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Sammanfattning

En chartrad dubbeldidckad buss med ungdomar pa vég pa en skidresa kor tidigt pd morgonen
den 2 april 2017 av vdgen E45 och vilter. 3 ungdomar omkommer och manga blir svart
skadade i olyckan.

Olycksplatsen var ca 2 mil sdder om Sveg i1 den sydligaste delen av Jimtlands
rdddningstjanstforbund. Larm drogs strax efter kl. 07:00. Raddningstjinstpersonal fran fem
stationer larmades till platsen, tvd RiB-stationer samt ett yttre befél fran egen organisation
samt en RiB-station och tva brandvirn samt ett ledningsbefil frin angrinsande kommun.
Utdver de totalt 33 personer fran rdddningstjdnsten anlénde ett stort antal ambulanser,
helikoptrar samt polis till platsen.

Arbetet pa olycksplatsen handlade framst om att bistd sjukvirden med att ta hand om skadade.
Det gjordes dven under tiden forsok att lyfta bussen men det avbrdts ndr ambulans meddelat
att inget liv fanns att rddda.

I Ostersund pa Trygghetens hus skapades under insatsen en inre stab for samverkan med
medverkande aktorer.

Héndelsen &r intressant att studera ndrmare eftersom det var en trafikolycka med en
dubbeldickad buss involverad samt en olycksplats som ligger i utkanten av Jaimtlands
rdddningstjanstforbunds verksamhetsomrade dit det 4r ldngt for egna forstarkande resurser.
Dessutom blev insatsen omfattande med mycket resurser fran olika aktorer och ett stort
medialt intresse.

For den aktuella hidndelsen har forbundsledningen darfor satt att huvuduppdraget for en
olycksundersokning &r att analysera:

¢ hur rdddningsinsatsen genomfordes 1 stort
samt att mer fordjupat analysera hur:

e den yttre ledningen fungerade pa skadeplats och
e den inre ledningen fungerade med stab pd rdddningscentralen i Trygghetens hus.

Denna olycksundersokning ger forslag som kan forbéttra och bidra till att Jimtlands
rdddningstjanstforbund i liknande héndelser

e dr mer forberedd att utfora lyft av tunga fordon,
e ska kunna ha en tydligare yttre ledning samt att
e Oka JRF:s formaga att stotta en insats med en inre ledning.

Nar det géller samverkan med andra aktorer finns behov av att:
e se Over rutinerna for samverkan i1 Trygghetens hus samt 6va dessa pa lampligt sitt.



Inledning

Lagstod

Enligt 3 kap 10 § lagen om skydd mot olyckor (LSO) ska varje olycka som lett till en
raddningsinsats undersdkas med avseende pa orsak, forlopp och rdddningsinsats.
Undersokningen ska ske i skdlig omfattning.

Bakgrund

Héndelsen &r intressant att studera ndrmare eftersom det var en trafikolycka med en
dubbeldédckad buss involverad samt en olycksplats som ligger i utkanten av Jimtlands
rdddningstjanstforbunds verksamhetsomréade dit det &r langt for egna forstarkande resurser.
Dessutom blev insatsen omfattande med mycket resurser fran olika aktorer och ett stort
medialt intresse.

Syfte och mal

Syftet med undersokningen &r att analysera hindelsen for att klarligga hur rdddningsinsatsen
genomfordes och finna lardomar.

Malet med undersdkningen &r att dra 1ardomar och kunna forbittra arbetet vid liknande
Insatser.
Uppdrag
For den aktuella hidndelsen har forbundsledningen satt att huvuduppdraget ér att analysera:
¢ hur rdddningsinsatsen genomfordes i stort
samt att mer fordjupat analysera hur:
e den yttre ledningen fungerade pd skadeplats och

e den inre ledningen fungerade med stab pd rdddningscentralen (RC) i Trygghetens hus
(THH).

Utover detta uppdrag har Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) inkommit med
onskemal om att {4 ta del av uppgifter angdende det specifika momentet med att lyfta den
dubbeldidckade bussen vilket kommer att redovisas i hur rdddningsinsatsen genomfordes.

Avgransning

Undersokningen avgrénsas till att granska raddningstjanstens genomforande av
rdddningsinsatsen och framst titta pa insatsen med sjdlva arbetet med bussen och djupare
analysera den yttre ledningen pé plats samt den inre ledningen i rdddningstjénstens stab.



Metod

For att finna svar pa fragorna har data insamlats. Detta har gjorts genom:

e intervjuer med ridddningstjanstpersonal som verkat i den yttre ledningen pa
skadeplatsen,

e utforande av en After Action Review (AAR) med den personal som medverkade i
raddningstjdnstens stab som bildades pa RC,

e samtal med raddningspersonal som deltog 1 lyftet av bussen,

e deltagande i av Lansstyrelsen 1 Jimtlands ldn anordnade genomgang av olyckan,
tillsammans med Ovriga agerande aktorer (i mitten av april 2017),

e Dbildstudier av de bilder som tagits under insatsen,

e SOS-drenderapport (tidslogg),

¢ riddningstjdnstens Handelserapport,

e litteraturstudier (Stabsrutiner JRF),

e att ha tagit del av andra rapporter som gjorts efter aktuell olyckan (Region Jamtland
Hérjedalen, Dnr: RS/1182/2017 och Slutrapport RO 2018:01, SHK, Dnr: O-02/17)
samt

e internetsok

Daérefter har tillgidngliga data analyserats och diskuterats vilket har utmynnat i ett antal
forbattringsforslag.

Undersokningen ar gjord mellan 2017-02-03 - 2018-08-30

Andra undersokningar

Andra undersokningar efter handelsen ar t.ex.:
e Bussolycka pa Europavig 45 den 2 april 2017, séder om Sveg, Dnr: RS/1182/2017,
Region Jdmtland Hérjedalen
e Singelolycka med buss 1 bestéllningstrafik soder om Sveg, Slutrapport RO 2018:01,
Dnr: 0-02/17, Statens Haverikommission (SHK)

Utforare
Undersokningen dr gjord av:

e Olycksutredare Henrik Jonsson, Rdddningstjansten Jamtland. Utbildad i kvalificerad
olycksutredningsmetodik, 2013.

