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Olycksundersékning — Personal ndra att bli pdkérda under insats i snéovdder

Sérmlandskustens raddningstjanst (Skrtj) ar en del av Nykdpings kommun, men genom civilrattsliga
avtal bedriver man dven raddningstjanst och sakerhetsarbete i Oxelésund, Trosa och Gnesta.

Skrtj undersoker olyckor och tillbud utifran lag (2003:778)* om olyckor med syftet att klarldgga
orsakerna till olyckan, olycksforloppet och hur insatsen genomfordes. Undersékningarna har ett
larande perspektiv och syftar till att undvika att liknande handelser intraffar igen samt att dra
lardomar fran insatser for att forbattra den egna organisationen. Skrtj:s undersdkningar syftar
daremot inte till att hitta fel eller misstag av enskilda personer.
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Sammanfattning

Raddningstjansten personal utsatts for stora risker i samband med raddningsinsatser vid
trafikolyckor. Detta tydliggjordes vid en trafikolycka i snéovader den 27 februari 2018 pa E4:an norr
om Nykdping nar en personbil korde ner i diket bakom skyddsfordonet och en personbil korde ratt
igenom olycksplatsen.

Fran raddningstjansten larmades 241-3080 (insatsledare), 241-3010 (raddningsenhet) och 241-3040
(tankbil) dar 3040 fungerade som skyddsfordon. Aven ambulans och polis larmades till olyckan. Val
framme pa plats konstaterades det att det inte fanns nagot vardbehov, men bilen var intryckt i
vajerracket i mitten av E4:an och bargare begardes till platsen. Under pagaende insats upptackte
raddningspersonalen att en personbil kort ner i diket bakom 3040 varpa ett par brandman begav sig
dit for att hjalpa. Strax efterat kom en personbil i hég hastighet som fick sladd i h6jd med
skyddsfordonet och darefter kanade genom hela olycksplatsen. Flera personer befann sig i omradet,
men ingen skadades. Personbilen kérde efter handelsen vidare. De bada handelserna har resulterat i
tillbudsrapporter samt denna olycksundersokning.

Rapporten syftar till att klargora olycksférloppet samt utvardera raddningstjanstens insats och
undersdka om befintliga rutiner har efterlevts. Malet ar att presentera organisatoriska atgardsforslag
for att bidra till en starkt arbetsmiljé i samband med arbete pa vag.

Under undersékningen har bland annat brister i det systematiska arbetsmiljoarbetet och utbildning
géllande sédkerhet vid arbete pa vag konstaterats.

Nedan presenteras atgardsforslagen i sin helhet.

Nr | Rekommendation

1. | Revidera arbetsmiljopolicy sa att malen tydligt &ven omfattar aktivitet utanfoér “vara lokaler”
samt integrera den operativa arbetsmiljon battre i det systematiska arbetsmiljoarbetet.

2. | Arbeta med sdkerhetskulturen i organisationen genom att ledningen driver sdkerhetsfragor.

3. | Etablera ett ledningssystem for att systematiskt leda, planera, kontrollera, félja upp och
utvdrdera verksamheten.

4. | Se 6ver dokumenthanteringen for att skapa struktur och ordning bland upprattade dokument
samt skapa en dokumenthanteringsplan som sdkerstéller en regelbunden 6versyn och
revidering av styrdokument. Vid éversynen bér dven en gallring bland befintliga dokument
genomforas.

5. | Se 6ver behovet av styrdokument utifran sdkerheten i olika arbetsmoment, dven utanfor
omradet trafikolycka.

6. | Uppratta uppdragsbeskrivningar for samtliga arbets-/ansvarsomraden dar ansvaret fortydligas
och kopplas till ett syfte och mal.

7. | Infor en systematisk metod for utvardering av insats och 6vning, exempelvis AAR.

8. | Ta fram en metod for erfarenhetsaterforing for systematisk spridning av erfarenheter inom
organisationen.

9. | Uppratta rutiner och instruktioner kring riskbedémning, avsparrning, fordonsplacering, skyltning
och hastighetssdankande atgarder.

10. | Overviga ett beslut om att vigen alltid ska stingas av helt i inledningsskedet.

11. | Ta fram ett utbildningspaket samt utbilda all personal i sdkerhet pa vag och riskmedvetenhet i
enlighet med upprattade rutiner och instruktioner. Det bor dven sdkerstallas att utbildning
genomfors kontinuerligt samt att all ny personal far kunskapen.

12. | Utbilda befél i arbetsmiljo och riskbedomning vid trafikolyckor.

3 (44)




Olycksundersékning — Personal ndra att bli pdkérda under insats i snéovdder

13. | Utreda hur personalen och fordonen blir mer synliga vid arbete pa vag.

14. | Inventera vilken skydds- och varningsutrustning som finns pa fordonen och komplettera déar
behov finns.

15. | Utreda vad som kravs for att kunna anvanda fler fordon som skyddsfordon.

16. | Arbeta for att fa ut TMA-fordon pa trafikolyckor.

17. | Sakerstélla att personal aldrig skickas ut pa trafikolycka utan skyddsfordon genom att uppratta
en rutin for detta.

18. | Se over anvdandandet av behorig personal pa station kontra RiB-personal vid ett andra larm.

19. | Se over vilka aktiviteter RCB genomfdr under sin beredskap och uppratta vid behov en rutin for
detta.

20. | Se over hur raddningsledningen jobbar med inriktningsbeslut och tillfallen da detta bor vara

[ampligt.
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1 Inledning

Under foéljande avsnitt redovisas utredningens forutsattningar.

1.1 Bakgrund

Tisdagen den 27 februari 2018 foll stora mangder sno éver Sérmlandskustens raddningstjansts (Skrtj)
larmomrade vilket medforde ett stort antal trafikolyckor under ett par timmar. Under pagaende
insats intraffade tva tilloud dar raddningspersonal pa olyckplatsen hade kunnat bli pakérda av
passerande trafik.

1.2 Syfte och mal

Syftet med utredningen ar att klargora olycksférloppet samt att utvardera raddningsinsatsen for att
undersoka om Skrtj har foljt befintliga rutiner samt om det finns nagra lardomar att dra géllande
raddningstjanstens arbetssatt vid trafikolyckor.

Malet ar att framja raddningstjanstens sakerhetskultur, bidra till ett mer systematiskt operativt
sakerhetsarbete och i langden forhindra att liknande handelser inte intraffar igen.

1.3 Avgransningar
Utredningen behandlar inte de bakomliggande orsakerna till grundolyckan eller féljdhandelserna.

1.4 Metod/datainsamling
Olycksundersokningen &r till storsta delen baserad pa intervjuer med raddningspersonal som var pa
plats pa olycksplatsen:

— Brandmaénnen fran Nykoping heltid i raddningsfordon 241-3010 och 241-3040.
— Insatsledaren fran Nykoping heltid i insatsledarbil 241-3080.

Totalt har sju intervjuer genomforts, vilka har kompletterats med specifika fragor till olika personer i
organisationen.

Data har dven inhdmtats fran olyckans hdndelserapport, internt styrande dokument och
tillbudsrapporter, andra verksamheters vagledande dokument for arbete pa vag samt utredningar
genomforda av andra raddningstjanster.

Arbetsmiljoverket besdkte Skrtj den 22 mars med anledning av tilloudet. Resultatet fran detta besék
har inte anvants vid framtagandet av denna rapport.

1.5 Erfarenhetsaterforing av resultatet
Den fardigstallda rapporten redovisas internt inom Skrtj via intranatet IN. Externt delges utredningen
till Arbetsmiljéverket och Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB).
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2 Kort om sakerhet vid trafikolyckor
| detta avsnitt redovisas teorier och nationella riktlinjer som ligger till grund for rapportens
kommande delar.

2.1 Forhallandet mellan risk och skydd

Vid en insats maste forhallandet mellan risk och skydd beaktas. Forhallandet dr dynamiskt, vilket gor
att det ar viktigt att kontinuerligt jobba med riskbedomningar (risk, skydd och varning). Forhallandet
mellan risk och skydd beror i hog grad pa tre faktorer (From, Lyckman & Wiberg, 2016):

— Forekomst av fordon pa vagen (inga fordon = ingen risk, fordon = risk)
— Fordonens hastighet
— Forarens formaga att kontrollera sitt fordon (styrformaga, bromsférmaga etc.)

En hog riskniva medfor att antingen maste skyddsnivan hojas eller risknivan sdnkas, for att
forhallandet ska vara i balans, se Bild 1.

Risk Skydd

Bild 1: Férhallande mellan risk- och skyddsniva.

2.2 Avsparrning och varning
Principen for avsparrning och varning vid en trafikolycka ar foljande (MSB, 2017):

1. Varna trafikanter (skyltning, olyckstalt, varningsblinkers, blinkande gul- och blaljus,
varningsbloss, ljuspuckar, reflexer pa bil)

2. Skydda skadeomradet (fordonsuppstéllning, fartgupp, personlig skyddsutrustning)

3. Vagleda trafikanterna
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3 Raddningsinsatsen
Under foljande avsnitt redovisas de fakta som rér raddningsinsatsen och dess omstandigheter.

