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Ett stort tack till...
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med vérdefulla kommentarer och diskussioner, och framforallt beredskapsoverldkare Helge
Bréandstrom for sin analys av rdddningsinsatsen.

-alla inom ambulanssjukvérd, polis, raddningstjanst, SMHI och 6vriga som bidragit med vik-
tig information och fakta.

-Viagverket och Statens vdg- och transportforskningsinstitut for stéd, kunskapsgenomgang,
samt seminarier inom omradet.

-Socialstyrelsen, Enheten for katastrof och beredskapsplanering, for support inom ramen for
det nationella nitverket for katastrofmedicin.



Sammanfattning

Denna busskrasch ledde till en av de mera omfattande rdddningsinsatserna i Vésterbottens ldn
1 modern tid. Skadehindelsen intriffade 26 november, 2001 vid Granan utanfor Robertsfors,
67 km norr om Umea. I syfte att pa ett strukturerat sitt systematiskt belysa skadegenererande
och skadereducerande faktorer har Haddon’s matris anvénts. De &kande har intervjuats pé
teé fon.

Bussen, pa vig fran Skelleftea till Umed, hade sammanlagt 34 personer ombord (nio min och
24 kvinnor) d& den under hard sidvind (ca 11 m/s i medelvind och upp till ca 20-21 m/s i by-
arna) gick av vdgen. Halka rddde pa platsen. Inga tekniska brister hittades pa bussen som
kunde hirledas till fére kraschen. Studien av vindens paverkan visade att om en buss framfors
1 70 km/t eller mer och triffas av en vindby med hastigheter frdn 20 m/s och uppat, riskerar
bussens framhjul att forlora sitt grepp mot vigbanan. Sidvind i kombination med vénsterkurva
och isig viagbana var med stor sannolikhet orsaken till att foraren inte lyckades halla fordonet
kvar pa viagen. Bussen gick av vigen och kanade i ett dike innan den lade sig pd hoger sida pa
tvdren over en mindre A.

Samtliga ombord pé bussen (n=34) fordes till sjukhus dir 19 personer blev inlagda mellan 1-
46 dygn (fram till 1 mitten av februari 2002). Den sammanlagda sjukskrivningstiden for de
skadade uppgick 1 februari —02 till ca tvé &r och sju ménader. Fem av de skadade var fyra ma-
nader efter kraschen fortfarande sjukskrivna. Majoriteten (54 %) hade “icke-lindriga” skador
och var tredje hade mycket omfattande skador (MAIS=3-4). Den kroppsdel som skadats oftast
var huvud/ansikte. 12 personer var medvetslosa efter kraschen. Vanligaste skadeorsakerna
uppgavs vara att man tréffats av annan person och/eller slagit i ryggstod/sdte eller fonster.

Ett sdkerhetsbilte i bussen skulle ha reducerat skadorna for 19 (58 %) personer totalt eller for
2/3 av de med allvarliga eller svara skador (MAIS=3-4). Ett tydligt monster &r att andelen
skadade med MAIS=3-4 6kade med stigande alder. En studie av kinematiken ger en bra over-
ensstimmelse med skadebilden. Ett vésentligt storre antal skadade med MAIS=3-4 aterfanns
framtill 1 bussen, jamfort med i den bakre delen, dir det helt saknas ndgon med MAIS=3-4.

Omhéndertagandet under hela vardkedjan far ett gott betyg efter journalanalysen men dven av
de intervjuade passagerarna. En lista med rad och erfarenheter fran denna busskrasch till am-
bulans och rdddningstjinst ar framtagen.

Denna studie ger uppslag till forsknings- och utvecklingsprojekt inom tre omraden:
= fordonsdynamik/aerodynamik fér hogbyggda bussar
= sikerhetsbiltens effekt och kostnadsnyttoeffekt
» riddningsinsatser vid stora skadehéndelser inom transportomradet
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1. Inledning

Mandagen den 26:e november 2001 intréffade en skadehédndelse som ledde till en av de mera
omfattande rdddningsinsatserna i Visterbottens l4dn i modern tid. Kraschen renderade till att i
stort sett hela den Ostra lansdelens samlade resurser larmades till platsen: ambulans, ambu-
lanshelikopter, polis, raddningstjénst och sjukvérdsgrupper. Denna rapport dr en beskrivning
av ovanstaende skadehéndelse.

For mianniskorna som steg pa bussen denna morgon var det en vanlig vardag. Manga var vana
bussresendrer som pendlade mellan hem och arbete eller studier. Snoblandat regn hiangde 1
luften och det var nollgradigt med byiga vindar. Klockan var 07:00 nér bussen 1dmnade Skel-
lefted busstation och paborjade sin resa mot destinationsorten Umed. Tur 1203 var inte en
expressbuss som bara trafikerade Europavédg 4 utan den gjorde en avstickare in till Roberts-
fors via Granan (Figur 1). Bussen gjorde en del stopp pa vigen och plockade upp passagerare
under sin resa soderut. Ndr bussen ndarmade sig Granan befann sig 34 personer ombord pa
bussen. Under firden pa E 4 kunde foraren hélla god hastighet d& underlaget var vétt, halkbe-
kdmpat och 1 stort sett fritt fran sn6. Efter att ha passerat Gumboda svingde bussen in pa
Lansviag 670 mot Robertsfors. Viglaget 6vergick har frdn vat asfalt till ett underlag bestdende
av mestadels is och sn6. Dé bussen firdats ca tva km efter denna vig ndrmade den sig en bro
som gar over en mindre & vid namn Granan. Strax innan bron tappade foraren kontrollen dver
bussen som kanade mot och 6ver ett vigriacke pa hoger sida. 08:18 gick larmet till SOS-alarm.
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Figur 1. Kartbild éver kraschplatsen

2. Material och metod

Grundmaterialet i denna studie utgors av intervjuer med de 34 personer som var ombord pa
bussen. Passagerarna (33) intervjuades per telefon under vecka 4-6 2002, alltséd 8-10 veckor
efter hindelsen. Intervjun var med dels ett antal 6ppna svarsalternativ, men dven med fasta
svarsalternativ (Bilaga 1). Fragestédllningarna har i huvudsak gillt hiandelseférloppet inne i
bussen, men dven hur de har upplevt det fysiska och psykiska omhéndertagandet. Intervjuti-
den har varit cirka 20 minuter per intervju. Féraren av bussen har intervjuats ca 12 méanader
efter handelsen.



Vidare har material kring skadehéndelsen inhdmtats fran ett antal myndigheter och entrepre-
norer; polisens trafikmalsanteckningar, Rdddningstjénsten, Lanstrafiken, Linjebuss och Vig-
verket. Frdn SOS-Alarm har erhéllits ett utdrag ur deras atgérdslista for den aktuella dagen.
Sjukvérden har bidragit med utdrag ur patientjournaler fran samtliga passagerare. Ambulans-
sjukvarden har bidragit med ambulansjournaler. Ambulanssjukvardare som arbetat pa krasch-
platsen har intervjuats. Huvudforfattaren till rapporten deltog som ambulanssjukvardare pa
plats (och kan dérvid sdgas ha utfort en s.k. deltagande observation).