Granskare:
e Teamchef Fredrik Ericson, Rdddningstjdnsten Jamtland

Aterforing

Rapporten har lamnats till foljande:
e Trafikverket
Statens Haverikommission (SHK)
SOS Alarm AB (SOS)
Region Jdmtland Hérjedalen
Polisen, Polisomrade Nord
Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB)
Lénsstyrelsen i Jimtlands Lén
Jamtlands raddningstjanstforbund (JRF)
Hérjedalens kommun



Fakta
Olyckan

En buss som fardats norrut lings E45 hamnar av okdnd anledning i diket strax fore kl. 07:00
en sondag morgon, 2017-04-02. Forsta larmsamtalet inkommer till SOS kl. 07:00:22. Bussen
vilter efter att hamnat utanfor vigbanan och fordonet blir liggande pa dess hogra sida delvis
pa vagbanan och delvis 1 diket pa vigens hogra sida om man fardas norrut.

I bussen fardades 59 personer inklusive chaufforen. Det var en chartrad buss fran sdodra
Sverige, med 52 ungdomar och sex vuxna, pa vig norrut for att dka skidor i fjillen.

Skadeutfallet med olyckan blev att tre personer omkom, fem personer skadades kritiskt, svart
eller allvarligt, nio fick moderata skador och 24 &drog sig lindriga skador. 18 personer klarade
sig utan fysiska skador.

Plats

Olyckan sker pa E45 ungefér 18 km s6der om
centrala Sveg, se Bild 1. Vigavsnittet ir en
asfalterad rakstracka i en svag uppforsbacke.

]
]
]
]
]
]
i
Olycksplatsen ligger i den sydliga delen av i
JRF:s verksamhetsomrade, se Bild 2, som '
gransar mot Ljusdals kommun och :
Réddningstjansten Ljusdal, se Bild 1. i

L

Avstand till olycksplatsen for larmade stationer Bild 1 Karta som visar olycksplatsen (utmérkt med

redovisas i Tabell 1. rod stjdrna) samt stationer (bl punkter) i omrédet runt
olycksplatsen. Stationer som larmades i samband med
olyckan &r utmirkta med skyltar

Station Avstand  Antal Antal

i km personer fordon
Sveg 18 1+1+10 143
Ytterhogdal 55 1+8 2
Farila* 90 1+1+5 1+2
(brandvarn)
Los* 50 2 1
(brandvarn)
Tandsjéborg* 33 3 1
Summa: 2+3+28 11

Tabell 1 Avstand mellan larmade brandstationer
och olycksplats samt antal personer.
*Raddningstjansten Ljusdal

Bild 2 Karta 6ver JRF:s verksamhetsomrade.
Roda pilar visar avstand norr-sdder samt vist-0st. Streckad
linje visar omradet for Bild 1.



Vaderlek

Viderdata fran SMHI’s klimatdatabas for ndrmaste vaderstation Sveg A som &r beldgen strax
. Viderdata redovisas i Tabell 2.
i Lufttemperatur

norr om Sveg

2017-04-02
2017-04-02
2017-04-02
2017-04-02
2017-04-02
2017-04-02

Tabell 2 Viderdata SMHI Klimatdatabas

Fordon

Olycksbussen var av dubbeldidckad typ med plats for passagerare i tva plan.
Bussen blir efter olyckan liggande pa dess hogra sida i diket med hjulen dels pa vigbanan, se

07:00:00
08:00:00
09:00:00
10:00:00
11:00:00
12:00:00

Bild 3 och Bild 4

Bild 3 Visar bussens slutliga ldge. Bilden tagen nér forberedelser gors for att f4 upp bussen pé hjulen. Bilden
tagen kl.11:19 av Rdddningstjansten Jamtland.

7.1
8.4
8.3
8.3
9.2
10.6

Nederbordsmdngd Vindhastighet Vindriktning

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

3.0
5.5
4.8
5.8
4.6
5.6

291
285
279
281
307
297



Bild 4 Bussens slutliga lage sedd framifran. Visar den nedre framrutan som passagerare eller férbipasserande
slagit sonder efter olyckan. Bilden tagen kl. 11:16 av Raddningstjdnsten Jimtland strax innan bussen lyfts upp pa
hjulen.



Réddningstjéinsten Jimtland

Ledningsorganisation inom JRF

Hur en ledningsorganisation inom Raddningstjdnsten Jamtland (JRF) ska fungera pa
skadeplats finns beskrivet i beslutade dokument som Jimtlands rdddningstjdnstforbunds
arbetsordning (JRF ArbO) och Handlingsprogram (HP).

JRF ArbO

I kapitel 1, Organisation och ledning, JRF ArbO (150522), beskrivs de olika befattningarna
och funktionerna samt vilket ansvar de har och vilka uppgifter de ska utféra. Dar kan utldsas:

Yttre befil (YB)

Larmas till insatser dér nagon form av utdkat ledningsbehov foreligger. Skall vid behov ta ett
overordnat ansvar for ledningen pa skadeplatsen.

Riddningsledare (RL)

Réddningsledare dr kommunens rdddningschef eller den som rdddningschefen utser.
Vid skadeplatsen fattar riddningsledaren ett beslut i stort (BIS)!. Detta ir grunden for
hela insatsen och anger verksamhetens fortsatta inriktning. Det ger understillda
chefer och samverkande organ riktlinjer for sin egen insats, dven vid oférutsedda
hindelser och da det inte finns mojlighet till kommunikation.

Skadeplatschef

Skadeplatschef utses av rdddningsledaren. Arbetet leds av skadeplatschefen utifran
givna ramar och direktiv frdn raddningsledaren. Skadeplatschef utses om det finns
behov av att samordna olika sektorer av skadeplatsen. Sektorchefer ansvarar for
arbetet inom varje sektor. Skadeplatschefen ser till att de olika enheterna pa plats
fungerar tillsammans och inte inkriktar pd varandras uppgifter eller resurser.