3.1 Platsbeskrivning

Trafikolyckan hade intraffat pa vag E4 i norrgaende riktning mellan Nykoping och Tystberga i hojd
med Krakstugan. Vagen ar tvafilig och motesfri med vajerracke mellan kérriktningarna. Pa den
aktuella stréckan ar hastighetsbegréasningen satt till 110 km/h. Precis innan olycksplatsen finns en
svag hogerkurva och ett kron.

w4 59K vagnharad

Krabbfjarder

)
_»———»r_‘_,A‘{f(r =i
) i JONGKET |

Bild 2: Karta 6ver E4:an. Pricken visar olycksplatsen. Kartan dr himtad fran Core Fenix 2018-03-06.

3.2 Vaderlek

Den aktuella dagen var det ett kraftigt snofall och blasigt i omradet med en lufttemperatur pa cirka
-10° C. Siktforhallandena har beskrivits som mycket daliga och att da det var som bast uppskattades
sikten till maximalt 100 meter. Pa platsen var vaglaget isigt och halt.

3.3 Larmet

Raddningstjansten mottog klockan 12:38 den 27 februari ett férlarm och darefter klockan 12:39 ett
larm om trafikolycka (singelolycka) dar en personbil kért in mittracket pa E4:an i norrgdende riktning.
Skadeldget var okant.

3.4 Larmade enheter
Fran raddningstjansten larmades 241-3080 (insatsledare), 241-3010 (raddningsenhet) och 241-3040
(tankbil) dar 3040 fungerade som skyddsfordon. Aven ambulans och polis larmades ut av SOS.

Jourhavande styrka var da larmet inkom pa annat larm (soteld). Styrkan som akte pa detta larm
utgjordes av icke jourhavande brandman som fanns kvar pa brandstationen i Nykoping. Med pa
larmet féljde dven en LIA-praktikant?.

Inget TMA-fordon (mobilt pakorningsskydd) skickades till platsen.

2 Lirande i arbete. Praktikant fran utbildningen ”Skydd mot olyckor”.
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3.5 Framkdrning och fordonsuppstallning

Nar styrkan korde ut fran brandstationen mottes man av en trafikolycka i rodljuset utanfor
brandstationen dar tre bilar kort ihop. Styrkeledaren ropade upp chaufféren i 3040 och bad honom
stanna och undersdka om det fanns nagot hjalpbehov, men 3040 hade redan passerat korsningen
och var redan ute pa E4:an.

Under framkérning var sikten mycket bristfallig pa grund av kraftig snérok. Raddningstjanstens
personal har uppskattat sikten till 20-100 meter.

3010 placerades i vansterfilen bakom olyckan, ambulans och insatsledarbilen. Styrkeledaren och
chaufféren i 3040 hade kontakt om placering av 3040 dar de kom fram till att skyddsfordonet skulle
placeras “som vanligt”, det vill sdga cirka 150 meter bakom férstabilen. 3040 hamnade dock endast
mellan 50 och 100 meter fran 3010. Enligt chaufféren av 3040 berodde detta pa att olycksplatsen
kom upp plotsligt pa grund av den daliga sikten och topografin pa och innan olycksplatsen.
Fordonsuppstallningen illustreras nedan i Bild 3.

P

O m # [~ ]

ca. 50-100 m

Bild 3: Fordonsuppstallningen. Pilar langst ner och langst upp i bild visar vagens fardriktning.

3.6 Avsparrning och varning
Under insatsen stangdes ett korfalt (omkornings-/vansterfilen) av helt, medan trafik tillats passera
olyckan i hogerfilen for att minska risken for foljdolyckor.

Varning for olycka skedde i héjd med olyckan genom:

— Blinkande gul- och blaljus pa samtliga fordon

— Varningsblinkers pa samtliga fordon

—  Olycksskylt pa taket av 3010 och 3040 — vidare kallad takskylten
— Varningsbloss precis bakom 3040

— Varningstalt ett par meter bakom 3010 som varnade for fartgupp

Skydd av skadeplatsen skedde genom:

— Skyddsfordon (3040) cirka 50-100 meter bakom 3010
— Fartgupp i hojd med fronten pa 3010

Varnings- och skyddsatgarderna, férutom placeringen av varningsblossen, illustreras i Bild 3.
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3.7 Handelsebeskrivning

Direkt efter framkomst héjdes och tandes takskylten pa 3010. Darefter la chaufféren ut ett fartgupp
strax ovan 3010:s placering, vilken LIA-eleven varnade for genom ett olyckstalt innan 3010. Innan
personalen lamnade fordonet uppmanade styrkeledaren alla att “halla sig pa ratt sida om bilarna”,
det vill sdga pa insidan dar man skyddades mot passerande trafik.

Forst pa plats var ambulansen som informerade raddningstjansten att det inte fanns nagot
vardbehov av foraren. Bilen var dock intryckt i vajerracket och man gjorde bedémningen att den inte
kunde kéra darifran utan behovde assistans av bargare.

3.7.1 Olycka?2

Efter 3040:s framkomst hdjde och tande chaufféren takskylten pa fordonet och skulle darefter ga ut
och satta upp varningsbloss bakom, det vill sdga s6der om, 3040. Varningsblossen, som brukar ligga i
mittkonsolen, hade dock trillat ner pa golvet vilket gjorde att denna varningsatgard fordrojdes. Da
chaufforen hittat blossen sag han hur en brandman och LIA-praktikanten sprang ner mot 3040 déar en
personbil kort ner i diket vid mittracket precis bakom 3040.

3.7.2 Incident

Under tiden olycka 2 avhjadlptes ankom en polispatrull, vilka parkerade bakom 3040 och olycka 2.
Samtidigt blossade chaufforen till 3040 bakom den andra olyckan. | samma veva, har LIA-eleven
uppgett, att en silvrig personbil passerade olycka 2 i hog fart och strax efterat ropade en brandman
"akta bilen” eller liknande pa radion.

Personbilen uppges ha fatt sladd och kanat mot brandmannen som ropade ut pa radion.
Brandmannen, som var forsedd med rokskydd, hoppade undan och tog sig 6ver vajerracket. Bilen
fortsatte darefter mot 3010 déar chaufféren av fordonet uppehdéll sig pa den sida som personbilen
kom. Efter att bilen passerat 3010 gick den ner i mittendiket dar den studsade mot vajerracket och
upp pa vagen igen i hojd med 3080. | detta fordon satt insatsledaren och hade medlyssning pa
inkommande samtal till SOS. Styrkeledaren uppger att han inte ha uppfattat att personbilen passerat
eftersom han stod pa passagerarsidan av 3010 och tog pa sig rokdykarhuva. Dock hade han tidigare
uppehallit sig i omradet dar personbilen passerade. Det ar okdnt var ambulanspersonalen uppehdll
sig da bilen passerade. | Bild 4 illustreras personbilens kérbana genom olycksplatsen via den bla linjen
och de bl3, numrerade rektanglarna.

= Fartgupp

x Olyckstilt med
- € gul, blinkande

lampa

e
a {iﬁ' Olycka
ca. 50-100 m E Polis

I:l Bilens kbrvag

genom olycks-

platsen

—>s @ Réddnings-
personal

Bild 4: lllustration av skadeplatsen. Pilar langst ner och langst upp visar vigens fardriktning. Den bla linjen visar bilens
fardvag genom olycksplatsen.
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Insatsledaren tog efter de bada hdndelserna beslutet att [amna olycksplatsen sa snabbt som majligt
da sdkerheten hos den egna personalen inte kunde tryggas. | hojd med Tystberga, dar styrkan vinde,
stannade man dock till vid en annan trafikolycka. Dock kravde denna ingen atgard och man kunde
vanda och aka vidare mot Nykoping. Pa vagen sdderut passerade styrkan ytterligare en trafikolycka
vilken 3210 holl pa att avhjalpa. Vid denna trafikolycka fanns inget skyddsfordon tillgangligt och
takskylten var inte h6jd pa grund av risken att denna skulle blasa sonder till f6ljd av den harda
blasten.

Chaufféren av 3010, som var den som var narmst att bli pakord, var den som aven koérde tillbaka till
Nykoping.

3.7.3 Passerande trafik
Raddningstjanstens personal har uppgett att det under insatsens genomférande passerad flera
lastbilar och personbilar i den 6ppna hogerfilen. Trafiken uppskattades ha fardats i cirka 70 km/h och

” e

en brandman har sagt att nagon lastbil sags “ala” forbi olycksplatsen efter att ha fatt sladd.

3.8 Raddningsledning och planering for andra larm

Vid olyckstillfallet var tjanstgérande raddningschef i beredskap (RCB) pa mote i Trosa. Beredskapen
[amnades inte Over till annan person som ingar i beredskapen. En person som ingar i RCB-
beredskapen gick dock sjalvmant ner i raddningscentralen och tog ansvaret fér den normativa och
strategiska ledningen under tiden insatsledaren var ute pa larm.

Under pagaende insats tog insatsledaren och inhoppande RCB gemensamt beslutet att SOS inte
automatiskt skulle fa larma ut raddningstjansten. Insatsledaren eller RCB skulle istéllet gora
bedémningen om det rérde sig om raddningstjinst® eller inte och om det skulle resultera i en insats.

Den 27 februari kallades inte RiB-personal* i Nyképing in for att ticka eller aka pa nya larm. Istéllet
anvandes behorig personal vilka fanns kvar pa brandstationen.