Resultatet presenteras i enlighet med den vetenskapsteoretiska modellen som Haddon’s matris
utgor, Figur 2. Den innehaller de tre faserna pre-krasch, krasch och post-krasch och de fakto-
rer som verkar 1 skadehdndelsen indelas i maénniska, fordon/utrustning och fy-
sisk/socioekonomisk omgivning. Denna matris anvédnds i trafikskadesammanhang for att
strukturera analysarbetet varvid skadegenererande och skadereducerande faktorer kan belysas
tydligt och systematiskt (Haddon, 1972).

Haddons Miinniska Fordon Fysisk/socioekonomisk omgivning
Matris
Pre-krasch Kon och alder Bussens egenskaper Vigutformning, viglag
Foraren Teknisk underskning Vider och vindforhallanden
av ddck mm Friktionskrafter
ABS-bromsar Tidtabell
Krasch Skadeutfallet Kraschférloppet Vigracke pa platsen
Analys av sidkerhetsbil- | Medstyrande bakaxel
tets inverkan Vindens paverkan pa
Hur skadorna uppstatt bussen
Bussens inredning
Post-krasch Forsta hjédlpen av andra | Den kraschade bussen Kostnader for samhéllet
trafikanter Utrymningen av bussen | Beredskap hos rdddningstjénst, ambulans och
Omhindertagande inom | Brand sjukvard for “’stor olycka’/katastrof
sjukvarden Vard och transport till sjukhus
Psykosocialt status efter
héndelsen

Figur 2. Haddons matris med exempel pa analyserade faktorer

2.1. Definitioner

2.1.1. Medicinsk skadegradering
Skadegradering har skett enligt den internationella AIS-klassifikationen (Association for the
Advancement of Automotive Medicine, 1998). MAIS betecknar Maximum AIS, det vill sdga
den svéraste skadans AIS-virde.

Exempel:

AlIS=1 Lindrig skada (exempelvis smasar, stukning, finger- eller nisfraktur).

AIS=2 Moderat skada (exempelvis hjarnskakning med medvetsloshet < 1 tim, okomplicerad
fraktur).

AIS=3 Allvarlig skada (exempelvis hjarnskakning med medvetsloshet 1-6 timmar, larbensfrak-
tur, amputation av fot).

AlIS=4 Svar skada (exempelvis blodning i hjdrnan, amputation av ben).

AIS=5 Kiritisk skada (exempelvis skada pa kroppspulsadern).

AIS=6 Maximal skada (néstan alltid dodlig).




2.1.2. Personskadegradering enligt den officiella statistiken
Lindrig personskada: Person med lindrigare skada dn som anges nedan.
Svar personskada: Brott, krosskada, sonderslitning, allvarlig skirskada, hjarnskakning, inre
skada eller annan skada som véntas medfora intagning pa sjukhus.
Dodlig personskada: Skada som medfort att en person avlidit inom 30 dagar fran
olyckstillfillet (Vagtrafikskador, 1999).

2.1.3. Ovriga definitioner och férkortningar

Varddygn: In- och utskrivningsdag tillsammans raknas som ett varddygn. Antalet varddygn
berdknas pa den forsta sammanhéngande vardtiden pa sjukhuset (vardtid pa langvards- och
rehabiliteringsklinik har ocksé inkluderats om den utgjort en direkt fortséattning pa varden vid
akutklinik).

Sjukskrivningsdag: Sjukskrivningsdagar réknas fran den forsta dagen for insjuknandet eller
skadetillfdllet till datum for friskskrivandet. Vid deltidssjukskrivning har tiden réknats om till
100 % sjukskrivning eller hela dagar.

3. Syfte

Det 6vergripande syftet &r att reducera bussrelaterade personskador. Detta kan ske genom att
belysa:

- krasch och skademekanismer samt dess konsekvenser.

- den potentiella effekten av om sédkerhetsbilten skulle ha funnits och anvénts.

- rdddningsarbetet i en masskadesituation under svara forhallanden.

- finna omraden lampliga for skadereducerande insatser, samt att utveckla omhéandertagandet
av skadade.

4. Resultat och analys av pre-kraschfasen

4.1.Pre-kraschfasen- manniska

4.1.1. Alder och kénsférdelning bland passagerarna
Antalet personer ombord péd bussen var 34, varav en var chauffor och resten passagerare; 25
var kvinnor och var nio mén. I Tabell 1 nedan kan ses att aldersfordelningen pa dessa perso-
ner var jimn med undantag for ett storre antal i gruppen 20-29 ar. Flertalet av personerna i
denna grupp var studerande som pendlade mellan studie- och bostadsort. Ovriga personer var
till 6vervdgande del pendlare pa vig till arbete eller uppdrag. Samtliga passagerare var, med
ndgra undantag, boende i Skellefted, Lovanger och Aniset.

Tabell 1. Alders- och konsfordelning

Alder (4r) Antal médn Antal kvinnor Totalt
60- 0 3 3
50-59 2 3 5
40-49 3 2 5
30-39 1 2 3
20-29 1 12 13

-19 2 3 5
Totalt 9 25 34




4.1.2. Foraren
Foraren hade varit ledig hela helgen innan kraschen. Han hade kort buss pa heltid sedan 1993
och klassas som en van forare och var vilbekant med bdde busstypen och végstrickan. Han
hade dven kort buss innan 1993. Enligt Linjebuss hade foraren ej varit inblandad i nagra storre
incidenter tidigare. Han var vid kraschtillfdllet 41 ar gammal. Polisens utandningsprov som
togs efter kraschen pavisade ingen alkohol i utandningsluften.

4.2.Pre-kraschfasen- fordon

4.2.1. Bussen

Bussen var av fabrikatet Mercedes Neoplan N 118, &rsmodell 1995. Den var en hogbyggd
langlinjevagn med sittplatserna placerade i ett 6vre plan och med ett bagageutrymme under.
Bussens utvindiga matt: langd 15 m, bredd 2,5 m samt hojd 3,78 m. Tjanstevikten var 18 150
kg och totalvikten var 24 590 kg. Bussens aktuella vikt (tjanstevikt samt passagerarnas vikt)
har berdknats till 20 420 kg. Denna busstyp brukar dven kallas turistbuss och &r en vanligt
forekommande langfardsbuss 1 landet. Den blev godkidnd vid kontrollbesiktningen hos AB
Svensk Bilprovning 2001-11-01, knappt tvd ménader fore kraschen. Lasten 1 bussen kan anses
ha varit forsumbar. Bussen var godkénd for 65 sittande och 27 stdende passagerare. Det fanns
inga sdkerhetsbilten for passagerarna i bussen. Pa varje sétesrad fanns ett utféllbart armstod
placerat mot gangen. Dorrar avsedda for pa- och avstigning fanns pa hoger sida i frimre delen
och 1 mitten av bussen. Luckor for in- och urlastning av bagage fanns pa bada sidor. En toalett
fanns placerad i mitten och bussen var dven utrustad med en videoanldggning med tva tv-
monitorer, en placerad framtill och en i mitten. Bussens bakaxel var medstyrande, vilket inne-
bar att den styr at motsatt hall som hjulen pa bussens framre axel styr. Syftet med denna funk-
tion &dr att minska svingradien, samt att minska slitaget pad bakddcken ndr bussen svinger.
Medstyrningen kopplas ur nér hastigheten overstiger ca 40 km/t. Bussen var utrustad med
ABS-bromsar.