Sektorchef

Sektorchefen leder riddningsarbetet inom sin sektor av skadeplatsen. Om det finns
behov av att samordna rdddningsarbetet lokalt pa skadeplatsen utser
rdddningsledaren en skadeplatschef, som da dr sektorchefens ndarmaste chef. Om det
inte finns ndgon skadeplatschef ar sektorchefen direkt understilld rdddningsledaren
och arbetar efter dennes direktiv.

I kapitel 4, Arbetsmiljo, JRF ArbO (150522) beskrivs att ”Vid genomfGrande av insatser
ansvarar rdddningsledaren for arbetsmiljon under insatsen. Denne ska f6lja beslutade
standardrutiner vid insatsen.”

! Beslut i stort (BIS) kan i stora drag likstéillas med Mal med insatsen (MMI).
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HP
I HP (2013-2014, antagen 1 direktionen 2012-12-18) finns beskrivet vilka kompetenser de
olika befattningarna och funktionerna ska ha. Dir kan utldsas:

Yttre befal

Yttre befil ska ha genomgétt l4gst riddningsledning B? eller motsvarande. Yttre
befil har beredskap dygnet runt och &r gemensam for forbundsomrédet. Yttre befil
skall kvittera larm inom 90 sek 1 disponibelt fordon och bor befinna sig inom 30
minuter fran Ostersund?.

Styrkeledare deltid

Styrkeledare deltid ska ha genomgétt utbildningen Riddningsledning A* eller
motsvarande.

2015-12-14 antogs HP 2016-2019. Dir anges beskrivningar av ovanstdende
befattningar och funktioner i huvudsak pé liknande sitt.

2 Utbildning som genomfors av eller pd uppdrag av Myndigheten for samhillsskydd och beredskap (MSB).
Kursbeskrivning Raddningsledning B: Kursen syftar till att ge deltagarna kunskaper i rollen som
rdddningsledare/arbetsledare for att kunna forbereda och leda arbetet i samband med komplexa, stdrre
raddningsinsatser.

3 Btt Yttre befil for de sydliga delarna av JRF finns sedan 2015 efter det att Hirjedalens kommun blev medlem i
forbundet. Detta Yttre befdl utgar normalt fran Sveg.

4 Utbildning som genomfors av eller p4 uppdrag av Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB).
Kursbeskrivning Rdddningsledning A: Kursen syftar till att ge deltagarna grundlaggande kunskaper i rollen som
rdddningsledare/arbetsledare for att kunna forbereda och leda arbetet i samband med de vanligaste
rdddningsinsatserna, samt inledningsskedet vid mer komplexa rdddningsinsatser.

10



Resurser for tunga lyft

Utrustning tunga lyft

JRF har speciell utrustning (som t.ex. kilar, stdttor och storre lyftkuddar) for att kunna utfora
tyngre lyft pa t.ex. bussar och tdg Denna utrustning ar placerad pé en sldpvagn som aterfinns
pa heltidstationen i Ostersund och ska fungera som en linsresurs. Tidigare har det funnits en
liknande sldpvagn placerad i Sveg. Sldpvagnen 1 Sveg har tagits bort efter Harjedalen
kommuns intrdde i JRF vilket skedde 2015.

Utover denna utrustning finns pa de flesta stationer inom JRF rdddningsfordon med utrustning
for trafikolyckor som kan anvédndas for mindre lyft (som t.ex. hydraulisk spridare och mindre
lyftkuddar).

Utbildningar tunga lyft

De 6vningar som genomforts inom JRF vad géller lyft av tyngre fordon som bussar har gjorts
med brandmiin pa heltidsstationen i Ostersund. Stationer i Hirjedalen har haft 6vningar i
bussolycka innan deras intrdde i1 forbundet 2015.

Ovningarna i JRF grundar sig pd metoder enligt MSBs “Réddning vid stora busskrascher”
eller Eripio ABs "Tung raddning”.

Arbetsmetodiken som lédrs ut vid 6vningar inom JRF for lyft av tungafordon har foljande

1. Sékra mot brand

2. Stabilisera och sdkra — forhindra att fordonet kommer 1 rorelse.

3. Skapa tilltrdde — for att sjukvardspersonal ska kunna komma in i fordonet.

4. Evakuera — ta ut drabbade personer ur fordonet.

5. Avlastande lyft — mindre lyft for att mojliggora ett utrymme for eventuellt fastklamda
att andas.

6. Dellyft — lite hogre lyft dn avlastande lyft for att kunna ta loss fastklimda och
sakerstill att inga fler skadade ligger under fordonet.

11



Réddningstjéinstens insats

Larm

Tider dr avrundade till ndrmsta halvminut och 1 vissa fall uppskattade.

NR Tid

1 Okdint

2 07:00:30
3 07:01:30
4 07:03:00
5 07:04:30
6 07:07:00
7 07:07:30
8 07:12:30
9 07:13:00
10 07:13:30
11 07:15:00

Hiindelse

Olyckan intrdffar och bussen hamnar i diket

Samtal inkommer och besvaras av SOS

Arende skapas och medlyssning skickas till IB

Férlarm Trafikolycka - Sveg - dras enligt larmplan pd ndrmaste station
Stort larm - Sveg - dras enligt larmplan

Stort larm dras pad tvd brandvdrn i Ljusdals kommun, Los™ och
Tandsjoborg™ - efter begdran av IB

Stort larm 214-5200 Ytterhogdal och Larm YB 214-5080 - dras enligt
larmplan efter begdran av IB

Kontakt tas med Tungbdrgare i Sveg, detta finns med i larmplan men
initierades av IB

SOS informerar Insatsledare Rdddningstjdansten Ljusdal (IL*) om att
Los* och Tandsjoborg™ har larmats till en bussolycka pa E45 soder om
Sveg. IL*vill att Farila* 226-5500 ska larmas eftersom de har
tungrdddningsutrustning och sjukvardstdlt. IL* meddelar att denne
sjdlv aker mot olycksplatsen.