3.9 Avstamning efter insatsen

Efter insatsen genomfdrdes en avstamning pa cirka 30 minuter mellan insatsledaren och styrkan for
att undersoka hur de madde och hur de upplevt insatsen. Anledningen till avstdmningen var framst
att de tva brandmé&nnen som var narmst att bli pakoérda upplevdes som ”skakis” av den andra
personalen, men dven for att klargora vad som faktiskt hade hant i och med att majoriteten av
raddningspersonalen inte hade sett handelsen. Hela styrkan medverkade dock inte, da styrkeledaren
och chauffor av 3040 var ivag pa annat och fick darmed inte informationen om avstamningen.
Insatsledaren genomférde dock en egen avstamning med styrkeledaren efterat dar man gemensamt
gjorde beddmningen att ytterligare kamratstdd inte skulle aktiveras. Insatsledaren uppmanade dock
styrkeledaren att halla koll pa styrkans maende 6ver tid och aterkomma om kamratstéd behovdes
senare.

3 Enligt Lag (2003:778) om skydd mot olyckor.
4 Raddningstjanstpersonal i beredskap, tidigare bendmnt deltidsbrandman.
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3.10 Tillbudsrapportering
Trafikolyckan har resulterat i tva stycken tillbudsrapporter, det vill sdga en for vardera av de tva
foljdhandelserna.

Tabell 1: Inrapporterade tillbudsrapporter fran hindelsen.

Beteckning Handelse
1808 Olycka 2° (personbil in i vajerricket bakom 3040).
1809 Personbil som kor genom olycksplatsen.

3.11 Efterfoljande atgarder

Den 1 mars bestallde funktionschefen for Verksamhets- och utvecklingsstdd denna utredning for att
utvardera insatsen. Samma dag skickade en driftstekniker i organisationen ut ett mail om att
personalen ska undvika att hoja upp takskylten pa fordonen nar det blaser mycket for att undvika att
denna knacks. Enlig mailet géllde detta dven da det ar kallt ute i kombination med sno eller regn da
risken ar att rullen fryser.

| och med att hdndelserna klassificerades som allvarliga tillbud anmaldes detta till Arbetsmiljoverket
och den 8 mars lades en nyhet upp pa intranatet att myndigheten skulle genomfora ett besék med
anledning av tillbudet. Pa intranidtet ndmndes dven att denna utredning skulle genomféras. Besok av
Arbetsmiljoverket genomférdes den 22 mars.

> Se Bild 4.
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4 Andra och liknande handelser

Under foljande avsnitt redovisas observationer, tillbud och olycksfall fran andra trafikolyckor.

4.1 Tillbud inom Skrtj

4.1.1 Samma dag

Utover de tva tillbuden vid den aktuella insatsen resulterade dven andra insatser samma dag i
tillbudsrapporter och observationer kring tveksamheter i raddningstjanstens hantering av larmen och
utférande:

— Enforsta insatsperson (FIP) blev pakérd bakifran i sin bil pa vdag 53 mellan Nykdping och
Oxel6sund (1810).

— En brandbil med slap holl pa att krocka med stillastaende plogbil pa vag tillbaka fran insats.
For att undvika kollisionen sviangde chaufféren ut i métande fil och lyckligtvis kom ingen
motande trafik (1811).

— 3210 hojde inte takskylten for att varna andra trafikanter pa grund av stark vind.

—  Styrkor skickades ut pa ett par av trafikolyckorna utan skyddsfordon under den aktuella
dagen. Exempelvis skedde detta vid trafikolyckan som 3210 akte pa.

4.1.2 Aldre tillbudsrapporter
Tidigare handelser vid trafikolyckor som har lett till tillbudsrapport har identifierats, vilka redovisas
nedan. Se Bilaga E for tillbudsrapporterna i sin helhet.

4.1.2.1  Trafikolycka ddr personbil kér in i brandbil vid snéstorm (2006-01-20)

Vid en trafikolycka i snéstorm pa E4:an i hojd med Jonaker i januari 2006 kérde en personbil in i
raddningsfordon 303 (Skrtj, 2006). Cirka 10 sekunder innan hade en brandman befunnit sig utanfor
fordonet och stéllt upp ett olyckstalt. Strax efterat, under tiden da olyckplatsen skyltades om kom
ytterligare en personbil som fick sladd och fick stopp cirka 20 meter fran raddningspersonal, dar en
SMO-elev strax innan hade befunnit sig.

Atgardsforslag
— Battre varningsuppmarkning pa raddningstjanstens fordon.

4.1.2.2  Trafikolycka ddr ldtt lastbil far sladd innan olycksplatsen (2010-10-18)

Vid en trafikolycka pa E4:an var en mindre lastbil ndra att kora in i skyddsfordonet, cirka 300 meter
fore olycksplatsen (Skrtj, 2010). Bilen fick sladd i h6jd med skyltningen cirka 300 meter innan
skyddsfordonet och fick stopp cirka 20 till 50 meter innan skyddsfordonet.

Atgirdsforslag

— Battre varningsskyltar pa raddningstjanstens fordon.
— Varningsskyltar langre ifran olycksplatsen, garna férstarkt med varningsbloss.

4.1.2.3 Trafikolycka ddr passerande trafik kér in i olyckstdlt (2014-04)
Olycka pa E4:an dar passerande trafik korde pa tva stycken olyckstalt med lampor placerade cirka
500 meter fére olycksplatsen (Skrtj, 2014)
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4.2 Andraraddningstjanster

Under 2015 och 2016 intraffade ett flertal handelser dar raddningspersonal fran raddningstjanster i
Sverige omkom eller skadades svart. Utéver nedanstdende handelser omkom dven en brandman i
Raddningstjansten Skane Nordvast under 2016 av en vajer fran ett vajerrdcke i samband med en
raddningsinsats.

4.2.1 Handelser

4.2.1.1 Trafikolycka med pGkérd brandman, Réddningstjénsten Véstra Blekinge (2015-01-09)
Vid dirigering av trafik blev en brandman pakérd av en lastbil (Millbourn, 2015).

Atgardsforslag

— Informationsinsats till samtlig operativ personal angaende avsparrningsutrustning och att
vagen alltid ska stdngas helt i inledningsskedet.

— Ova/utbilda i avsparrningsmomentet samt dvriga standardrutiner for trafikolycka. |
utbildningen ska det inga hur avsparrning ska ske vid olika situationer.

— Inventera befintlig avsparrningsutrustning och komplettera vid behov.

— Inkop av mobila farthinder.

— Utbilda/6va befél i riskbedémning vid trafikolycka.

— Komplettera standardrutinen for trafikolycka med momentet “riskbedémning”.

— Tainitiativ till dialog med polisen angaende problematiken vid trafikolyckor da
raddningspersonal dirigerar trafik.

4.2.1.2  Trafikolycka med pdakérd brandman, Storstockholms brandférsvar (2016-02-08)
Trafikolycka i Sigtuna med tva handelser dar forst en personbil fick sladd, kérde in i olycksomradet
och sedan ner i diket (From, Lyckman & Wiberg, 2016). Ytterligare en personbil fick darefter sladd
och sedan korde pa styrkeledaren som skadades sa allvarligt att han avled.

Atgirdsforslag (utdrag)
Nedanstaende forhallningssatt ska anvandas for att arbeta fram rutiner for taktik och riskbedomning
i syfte att skapa sdakerhetshojande atgarder vid uppbyggnad av en raddningsinsats i trafikmiljo.

—  Ett upprattat skyddsomrade bor utgora en sdker arbetsplats i form av fysiska barridrer som
(exempelvis fordon) sdkrar arbetsplatsen. Fordon som passerar ska inte ha maéjlighet att
komma in i skyddsomradet.

— Ett omrade utanfor skyddsomradet bor alltid betraktas som ett riskomrade.

— Ett skyddsomrades granser samt riskerna med att rora sig utanfér skyddsomradet bor vara
uttalat och informerad till samtlig personal pa plats.

— For att betrada omrade utanfor skyddsomrade kan en ny riskbedémning behdva géras och
eventuellt nya skyddsatgarder vidtas.

—  Att satta upp och ta bort varningsatgarder bor betraktas som ett arbete med forhojd risk och
foregas av en riskbedomning. Med varningsatgarder avses varningsskyltar pa vagbanan,
varningsbloss, varningslampor, fartreducerande hinder och trafikdirigering.
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4.2.1.3  Trafikolycka med pdakérd brandman, Rdddningstjdnsten Mitt Bohusldn (2016-04-26)
Under en trafikolycka i hogerfilen pa E6:an i hdjd med Munkedal tillats passerande trafik i
vansterfilen (Larsson, 2016). En personbil kom kdrande i hog hastighet i hégerfilen, korde in i
skyddsfordonet och darefter en personbil i vansterfilen innan den slutligen kérde pa en brandman
bakifran. Brandmannen skadades sa svart att han sedan avled till foljd av sina skador.

Atgardsforslag
Tabell 2: Atgirdsplan fran Raddningstjansten Mitt Bohuslin (Larsson, 2016)

Raddningsplanering Ansvarig person/funktion

Erfarenhet Rekommendation Atgard/ Ansvarig Tidsplan

kommentar

1. Det keivs tre tunga fordon | Andra nuvarande larmplaner si | Utbilda och 6va | Raddaingschefen | Hésten -16
som barnirfordon wid att det alltid larmas ut och personalen i tillszammans med
insatser pa anvinds tre basgicfordon pa siker Operativ chef
motorvig,/ vajervig och motorvig/vajervig och Gvriga uppstillning av
ovriga vigar med hog vigar med hég trafikintensitet. barctirfordon.
trafikintensitet £z att
skapa en siker achetsmilié
for raddningstjinstens
personal.