4.2.2. Teknisk undersékning av bussen
Kontrollen av fordonet utfordes av bilinspektor Erik Lind, Polismyndigheten i Umead, pé plats
hos Ume Assistance, Umea dit fordonet bérgats. Vid undersokningen stod fordonet fastsurrat
pa en trailer och kunde varken startas eller provkoras. Undersokningen omfattade en okuldr
kontroll av dick, hjulupphédngningar och styrning.

Vid besiktningen av dédcken kunde konstateras att samtliga didck hade dimensionen
315/80R22.5. Bida framdécken var av fabrikat Bridgestone M758 och var avsedda for vinter-
bruk och daterade v30 —2000. Viénster framdédck hade ett monsterdjup pa 15,4 mm medan
hoger framdick hade ett monsterdjup pd 16,9 mm. Kvarvarande monster pa framdécken var
for vinster ca 81 % och for hoger ca 89 %. Bada framdicken var dubbade med ett dubbutstick
pa en till tvd mm hos enstaka dubbar, medan 6vriga hade noll mm i utstick. Dubbarnas skick
medfor att framddcken i1 grepphédnseende pa is och hardpackad sno torde vara likvéardiga med
motsvarande didck utan dubb. Drivaxelns (bussens 2:a axel) samtliga ddck var regummerade
vinte ddck utan dubb. Monsterdjupet pd dessa ddck 1ag mellan sju till nio mm. Kvarvarande
monster pa drivaxelns diack var c:a 41%. Lopaxelns (bussens 3:e axel) didck hade bada re-
gummerade rulldicksmonster med ett monsterdjup pa tio mm. Kvarvarande monster for 3:e
axeln c:a 50 %. Vid tidpunkten for kraschen var kraven' pa ménsterdjup 1,6 mm och inget
krav pa vinterddck. Vid dubbelmonterade hjul ar kravet 1,6 mm pa innerdicket. Ytterdicket
far vara mer slitet, dock fér inte corden synas. Okuldrkontroll av hjulupphdngning samt styrin-
rittningen vid rattrorelser visade inga brister.

! Andring efter 1/12 2001 till tre mm.



4.2.3. Sammanfattning teknisk undersékning
Inga tekniska brister som kan hirledas till fore kraschen uppdagades. Samtliga ddck pa fordo-
net uppfyllde kraven i VVFS 1994:5 p.2.2.2.6 (Végverkets forfattningssamling). Okulédrkon-
troll av déck, hjulupphéngningar och styrning visade inga brister.

4.3.Pre-kraschfasen- fysisk/socioekonomisk omgivning

4.3.1. Lansvag 670
Vigbredden pa den aktuella strickan av Lv 670 var sex meter. Hastighetsgriansen var 90 km/t.
Vid kraschplatsen 16per vdgen ut fran ett skogsparti nedfor en svag sluttning och ut mot ett
Oppet filt omgivet av dkermark pa bada sidor dir vigen gor en svag vénstersviang fram mot
bron dver Grandn. Ett buskage l6per ldngs diket pa vdgens norra sida fram mot 4n.

Enligt en rapport fran ansvarig entreprenor hade sandning skett mellan klockan 11:45 och
21:30 dagen innan kraschen. Végen besiktigades av entreprendren klockan 06:30 dagen for
kraschen, varvid ingen ytterligare atgérd bedomdes vara aktuell. En anstdlld hos entreprend-
ren dkte dessutom stridckan klockan 08:00 och dven d& bedomdes att ingen ytterligare atgérd
erfordrades.

4.3.2. Luftkrafter
Nir en buss férdas berors den av bade fartvind och eventuell sidvind. Dessa faktorer 4r bero-
ende av bussens hastighet. Luftkrafterna kan paverka krafterna vid fordonets kontaktytor mel-
lan vdgbanan och framforallt de frimre hjulen. Detta kan bidra till att greppet pa bussens hjul
slapper och fordonet blir okontrollerbart.

4.3.3. Friktionskrafter

Friktionskrafterna mellan dédck och vigbana haller fordonet kvar pa vigen och mojliggér ma-
novrering av fordonet. Med 6kande vérde pé friktionskoefficienten () 6kar vaggreppet. Frik-
tionskraften (F) &r beroende av normalkraften (N) mellan ddcket och vigbanan samt rddande
friktionskoefficient enligt formeln: F= N x p. Friktionskoefficienten paverkas av olika fakto-
rer som exempelvis vigbanans typ och beldggning, typ av dick pa fordonet, temperatur samt
fordonets hastighet. Beldggning pa vigbanan i form av vatten, snoslask eller sn6 kan drama-
tiskt minska friktionskoefficienten. Davarande Trafiksdkerhetsverket publicerade foljande
riktvdrden for friktionskoefficienten (Rapport RO 2001:04.).

Tabell 2. Riktviarden for friktionskoefficienten

Typ av viglag och ddck U

Sommarviglag 0,7-0,5
Vinterviglag och snékedjor 0,4-0,2
Vinterviglag utan snokedjor 0,3-0,1

Friktionsmétningen av védgen utférdes den aktuella dagen efter kraschen mellan klockan 08:45
och 09:15 och det uppmétta medelvirdet var 0,27-0,28. Vigverkets krav vid driftupphandling
ar satt till 0,25, vilket &r den grins som giller for ndr halkbekdmpande atgédrder ska sittas in.
Klockan 11:00 uppmaittes en friktion pa 0,22 av bestdllarombudet men da hade vadret forand-
rats och regnet 6vergatt i snd. Vigen hade da varit avstingd i tva timmar och 40 minuter. Or-
saken till denna laga friktion bedomdes vara uppehallet i1 trafiken pd védgen. Enligt polis pa
plats var det vid kraschtillfillet 0,5-1 cm tunt snoslask och modd pa viagen. Vigbanan var
synlig, men flackvis vildigt isig och hal.

10



4.3.4. Vaderforhallanden pa platsen
Enligt uppgifter fran Vig Vider Informations System (VVIS) station 2409 i Aniset beligen
ca. 8,5 km NO om olycksplatsen rddde klockan 08:37 en sydlig vind uppmaitt till 11,1 m/s
vilket dr ett uppmaétt medelvérde vid den aktuella tidpunkten. Dessa stationer méter alltsé inte
vinden 1 byarna. Klockan 08:05 var temperaturen pa vdgbanan: £0°C och i luften: +0,69°C.
Under tiden 07:06 till 07:37 registrerades 2,1 mm nederboérd i form av sn6 och direfter uppe-
hall. Polisen uppger kraftig byig sydostlig sidvind, svagt snoblandat regn samt dis. Vinden

Figur 3. Karta dver VVIS-stationer

kom alltsd in fran vénster sett i bussens fardriktning. Tabell 3 nedan visar vérden fran intillig-
gande viderstationer. Station 2402 &r beldgen pa Hokmarksberget vid E4:an och 2410 i Sav-
trask, strax soder om Bygdea (Figur 3 ovan). I de bada nérliggande stationerna radde en sydlig
vind, medan vinden vid den sddra métpunkten var nordvéstlig till véstlig.

