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Olycks och handelse-rapport dver

Handelse: Fastklamd person
Adress:
Datum: 2022-06-15
Larm tid kl. 16:22:49

SOS larm nr: 15.6676644,4

Eget larm nummer: G2022.067450

Alla bilderna i rapporten ar tagna av Roger Wedebrand Raddningstjansten Nybro



Syfte och mal.

Tanken med denna rapport ar att fa en inblick hur raddningsarbetet gick till, orsak till olyckan
och vilka forandringar foretaget gjorde efter olyckan.

Raddningstjansten Nybro undersdker olyckor och raddningsinsatser mot bakgrund av lagen
om skydd mot olyckor (SFS 2003:778), kap 3, § 10. Syftet &r att klarldgga olycksorsak,
olycksforlopp och raddningsinsatsen. Detta skall anvandas for utveckling av operativ
verksamhet och olycksforebyggande arbete. Arbetet har inte till syfte att klarldgga ansvar,
skuld eller vallande.

Underlag for rapporten

Besok pa platsen
Insatsrapporten och AAR-rapporten
Bilder

Forklaringar till forkortningar i texten

RW =lInsatsledare/ Raddningsledare Roger Wedebrand Raddningstjansten Nybro
RL= R&ddningsledare

SL = Styrkeledare Simon Williamsson Raddningstjansten Nybro

AMB = Ambulanspersonal

Raddningsfordon och antal man som arbetade under olyckan:

Nybro och

Befalsbil (268-2080) 1 Insatsledare + 2 Bm heltid
Slackbil (268-2010) 1 SL + 1 Bm heltid

Tankbil (268-2340) 2 Bm deltid



Handelseforlopp innan Raddningstjanstens ankomst.

Vi fick larmet som sjukvardslarm (IVPA) och att det handlade om ett hjértstopp sa darfor
delade vi Nybro styrkan sa att tva brandman foljde med i insatsledarbilen 2080 med
sjukvardsutrustning. Samtidigt rullade slack- och raddningsbilen 2010 efter enligt rutin.
Deltids-styrkan i (2340) larmas och tva deltidsbrandman tar sig till stationen. Under
framkdrningen gar SOS ut med kompletterande information efter att en ledig brandman pa
plats tagit 6ver samtalet med SOS och gav en tydligare bild av situationen pa plats. Darefter
kommer nedan kompletterande information fran SOS: "ligger under ett virkespaket (oklart
vikt men flera hundra kilo), ej vaken. Ligger fastklamd under. 2 personer.”

| raddningshilarna borjar vi stalla om fran Hjartstopp till att fa loss de fastklamda personerna
med hjélp av spridare eller lyftkuddar. | 2080 var vi tre personer som saknar bade larmklader
och utrustning for uppdraget.

Handelseforlopp efter Raddningstjanstens ankomst.

Forst framme pa plats var 2340 som motes upp av en den lediga brandmannen som placerar
2340 pa lampligt stalle. Kort darefter (ca.4 minuter) anlande forsta ambulansen tillsammans
med 2080. Framme pa plats pa omrade var det ingen som motte upp oss vid grindarna
for att visa var olyckan var. Efter ett par minuter anlande 2010 och som placeras pa motsatt
sida om virkespaketen i forhallande till 2340. Det som gjorts innan raddningstjansten kom till
platsen var att personalen tog bort allt virket som Iag 6ver de fastklamda personerna sa att de
blev synliga nar blaljus-enheterna kom fram till platsen. Det konstaterades direkt att den ena
personen av de tva fastklamda personerna var avliden. Ambulansen la tidigt en filt Gver den
avlidne och fokus blir helt pa den andra personen som var vaken, talbar och kunde redogéra
for vad som intraffat. Bada personerna var fastklamda . Vi paborjade
direkt arbetet med att lyfta upp virkespaketet och frigora personerna. Lyftkuddar och slangar
plockas fram fran bade 2010 & 2340 tillsammans med spridaren och pumpen. Virkespaketet
holl pa att ramna pga. att 3 av de 4 plastremmarna som holl ihop virket i paketet hade gatt
sénder och det fanns en stor risk att 4ven den sista plastremmen vid ett lyft skulle ga av sa att
bade de drabbade och personal kunde fa virke dver sig. Det l6ser vi genom att satta ett grovt
spannband runt paketet som forstarkte och holl ihop virke i paketet innan lyftet. Nar
spannbandet var pa plats anvandes inledningsvis spridaren for att skapa utrymme for att fa
under 2 lyftkuddar. Nar lyftkuddarna var pa plats behovde vi inte lyfta sarskilt mycket innan
bada personerna var l6sgjorda fran virkespaketet. Personen som var vid liv plockades
skyndsamt fram och lastades pa ambulansen for transport till sjukhuset.