2. Det finns behow av att Kép in utmllningsbara Utbilda och 6va | Riddmngschefen | Hésten -16
komplettera utrustaing pa | farthinder med varningsskyltar, | personalen: tillsammans med
RIB-Munkedals fordon fér | uppkécningsbar vacningsskylt anvindaing av produktionschef
att yterligare forstirka pa ett av fordonen och ev. utmstningen.
sikerheten f5r komplettering av antalet
riddningstjinstens blixtpuckar.
personal.

3. Raddmngstiinstens Uthilda egen personal 1 6kad Utbilda Riddningschefen | Hosten -16
personal utsitts for 6kande | riskmedvetenhet, exempelvis personalen 1 tillsammans med
nsker ute vid insatser pa att all frflyttning av egen dlkad Operativ chef
trafikolyckor p.ga. att personal pa en olycksplats ska riskmedvetenhet
fordonsférare alltmer ske 1 skydd av barmiirfordon
brister 1 och att riddningspersonalen
trafikuppmirksamhet. aldrig ska forflytta sig med

ryggen vind mot ankommande
trafik o.s.v.

4. Trafikdirigening dr polisens | Hir finns det ett behov av att Se nigra tinkta Riddningschefen | Fortlépande
uppeift pi en riddningstjinst tillsammans frigestillningar
trafikolycksplats men det med polis tar tag i till polisen frin
ir snarare en regel dn ett problematiken /klarpéra ansvar | den hir insatsen
undantag att for att skapa en férbittnng och | under mubok 3.1.
riddmingstjinsten dingerar | hitta sikrare former fér
trafik nnder trafikdinigering vid trafikolyckor
riddningsinsatser vid dn hnr det utfors idag.
trafikolycka.

5. Det finns idag inga Arsbetsmiliofrigor ligger undes Riddningschefen | Fortlépande
gemensamma nationella arbetsgivarens ansvar men for
oktlinjer fér att skapa en att skapa en framtida
siker arbetsmilid 1 helhetslésning kommer det
samband med ocksd att krivas utokad
riddningsinsats ute pa eller | samvesrkan dven mellan
bredvid vira vigar. Myndigheten for samhiillsskydd

och beredskap, Trafikverket,
polis, arbetsmiljverket och
fackliga organisationer.

4.2.2 Efterféljande atgarder

Efter dodsolyckorna i samband med raddningsinsatser pa vagen under 2015 och 2016 gick ett par
raddningstjanster ut med att de kommer andra sina rutiner till att stdnga vagen helt i samband med
raddningsinsats efter trafikolycka for att sakerstélla den egna personalens sdakerhet. Inom Skrtj
skickades ett mail ut om att organisationen inte skulle folja denna vag utan att en bedémning skulle
genomforas fran fall till fall.
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5 Skrtj

Avsnittet redovisar Skrtj:s arbetsmiljoarbete och hur man arbetar med och vid trafikolyckor.

5.1 Arbetsmiljo och sdkerhetsorganisation

| enlighet med Arbetsmiljolagen och foreskriften AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljoarbete ska
arbetsplatser ha en arbetsmiljdpolicy® som ska beskriva hur ohilsa och olycksfall i arbetet ska
forebyggas for att uppna en tillfredsstallande arbetsmiljo. Vidare ska arbetsgivaren:

— Fordela uppgifter till anstdllda som ska verka for att risker i arbetet forebyggs.
Uppgiftsfordelningen ska dokumenteras skriftligt om det finns fler dn tio arbetstagare.”

— Se till att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och riskerna ar tillrdacklig. Nar riskerna ar
allvarliga ska det finnas skriftliga instruktioner for arbetet. Arbetsledande personal ska ha
sarskilda kunskaper om sina uppgifter i arbetsmiljoarbetet.?

— Beddma arbetsférhallandena och riskerna regelbundet foér att underséka om nagon kan
komma att drabbas av ohélsa eller olycksfall i arbetet.’

-

Bild 5: Processhild for systematiskt arbetsmiljoarbete enligt Arbetsmiljoverket (2018).

Inom Skrtj finns en antagen arbetsmiljopolicy som redovisar ledningens viljeriktning, se Bilaga B
(Skrtj, 2017a). | dokument Skrtj (2017b) beskrivs organisation och ansvar nar det galler det
systematiska arbetsmiljdarbetet.

Det operativa arbetsmiljdansvaret inom Skrtj ar beskrivet i den interna handboken fér operativ
ledning och samverkan (Skrtj, 2015). | handboken kan man ldsa att det finns en
arbetsmiljodelegation, vilken ska sdkerstalla att arbetsmiljoregler och instruktioner foljs under
pagaende insats for att skapa en trygg och saker arbetsmiljo. Arbetsmiljodelegationen foljer
delegationen for raddningsledare vilket innebar att den person som ar raddningsledare dven har
hogsta ansvaret for arbetsmiljon. | det aktuella fallet utgjorde insatsledaren raddningsledare.

® AFS2001:15 §
7 AFS 2001:16 §
8 AFS2001:17 §
9 AFS 2001:18 §
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All personal “har uppgiften att kontinuerligt vardera riskerna i det arbete som utférs” och
"kommunicera detta till 6verordnat befal” (Skrtj, 2015). Personalen ar dven skyldig att anvdnda av
arbetsgivaren tillhandahallna skyddsklader. Vid trafikolycka utgors skyddskladerna av larmstall,
varselvast och hjalm.

5.2 Dokumenthantering
Inom Skrtj sparas dokument framst pa tre olika stillen®, pd datorns O- och P-katalog samt i Nyképing
kommuns dokumentsystem Platina.

5.3 Styrdokument

For trafikolyckor och arbete pa vag har endast nedanstaende rutin kunnat identifieras. Rutinen
behandlar losstagning och respektive funktions arbetsuppgift i samband med en losstagning
(Skrtj, 2011).

Tabell 3: Identifierade instruktioner och rutiner fér trafikolycka inom organisationen.

Beteckning Namn Upprattad

RR 31 alt. RI 31 Taktisk losstagning 2004-09-27, rev. 2011-03-01

Ovanstaende namnda rutin finns sparad pa flera stéllen och pa ett av stéllena finns en version fran
2004-09-27, men som inte har blivit uppdaterad. | dldre versioner finns en hanvisning till
instruktionen RI 17 — Fordonsuppstallning vid trafikolycka. Instruktionen har dock inte hittats. RR 31
finns i sin helhet i Bilaga C.

Vid samtal med berord personal bekraftar de att det inte finns fler styrdokument men om det finns
sadana sa finns ingen kinnedomen om dessa. Det finns dock till viss del en del muntliga “rutiner”
géllande exempelvis fordonsplacering etc.

Under 2017 genomfdrdes en inventering av rutiner och instruktioner i verksamheten, dessa
redovisas i Bild 6.

Instruktioner Handbacker
Eldningstirbuc Instiuktion for driftlaim vid Brlig
Instiuktion for elcentral Brsg
Instruktion Far arovtSttmaskin tesehall
Instruktion fér kissar Brlsg
Instruktion fér
Instruktion for TE0
Instruktion fér S05-webb
Instruktian far Mavie Maker
Instruktion fér olissuskijare Brlsg

Ansv Statu:Klar " Larmrutiner

Larmrutin for héjdfordan
Larmrutin fér lasarettet (haghus]
Larmrutin fér mediyssning
Larmrutin fér RiE station 3000 - & minuter
Larmrutin fér RIE station 3200
Larmrutin fér RIB station 3400
Larmrutin fér RIE station 3700
Larmrutin fér Rl station BO00
Larmrutin fér RIE station 3000
Larmrutin fér RIB station 5200

Personalrutiner

Férsta hjslpen-stad

Ordning & reda brandst ation jagarhallat
Rurin fér besik brandstation j§garkillar
Fiutin fr felanmslan

Futin fir fotagrafering ach bildhantering  [RII
Fiutin bar hantering aw nerblodad material

Rurin far hantering av nucklar

Fiutin Fér hantering av smutsiga lamstsl

Flutin fér paszerkort

Fiutin bar sekretess inom ROS

-metod Clevland
- rutin Fér skirslckare
- I

rite

Futin far tillbud och olycksfal Larmrutin fér skogsbrand flug Instruktion fér Rapid Aeach - uliwrsddning
Fiutin Fér tjsnsteresar ROS Larmruin i trafikljusknapp Birsg Instruktion fér Andningsluftkompressor - luft frdn ytan
Flutin fér Bwernattning Brdag Larmrutin fér Aterstalning! efter larm Instruktion fér slangty st - dykning

Futin for beredsk ap forden
Futin fér beredskap persanal
Futin fér beredskap dykning

Larmrutin PR linzatsledare)
Larmrutin fér inbrottslamibrand
Larmrutin fér wiigsanering

Instruktion far pulverlylining
Instruktion far lufthylining
Instruktion fér stéming i utalarmering

- dykericlyckstall

Fiutin fér trafikregler till och fran lam | .l Larmrutin fér teafikolyckor Instruktion fér truckar och pallstsll - taktisk lozstagning
Rutin far elavbrot Laimrutin for wattenlividddning Instruktion for telestdrningar
Rutinfiér personlam |FE Instiuktion fér stémingar hos SOS Alarm  Instruktion Hr metader

Instruktion Fér operativ ledning och samverkan

Ledringens viljeinrikening 11 K F
Siskerhetsorganisation Led F
Sizkerhetzorganization kontaktuppgifter

Instruktion fér kompressar
Instruktion fér fardonsladdning Brsg
Instruktion fér lsrmknapp lplabbet
Instruktion fr pegt av larmst3l
Instruktion fér rékskydd

Instruktion f&r radio

Instruktion for Utalarmerningstabla AC
Instruktion for utryckningskorming
Instaktion for Rakel

Instruktion fér rikdykning

Bild 6: Skairmdump fran dokumentet med identifierade instruktioner och rutiner (Skrtj, 2017c).