Tabell 3. Vind och vindriktning vid tre VVIS-stationer

Vindriktn Vind i m/s | Station Tid | Vindriktn w i Vindriktn
S

2402 | 06:00 S 9.1 2409 | 06:08 111 2410 | 06:06 NV 8.0
2402 | 06:30 S 9.0 2409 | 06:36 S 1.4 2410 | 06:36 \' 7.0
2402 | 07:00 S 10.1 2409 | 07:06 S 111 2410 | 07:06 \' 6.0
2402 | 07:30 S 9.2 2409 | 07:37 S 11.4 2410 | 07:36 NV 6.3
2402 | 08:00 S 6.5 2409 | 08:06 S 11.0 2410 | 08:06 \' 5.5
2402 | 08:30 S 8.0 2409 | 08:37 S 111 2410 | 08:36 NV 6.5
2402 | 09:00 S 9.6 2409 | 09:06 S 10.8 2410 | 09:06 \' 6.2
2402 | 09:32 S 9.4 2409 | 09:36 S 10.0 2410 | 09:36 \' 7.5

Enligt uppgifter frain SMHI och en mitstation belidgen vid Bjuréklubb ca 40 km NO om
kraschplatsen, raidde mycket byiga vindar den aktuella morgonen. Miétstationen méter bade
medelvind och vinden i byarna. Medelvinden mits under ett intervall om tio minuter, medan
vindbyarna méts under tvd minuter. P4 kvéllen innan kraschen var det upp till stormstyrka (24
m/s) 1 byarna. Vid tre méttillfillen, klockan 7:00, 8:00 och 9:00, var det 20-21 m/s i byarna
och 13 m/s 1 medelvinden. Vindriktningen var sydlig. Mitstationen &r beldgen ute till havs,
men enligt uppgift frain SMHI avtar vinden endast marginellt ute vid kustbandet och vid punk-
ter beldgna néra kusten. SMHI:s maétstation i Umed angav liknande vdarden. Da kraschplatsen
ligger mitt emellan dessa stationer dr det sannolikt att viderforhallandena pa kraschplatsen i
stort dverensstimmer med angivna virden.

4.3.5. Tidtabellbundna turen 1203 med destination Umea
Tidtabellbunden linjetrafik pd E4 mellan Umea och Skellefted utférdes av tre olika bussbolag
pa entreprenad at Lénstrafiken 1 Visterbotten. Méndagen den 26 november var trafikutévaren
Linjebuss och turen 1203 startade klockan 07:00 fran Skellefted busstation med destination
Umea busstation. Turen hade berdknad ankomst till 09:20. Tidtabellbunden trafik innebér att
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det aligger trafikutdvaren att starta bussturen péd anvisad tid, att infinna sig vid hallplatser pé
fastlagda tider, samt att ankomma till destinationen enligt tidtabellen. Lanstrafiken har 1 sina
avtal med trafikutdvarna inga vitesbelopp fastlagda for bussar med sena ankomsttider, dér-
emot finns vitesforlopp om trafikutovaren ej infinner sig pa fastlagd starttid. En och samma
buss kan i en del fall anvéndas till att trafikera flera linjer samma dag, vilket kan innebéra att
en trafikutovare som inte infinner sig till starttiden far betala vite. Detta i sin tur innebir en
press pé forarna att halla de 1 tidtabellen fastlagda tiderna. Under intervjuerna framkommer att
passagerarna upplevde att foraren hade ett aggressivt korsétt med hjulspinn vid start och med
kraftiga inbromsningar. Detta kan mojligen hérledas till férarens press att halla de utsatta ti-
derna for resan.

5. Resultat och analys av kraschfasen

5.1. Kraschfasen-manniska

5.1.1. Vard och transport till sjukhus
Fyra lindrigt skadade (MAIS=1) transporterades till Skelleftea lasarett De 6vriga 30 fordes till
Norrlands universitetssjukhus, NUS. I Skellefted blev samtliga utskrivna samma dag. I Umea
skrevs elva personer ut samma dag, medan 19 lades in for vard.

5.1.2. Skadeutfallet bland passagerarna
Tabell 4 nedan visar den medicinska skadgraderingen enligt MAIS. Majoriteten hade icke
lindriga skador (18/34; 54 %) och var tredje hade mycket allvarliga eller svéra skador
(MAIS=3-4). Tolv personer var medvetslosa efter kraschen.

Tabell 4. Skadefordelning enligt MAIS

Antal méin n=9 Antal kvinnor n=25 Totalt n=34
MAIS=1 2 (6%) 14 (40%) 16 (46%)
MAIS=2 5 (15%) 3 (9%) 8 (24%)
MAIS=3 1 (3%) 4 (12%) 5 (15%)
MAIS=4 1 (3%) 4 (12%) 5 (15%)
MAIS=5 0 0 0
MAIS=6 0 0 0
Summa 9 (27 %) 25 (73 %) 34 (100 %)

Vid personskadegradering enligt den officiella statistiken (Vigtrafikskador, 1999) blir antalet
med “lindrig personskada” 15, medan antalet med svér” personskada blir 19 st.

5.1.3. Analys av sakerhetsbéltets inverkan pa skadeutfallet

Under intervjuerna med passagerarna kartlades deras placering i bussen ndr kraschen dgde
rum. De intervjuade passagerarna har sdkert kunna uppge pa vilken sida 1 bussen de suttit,
samt om platsen var ndrmast sidorutan eller ut mot gangen. En viss osdkerhet har funnits ro-
rande vilken rad man suttit pa, dock har d&ven denna placering i nistan samtliga fall kunnat
kartlaggas med betydande sdkerhet efter sammanjdmkningen av alla intervjudata.

Figur 4 nedan visar en schematisk bild av bussens sdten, de skadades placering och deras ska-
degradering enligt MAIS-skalan. Syftet med figuren &r att ge en 6versikt och béttre dskadlig-
gora skadeutfallet i den kraschade bussen. Figuren ger dven ett underlag for en grundligare
genomgang av skadeutfallet. Varje séte har en farg som representerar den skadegrad som pas-
sageraren pa det aktuella sitet haft. Aven passagerarnas skador finns utskrivna vid respektive
plats. Ett plustecken dr utsatt pa de platser dir det dr sannolikt att ett balte skulle ha minskat
skadorna. Plustecken satta inom parantes dr pa platser dér det dr oklart om ett balte skulle ha
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haft betydelse for skadeutfallet. Ett minustecken innebér att ett bélte sannolikt inte skulle ha
forandrat skadeutfallet. Analysen &r gjord utifran placeringen, skadorna, samt vad de skadade
sjilva uppgett om kinematiken® i skadefdrloppet. I de fall dér personerna inte kunnat uppge
skadeorsaken har analysen gjorts utifran placering, sannolikt skadeférlopp och skador.

Sju av de med allvarliga eller svara skador (MAIS=3-4), fem av de med moderata skador
(MAIS=2), samt sju av de med lindriga skador (MAIS=1) skulle sannolikt ha haft reducerade
skador om sdkerhetsbilte hade anvints. Sammantaget ger detta att for 19 (58 %) av alla fall
eller for 2/3 av de med moderata, allvarliga eller svara skador, skulle ett bilte sannolikt ha
reducerat skadorna. I tre fall ar det oklart om baltet skulle ha haft nagon inverkan och i elva av
fallen skulle ett balte sannolikt inte ha haft ndgon paverkan pé skadeutfallet.

