnu ldngre?
Vem ansvarar fér bestéllning av bussar till oskadade?

Under évningen noteras oklarheter i vem som svarar fér vad, nér det géller tex transport av
oskadade. Ligger detta pa rdaddningstjéansten eller sjukvarden att I6sa?

Transport fran uppsamlingsplats till ilastningsplats

7.

9.

Flodet av skadade fran uppsamlingsplats till ilastningsplats maste shabbas upp
Under évningen syntes tydligt att flaskhalsen var sjdlva uppsamlingsplatsen och
bedémningarna om vilka som skulle dka ivdg. Det tog onddigt Iang tid vid évningen innan
terrdngtransporterna kom igang. Detta berodde da inte pa att terrdngfordon inte fanns, utan
att det inte beslutades om att transportera ndagon.

Flodet av oskadade fran uppsamlingsplats till ilastningsplats ar 6nskvart att snabba
upp.

Under évningen syntes tydligt att flaskhalsen var sjdlva uppsamlingsplatsen och
beddémningar och beslut om att faktiskt bérja forflytta folk. Forflyttning av oskadade bér ske
sa tidigt som mdjligt. Dock utan att inskrdnka pa transporter av skadade.
Ambulanssjukvardare med pa terrdngtransporten.

Under évningen syntes det viktigt att en ambulanssjukvardare féljde med pa sjélva
terréngtransporten. Dels for sjukvardsuppgifter, men dven fér en bra och vettig éverldmning
till annan ambulanssjukvardspersonal pa ilastningsplatsen.
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Ledning och utmérkning

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Sjukvardens férmaga att leda pa skadeplats bér forbattras
Sjukvardens férmaga att leda pa en stor skadeplats &r begrédnsad. | jdmférelse med polis

och rdddningstjdnst som har utsedda, trdnade och erfarna befél tvingas sjukvarden férlita
sig pa den personal som finns i férsta ambulans. Detta &r vare sig bra fér de drabbade, fér
samverkande myndigheter eller fér den enskilde i denna roll inom sjukvarden.
Uppriéttande av ledningsplats tidigt

Vid évningen noterades vikten av att tidigt upprétta en ledningsplats. Ddrigenom ges
mdjlighet att tidigt samverka och tidigt skapa sig en gemensam lagesbild éver vad som
hént. Att tidigt kommunicera risker, zonindelningar, skyddsnivaer och medicinskt
inriktningsbeslut. Vara effektiva helt enkelt.

Tydlig uppmérkning av sarskilda funktioner

Det gar inte nog att understryka vikten av att de olika funktionerna &r uppmadrkta pa ett
likartat och tydligt sétt. Rdddningsledare, polisinsatschef, sjukvardsledare, medicinskt
ansvarig, sektorchefer, avtransportledare mfl.

Aterkommande ledningsméten pa ledningsplats

Det gar inte nog att understryka vikten av att genomféra kontinuerliga dterkommande
tydliga ledningsméten vid ledningsplats. Att rdddningsledare, polisinsatschef och
sjukvardsledare r med &r naturligt. Men i vissa fall finns kanske skél att utéka denna grupp
med tex skadeplatschef, medicinskt ansvarig eller annat.

Ledningsméten éven ute i skadeplats

Under évningen framkom vikten av att ha kontinuerliga dterkommande ledningsmédten &dven
for tex skadeplatschef och medicinskt ansvarig. Att pa sa sétt informera varandra om hur
arbetet fortskrider och hur vi bdst samordnar vart arbete ute i skadeomradet.

Skapa en gemensam lagesbild

Att ha en nagorlunda gemensam Idgesbild &r en forutséttning for att vi alla organisationer
skall kunna agera professionellt och effektivt. Vi har olika sétt att trigga igang vara
organisationer, men samtliga bygger pa en tydlig bild av vad som bedéms ha hént och vad
som hénder och védntas hdnda. Aterkommande kontinuerliga ldgesrapporter &r déarfér
viktiga.