Nér den
overlevande patienten var avtransporterad med ambulans fran olycksplatsen gick insatsen ner
i tempo och var nasta uppgift blev att frigora var utrustning fran virkespaketet. Vi byggde
darfor ett mothall av virke och sakrade detta med skruv for att polisens tekniker skulle kunna
undersdka platsen innan den avlidne fick flyttas.



Efter att den forsta patienten kunde tas loss sa gick insatsen in i ett lugnare tempo. Den
avlidne personen ligger kvar i vantan pa polisens tekniska undersokning.

Vi byggde ett mothall for att kunna frigora var utrustning och att polisen kunde gora sin
undersokning sakert.



Orsak till olyckan:
Virkes-stapeln som var 6 paket hogt stod utanfor de tva underlaggen med ca. 20 cm vilket kan
fororsakat att plast-banden inte h6ll virkeshGgens tryck utan glck av och darefter valte hela

virkes-stapeln. Aven underl gens kvaﬂLet kan ha inverkat a olyckan (se blld nedan)

Underlédg langd ca 90 cm Virkes-stapeln bredd ca 110cm

Underlag va itet???




Foretagets atgarder efter olyckan:

Efter samtal med arbetsmiljo- och sdkerhetschefen pa Sédra Skogsagarnas ekonomiska
forening, S6dra Wood sa fick jag foljande (se nedan) uppgifter om hur féretaget arbetat med
sakerheten efter olyckan.

”Inom 24 timmar

Krishantering med fokus pG medarbetare och inblandade startade upp omgdende.

Stéttning till berérda myndigheter i deras utredningsarbete.

Utskick av en incidentrapport for att sprida Iérande om den allvarliga hdndelsen till alla berérda
enheter inom hela koncernen.

Ett tillsvidare férbjud mot personvistelse i omrade med paket inférdes omgdende pa alla berérda
enheter inom hela koncernen.

Inom 48 timmar

Fér att férebygga liknande hdndelser pa alla berérda enheter inom hela koncernen startades en
inventering och redovisning av nuvarande status samt genomférande av akuta motatgdrder pa
direkta risker.

Arbetet med att utifrdn Idrdomar frdn den allvarliga héndelsen ta fram en tydlig standard fér hur
paket far staplas, utformning av underslag samt avstdnd till personvistelse startades upp i en
tvdrgrupp pd koncernniva.

Fortsatta dtgdrder

Efter den allvarliga héindelsen stod anldggningen mer eller mindre stilla de veckor som var kvar fram
till semestern. Forst efter semestern startade den ordinarie produktionen upp.

Under denna tid genomférdes ett flertal bade akuta och permanenta atgdrder for att motverka
rasrisker (inte bara gdllande paket), men dven utformningen av utlastningsplats samt trafikfléde fér
fordon och gangtrafik i anldggningen. | detta arbete stéttade flera av vara andra enheter inom
koncernen verksamheten i med resurser av olika slag.

I nuléget har vi ett pdgGende arbetar med riskbedémningar, en uppdatering av var férdelning av
arbetsuppgifter med en koppling till dokumenterad kompetens, uppdatering av standard fér
paketstapling m.m.

Atgérder som ndr dessa dr inférda pé enheten i kommer att féras in pd 6vriga enheter inom
affdrsomrddet.

Flera av de dtgdrder som ska genomféras rullas ut i det ordinarie program fér Sikerheten Férst som
sedan ett dr tillbaka bedrivs for att reducera antalet olyckor”.

Aven andra sagverk i kommunen har infort nya regler (tex. markeringar pa underlaggen) efter
olyckan.
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Aterféring- Rapport sand till Myndigheten for samhallsskydd, Raddningstjansten Syd
Ost (RTSO) samt S6dra Wood.

Réaddningstjansten Nybro