? Uttryck som anvinds for att beskriva rorelseenergi hos kroppar vid en krasch
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Figur 4. Passagerarnas placering och skador
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Niér det giller vilken sida passagerarna suttit pa i bussen och deras skador visar Figur 5 att det
inte var nagon storre skillnad pd vénster eller hoger sida. Det som kan ses dr en liten skillnad
med ndgot fler lindrigt skadade pé hoger sida (sju pa vénster sida och nio pa hoger sida) och
nagot fler med MAIS=3-4 pa vinster sida, dvs. de som haft storst fallhojd inne i bussen da
den vilte mot hoger sida.

Skadegradering fordelat pa sida i bussen

100%

80% -

60% - 4 mMAIS 3-4

40% - OoOMAIS 2
9 BEMAIS 1

20% -

0%
Vanster Hoéger

Figur 5. Skadefordelning fordelat pa sida i bussen

Figur 6 visar att pd raderna 0-5 aterfinns sju personer med MAIS=3-4, en person med
MAIS=2 och fyra personer med MAIS=1. P4 raderna i mitten 6-11, &terfinns tre personer med
MAIS=3-4, fyra personer med MAIS=2 och sju personer med MAIS=1. Pa de bakre raderna
12-17, aterfinns tre personer med MAIS=2 och fem personer med MAIS=I1. Det innebér att vi
har ett visentligt storre antal skador med MAIS=3-4 framtill 1 bussen jamfort med den bakre
delen, dir vi helt saknar ndgon med MAIS=3-4. Personerna baktill i bussen &terfinns 1 stéllet
under MAIS=1 och MAIS=2. Bidragande till detta &r att den frimre delen av bussen varit
utsatt for ett betydligt storre kraschvald &n den bakre delen (en beskrivning av kraschforloppet
aterges 1 avsnitt 5.2.1). Resultatet av dessa krafter kan dven avlédsas vid en besiktning av bus-
sens deformation (Figur 16). Den frimre delen dr kraftigt demolerad, medan den bakre delen
ar 1 det ndrmaste helt intakt, vilket korrelerar med att skadeutfallet i de bakre raderna dr avse-
vért lindrigare.

Skadeférdelning beroende pa placering i bussen
100% -
90% -
80% | 3
o/ |
s BMAIS 3-4
o
50% A OMAIS 2
gg:f 1 : BMAIS 1
b
20% -
10%
0%
Fram rad 0-5 Mitt rad 6-11 Bak rad 12-17

Figur 6. Skadefordelning beroende pa placering i bussen
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Figur 7 visar skadorna fordelade over alder. Ett tydligt monster dr att andelen skadade med
MAIS=3-4 okar med stigande éalder. Flest antal lindrigt skadade med MAIS=1 é&terfinns 1 al-
dersgruppen 20-29 ar.

Skador enligt MAIS fordelade 6ver alder

10 @ MAIS 3-4
B MAIS 2
o MAIS 1

19-okt 20-29 30-39 40-49 50-59 60+ Alder (ar)

Figur 7. Skador fordelade dver alder

5.1.4. Passagerarnas skador férdelade éver kroppen
Tabell 5 nedan visar samtliga personers skador férdelade 6ver kroppen. Den kroppsdel som
skadats oftast dr huvud/ansikte. I denna grupp &r det sarskador och hjarnskakningar (med
medvetanderubbning) som dominerar. Vi har en jamn fordelning mellan brostkorg/ryggrad
och ovre extremiteter. Revbensfrakturer och kontusioner dominerar 1 brostkorg/ryggrad, me-
dan ytliga kontusionsskador &r vanligast i de 6vre och nedre extremiteterna.

Tabell 5. Fordelning av skadetyp och skadelokalisation — samtliga ombordvarande personer (n=34)

Huvud/ Halsrygg Brost- Buk/ Ovre Nedre Summa
ansikte korg/ bdicken  extremitet extremitet
ryggrad
Distorsion - 2 - - 2 1 5
Fraktur 2 1 8 2 4 1 18
Hjarnskakning 10 - - - - - 10
Intrakraniella 2 - - - - - 2
blodningar
Ytliga kontus- 5 3 8 - 7 4 27
sionsskador
Sar 12 - 1 1 4 2 20
Ovriga skador 2 - 2 2 - - 6
Totalt 33 6 19 5 17 8 88

5.1.5. Hur har skadorna uppstatt
I intervjufrdgorna finns dven med en del om passagerarnas uppfattning om hur de fatt sina
skador. Denna fraga har varit lite svar att fa svar pa da ett flertal av passagerarna (n=12) varit
medvetslosa och endast har diffusa minnesbilder fran sjdlva skadehdndelsen. Andra har bara
upplevt en stor smill och anger att forloppet var sa snabbt att det var svart att uppfatta vad de
slog sig pa. Detta giller for en tredjedel av passagerarna. Den resterande delen av passagerar-
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na har kunnat ange skadeforemal, vilka visas i Figur 8 nedan. En person kan ha uppgett mer
dn en skadeorsak.

Orsaker till skada n=34
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10 i . Iy . .
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o 2 - 8 S 2
e2 -3 B2 £ o
g 53 L3 5B § 2
€ £ & Q n 5 & C E ¢
= c ) g n < 9
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I © o

Figur 8. Orsaker till skada

Hallit fast sig i handtag (n=6): Sex av passagerarna uppgav att da bussen var pa vig att aka
av vigen tog de tag i det handtag (Figur 9) som fanns i sétet framfor. I ett fall da inget site
funnits framfor har de tagit i en skiljevigg med ett fastsatt handtag. De har da forsokt att halla
sig kvar pa sitt sdte da bussen tippade 6ver mot hoger sida. Forloppet nér bussen vickar 6ver
har beskrivits som mycket snabbt, vilket medfort att de som forsokt halla i sig inte kunnat
gora det. De har antingen tappat taget direkt, eller kunnat hélla fast sig och dédrigenom skadat
sin handled. Av skadeutfallet att doma kan utlédsas att tvd av dessa personer hade frakturer i
sina handleder. Bdda dessa har uppgett att orsaken till deras skador varit handtaget. Ytterliga-
re en person hade en fraktur i handleden, men kunde ej uppge orsaken till skadan. Tre av pas-
sagerarna som hallit i handtag fick stukningar i underarmar eller axlar.

Handtag pa sidan av
sdte: mojlig islagsyta?

En del av passagerarna har
forsokt att halla fast sig i
dessa handtag vid kra-
schen.

Figur 9. Handtag pa stolsryggar

Armstod (n=5): Fem personer uppgav att de skadat sig pa armstédet. En person som satt pa
vanster sida uppgav att nédr bussen tippade sé fastnade man i armstodet och skadade sig. Ska-
dorna denna person adrog sig var ett flertal frakturer pa revbenen. En annan person som satt
pa vénster sida uppgav att man 1 sitt fall fastnat 1 armstodet och dérefter roterade 1 luften och
landat med vénster sida av kroppen mot sidorutan.
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Siitet framfor eller annat siite (n=4): En person uppgav att man skadat sig pa sitet framfor.
Skadan intraffade troligen da personen foll framat och med ansiktet triaffat sitets 6vre del med
en fraktur pa nésan som resultat. Andra personer uppgav att de skadat sig pé sétet nér de tip-
pat fran vinster sida over till hoger. Det fanns dven personer som suttit pd hoger sida och
uppgav att de skadade sig pa sétet. En mojlig forklaring kan vara att de slagit i sidorutan och
sdtet d& bussen tippade.