Stort larm - Fdrila* - dras efter samtal med IL*

POSOM Hdrjedalen aktiveras genom samtal av IB

*Tillhor Raddningstjénsten Ljusdal, Ljusdals kommun
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Utryckning

NR
Ul

U2

U3

U4

Us

U6

u7

Tid
07:01:30

07:09:30

07:09:30

07:17:30

07:17:30

07:21:30

07:22:00

Handelse

IB som befinner sig pd RC gar med i medlyssning av det inkommande
larmsamtalet.

Sveg kvitterar larmet och aker med 1+10 i tre fordon.
Avstand till olycksplatsen ca 18 km.

YB som befinner sig i hemmet kvitterar larmet och aker direkt mot
olycksplatsen.
Avstand till olycksplatsen ca 17 km.

Ytterhogdal kvitterar larmet och dker med 1+8 i tva fordon.
Avstand till olycksplatsen ca 55 km.

Los” kvitterar larmet och dker med 2 brandvirnsman i ett fordon.
Avstand till olycksplatsen ca 50 km.

Tandsjoborg* kvitterar larmet och dker med 3 brandvéirnsmén i ett fordon.
Avstand till olycksplatsen ca 30 km.

Firila" kvitterar larmet och dker 1+5 med 2 fordon.
Avstand till olycksplatsen ca 90 km.

*Tillhor Raddningstjénsten Ljusdal, Ljusdals kommun

13



Framkomst

NR Tid Handelse

F1 07:19 YB anldnder till olycksplatsen strax innan forsta ambulans. YB gor
ett varv runt bussen, tar kontakt med busschaufforen och vuxna
ledare som varit med pa bussen. YB forbereder ankommande styrka
(Sveg) via radio att sékra olycksplatsen och forbereda for dellyft
buss.

F2 07:20 Forsta ambulans anlédnder.

Merparten av de drabbade hade vid framkomst sjdlva eller med hjélp av andra tagit sig ut ur
bussen. Dels genom bakrutan och andra sidofonster som gatt sonder vid olyckan dels
genom den laminerande framrutan som slagits sonder av personer efter olyckan.

P& plats vid framkomst fanns ca fyra forbipasserande privata personbilar som stannat och
hjélpt de drabbade. Aven drabbade tar hand om varandra. En svért skadad fanns kvar inne i
bussen. En annan svart skadad person fanns utanfor bussen i diket vid bussens taksida. Tre
svért drabbade fanns bakom bussen varav en liggandes pd magen satt fast med underbenen
under bussen. Ytterligare tva personer uppskattades finnas ligga under bussen, initialt inte
ett sdkerstillt antal. P& en av dessa pagick HLR.

F3 07:26 Svegsstyrkan anlédnder till skadeplatsen.

En forsta insats inleds. En brandman tilldelas uppgiften att forsdka
sdkra bussen med sldckbilen eftersom det bedomdes finnas risk for
rorelse. Ovriga brandmiin i styrkan fick uppgift att ta hand om
drabbade.

14



Forsta insats

NR Tid Héndelse

Vigen spirras av. Ridddningspersonal hjilper ambulans att ta hand om drabbade och skadade.
Svegs slidckbil med vinsch sdkrar upp bussen for eventuell glidning.

F4 07:33 Forsta lagesrapporten inkommer fran YB som &r RL:

O — Buss ligger pa hoger sida i diket. Reg nr. XXX XXX
S — 51-52 barn, 5-6 vuxna, 1 chauffor. (57-59)

H — Ev. personer under bussen

M — Sékra bussen och forbereda dellyft

I — Omhindertagande

P — 4 timmar.

Sakring buss

Initialt sdkras bussen med hjélp av vinschen pa
fordon Svegs slackbil. Detta gors med block
och stroppar med en hog infastningspunkt 1
underredet och boggin, se Bild 6. Narbild
sakringen med stroppar och vinsch mellan
boggi. Bilden tagen kl 07:45 av
Réddningstjidnsten Jdmtland, se Bild 5.

Enligt den brandman som skoétte denna uppgift

spandes stropparna upp for att forhindra Bild 5 Nérbild sidkringen med stroppar och vinsch
eventuell glidning av bussen. mellan boggi. Bilden tagen kl. 07:45 av
Réddningstjansten Jamtland
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Bild 5 Sakring av buss med Svegs sldckbil. Utrustning for lyft till hoger i bild. Bilden tagen kl. 07:45 av
Réddningstjénsten Jamtland.

Evakuering buss

Eftersom det fanns en person kvar inne i bussen skickades ndgra brandmén in f6r att plocka ut
denna. Samtidigt paborjade ett antal brandmaén att flytta den person som satt i diket vid bussens
taksida 1 h6jd med den bakre takluckan.

Lyft buss

Under tiden plockades dven lyftutrustning fram fran Svegs slackbil for att gora lyft av bussen
baktill for att kunna fi loss personen som 1ag fast med benen.

Forsoket att med hjélp av lyftkudde lyfta i den bakre delen gav ingen effekt eftersom avstdndet
var for stort.

Utrustning som plockas fram fran sléckbil var, se Bild 5:
e | lyftkudde (Holmatro 20.3Ton)
e 6 kilar (2 st Cribbing och 4 st Homatro)
e FEtt antal lyftblock varierande storlekar

Utrustning flyttas ddrmed snabbt till den framre delen av bussen, men dven dar var det ett for
stort avstdnd mellan bussen och kudden for att fa till ndgot lyft.

Vid det senare lyftforsoket kommer ambulanspersonal fram och meddelar SL (Sveg) att det
medicinska inriktningsbeslutet dr ”"Noll HLR” péd de personer som sitter fast under bussen. Vilket
betyder att inga resurser ska anvindas pé de livlosa personer som befinner sig under bussen.