Medicinskt ansvarigs roll maste stéttas i samband med stérre olyckor

Vid évningen noterades att den medicinskt ansvarige hamnar i en ndstan omdjlig situation.
Det krdvs atgérder i anslutning till sjdlva skadeplatsen men ocksa pa uppsamlingsplats och
i anslutning till terrdngtransporter. Nagon form av stédfunktion bor tillskapas.

Hur uppréttar vi yttre respektive inre insatsledande stab snabbt?

Det &r viktigt att relativt fort kunna upprétta nagon form av stab fér olyckan som sadan.
Utrustning fér mobil stab alternativt lokaler fér inre insatsledande stab &r viktiga att se éver.
Finns mdjlighet till den teknik vi behéver fér att kunna leda en stérre och komplex olycka
dérifran? Se tidigare genomférd olycksutredning efter stormen Berit, 2011:22.
Kommunens stab, kommunikationsarbete och informationsspridning

Vid stérre hdndelser finns ett stort behov av att sprida korrekt och viktig information. Att
tidigt fa igdng kommunens kommunikationsresurser &r av stor vikt.

Radiokommunikation

19.

Anvand insats-talgrupper mer frekvent i vardagen

Att RAPS-kanalen anvédnds enbart fér samverkan blir allt mer patagligt ju stérre hdndelse vi
har att hantera. Det &r 6nskvért att vi redan i vardagen anvdnder RAPS-kanelen pa det sétt
som den &r avsedd att anvédndas, for att pa sa sétt fa in vanan att gdra rétt. Kommunikation
med egen organisation bér ske pa egna insats-talgrupper alternativt annat radiosystem.
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Kommunicera beslut

20.

21.

22,

23.

24.

Kommunicera det medicinska inrikthingsbeslutet

Vid stérre hdndelser ar det extra viktigt att det medicinska inriktningsbeslutet
kommuniceras med alla som kan vara berérda av det. Detta sa att inget arbete Idggs ner i
onddan pa olycksplatsen. Det &r 6nskvdrt att vi redan i vardagen kommunicerar detta, fér
att pa sa sétt far in vanan att géra rétt dven da det blir stort, omfattande och stressigt.
Kommunicera riskomrade, zonindelning och skyddsnivaer

Vid stérre hdndelser ar det extra viktigt att de bedémningar rérande risker, zonindelning
(het, varm, kall zon) som géllande skyddsnivaer (skyddsutrustning) kommuniceras med alla
som kan vara berdrda av det. Detta sa att alla organisationer pa plats har klart for sig hur
skadeplatsen har organiserats upp och ddrmed skapar férutséttningar for alla
organisationer att arbeta sa sdkert och effektiv som mdjligt.

Hur kommunicerar vi i ledningsorganisationens olika samverkanspunkter

Under en stor insats finns manga viktiga kontaktpunkter mellan bladljusorganisationerna.
Det &r inte enbart pa ledningsplats dar rdddningsledare, polisinsatschef och
sjukvardsledare befinner sig. Det kan vara pa skadeplats mellan skadeplatschef och
medicinskt ansvarig. Det kan vara pa uppsamlingsplats mellan polisen och sjukvarden. Det
kan vara i terrdngtransportskedet mellan rdddningstjdnsten och sjukvarden. Det kanske
skulle finnas fler méjliga talgrupper fér samverkan i RAKEL-systemet?

Hur forbattrar vi var férmaqga att méta ett stort media uppbad?

Vem &r bést ldmpad att samordna och hantera media ute pa skadeplats? Var och hur
genomfors bést presskonferenser etc. Ute pa plats, ifran bakre ledning. Vems
organisation? Vad vill media sjélva?

Hur kommunicerar vi pa ett enkelt satt med flygplatsraddningstjansten

Under évningen noterades att det kan uppsta problem med kommunikationen mellan tex
rdddningstjénsten och flygplatsens rdddningstjénst. Olika radiokanaler etc.