10 Bortsett fran dokument som skapas i det férebyggande arbetet.
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5.4 Arbetsomraden

Inom organisationen finns uttalade arbets-/ansvarsomraden med utsedda ansvariga personer.
Trafikolycka och utryckningskorning utgor exempelvis tva av omradena. Arbets-/ansvarsomraden
finns dock inte sammanstallda efter 2013 och det finns inte heller nagon uppdragsbeskrivning
kopplat till omradena déar ansvaret fortydligas och kopplas till ett syfte och mal.

5.5 Riskbeddmning

Rutinen RR 31 fér losstagning anger att insatsledare och/eller raddningsledare ansvarar for
fordonsplaceringen, bedomning, beslut och att varna/spéarra av bortom olyckan (Skrtj, 2011).
”Rokdykare 2/Sikerhetsman, sjukvardare” har till uppgift att bland annat varna fér olyckan innan
olycksplatsen. Se rutinen i sin helhet i Bilaga C — Raddningsrutin RR 31.

5.6 Utbildning och dvning
Nagon utbildning for trafikolycka och sdkerhet pa vag finns inte framtaget, dock diskuteras sdkerhet
och fordonsplacering i samband med 6vning och larm.

Under I6rdagsévningarna®! hésten 2016 fanns ett dvningsmoment i trafikolycka dar syftet var att 6ka
sakerheten vid arbete pa vag (Skrtj, 2016). | tillhérande PM, se Bilaga D, specificeras
sakerhetsanvisningar for arbete pa vag, men var dessa kommer ifran ar osakert.

5.7 Skyddsutrustning och varningssystem pa fordonen
Pa raddningsenheterna finns tva stycken farthinder att tillga och pa 3040 finns ett.

Pa taket pa fordonen finns hoj- och sankbara skyltar som varnar for olycka med fyra gula, blinkande
lampor. Skyltarna ska enligt tillverkaren inte hojas i stark vind da det finns risk att de blaser sénder.

5.8 Metod for avstamning efter insats och erfarenhetsaterforing

Inom Skrtj utvarderas insatser och 6évningar med det anvdnds ingen strukturerad metod for detta och
hur man ska ta tillvara pa lardomar. Det finns inte heller nagot utarbetat satt for att sprida
erfarenheter inom organisationen.

1 L 6rdagsdvningar genomfors fér RIB-personal och halls av jourhavande heltidsstyrka. Ovningarna genomférs
under sex l6rdagar vilket innebar att samtliga fyra (numera fem) heltidsstyrkor haller i 6vningarna.
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6 Analys

| detta avsnitt analyseras den information som inkommit gallande raddningsinsatsen. Har
sammanfattas daven de synpunkter som framforts under intervjuer.

En olycka dr ofta ett resultat av brister i de férutsdttningar som en ménniska har for att utféra ett
arbete pa sdkert sdtt och vanligtvis dr det en frdga om flera samverkande brister.

(Rosvall & Mattson, 2017)

6.1 Arbetsmiljo och sakerhetsorganisation
Arbete pa vdg i samband med insats ar en av de mest riskfyllda arbetsmiljéerna som
raddningstjanstens personal stalls infor pa grund av att (Larsson, 2016):

— trafikanter haller for hog hastighet
— trafikanter inte uppmarksammar avsparrningar
— trafikanter inte respekterar avsparrningar utan forsoker tranga sig forbi olycksplatsen

Trots den utsatta situationen och att insats pa vag ar en uttalad dalig arbetsmiljé inom
organisationen har omradet inte prioriterats. Detta trots att flera incidenter inom den egna
organisationen under aren samt att amnet var i hetluften under 2015-2016 da flertalet olyckor med
skadad och omkommen raddningspersonal intraffade. Enligt Sanne (2018) uppfattar brandman
traditionellt brandslackning som “det riktiga arbetet” och dar finns valutvecklade arbetssatt for att
hantera riskerna. Pa andra omraden har man dock sett att riskerna hanteras i mindre utstrackning,
trots att skador pa raddningspersonal vid insats oftast sker vid arbete pa vag. Utifran detta gors
beddmningen att arbetsgivaren inte har uppfyllt sin skyldighet géllande att bedoma
arbetsforhallandena och riskerna for att sdkerstélla att ingen drabbas av ohalsa eller olycksfall i
arbetet, sarskilt da@ man inte har omvarldsbevakat och tagit till sig de lardomar som de drabbade
raddningstjinsterna har dragit under sina olycksutredningar®?.

De overgripande malen i Skrtj:s arbetsmiljépolicy anger att (Skrtj, 2017a):
Ingen person som vistas i ndgon av vara lokaler ska komma till skada till féljd av o6nskad hdndelse.

Malen sager dock inget om att komma till skada nar personalen inte vistas i raddningstjanstens
lokaler. Under rubriken kunskap anges dock att personalen ska ha kunskap om sidkerhetsrisker pa
arbetsstéllet, vilket skulle vara en battre formulering i malsattningen. Att malet endast ar riktat mot
personer som vistas i raddningstjanstens lokaler speglar dven det systematiska sakerhetsarbetet i
stort vid en genomgang av de dokument som finns sparade i Platina under darendet ROS: Systematiskt
sakerhetsarbete.

Det operativa arbetsmiljoarbetet behandlas i avsnitt 6.8.1.1 Operativt arbetsmiljdarbete och
riskbedémning vid arbete pa vag.

12 Utredningarna finns att tillgd p& MSB:s hemsida.
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6.2 Sakerhetskultur

Alla organisationer ar barare av en sakerhetskultur, vilken beror pa de varderingar, forestallningar,
attityder, kunskaper och beteenden som finns hos individer och grupper inom organisationen.
Manga utredningar efter olyckor och incidenter har pavisat brister i sdkerhetskulturen som en
bidragande orsak till hdndelsen (Rosvall & Mattson, 2017). En férutsattning for en positiv
sakerhetskultur ar hogsta ledningens engagemang och att sakerhetsarbetet prioriteras samt
kommuniceras till de anstéallda (Rosvall & Mattson, 2017). De anstélldas uppfattning om ledningens
attityd och agerande lagger grunden for sdkerhetsnivan och de anstalldas forhallningssatt till
sakerhet. Rosvall och Mattson (2017) skriver att:

Om hégsta ledningen inte tydligt driver pa och visar organisationen att séikerhet dr viktigt sG kommer
personalen inte ldgga ndgra stérre anstrdngningar pd sdkerhetsfrdgor.

Detta ar dven nagot som Sanne (2018) tar upp i sin rapport om larande i rdddningstjansten. Manga
intervjuade brandman saknar en tydlig efterfragan pa deras erfarenheter och slutsatsen ar att
sakerhetskulturen kan forbattras om brandméannen upplever att ledningen vill férbattra
verksamheten.

Enligt Arbetsmiljoverket (u.a.) finns synliga tecken och foreteelser som kan visa pa hur
sakerhetskulturen ar:

— Hogsta ledningens engagemang for sakerhet

— Dokumenterad sakerhetspolicy och adekvata rutiner/instruktioner
— Ordning och reda

— Tillgdnglighet av sdkerhetsutrustning

— Rapporteringssystem

Utifran utredningens resultat ifragasatts det hur drivande ledningen historiskt sett har varit i
sdkerhetsarbetet och vilken sdkerhetskultur som forelegat. Exempelvis kan man ifragasatta det mail
som ledningen skickade ut inom organisationen efter olyckorna 2017-2018 dar man tydliggjorde att
man inte kommer folja andra raddningstjansters spar att alltid stdnga av vdgen helt under arbete pa
vag. En risk ar att detta tolkas av personalen som utsatts for riskerna ar att ledningen inte tar deras
sakerhet pa allvar, sarskilt efter handelser dar raddningspersonal har omkommit, vilket i sin tur leder
till en dalig sakerhetskultur. Aven vid olyckan den 27 februari har personal framfért ett missndje med
ledningens hantering da man har upplevt att bade respons och information har varit mycket
bristfallig.

6.3 Sakerhetsstyrning

For sdkerhetsarbetet bor det finnas ett ledningssystem for styrning av sdakerheten, vilket ar ett
system for leda, planera, kontrollera, folja upp och utvardera verksamheten
(Arbetsmiljoverket, 2015). Europeiska jarnvagsbyran (ERA) visualiserar sitt system enligt Bild 7
(European Railway Agency, u.a.).

Viss sdkerhetsledning finns i det systematiska arbetsmiljoarbetet, men da framst for verksamheten
som inte ar operativ. Systemet bér darfor byggas upp och utvecklas sa det tacker all verksamhet som
Skrtj bedriver.
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use of contractor /

control of suppliers.

Bild 7: ERA:s ledningssystem med processer for att tillgodose utvecklingen och uppféljningen av sikerheten.