F5 07:40  Brandvérnet Tandsjoborg framme.
Fo6 07:45 Brandvérnet Los framme.
F7 07:57  Ytterhogdal framme pa olycksplats och mots upp av RL och SL(Sveg).

Skadeplatsen indelas 1 sektorer. Sektor frimre och Sektor bakre.

Ytterhogdal fir uppgiften att ta hand om drabbade kring den framre delen
av bussen medan Sveg tar hand om drabbade kring den bakre delen samt
att utfora lyft av bussen.
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F8 ca 08:05 Tungbirgare fran Sveg kommer till platsen strax efter Ytterhogdal. Svegs
slackbil flyttades for att gora plats for tungbargaren, se Bild 6.

Tungbirgaren kopplade upp sin vajer 1 rdddningstjanstens stropp och ett forsok gjordes att {2 ett
lyft pé bussen bakparti, stroppen gar da av. Stroppen byts ut till en kitting och &dnnu ett forsok att
paverka bussen gors, detta resulterar till att bargaren lyfter/stegrar framtill. Lyftforsoken gors for
att kunna fé loss den livldsa person som befinner sig med benen under i bussens bakdel.

Bild 6 Tungbérgare frdn Sveg kopplar in vajer i riddningstjanstens stropp. Brandmén vid bakrutan sitter vid den
livldsa person som man forsoker fa loss. Bild tagen kl. 08:09 av Riddningstjansten Jamtland
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Fortsatt insats

NR Tid Héandelse

I 08:03 IL Ljusdal framme. Denne fir uppgiften att agera som mediabefdl och ta
hand om media som kommit till platsen.

12 08:20 Farila anlinder, de far direkt uppgift att sétta upp sjukvérdstiltet.

Det har ndmnts efter insatsen att det upplevdes att det uppstod ett lugn pa skadeplatsen nér
sjukvardstiltet stillts upp, se Bild 7. Sjukvérstéltet anvindes for uppsamling av drabbade och
en bedomning av skador gjordes dér infor vidare avtransport.

Bild 7 Strax efter Farilas ankomst var sjukvardstiltet uppstillt. Bild tagen kl. 08:58 av Rdddningstjansten
Jamtland.

13 09:00 Lagesrapport 2 inkommer:

O — Buss pa hoger sida i diket

S — Oklart 1 nuldget, 3 AMB HKP avtransport. 1 fran flygplats Sveg + x
antal bilburna AMB.

H — Bussen kan glida vidare + trafik

M — Ta hand om skadade, transportera till resp. sjukhus under sékra
forhédllanden

I — Delat in bussen i 2 sektioner, lyft for att se att inte ndgon ar kvar under
bussen, sjukvardstélt uppsatt.

P —2 timmar
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14

Ca
09:30

Efter de tva misslyckade forsoken flyttas bargaren for att f4 en hogre
infastningspunkt med hjélp av bommen pa tungbérgaren, se Bild 8. Som
inféstning anvénds en bjorkstock som kapats till pd platsen och som lades
innanfor den bakre takluckan, se Bild 9. Detta forsok gav ett litet lyft som
medforde att den person som var fastklimd under bakdelen av bussen kunde
lyftas bort.

Ytterligare forsok att lyfta bussen for att kontrollera att det inte var fler under
bussen, dn de tre som redan lokaliserats, avbryts tills &nnu en tungbérgare fran
Ostersund kommer till platsen.
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Bild 8 Tungbargare efter lyft med bommen. Bild tagen kl. 09:44 av Raddningstjénsten Jamtland.

Bild 9 Forberedelser infor lyft, bjorkstock anvands som infdstning innanfor bakre takluckan. Bilden tagen kl.
09:31 av Ridddningstjansten Jamtland.
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Avslutande insats

Tid
10:00

11:11

11:19

Ca
12:00

Héndelse
Lagesrapport 3:
O — Buss pa hoger sida i diket
S — 3 avlidna
H — 2 skadade vardas pa plats
M — vardbehovet styr verksamheten
I — Forbereder lyft av bussen till vigbanan. 2 bm. Pa vég till POSOM-gruppen for
att kolla av laget.
P — 2 timmar

Information om léget pa plats meddelas IB frén RL.

2 tungbérgare finns pa plats. Man kommer att sldppa forbi en del trafik innan man
borjar lyfta bussen. Samtliga skadade ar avtransporterade. 3 avlidna, 24 gul/rdd flera av
dessa dr mycket svart skadade. 32 grona ar transporterade till Sveg.

IL Ljusdal tar 6ver rollen som RL. YB aker for samverkansméte pd HC Sveg.

For att sdkerstdlla att det inte var ndgon mer under bussen, utéver de tvd som redan
kindes till, stiller de bada bargarna upp sig med bakpartierna mot varandra, se Bild 10.

Med tva bargare med varsin vajer och ett gemensamt forsok kan bussen lyftas. For att
ddmpa bussens nedgéng pa hjulen anvindes tva storre fyllda lyftkuddar som bérgare
sjalv haft med sig fran Ostersund, se Bild 11.

Under lyftmomentet kan de tva livldsa kropparna tas bort fran platsen.

Bild 10 Béargning med tva tungbérgare. Bilden tagen kl. 12:23 av Réddningstjansten Jimtland.
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Bild 11 Bérgning av bussen. Bilden tagen kl. 12:25 av Raddningstjansten Jimtland.

13:04 Riddningsinsatsen avslutad enl. LSO 3:9, enligt Hindelserapporten.

Efter insatsen samlas de inblandade styrkorna och har samtal med forbundets
kamratstodjare.
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Yttre ledning

Fragor angiende ledningsorganisation

For att fa en inblick 1 hur den yttre ledningen pa skadeplats genomfordes under insatsen har

ett antal fridgor angdende ledningsorganisationen stillts. Fragorna har stéllts till de befédl som
agerade pa skadeplatsen fran insatsens start tills dess att insatsen avslutades. Fem av de fem

befdlen har svarat pa fragorna.

De tillfragade befdlen dr YB, SL Sveg, SL Ytterhogdal, IL Ljusdal samt SL Firila.