Annat 6vrigt

25.

26.

27.

28.

Utnyttja kompetensen hos flygplatsraddningstjdnstens insatsledare mer

Om vi har en hdndelse med ett flygplan &r det av stor vikt att f& kdnnedom om viktiga risker
och bra sétt att arbeta pa sjélva flygplanet. Har vi en flygplatsinsatsledare pa plats bér vi
nyttja denne och dennes kompetens mer &n vad som gjordes under aktuell 6vning.
Séakerstall transport av vatten och eventuell mat till olycksplats

Stdrre olycksplatser krdver mycket personal under kanske lang tid. Att 1a tillgang till vatten,
lite mat, varm dryck &r véldigt avgérande for hela rdddningspersonalens férmdga att verka
en lédngre tid.

Hur hanterar vi en stérre méangd anhériga?

Vid en stor olycka i Halmstad kommer sannolikt manga anhdriga bege sig till platsen. De
vill veta vad som hédnt deras anhériga, det vill komma till platsen, de vill veta vilket sjukhus
anhdriga transporterats etc. Hur och vem svarar fér detta?

POSOM:s roll

Hur nyttjar vi POSOM bdést vid en stérre hdndelse. Borde de ocksa vara med och éva vid
denna typ av évning?
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9:4 Organisationsspecifika erfarenheter

Erfarenheterna syftar till att vi i framtiden skapar en annu battre férmaga att hantera stora
skadeplatssituationer. Erfarenheterna ar kategoriserade utefter respektive blaljusmyndighet som
raddningstjanst, polis och ambulanssjukvarden (Region Halland).

Raddningstjansten

1. Gula barar passar utmarkt i 6-hjulingen
Under évningen noterades att de gula bararna passar utmdrkt i var 6-hjuling.

2. Gula barar passar inte bra i bandvagnen
Under évningen noterades att de gula bararna inte passar i var bandvagn.

3. Hur prioriteringsmaérker vi skadade i ett inledande sked
Under évningen noterades att det latt kan bli dubbelarbete. Om rdddningstjénsten tidigt gor
grova bedémningar éver vem som skall ut ur ett skadeomrade respektive kan vénta har vi
ingen bra méjlighet att mérka ut detta pa personen.

4. Att arbeta i tvamannateam ar riktigt bra
Under évningen noterades att arbeta parvis &r en stor férdel. Savél vid terrdngtransporter
som vid arbete i sjdlva skadeomradet. Att bdra bar, krévs tva, att lyfta ut ndgon fran nagot
krévs ofta tva osv. Om man tydliggér vilka par som arbetar ihop, kan rdddningsarbetet bli
mer effektivt dven ute i skadeomradet.

5. Att arbeta med omfallsplaner ar viktigt
Vad gér vi om det inte gar som vi vill. Vad gér vi om tex utspilld brdnsle antédnder. Vad gér
vi om vi hittar last pa flygplanet som &r farlig pa nagot sétt? mm

6. Skadeplatschefens roll
Det har framforts olika synpunkter pa skadeplatschefens roll. Bedémningsvis skiljer vi 0ss
en aning at utifrdn hur vi en gang i tiden utbildats i ledning pa skadeplats. Att va mer dr en
vag att ga i arbetet med att tydliggbra vara roller och hur vi bést arbetar med ledning pa en
Skadeplats.

7. Anvand OSHBIP/OSHMIP
Att anvédnda sig av olika férenklingar vid tex ldgesrapportering fungerar bra.

8. Anvand mal med insats (MMI) eller annat likvérdigt
Att anvédnda sig av olika forenklingar vid tex uppréttande av mal med insatsen.

9. Utforma taktiskt plan med olika delmal (IDA)
Att anvédnda sig av IDA vid utformandet av en taktisk plan fungerar bra. I= Inledningsvis, D
= ddrefter, A= avslutningsvis.