6.3.1 Dokumenthantering

| dagsldget finns ingen struktur for var dokument ska sparas, trots att tidigare chefer bestamt att all
dokumenthantering ska ske i Platina. Detta beslut har med andra ord inte efterlevts och personalen
sparar upprattade dokument efter eget huvud pa de tre olika stillena. Detta gor att det ar ytterst
svart att hitta dokument som eftersokes, vilket daven formedlas av personalen inom Skrtj. Ledningen
skulle darfoér behova ta ett beslut for hur dokumenthanteringen ska ske for att skapa struktur och
ordning, och darmed gora det lattare att hitta dokument. Det bor dven finnas en systematisk plan for
att halla befintliga dokument uppdaterade samt genomfdras en gallring bland de dokument som
finns sparade idag.

6.3.2 Styrdokument

Overlag ar utbudet av styrdokument inom organisationen daligt och kunskapen om dem bristfilliga.
Foreskrifterna for systematiskt arbetsmiljoarbete anger dock att det ska finnas skriftliga instruktioner
da riskerna ar allvarliga, vilket de dr i samband med arbete pa vag. Trots detta finns det ingen
instruktion eller rutin for detta arbete utéver losstagningsrutinen. Utifran den egna erfarenheten
verkar det finnas ett motstand mot skriftliga rutiner, instruktioner, checklistor etc. Sanne (2018)
beskriver att i starka yrkeskulturer, dar raddningstjanst ingar, sker larande i forsta hand genom
praktiska 6vningar och muntliga beréttelser, inte via formella system sdsom styrdokument.
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6.3.3 Arbetsomrade

Genom arbets-/ansvarsomraden kan arbetsgivaren fordela uppgifter till anstallda som kan verka for
att riskerna i arbetet forebyggs i enlighet med AFS 2001:1. Uppgiftsfordelningen ar dock inte
dokumenterad och det finns ingen uppgiftsbeskrivning som tydliggér vad ansvaret innebar. Darmed
blir utfallet och kvaliteten beroende av den egna tolkningen av arbetsomradet samt ambitionen hos
arbetstagaren.

Flera tillfragade personer har framfért att arbetsomradet trafikolycka ar eftersatt. Det har dven
framforts att i och med avsaknandet av uppgiftsbeskrivning sa saknas det dven en gransdragning
mellan arbetsomradet trafikolycka och arbetsomradet utryckningskérning samt att
fordonsuppstallning skulle kunna hamna under utryckningskorning.

6.3.4 Utbildning och évning

Det finns ingen framtagen utbildnings-/6vningsplan for trafikolyckor enligt utbildningsansvarig pa
Skrtj. Utifran évnings-PM sker regelbundna utbildningar och 6vningar da det galler losstagning och
liknande. Punktinsatser genomfors dven da det ar nagot inom omradet som ar aktuellt, vilket innebar
att den personal som ar anstallda inom organisationen da utbildningsinsatsen genomfors far
kunskapen. Det finns dock ingen plan som sakerstéller att dven franvarande eller ny personal far
samma kunskap.

Det sker ingen utbildning gallande fordonsplacering och riskbedémningar i samband med arbete pa
vag. Flera personer har angett att det ar flera ar sedan som personalen erhéll utbildning i dessa
fragor. Nagon uppskattade att det ar nastan tio ar sedan i samband med anstallningen. | och med
den riskfyllda arbetsmiljon bor utbildning ske regelbundet och det racker inte med att diskutera
fordonsuppstallning i samband med genomférda insatser. Ett undantag ar det utbildnings-och
ovningsmomentet som genomfordes pa I6rdagsovningarna 2016, vilket troligtvis var en féljd av de
handelser som intraffat i landet under aret.

6.3.5 Kvalitetssdkring

Kvalitetssdkring innebar i grunden att kvaliteten pa arbetet sdkerstalls genom uppféljning. For att
kunna genomféra en kvalitetssakring kraver det att en niva for arbetet satts och dokumenteras. Det
samma galler att det finns dokumenterade instruktioner, rutiner och évningar/6vnings-PM. Precis
som det namnts tidigare ar tillgangen till styrdokument bristfallig, men det géller dven
uppfoljningsarbetet.

6.4 Metod for avstamning efter insats

Efter genomford insats sker oftast nagon form av avstamning, dock anvands idag ingen strukturerad
metod vilket kan paverka kvaliteten pa utvarderingen. | uppdragsbeskrivningen fér
olycksundersokning ingar det att ta fram en beskrivning for After Action Review (AAR) som &r en
utvarderingsmetod framtagen av den amerikanska militaren. Metoden tas upp pa MSB:s
raddningsledarutbildningar och myndigheten erbjuder utbildningar i metoden. Verksamheten bor
utbilda och implementera metoden eller annan strukturerad metod i verksamheten for att pa ett
systematiskt satt utvardera insatsens genomférande.

Vid genomforande av avstamning bor det sa langt som mojligt sakerstéllas att alla som var med vid
insatsen eller var i nara anslutning till en viss handelse medverkar vid avstamningen, vilket inte var
fallet vid denna insats. Detta da ingen bar pa hela bilden men tillsammans kan man bygga upp en
gemensam bild av handelseférloppet (Sanne, 2018).
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Insatsledaren gjorde tillsammans med styrkeledaren bedémningen att utokat kamratstéd inte
behovdes i det initiala laget, men att styrkeledaren skulle ha uppsikt 6ver sin personal och gora
bedomningen om det behdvdes i ett senare skede nar handelsen fatt sjunka in. Inom Skrtj finns
personer som ar utbildade och kan genomfora kamratstédssamtal. Den utryckande personalen har
dven fatt en genomgang och rutinerna sdger att om en person énskar samtal sa ska kamratstod
aktiveras. Forutsattningen for att detta ska fungera ar att det inte finns en “machoattityd” dar
brandman inte paverkas kdnslomdssigt av det som man upplever pa jobbet.

6.5 Erfarenheter och erfarenhetssaterforing

Erfarenhetsaterforing ar ett annat bristfalligt omrade, vilket kan ses generellt i verksamheter dar
personalen jobbar i skift samt har olika arbetsplatser. Ytterligare en svarighet ar att majoriteten av
den operativa personalen endast har beredskap och darmed endast har begransad utbildnings och
ovningstid. Ett stort problem ar dven att erfarenheter ofta stannar i grupperna. En viss
erfarenhetsaterforing finns dock inom arbetsgrupper sdsom insatsledare, styrkeledare och RCB men
storre och systematisk spridning saknas. En metod bor darfor utformas for att sakerstalla att
erfarenheter tas till vara och sprids i organisationen. Ett satt ar att erfarenheter ska resultera i rutiner
och instruktioner som i sin tur ska leda till utbildningar och 6vningar, se Bild 8. Till detta ska det
finnas enkla, utarbetade vagar for att sprida informationen.

Rutiner & Utbildning

Erfarenhet

instruktioner och 6vning

Bild 8: Process for att tillhandata erfarenheter.

Ett exempel som framkomit dar personal tycker att det &r konstigt att erfarenhetsaterforing, och
indirekt en insatsutvardering, inte har skett ar trafikolyckan i Stavsjo 2016 dar en kranbil sikrade en
lastbil som hangde ut 6ver viadukten. Insatsen innebar stora svarigheter med losstagning av
chaufféren med avancerad klippning och sakring av olycksplatsen. Darmed tycker man att dessa
lardomar borde ha spridits i organisationen.

6.6 Raddningsledning

Den 27 februari 2018 var tjanstgorande RCB i Trosa pa mote och kunde darfor inte utféra de
arbetsuppgifter som aligger rollen. RCB-gruppen bor se dver vilka aktiviteter som planeras in under
beredskapsperioden for att kunna sdkerstélla att man kan uppfylla sina arbetsuppgifter kopplat till
rollen.

Insatsledaren tog tillsammans med inhoppande RCB ett inriktningsbeslut om att de skulle avgéra om
inkommande larm var att klassa som raddningstjanst eller inte. | detta fall varnade vaderprognoserna
for stora sndmangder och ett stort antal trafikolyckor borde vara att vanta. Inriktningsbeslutet bor
darfor ha 6vervagts redan pa morgonen och ar nagot som bor 6vervagas i stérre utstrackning an det
gors idag.

6.7 Planering for nya larm

Dagtid sker planering for nya larm ofta i forsta hand genom att inventera om det finns behorig
personal kvar pa brandstationen som skulle kunna dka pa larm. | annat fall kallas RiB-personal i till
Nykoping for att tdcka och dka larm. Under den aktuella dagen kallades inte RiB in utan man valde att
anvanda sig av behorig personal i tjanst pa brandstationen. Da samtliga av dagtidspersonalen var
upptagna valde man att anda inte dra in RiB da samtliga resurser var ute pa larm med motiveringen
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att “det 4nda inte fanns nagra bilar att dka i”. Det har framkommit att

RiB-personal som far samtliga larm i sina telefoner ifragasatt varfor de inte drogs. Har ar det viktigt
att tanka pa fortrodenekapitalet hos den egna personalen for att inte riskera att de avslutar sin tjanst
eftersom man anda klarar sig utan dem samtidigt som hansyn behover tas till ordinarie arbetsgivare.