Foljande fragor har stillts:

1.
2.
3.

b

Hur sag ledningsorganisationen ut?
Hur fungerade kommunikationen?
Fanns och var det uttalad/uttalat?
a. Ledningsplats?
b. Sektorer?
c. Vem som var Rdddningsledare?
d. Utmérkning av funktioner pa skadeplats (vistar/hjdlmar)?
e. Ledningsmdten?
Tycker du att RL ldste olyckan och uppfattade problemen?
Vad som hédnt? Vad som hinde? Vad som kunde hénda?
Fanns det ett uttalat MMI (mal med insatsen)?
Gjordes riskbeddmningar? Uttalades dessa?

Svar angiende ledningsorganisation
Nedan f6ljer en sammanfattning av svaren.

1.

De svarande har en enig uppfattning om hur ledningsorganisationen sag ut. De har
svarat att YB var RL och IL Ljusdal var medieansvarigt befdl samt att SL Sveg och SL
Ytterhogdal var sektorchefer (SC).

Kommunikationen utférdes mestadels muntligt, direkt mun till mun, samt en liten del
har utforts p4 RAKEL. Det nimns av manga att kommunikationen fungerat bra inom
ledningsgruppen pa skadeplats.

a. De flesta har svarat att det inte fanns ndgon uttalad ledningsplats. En nimner
att det 1 efterhand nog hade varit bra med en uttalad ledningsplats. En annan
nidmner att det hade varit bra om det funnits en bestdmd plats att finna RL for
att lamna och ta emot uppgifter.

b. Fyra av fem ndmner att det bildades tva sektorer, forst sektor frimre- och
sektor bakre delen av bussen vilket sedan gjordes om till sektor skadade/tilt
och sektor buss. En av de svarande kénde inte till nagra sektorer.

c. Alla har svarat att det var YB som initialt var RL, dérefter IL Ljusdal.

d. Alla ndmner att RL var tydligt utmérkt. Nér det géller 6vriga funktioner var det
nagot sdmre, SC saknade tydlig utmérkning. Vistar for att kunna mérka SC
nidmns saknas pd Yttre befils fordon.

e. Enligt de svarande har det hallits spontana méten, efter behov och
sammankallade av RL. Medieansvarigt befdl har inte varit med pa alla mdten
men har haft méten med RL vid andra tillfallen.
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4. Alla ar eniga om att RL ldst olyckan och uppfattat problemen.

5. Tva ndmner att det fanns ett uttalat MMI. Personen som var RL svarar att det inte
fanns nagot uttalat eller nedskrivet MMI.

6. Tidigt i insatsen gjordes en beddmning att bussen kunde borja glida vilket uttalades, i
ovrigt riskbedomningar som normalt uppstér under en insats.

Inre ledning

For att fa en bild hur den inre ledningen fungerade pa RC 1 THH har det gjorts en AAR med
den personal som var delaktiga i riddningstjinstens stab. Medverkande i AAR-dialogen var
de som fungerade som IB1, IB,, Stabsfunktion - Information samt rdiddningschefen JRF
(RCh). Den person som tjénstgjorde som RCB och var Stabschef under héndelsen kunde vid
tillféllet inte delta. Denne person har vid ett senare tillfdlle tagit del av uppgifterna och getts
mdjlighet att bidra med sina reflektioner.

AAR-dialog
Under AAR-dialogen framkom f6ljande:

Ursprungligt mal?

Stabens mal under insatsen var att internt stodja RL genom att sékerstélla resurser och skapa
uthéllighet pa olycksplatsen samt analysera héndelsen. Staben skulle ocksé verka for
samverkan med andra myndigheter, ge information sé vl internt som externt (t.ex. andra
myndigheter och media).

Stabschefen uttryckte vid det senare tillfallet att stabens mal var:
1. LSO stédja RL pa plats
2. Samverka for drabbade
3. Media
4. Tahand om egen personal

Vad hande under insatsen?

Réddningstjinstens stab véxlades upp fran gron stabsberedskap till gul stabsberedskap i1 och
med att padgdende IB kommer in i RC vid kl. 07:25 (normalt sker 6verlamning mellan IB kl.
07:30). Den person (IB2) som skulle ta 6ver IB-tjdnsten far direkt funktionen media 1 staben
och far ddrmed ta hand om de samtal som kommer via mediatelefonen.

RCB kontaktas och informeras om olyckan och anldnder till RC kl. 08:00. Staben utdkas
darmed till rod stabsberedskap och RCB blir stabschef.

Kl. 09:00 utdkas bemanningen i staben med att ytterligare en person kallas in for att frigora
IB; frdn nya hindelser samt for att samordna informationen till andra myndigheter och lagga
ut information pa raddningstjdnstens hem- och Facebooksida.

Under stabsarbetet gjordes viss plottning och analysarbeten av IB>. Det ndmndes vid AAR-

dialogen att det inte genomfordes nagra stabsorienteringar. RCh besokte RC och stimde av
med stabschefen hur stabsarbetet fungerade.
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Stabschefens tilldgg till vad som hénde under insatsen &r att:
e Stabschefen samverkade med Hérjedalens kommun, POSOM och lénsstyrelsen.
e Den forsta samverkanskonferensen genomfordes kl. 9:00 och att den andra gjordes kl.
10.00. Dessa konferenser uppgavs paga i cirka 30 minuter.

Varfor hinde det som faktiskt hinde?

Det som upplevdes som framgangsfaktorer, och ndmndes vid AAR-dialogen, var att 1B efter
medlyssningen av det inkommande larmsamtalet (vilket var bade sakligt och tydligt) tidigt
fick en god uppfattning om vad som hént vid olyckan och vilket hjdlpbehov som krévdes.

IB; har dessutom tidigare arbetat i drabbad kommun och har ddrmed god lokalkdnnedom.
Detta bidrog till att mycket externa resurser larmas tidigt vilket ledde till att det fanns mycket
resurser tidigt pd olycksplats som t.ex. mediabefdl, POSOM och bussar for avtransporter.