Sidorutor (n=6): Sex personer uppgav att de skadade sig pa sidorutor i bussen. Tvé av dessa
satt pa vénster sida och hade dirigenom fallit ner mot sidorutor pa héger sida da bussen vilte.
En av dessa adrog sig hjarnskakning och ryggskador (MAIS=2). Den andra personen adrog
sig sarskador i pannan och ansiktet (MAIS=1) vilka mojligen kan hérledas till att sidorutan pa
denna plats krossades. Fyra andra personer som satt pd hoger sida uppgav att de skadade sig
dé de slog i sidorutorna. Skadorna de adrog sig var ytlig kontusionsskada i1 axel (MAIS=1),
nyckelbensfrakturer (MAIS=2), revbensfrakturer (MAIS=3) samt hjarnskakning (MAIS=1).

Dorren i mitten av bussen (n=2): Nér man sitter pa den vénstra sidan i h6jd med dorren i
mitten av bussen och som i detta fall att bussen vélter at hoger blir fallet ner mot andra sidan
hogt. Tva av passagerarna satt i den delen av bussen. En av passagerarna som satt dér har
minnesluckor och kan inte sjélv uppge hur fallet gétt till men adrog sig allvarliga skallskador
(MAIS=4). Den andra personen som satt dédr adrog sig sarskador i huvudet, samt ytliga kontu-
sionsskador 1 nacken (MAIS=1).

Annan person pa sig (n=11): Sammanlagt elva personer uppgav att de fatt andra passagerare
pa sig. En av dessa uppgav att man fatt tre andra ménniskor pé sig och dérigenom adragit sig
ytliga kontusionsskador (MAIS=1) 6ver hela kroppen. En annan uppgav att man fatt en annan
ménniska pd sig och dédrigenom adragit sig en ytlig kontusionsskada (MAIS=1) i sin axel.
Fyra av dessa elva personer satt ursprungligen pa vinster sida och sju pa hoger sida.

5.2.Kraschfasen-fordon

5.2.1. Kraschférloppet
Kraschforloppet med bussens avakning och avslutning har bearbetats av en extern konsult’
samt simulerats i dataprogrammet PC-Crash™. Simuleringen genomférdes med hjilp av ma-
terial frdn intervjuer av passagerarna, foraren, samt frin ogonvittnen i ett motande fordon.
Bilder fran kraschplatsen, data fran en extra besiktning av den kraschade bussen, samt fran
besiktning av kraschplatsen vid ett senare tillfille har anvénts. Resultatet av denna rekonstruk-
tion har utmynnat i féljande sannolika kraschforlopp:

Niér bussen ndrmade sig Granan var en del av passagerarna sysselsatta med forberedelser infor
en kommande arbetsdag eller infor studier. Nagon rittade skrivningar, en annan ldste proto-
koll, och andra passagerare sov eller slumrade i sina sdten. Féraren uppgav att han noterade
det moddiga véglaget, men att detta inte féranledde honom till att sénka hastigheten. En del av
passagerarna uppgav att i 6gonblicket strax innan kraschen bade kéndes och hordes det att en
vindby slet 1 bussen. En passagerare som satt intill en av bussens takluckor uppgav att en
vindby tydligt hordes 1 takluckan. Foraren uppgav att ndr han nidrmade sig bron uppmaérk-
sammade han ett forestaende mote med ett annat fordon, vilket gjorde att han holl ut mot ho-
ger sida av végen. [ ndsta 6gonblick borjade det smélla nir bussen akte mot racket.

* Hugo Mellander, Traffic Safety Research Engineering AB
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Kastvinden tvingade bussen ut mot den hogra sidan av vigen, vilket medforde att bussen
grenslade vigricket mellan sina framhjul. Vagrackets nedgriavda dnde utgjorde en ramp pa
vilken bussen akte upp. Inledningsvis kollapsade inte vigriacket helt utan var relativt intakt de
forsta 15-20 metrarna (Figur 10). Sannolikt medforde detta att bussen lutade at vénster in mot
vigbanan, vilket styrks av forarens redogorelse. Efter ca 15-20 meter och fram till bron var
racket helt demolerat (Figur 11). Hastigheten reducerades nu successivt av att ricket demole-
rades under bussen, samt att den bakre delen sladdade i diket. Bussen fortsatte i detta ldge
fram mot bron. Att den bakre delen av bussen sladdade ut at hoger framgick av spar i diket
(Figur 11). I detta ldge har sannolikt att foraren styrt upp mot vénster i syfte att komma upp pa
végen, vilket 1 normala fall medfort att den medstyrande bakaxeln kopplats in. Hur funktionen
med bussens medstyrande bakaxel paverkade forloppet har inte varit mojligt att klarldgga,
men det &r inte helt uteslutet att sladden forvérrades. Ett flertal tillfragade experter bl.a. buss-
tillverkare, har inte heller kunnat (eller velat) lamna nagra synpunkter i drendet.

Ricket demolerat
langre fram (15-20 m).

Borjan pa ricket relativt
intakt

Ricket demolerat fram till
bron dver Granan

Sladdspar 1 diket efter
bussens bakre hjulpar

Figur 11. Récket och dike fram mot bron éver Granan

Framme vid det hoga broridcket 6ver an lyftes den frimre delen av bussen upp med ricket
under sig. Den bakre delen av bussen sladdade i diket ned mot &n. Framhjulen var siledes
uppe i luften, medan de bakre hjulen hade kontakt med marken. Hur detta paverkade bussens
ABS-bromsar har inte heller kunnat klarldggas. Ett rimligt antagande &r att foraren bromsat i
syfte att minska hastigheten men om hjulen i detta ldge lastes eller ej och hur det paverkade
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forloppet gér i dagsldget inte att fa ett svar pa. Inte heller hér har tillfragade experter avgivit
nagra svar.

I slutfasen av kraschen, nér bussens framre del lyfts upp av ricket kastades bussen i en bage
och landade till sist med framre hogra delen mot den motsatta akanten. Nér bussen aker upp
pa det hoga broricket dr hastigheten estimerad till ca 30-40 km/h. Detta dr grundat pa den
simulering som visade att vid hogre hastigheter skulle bussen ha kastats ut pé faltet intill.

Niér bussen var framme vid bron var den dven helt synlig for 6gonvittnet i ett métande fordon.
Detta vittne uppgav att da bussen var framme vid det hoga brordcket som 16per 6ver bron lyfts
den framre delen av bussen upp i luften och ’[...]|forsoker starta likt ett flygplan”. Bussens
underrede blev synligt, och da bussen ékte upp pa det hoga brorédcket vilte den. Detta forlopp
beskrevs som ett ogonblicksverk bade av dgonvittnet pd viagen, och av passagerarna inne i
bussen. Bussen blev till slut liggande 1 sin slutliga position pa hoger sida tvirs 6ver Granan

(Figur 16).

5.2.2. Vindens paverkan pa bussen

Statens haverikommission (SHK) har i en tidigare utredning (Rapport RO 2001:04) gjort prov
med en hogbyggd tvavaningsbuss (4,0 m hog) i en vindtunnel. T sitt utredningsarbete konsta-
terade SHK att det var svart att hitta tidigare litteratur om bussars egenskaper vid olika vind-
forhallanden. Déavarande Flygtekniska forsoksanstalten bestéllde dérfor en experimentell un-
dersokning av sidvindskénsligheten hos en buss i en vindtunnel. I rapporten dterfinns resulta-
ten presenterade fran olika korfall utférda i olika hastigheter och under olika vindférhallan-
den. Vid ett fall med en lastad buss och en hastighet av 90 km/t och vinden 20 m/s behévdes
en friktionskoefficient om 0,47 for att inte framhjulen skulle tappa sitt grepp mot vigbanan.
Vindriktningen (30°) som anvindes var den mest ogynnsamma 1 forhdllande till bussen.