6.8 Arbete vid trafikolycka, skyddsutrustning och varningssystem
6.8.1 Risk

6.8.1.1 Operativt arbetsmiljéarbete och riskbedémning vid arbete pé vig

Var och en som arbetar pa vagen har dven ett eget ansvar for sdkerheten och att folja de regler som
finns. Vid insats finns dock ofta en tidspress/stress vilket paverkar bedémningar och beslut.
Manniskan har en begrdnsad férmaga och formaga da det galler beslutsfattande i pressade och
komplexa situationer och det ar darfor viktigt att personal far sa bra forutsattningar som mojligt for
att kunna prestera och fatta bra beslut i dessa situationer (Rosvall & Mattson, 2017).

| rutinen for losstagning anges att ansvaret fér bedomningar ligger pa raddningsledaren (Skrtj, 2011).
Exakt vad dessa bedomningar innebar framgar inte, men man kan gissa att riskbedémningar skulle
falla in under bendmningar. Rutinen anger dven att fordonsplacering etc. aligger raddningsledaren.
Bada dessa har stort avgérande for arbetsmiljon pa plats, vilken raddningsledaren ar ansvarig for
enligt ledningshandboken (Skrtj, 2015). Enligt AFS:en for systematiskt arbetsmiljoarbete ska
arbetsledande personal fa sarskilda kunskaper gillande arbetsmiljéuppgifterna och arbetsgivaren
skyldig att kompetensen uppratthalls och att utbilda i ny kunskap inom omradet. Idag uppfylls inte
detta ansvar da det inte finns nagon utbildning eller dokumentation i fragan.

Vid raddningstjanstens arbete pa vag ar personalen mer oskyddade an vid annat vagarbete dar det
stalls stora krav pa skydd sasom TMA-fordon. Det ar darfor viktigt att raddningsledare, som enligt
delegation ar ansvarig for arbetsmiljon, uppmanar och paminner personalen om att tanka pa
sdkerheten. Personalen som intervjuats framhaller och berémmer SL och annan personal under
insatsen for att gora just detta genom uppmaningar sasom att tanka pa att “halla sig pa ratt sida om
bilarna” och att "ha 6gonen pa trafiken”. En stor risk dr annars att allt fokus hamnar pa olyckan och
att den egna sakerheten gloms bort.

6.8.1.2 Riskmoment

Varnings- och hastighetssankande atgarder ar en forutsattning for personalens sdkerhet, se avsnitt 0.
Samtidigt ar utplaceringen av de samma ett mycket riskfyllt moment som stéller stora krav pa
utférande personal i och med att man ofta maste ut i trafiken dar man inte har skydd av fordonen
(MSB, 2017). Detta maérkes vid olyckstillfallet da en bil kérde ner i diket bakom 3040 och orsakade en
andra olycka. Hade inte varningsblossen trillat ner i 3040, vilket medférde att chaufféren inte hittade
dem direkt, ar risken stor att han hade blivit pakord. Ett annat riskmoment som framforts av
personalen ar att ga fran skyddsfordonet till olyckan da man gar med ryggen mot trafiken.

Sakerhetsmannen, det vill sdga personen som bar rokskydd och har till uppgift att sdkra det
olycksdrabbade fordonet, var en av personerna som befann sig mellan 3010 och 3040 da personbilen
kom korande 6ver skadeplatsen. Denna person betonar vikten av att fa av rokskyddet sa snabbt som
mojligt efter att fordonet blivit sdkrat da man inte ar smidig med utrustningen pa och darmed far
svarare att reagera om ett fordon skulle kora in i skadeplatsen.
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6.8.2 Skydds- och varningsatgarder

| rapporten fér dodsolyckan i Marsta anger rapportférfattarna att en skyddsatgérd har en konkret
riskreducerande effekt medan en varningsatgard endast informerar om en kvarvarande risk, vilket ar
viktigt att ta hansyn till vid val av riskreducerande atgarder (From et al., 2016). Forhallandet mellan
risk och skydd ar dynamiskt och ska kontinuerligt beaktas och bedémas, se avsnitt 2.1. Den 27
februari medférde vadersituationen (sikt och vaglag) att risknivan for arbete pa vag 6kade drastiskt.
Trots den daliga sikten holl dven passerande fordon hog hastighet forbi olycksplatsen, vilket ocksa
Okade risknivan. | och med en 6kad riskniva staller det stora krav pa att dven 6ka skyddsnivan,
alternativt sanka risknivan, for att dessa ska vara i balans.

6.8.2.1  Personlig “skyddsutrustning” (varningsatgdrd)

Vid arbete pa vag ska all personal anvdnda varselvast for att synas battre. Varselvastar klassificeras
fran klass 1 till 3 beroende pa hur stor yta som ar fluorescerande, dar klass 3 ar bast. De vastar som
anvands inom organisationen idag ar av klass 2, men efter tillbuden har davarande kladansvarig och
funktionschef for raddningsinsats beslutat att vid nyinkop av varselvastar till brandman ska dessa
vara i klass 3. Uppgifter om klassificering av varselvastar for befal saknas.

6.8.2.2 Avspdrrning (skyddsatgdrd)

Under flera ar har personal inom raddningstjanster matats med budskapet om att man ska férsoka fa
ingang trafiken sa fort som mojligt i samband med en trafikolycka da en avstangd vag innebér stora
samhallskostnader. Detta far dock inte ske pa bekostnad av rdddningspersonalens sdkerhet.

Under insatsen tog insatsledaren beslutet att inte stdnga av vagen helt och hallet, utan valde att
tillata passerande trafik i hogerfilen. Anledningen var det daliga vadret (sikten och vaglaget) da det
annars fanns stor risk for foljdolyckor. Denna syn delas dock inte av alla som befann sig pa
olyckplatsen som snarare anser att vagen oftare ska stingas helt, sarskilt vid vader likt det som
radde, for att trygga personalens sdkerhet.

MSB (2017) rekommenderar att personalen initialt ska 6vervaga en helt avstangd vag for att fa en
Overblick over skadeplatsen, géra riskbedémningar och pa ett sdkert satt kunna prioritera sidkerheten
och raddningsinsatsen. Detta da skadeplatsen ofta ar som mest riskfylld for raddningspersonalen
under detta skede, fram tills dess att det bildas bilkoer och hastigheten darmed sédnks. Vidare
rekommenderas delvis avstangd vag forst da insatsen gatt in i ett lugnare skede och att korféltets
bredd ska begransas till hogst 3,5 meter for att halla nere fordonens hastighet.

| samband med olyckorna med raddningstjanstpersonal i Sverige 2015-2016 gick flera
raddningstjanster ut med att man alltid kommer stanga vagen och halla den avstangd under hela
insatsens genomférande. Den davarande ledningen i Skrtj gick ut med ett mail inom organisationen
om att Skrtj inte kommer jobba pa detta satt utan att en bedémning ska goras fran fall till fall. Mailet
ar dven bland det ndrmaste en rutin for arbete pa vag som man kommer inom Skrtj.

6.8.2.3  Skyddsfordon och fordonsuppstdllning (skyddsatgdrd)

Vid trafikolyckor ska det alltid finnas ett skyddsfordon, vilket inte féljdes vid andra insatser som
pagick samtidigt da endast en forstabil skickades ut. Sémre forutsattningar vadermassigt an det som
var under aktuell dag intraffar inte ofta vilket 6kar risknivan vasentligt. En anledning till att
skyddsfordon inte togs med har angivits att andra fordon pa station (stegbil och Oxel6sunds tankbil)
inte syns tillrackligt bra. En annan anledning kan vara att raddningsledningen initialt “slackte
briander” och bara reagerade pa de inkommande trafikolyckorna istallet for att ta initiativet och
agera genom att bedéma och prioritera inkommande larm utifran larmsamtalen.
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Under insatsen uppger i princip samtlig personal att skyddsfordonet 3040 hamnade for nara olyckan,
vilket dven stammer 6verrens med vagledningen fran MSB (2018). Radande vader och topografi
inverkade starkt, men risken att hamna for nara beror dven mycket pa att foraren inte haller
avstandet till forstabilen. Aspekten ar viktig da det ar svart att atgarda efterat genom att flytta
skyddsfordonet bakat.

Precis som med utbildning och dvning, se avsnitt 6.3.4, uppger personal att det inte hant sarskilt
mycket i fragor gallande sakerhet och fordonsplacering de senast tio aren.

6.8.2.4 TMA-fordon (skyddsdtgdrd)

Ett TMA-fordon ar ett mobilt pakdrningsskydd som manga ganger ar kravstéllda vid arbete pa vag vid
vagarbeten, bargning etc. Det dr dock mycket sdllan som TMA-fordon skickas ut vid trafikolyckor vid
raddningstjanstens arbete pa vag, vilket ar nagot som verksamheten maste jobba for. Anvandande av
tankbilar som skyddsfordon ifragasatts daven av personalen. Detta da TMA-fordonen ar utformade for
att ta upp energierna fran ett kolliderande fordon, vilket inte tankbilarna gor pa samma satt.
Tankbilarna har dven ett 6verhang baktill vilket utgor en risk om en personbil kér in i tankbilens
bakdel.

6.8.2.5 Farthinder (skyddsatgérd)

Farthinder ar en hastighetsreducerande atgard och bor placeras ut dar man vill att passerande trafik
ska halla I3g hastighet forbi skadeomradet. Hindren bér placeras ut sa att bilar inte hinner gasa upp
och darmed har for hog hastighet i hdjd med olyckan. Personal har under intervjuerna framfort
onskemal om fler farthinder pa fordonen for att kunna fa ner hastigheten mer.

Vid insatsen hann personalen endast placera ut ett farthinder i héjd med 3010 innan
foljdhandelserna intrdffade. | radande vader ar dock fragan om fler farthinder hade fatt 6nskad effekt
i och med att de inte skulle ha synts i tillrdcklig omfattning. Dock utgor farthinder en viktig
skyddsatgard i andra vaderférhallanden.