Det var inledningsvis mycket arbete pa RC vilket lattades nagot nér pagdende IB kommer in
pa RC. Detta pé grund av att tiden for olyckan sker i nédra anslutning till dverldmningen.

Det som ansags vid AAR-dialogen kunnat fungera béttre var att IB2 borde varit mer insatt 1
hindelsen innan funktionen med kontakt med media togs dver. Stabsmedlemmarna upplevde
att det var en otydlig stabschef, som exempel forekom inga stabsorienteringar, vilket de
géllande stabsrutinerna beskriver. Detta 16stes med dialoger mellan funktionerna i staben.

Det upplevdes dven att grundidén med hur samverkan vid storre hindelser skall hanteras pa

THH inte fungerade fullt ut. Som exempel fanns endast tva av fyra ténkta aktorer pa plats pa
THH samt att Lansstyrelsens roll pA THH upplevdes otydlig. Detta kan ha medverkat till att

det utgavs olika information fran de agerande aktdrerna.

Vad kan forbittras och hur?

Det som framkom i AAR-dialogen som forbéttringsatgérder var att:

e Internt implementera stabsrutinerna och dva dessa.
0 Tydligare instruktioner (Stabsfunktioner mm.).
0 Stabsrutiner (plottning, stabsorienteringar, uthallighet)
o0 IB bor koppla bort “media-telefonen” initialt "Lt de vénta".
0 Nyttja heltidsskiftet i Ostersund till stabsarbete
o Overvig sokare pd RCB (larmfunktion RCB).

e Externt samverka med andra myndigheter.
0 Se over rutiner kring samverkan pa THH. Denna samverkan kan bli béttre

(tydligare uppgifter inom eget ansvarsomrade).

0 Fa med Regionen pa samverkanskonferenser.

Stabschefens tilldgg till vad som kan forbéttras ar att stabschefen inte ska vara den person som
deltar vid samverkanskonferenserna eftersom det tar for mycket tid i ansprak vilket paverkar
stabschefens mgjlighet att leda stabsarbetet. Ett annat forslag till forbattring som stabschefen
gav dr att befdl fran egen organisation hade kunnat flygas ned med helikopter till
olycksplatsen for att agera som t.ex. mediabefdl pé plats.
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Diskussion och slutsats

Den personal som deltagit under insatsen har sa vitt undersokningen tagit del av gjort sitt
yttersta for att de drabbade omhéndertogs pa bésta sétt. Av den information som kommit fram
har det sammanfattningsvis genomforts en bra insats. Foljande diskussion ska darfor ses som
en mojlighet att hitta de sma detaljerna och dra lairdom av dessa for att bli &n mer forberedda
for kommande héndelser.

Riddningsinsatsens genomforande

Réddningsinsatsen kan, trots omfattningen av den tragiska olyckan med tre omkomna och
ménga savil allvarligt som lindrigt skadade, ses som relativt okomplicerad. Okomplicerad pa
det sittet att de flesta ombordvarande vid raddningstjénstens framkomst sjdlva hade tagit sig
ut ur bussen och det faststélldes att de personer som var fastkldmda under bussen var avlidna
samt att det inte forekom nédgot lickage. Insatsen bestod till storsta delen av att hjdlpa
sjukvarden med att ta hand om de skadade vilket vid denna hindelse blir en enorm insats.

Om man tittar enbart pa arbetet med att sékra och sedan utfora dellyft av bussen naddes inte
de onskade malen helt och ddrmed pavisas brister. Det bor ndmnas att detta arbete kan ha
paverkats av att det tidigt konstaterades att det inte fanns 6verlevande kvar under bussen samt
att manga allvarligt skadade redan var ute ur bussen. Utifran den information som inhdmtats,
genom bilder och samtal med inblandad personal, kan det dock anses lampligt med att se Gver
formdgan inom Jamtlands rdddningstjanstforbund vad géller kunskap och utrustning for att
utfora lyft av tunga fordon.

Detta stods med hur inféstning pa bussen utfordes dels initialt med brandbilens vinsch och
sedan de forsok som gjordes med den forsta tungbargaren. Dessa forsok liknar inte de
utbildningar i bussrdddning” som finns for raddningstjanster i Sverige som MSBs "Réddning
vid stora busskrascher” eller Eripio ABs ”Tung raddning” dér det t.ex. efterstrdvas en lag
infastningspunkt 1 bussen.

Det kan inte heller ses pa bilderna som tagits under insatsen att det anvands nagon form av
stabiliseringsutrustning som stottor, kilar eller liknande for att stabilisera bussen utdver
brandbilens eller bargarens vinsch.

Vid de lyftforsok som gjordes med den lyftkudde som fanns med i sldckbilen fran Sveg
niddes inte busskarossen varken i fordonets frimre- eller bakre del. Onskat resultat att fi upp
bussen nagot misslyckades darmed. Detta tyder pa brister i kunskap, felaktigt anvind
utrustning eller avsaknad av utrustning.

Fragor som maéste besvaras vad géller kunskap och utrustning for att bli mer forberedd for att
utfora lyft av tunga fordon ér:
e vilken kompetens krdvs och vart (pa vilka stationer/funktioner) ska den finnas samt
e vilken typ av utrustning krévs och vart ska den finnas?
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Yttre ledning

En sammanfattning av de svar som gavs befédlen pa skadeplats pavisar att det finns mindre
brister. Inga storre brister som har paverkat insatsen i stort men troligen har insatsen om det
inte funnits dessa brister upplevts som tydligare. Det skulle alltsa i min mening med sméa
andringar kunnat skapats en tydligare ledning.

Det finns en forstielse for att det kan vara svart att komma ihdg de sma detaljerna vid en
verklig och allvarlig hdndelse. Det ar déarfor viktigt att de smé detaljerna 6vas och anvéinds
under mindre och enklare omstédndigheter. En tydlig ledning 6kar mojligheten till att alla
arbetar mot samma mal under insatsen vilket minskar risken for missforstand. Detta skapar
utrymme att koncentrera arbetet pa tilldelad uppgift och 6kar dven sidkerheten pa skadeplats.