I denna djupstudie har den kalkyl som SHK konstruerade nyttjats (producerad som ett Micro-
soft Excel™ blad) och vi har i denna satt in motsvarande uppgifter fran ”var” buss rérande
vikt, frontarea, temperatur och hjulbas. Nar det gillde tyngdpunktsldget hade SHK gjort sina
tester med olika tyngdpunktsldgen allt fran grundtomvikt till forskjutningar &t vardera hallen.
Vi anvinde oss av bussens aktuella vikt (buss, passagerare och last) som vérde. Krdngnings-
vinkeln sattes till noll. Vi valde att anvédnda oss av hastigheterna 90, 80, 70 och 50 km/t samt
vindhastigheterna 21, 20, 15 och 10 m/s. Resultatet visas 1 Figur 12 nedan.

Erfoderlig friktionskoefficient — _ 1mis
0,4
= ————/’T_’_.—:-—--—- ------- 20 m/s
.i’ 031 T
£ 025 -7
| R —-—-15m/s
g o2+ =
0 =
g 10 m/
ke R -t m/s
= O e m T T
L
0,05 +
0 Aktuell
50 km/t 70“( It 80l‘< it 90 kmit friktionskoefficien
m m Hastighet m m t0,27-0,28

Figur 12. Erforderlig friktionskoefficient u
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Figur 12 visar att vid en hastighet om 70 km/t tangerar det erforderliga friktionsvérdet det
uppmidtta friktionsvérdet vid vindhastigheten 20 m/s och vid hogre fordonshastigheter krévs
ett hogre friktionsvdrde 4n det forhandenvarande. Vindhastigheten pé platsen den aktuella
dagen var enligt avsnitt 4.3.4 20-21 m/s i byarna och uppmiitt friktionsvarde x 0,27-0,28. Re-
sultaten visade att om en buss framf6rs i 70 km/t och uppat och den tréffas av en vindby med
hastigheter fran 20 m/s och uppét i mest ogynnsam vindriktning, riskerar bussens framhjul att
forlora sitt grepp mot védgbanan. Till detta tillkommer att kraschen i1 Granan intrdffade i en
svag vénsterkurva, vilket bade okar pa krangningsvinkeln (som ytterligare accentuerar vindef-
fekten) och bidrar till att ytterligare ansprék pa friktionskraft stélls pa framhjulen.

5.2.3. Kraschférloppet inne i bussen

Nér bussen vilte hordes skrik fran méinniskor da situationen var bortom all kontroll. De som
hann och kunde ta spjarn forsokte gripa tag 1 handtag eller annat 1 syfte att parera den forvin-
tade stoten. Da bussen saknade bilbidlten skedde ingen uppfangning, passagerarnas kroppar
fick ta upp hela stéten. De passagerare som satt pa vinster sida f6ll ner mot den hogra sidan.
Det fanns heller inte ndgra mjuka ytor som kunde minska islagskrafterna. En person som satt
langt bak och sig detta forlopp uppgav att ménniskor tippade fran sina séten ner mot andra
sidan. En del av dessa fastnade pa det utfillda armstodet innan de fortsatte sitt fall. En passa-
gerare beskriv detta som man ”’[...]dkte mot armstidet och roterade, slog sedan i den vinstra
sidan”. 1 fallet stotte de emot ryggstdden pa sétesrader mitt emot eller dunsade direkt ner mot
andra passagerare som suttit pa den hogra sidan. I de fall ingen satt pa den hogra raden akte de
ner mot sidorutan. Ett flertal slog huvudet 1 sidorutan. Ett antal av passagerarna kunde inte
uppge vad de skadat sig pa i kraschen da de slog i huvudet och hade minnesforluster. I den
fraimre delen uppgav passagerarna att ’[...]|glaset sprutar in”. De personer som satt vid dérren
1 mitten av bussen och inte hade sdten pa andra sidan ramlade direkt ned mot bussens toalett,
rutor eller direkt ned mot dorren. I den bakre delen av bussen blev kraschforloppet inte lika
kraftigt, vilket kan utldsas av att den delen av bussen inte demolerades i samma utstrackning
som den framre delen.

5.3.Kraschfasen fysisk omgivning

5.3.1. Vagracket pa platsen

Vigracket pa platsen var av en ldg och 1 Sverige vanlig modell avsett att klara en personbil
(900 kg till 1400 kg) i 20 graders vinkel i 100 km/h. Stérre och tyngre fordon sdsom en buss
pa ca 24 ton kor igenom dylika racken nir krockvinkeln blir alltfor stor. I det aktuella fallet
var det sannolikt att bussen grenslade rdcket med ndrmare noll graders krockvinkel. I efter-
hand kan konstateras att riackets konstruktion kunde ha varit annorlunda med en ldngre drag-
ning, samt att avslutningen skulle ha varit pé ett langre avstdnd frdn vigbanan (Figur 10). Det
som nu hinde var att &nden pa riacket fungerade som en ramp for bussen. Riacket kunde dock
inte halla upp hela bussens tyngd vilket medforde att ricket kollapsade och demolerades un-
der bussen pa vdg fram mot bron. Att rdcket demolerades pé detta sétt (Figurl0, Figur 11)
reducerade sannolikt hastigheten pa bussen, vilket i sin tur paverkade kraschens avslutnings-
fas. Framme vid det hogre brordcket var hastigheten ldgre dn i borjan, samt att bussens bakre
del delvis sladdade i slénten, vilket gjorde att bussens belastning mot récket var nagot reduce-
rad. Det hoga broracket beholl darmed i stort sin struktur, forutom nigra mindre krokningar.
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6. Resultat och analys av post-kraschfasen

6.1.Post-kraschfasen manniska

6.1.1. Det initiala omhandertagandet av de skadade

Det forsta omhédndertagandet skedde av en forbipasserande sjukskoterska som arbetar med
forebyggande hilsovard. Enligt samstimmiga uppgifter frn passagerarna arbetade denna
person foredomligt och spred ett lugn och forhindrade sannolikt en uppkommande paniksitua-
tion. I ndsta skede cirka 13 minuter efter larmet var de forsta raddningsstyrkorna pé plats fran
Riddningstjinsten i Robertsfors och Anisets riddningskr. Synen som métte alla riddnings-
arbetare gav direkt en indikation om att en allvarlig skadehéndelse intréffat da bussen lag vid
sidan av bron 6ver den lilla an. Det forsta som gjordes av rdddningstjénsten var att kontrollera
att bussens ldge var stabilt och att ingen storre risk fanns for att bussens liage skulle fordndras
och orsaka ytterligare skador bland passagerare eller raddningspersonal. Brandméannen fort-
satte arbetet med att ge forsta hjélpen till de skadade. Filtar, nackkragar och raddningsmadras-
ser fordelades bland de skadade.