6.8.2.6  Skyltning, lampor och bloss (varningsatgdrd)

Vid olyckan medférde vadret svarigheter i att pa ett tydligt satt varna andra trafikanter for olyckan.
Personal pa plats har beskrivit vadret som ett av det varsta de har jobbat i och sikten som en av de
samsta de har upplevt under sitt yrkesliv.

Topografin och den daliga sikten gjorde att olyckan inte kunde ses forrdn man i princip var i olyckan.
Enligt MSB (2017) ska en olycka varnas upp med varningstalt 150 meter innan framkomligheten blir
begransad da hastigheten dverstigen 70 km/h, det vill siga 150 meter innan skyddsfordonets
placering. Detta var dock inte mdjligt i detta fall och det ar tveksamt om det hade hjalpt. Fordonen
var dven baktill tackta med sno efter framkorningen vilket medforde att reflexer och lampor inte
syntes. Ett annat problem som personalen framforde ar att raddningstjansten dverlag syns daligt ute
i trafiken — bade i dagsljus och daligt vader da blaljusens visibilitet ar bristfallig. | de lagena syns gul
belysning betydligt battre.

En annan brist ar takskyltningen da den riskerar att blasa sénder vid stark vind, vilket var anledningen
till att 3210 inte anvande sin takskylt. Det finns dock ytterst fa situationer da man syns sa daligt pa en
skadeplats som i detta lage och da det stéller stora krav pa att gora sig synlig. Det efterfoljande
mailet om att takskyltarna inte ska anvandas vid daligt vader och blast ar forstaligt ur ett
underhallsperspektiv, men ur riskhdnseende &r det inte acceptabelt att avsta fran skyltningen for att
man ar radd att materialet ska ga sénder. Da bor en annan form av takskyltning 6vervagas.
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Bild 9: Takskylt pa fordon i Riddningstjansten Ostra Gotaland. Foto lanat fran raddningstjanstens Instagramkonto.
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7 Atgardsforslag

Avsnittet redovisar de atgarder som Skrtj rekommenderas att genomfora utifran vad som har
framkommit under undersékningen for att bidra till sékerhetshdjande atgarder pa systemniva med
langsiktigt hallbara forbattringar.

7.1 Sakerhet och arbetsmiljo

1.

Revidera arbetsmiljopolicyn sa att malen tydligt aven omfattar aktivitet utanfor "vara
lokaler” samt integrera den operativa arbetsmiljon battre i det systematiska
arbetsmiljoarbetet.

Arbeta med sdkerhetskulturen i organisationen genom att ledningen driver sakerhetsfragor.

Etablera ett ledningssystem for att systematiskt leda, planera, kontrollera, folja upp och
utvardera verksamheten.

Se 6ver dokumenthanteringen for att skapa struktur och ordning bland upprattade
dokument samt skapa en dokumenthanteringsplan som sakerstaller en regelbunden 6versyn
och revidering av styrdokument. Vid 6versynen bor dven en gallring bland befintliga
dokument genomforas.

Se 6ver behovet av styrdokument utifran sdkerheten i olika arbetsmoment, dven utanfor
omradet trafikolycka. Se daven punkt 9.

Uppratta uppdragsbeskrivningar fér samtliga arbets-/ansvarsomraden dar ansvaret
fortydligas och kopplas till ett syfte och mal.

Infor en systematisk metod for utvardering av insats och 6vning, exempelvis AAR.

Ta fram en metod for erfarenhetsaterféring for systematisk spridning av erfarenheter inom
organisationen.

7.2 Sakerhet vid arbete pa vag

9.

10.

11.

12.

13.

Uppratta rutiner och instruktioner kring riskbedémning, avsparrning, fordonsplacering,
skyltning och hastighetssankande atgarder. Det ska framga i dessa styrdokument hur dessa
atgarder ska utforas i olika situationer.

Overviga ett beslut om att vagen alltid ska stingas av helt i inledningsskedet.

Ta fram ett utbildningspaket samt utbilda all personal i sdkerhet pa vag och riskmedvetenhet
i enlighet med upprattade rutiner och instruktioner. Det bor dven sdkerstallas att utbildning
genomfors kontinuerligt samt att all ny personal far kunskapen.

Utbilda befal i arbetsmiljo och riskbeddmning vid trafikolyckor.

Utreda hur personalen och fordonen blir mer synliga vid arbete pa vag.

29 (44)



Olycksundersékning — Personal ndra att bli pdkérda under insats i snéovdder

14. Inventera vilken skydds- och varningsutrustning som finns pa fordonen och komplettera dar
behov finns.

15. Utreda vad som kravs for att kunna anvanda fler fordon som skyddsfordon.
16. Arbeta for att fa ut TMA-fordon pa trafikolyckor.

17. Sakerstalla att personal aldrig skickas ut pa trafikolycka utan skyddsfordon genom att
uppratta en rutin for detta.

7.3 Ovrigt

18. Se over anvdandandet av behorig personal pa station kontra RiB-personal vid ett andra larm.

19. Se over vilka aktiviteter RCB genomfdr under sin beredskap och uppratta vid behov en rutin
for detta.

20. Se over hur raddningsledningen jobbar med inriktningsbeslut och tillfallen da detta bor vara
[ampligt.
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Atgardsplan

Nr | Rekommendation Kommentar Ansvarig | Utforare Deadline Klart Implementerat
(datum+sign) | (datum+sign)

1. | Revidera arbetsmiljopolicy sa att malen tydligt dven RC
omfattar aktivitet utanfor “vara lokaler” samt integrera
den operativa arbetsmiljon battre i det systematiska
arbetsmiljoarbetet.

2. | Arbeta med sdkerhetskulturen i organisationen genom att RC
ledningen driver sdakerhetsfragor.

3. | Etablera ett ledningssystem for att systematiskt leda, RC
planera, kontrollera, folja upp och utvardera
verksamheten.

4. | Se 6ver dokumenthanteringen for att skapa struktur och — Bestdmma var dokument ska RC

ordning. sparas.

— Dokumenthanteringsplan for
att sakerstalla aktuella

dokument.
— Gallra bland befintliga
dokument.
5. | Se 6ver behovet av styrdokument utifran sdkerheten i Se dven punkt 9. RI
olika arbetsmoment, dven utanfér omradet trafikolycka.
6. | Uppratta uppdragsbeskrivningar for samtliga arbets- RI
/ansvarsomraden dar ansvaret fortydligas och kopplas till
ett syfte och mal.
7. | Infor en systematisk metod for utvardering av insats och RI
ovning, exempelvis AAR.
8. | Tafram en metod for erfarenhetsaterforing for RI

systematisk spridning av erfarenheter inom
organisationen.
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9. | Uppratta rutiner och instruktioner kring riskbedémning, RI
avsparrning, fordonsplacering, skyltning och
hastighetssankande atgarder.

10. | Overviga ett beslut om att vigen alltid ska stangas av helt RI
i inledningsskedet.

11. | Ta fram ett utbildningspaket samt utbilda all personal i Uppratta dven en plan for RI
sakerhet pa vag och riskmedvetenhet i enlighet med kontinuerlig utbildning och
upprattade rutiner och instruktioner. évning.

12. | Utbilda befal i arbetsmiljé och riskbedémning vid RI
trafikolyckor.

13. | Utreda hur personalen och fordonen blir mer synliga vid RI
arbete pa vag.

14. | Inventera vilken skydds- och varningsutrustning som finns RI
pa fordonen och komplettera dar behov finns.

15. | Utreda vad som kravs for att kunna anvanda fler fordon RI
som skyddsfordon.

16. | Arbeta for att fa ut TMA-fordon pa trafikolyckor. RI

17. | Sékerstalla att personal aldrig skickas ut pa trafikolycka RI
utan skyddsfordon genom att uppratta en rutin for detta.

18. | Se over anvdndandet av behorig personal pa station RI
kontra RiB-personal vid ett andra larm.

19. | Se over vilka aktiviteter RCB genomfor under sin RI
beredskap och uppratta vid behov en rutin for detta.

20. | Se over hur raddningsledningen jobbar med RI
inriktningsbeslut och tillfdllen da detta bor vara lampligt.

RC = Raddningschef
Rl = Funktionschef Raddningsinsats
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Bilaga A — Nomenklatur och forslag till vidare lasning

Forkortningar

AAR After Action Review

LIA Larande i arbete

RC Raddningscentral

RCB Raddningschef i beredskap

RiB Raddningstjanstpersonal i beredskap, tidigare benamnt som deltidsbrandman

SMO Skydd mot olyckor. Brandmannautbildning som halls av Myndigheten for
samhallsskydd och beredskap

TMA Mobilt pakdrningsskydd

Fordonsbeteckningar

241-3010 Raddningsenhet, Nykoping
241- 3040 Tankbil, Nykoping
241-3080 IL, Nykoping

241-3180 RCB, Nykoéping

Lasforslag
Nar presenteras lasforslag, utdver den litteratur som anges i referenslistan.

— Vdgen fri— snabbt och sdkert. Trafikverket

— Sdker olycksplats: Handbok fér rdddningspersonal (utgava 2008). Vagverket,
Raddningsverket, Falképings/Tidaholms raddningstjanst & Ambulanssjukvarden Skaraborgs
sjukhus.
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