Vid denna insats hade den yttre ledningen kunnat forbéttras genom en tydligare ledning. Detta
skulle kunna astadkommas genom nagra sma detaljer som:

e Ledningsplats — en tydligt utmérkt ledningsplats pé avskild lamplig plats.

e Ledningsmoéten — aterkommande moten med sektorchefer och med andra aktorer med
ledningsfunktion, dér plottning anvéinds for att mota upp alla.

e Utmairkning av funktioner — t.ex. vistar pd befdlsbilen Sveg som kunnat tilldelas
sektorchefer mm.

For att fa det att fungera vid de storre hindelserna ar det viktigt att de smé detaljerna 6vas och
gors dven vid de mindre och vardagliga handelserna.

Inre ledning

Den stab som bildades pa grund av bussolyckan hade som malsittning att stodja RL pé
skadeplats. P4 sitt och vis uppfylls malsdttningen till stor del nér alla resurser dr larmade till
platsen och ett inre befdl avsatts att endast stodja den specifika insatsen. Det arbete som da
kvarstér i en som denna statiska handelse dr informationsutlimnande till externa (andra
myndigheter och media). For att det skall bli korrekt erfordras samverkan mellan inblandade
aktorer for att kunna ge en korrekt och gemensam lagesbild. Det har under undersdkning
framkommit att det funnits problem att na alla inblandade aktorer pa ett enkelt sétt.

I denna hédndelse kan det, genom den AAR-dialog som genomfordes efter hdndelsen, utlésas
att Rdddningstjénsten Jamtland internt kan utveckla sitt stabsarbete genom att implementera
och Ova framtagna stabsrutiner. Nér det giller samverkan med andra aktorer finns behov av

att se over rutinerna for samverkan i THH samt 6va dessa pa lampligt sitt.
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Forbattringsforslag

De forslag vilka kan forbattra och bidra till att JRF adr mer forberedd att hantera liknande
héndelser kommer hér att presenteras for de olika undersdkningsomradena.

Réddningstjéinstens genomforande
Forslag for att gora JRF mer forberedd att utfora lyft av tunga fordon é&r att undersoka:

e vilken kompetens krdvs och vart (pa vilka stationer/funktioner) den ska finnas samt
e vilken typ av utrustning kriavs och vart ska den finnas?

Nar dessa fragor klargjorts ska det implementeras och dvas.

Yttre ledning

Vid denna insats hade den yttre ledningen kunnat forbéttras genom en tydligare ledning. Detta
skulle kunna astadkommas genom nagra sma detaljer som:

e Ledningsplats — en tydligt utmérkt ledningsplats pé avskild lamplig plats.
¢ Ledningsmoten — dterkommande moten med sektorchefer och med andra aktoérer med
ledningsfunktion, dér plottning anvénds for att mota upp alla.
e Utmairkning av funktioner — t.ex. vistar pa befélsbilen Sveg som kunnat tilldelas
sektorchefer mm.
For att fa det att fungera vid de storre hindelserna ar det viktigt att de smé detaljerna 6vas och
gors dven vid de mindre och vardagliga hidndelserna.

Inre ledning
For att 6ka JRF:s formaga att stotta en insats med en inre ledning finns behov av att:

e Implementera och 6va framtagna stabsrutiner.

Nar det géller samverkan med andra aktorer finns behov av att:
e Se Over rutinerna for samverkan i THH samt 6va dessa pa lampligt sétt.

Vidtagna atgirder

De atgérder som redan vidtagits (t.o.m. 2019-01-25) innan rapporten fardigstillts for de olika
undersokningsomrddena &r foljande:

Réaddningstjinstens genomforande

e JRF har undersokt vilket behov som krévs for att vara mer forberedd att hantera
liknande héndelser.

e Det har tagits fram ett nivasystem med olika utrustnings- och kompetensnivaer som
kommer att fordelas strategiskt i forbundet beroende pa stationernas geografiska lage.

e Inkopsplan for ny utrustning héller pd att tas fram.

e Utbildningsplan héller pa att tas fram.

¢ Inférandet av nivasystemet har paborjats och berdknas vara helt klart under 2021.

Yttre ledning
e Nya hjdlmar och vistar har kopts in och delats ut pa alla stationer inom JRF.

Inre ledning
Vad giller inre ledning har JRF:
e Insett att stabsrutinerna bor revideras.
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e Personal som kan tinkas agera i en stab vid storre hindelse har genomgétt en
inledande utbildning vilket lett till en storre forstaelse av behovet av en stab.
e Revidering av stabsrutiner har paborjats.
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Bilaga 1 - Forkortningar

Forkortningar som anvinds och forekommer i denna rapport.

Forkortning Beskrivning

AAR
HP
IB

IB;

137)

IL

JRF

JRF ArbO
LSO
MMI
MSB
POSOM

RAKEL

RC
RL
SC
SHK
SOS

THH
YB

After Action Review, utvdrderingsmetod i dialogform
Handlingsprogram
Inre Befil, JRF

I denna hiandelse den som inledningsvis var inre befdl och delade
arbetsuppgifter med IB>

I denna héndelse den som stottade IB;

Insatsledare, Rdddningstjdnsten Ljusdal
Réddningstjansten Jimtland dven Jamtlands Rdddningstjanstforbund
Jamtlands raddningstjanstforbunds arbetsordning

Lagen om skydd mot olyckor

Mal Med Insatsen

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap
Psykologiskt Och Socialt Omhéandertagande
Radiokommunikationssystem som anvénds bland annat av
blaljusmyndigheter

Réddningscentralen JRF finns i THH

Ré4ddningsledare

Sektorchef

Statens Haverikommission

SOS Alarm AB

Trygghetens hus i Ostersund, dir myndigheter som Riddningstjéinst,
Ambulans, Polis, SOS, Tullverket dr samlokaliserade.

Yttre befdl, JRF