10. Dricksvatten saknas i insatsledarfordon 1080
Ar pélagt.

11. Disciplin fér rdiddningspersonal att halla sig till nArmaste chef
Under évningen har det noterats att det &r viktigt att halla sig till sin ndrmaste chef och inte
ta order fran annat hall.

12. Ansvarsférdelning av skadade i moment inne respektive utanfér flygplanet
Da en patient lossgérs inne i flygplanet och sedan forflyttas och skall tas éver av annan
personal utanfér flygplanet for transport till uppsamlingsplats syns ibland oklarheter. Vem
gor vad och organiserar vad. Skadeplatschefen, sektorchefens respektive den medicinskt
ansvariges roll och beslut.

13. Nya risker att beakta, tex kompositmaterial
Nya material skapar nya risker. Kompositmaterial kan vara ytterst farligt och finns idag i tex
flygplan. Hur hanterar vi detta? Hur ter sig kompositer da det brunnit i materialet osv.

20
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Polismyndigheten

14. Skyddsutrustningens kapacitet
Vad klarar polisens skyddsutrustning med avseende pa de risker som kan uppsta pa en

Skadeplats likt denna évning.

Region Halland, sjukvarden

15. Hur &r tillgangen pa sjukvardsmaterial i héandelse av en allvarlig stor héndelse
Vid évningen noterades att det behdvs en genomgang av de katastrofférrad som finns.
Inventering och uppdatering samt vem som ansvarar och iordningstéller denna material fér
framtida anvédndande vid stérre olycka.

16. Hur kan vi anvanda sjukvardstransportfordon vid en stor olycka
Utéver ambulanser nyttjias ofta ndgon form av stérre buss fér uppsamling och transport av
ldttare skadade eller oskadade. Det finns idag sjuktransportfordon som kan ta ett par
liggande alternativt 8 sittande. Fordonen &r &ven utrustade med syrgas. Finns det méjlighet
att anvédnda dessa och hur isa fall? Hur ser larmplanen ut? Ar det utrustade med RAKEL
elc.
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10. Undersokning
Utredningen pabdrjades direkt efter genomférd 6vning. Sedan har arbetet med att analysera och
sammanstalla materialet rullat pa. Under sommaren avslutades arbetet genom att sammanstélla allt i
denna rapport som blev fardig 2016-08-02

11. Utvarderingens gang
Efter varje genomférd évningsdag samlades deltagarna fér en kort erfarenhetsatersamling. Darefter
genoférdes organisationsvisa erfarenhetsatersamlingar. Nagon vecka efter genomférd évningsvecka
atersamlades 6vningsledningen fér en genomgang av de erfarenheter vi draget.

Allt material har analyserats och sammanstéllts av undertecknad i denna dvningsutvarderingsrapport.

12, Erfarenhetsaterkoppling
Syftet med utvarderingen ar att lara for framtiden. Rapportens fokus &r mer dvergripande erfarenheter
pa en samverkande niva mellan de olika aktérerna ute pa skadeplats. Denna rapport tillsands darfér
de blaljusmyndigheter samt andra aktérer som medverkade vid &vningen.

Raddningstjansterna i Halland
Polismyndigheten

Region Halland
Flygplatsraddningstjansten
SOS-Alarm

Lansstyrelsen

Forsvarsmaktens Halmstadskolor

13. Forutsattningar for utvardering
Undertecknad har genomgatt grundutbildning fér olycksutredare, utbildning fér brandutredare (statens
kriminaltekniska laboratorium) samt kvalificerad olycksutredningsmetodik vid Karlstads universitet.

Kvalitetsgranskare utgdrs de fran rdddningstjansten vilka medverkade i 6vningsplanering och
6vningsledning.

Saval utvarderare som granskare har mangarig erfarenhet fran operativt raddningstjanstarbete i
ledande befattningar.

Olycksutredare/brandmastare Kvalitetsgranskare
Mattias Sjostrom Anders Karlborg/
2016-08-02 2016-08-02
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