6.1.2. Omhandertagande sett ur ambulanssjukvardarnas perspektiv

Nar bussen ndrmade sig kraschplatsen hade ambulanssjukvardarna vid Umea ambulansstation
just avslutat sin obligatoriska morgonsamling infor dagens arbete. Det var en gynnsam tid-
punkt da bade pagidende och avgiende personal fanns samlade. Aven ambulansen stationerad i
Robertsfors befann sig i Umed. Detta for att dels 1dmna av patient, men dven for passbyte. Det
normala var att fyra ambulanser fanns i tjdnst i Umed under dagtid samt en dygnsbemannad
ambulans i de angransande kommunerna Vindeln och Robertsfors. I Skellefted fanns dven déar
fyra ambulanser dagtid.

08:18 gick larmet med upplysning frdn SOS-Alarm om att en bussolycka med 30-40 skadade
intraffat i Granan. Redan denna information gav vid handen att kraschen var av allvarlig ka-
raktir. Fran Umed skickades fem ambulanser varav en var en speciellt ombyggd katastrofam-
bulans med utrustning i form av exempelvis extra filtar, madrasser och fixeringsutrustning.
Négra minuter senare utgick fyra ambulanser fran Skellefted ambulansstation. En ambulans
frdn Vindeln larmades ocksd. Den forsta ambulansen frd&n Umed anlidnde cirka 30 minuter
efter larmet. Klockan var d& 08:50, och de 6vriga ambulanserna anldnde strax efter denna
tidpunkt. Avstandet fran ambulansstationerna i Umea och Skelleftea till kraschplatsen var ca
67 km. Omloppstiden® for ambulanserna blev i detta fall ca 80-90 minuter. Ambulanshelikop-
ter anldnde 09.36. D& den sista ambulansen fran Skellefted anlént aterfanns tio ambulanser i
anslutning till skadeomradet.

D& ambulanserna anlidnt borjade ambulanssjukvardarna med prioriteringen bland de skadade.
Passagerarna var i detta ldge inte samlade pa ett stédlle utan var vitt spridda bade utanfor och i
bussen. Utanfor bussen 1&g och stod de som kunnat g ut ur bussen fér egen maskin. Kvar
inne 1 bussen lag de som pga sina skador var forhindrade att rora sig. En del av ambulanssjuk-
vérdarna beskrev att nir de anldnde till platsen var kénslorna infor uppgiften lite forvirrade.
Det overkliga i den syn de motte gjorde att ett gonblicks tvivel infann sig: var det verklighet
eller var det en 6vning?

Bussen lag pa hoger sida med sidorutorna nedédt. Ca en meter under rutorna rann det morka
vattnet i Grandn. Det faktum att bussen vélt just pé detta sétt innebar att raddningsarbetet blev
mycket annorlunda jamfort med om bussen skulle ha statt uppritt pa sina hjul. Mittgdngen

* Den tid det tar for ambulanserna att atervinda till skadeplatsen efter att ha limnat av en skadat pa sjukhuset.
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mellan sédtena inne i1 bussen var nu helt plotsligt inte langre anvéndbar, sidorutorna fick istéllet
anvéndas till att ga pa. I detta skede 6vervidgde ambulanssjukvardarna huruvida rutorna i bus-
sen var dimensionerade for att halla for tyngden. Till detta kom dven tyngden av de passage-
rare som lag mot rutorna inklimda mellan stolsryggar och samlade i mindre grupper pa var-
andra eller en och en. Lyckligtvis klarade alla rutor av denna pafrestning.

Det normala 1 ett riddningsarbete med fler &n en skadad innebér att en prioritering gors utifran
skadans art, utbredning och allvar. I detta fall med ett trdngt utrymme med begréansade moj-
ligheter att bidra skadade fick en annan prioritering och bedémning goras vid evakueringen.
For att inte riskera att trampa pa skadade blev ambulanssjukvéardarna istillet tvingade till att
borja med de som lag ndrmast utgdngarna. En del av ambulanssjukvérdarna fick dérav uppgif-
ter som kan liknas vid en dirigerande trafikpolis, ”Min funktion blev att sta som tredje man
och formedla till folk utanfor|...]”. Arbetet inne i detta trdnga utrymme innebar dven att ging-
se utrustning i form av scoopbérar’ inte kunde anvindas till samtliga skadade. Istillet fick
mjuka madrasser anvidndas eller sd bars passagerarna ut direkt av ambulanssjukvéardarna
och/eller brandménnen.

En annan faktor som paverkade arbetet pa skadeplatsen var den harda blasten (08:37 uppmitt
medelvind 11,1 m/s) och den nollgradiga temperaturen utanfér bussen. Vindar mellan 8-14
m/s och nollgradig temperatur ger enligt wind chill index” (Socialstyrelsen, 2002) en koldet-
fekt av -15°C och vindar mellan 14-20 m/s ger koldeffekten -18°C. Dessa forhallanden gjorde
att passagerare som exponerades for vinden snabbt kyldes ned da de i manga fall endast var
latt kladda. Som vindskydd anvindes dels den kraschade bussen, dels diverse fordon uppe pa
végen och i ett senare skede det sjukvardstalt som blivit uppstillt pa uppsamlingsplatsen pa en
aker intill. Sjukvardstéltet fanns uppsatt pa plats cirka en timme efter larm.

Avtransporten fran kraschplatsen skedde for de svarast skadade med hjdlp av ambulanser och
ambulanshelikopter och for de lindrigare skadade med hjdlp av en buss som rekvirerats till
platsen av rdddningsledaren. 09:26 akte den forsta ambulansen med en av de svarast skadade
mot sjukhuset 1 Umea. 10:04 lyfte ambulanshelikoptern mot Umeéd med tva skadade. Femton
personer transporterades av ambulans och ambulanshelikopter till sjukhus, elva till NUS och
fyra till Skelleftea sjukhus. Personerna transporterade i ambulans anlénde till sjukhus mellan
klockan 10:08 och 12:47 (sista ambulansen transporterade en patient som dkt med taxi till
vardcentralen i Robertsfors). Resterande personer transporterades i den rekvirerade bussen
och anlénde till NUS akutmottagning klockan 11:10.

6.1.3. Prioritering av skadade
Pé en skadeplats &r prioritering av skadade av stor betydelse. Syftet med denna sortering &r att
sortera de skadade i prioritetsgrupper for akutbehandling och avtransport. Aven riddningsper-
sonalen kan vara de som i ett initialt skede gor en bedomning av skadornas art och grad
(Malmsten, 2002). Av alla personer med allvarliga och svéra skador (MAIS=3-4) avtranspor-
terades samtliga med ambulans eller ambulanshelikopter. Det stora flertalet av 6vriga skadade
(MAIS=1-2) akte till sjukhus i en rekvirerad buss.

6.1.4. Jamférelse av diagnoser fran skadeplats till sjukhus
Vid en jaimforelse mellan ambulanssjukvéardarnas arbetsdiagnoser tagna ur ambulansjournaler
och diagnoser tagna ur journalsystem pa sjukhus kan ses att Gverensstimmelsen var bra. Av
de femton patienter som transporterats med ambulans visade en granskning att diagnoserna
overensstimde helt 1 11 av fallen. I tre av fallen har rétt kroppsdel men annan diagnos angetts,

> En delbar bér som anvinds i tringa utrymmen.
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exempelvis smirta, angetts som senare visade sig vara en fraktur. I ett annat fall angavs endast
sarskada huvud, som senare visade sig ocksa vara ett subduralt hematom® (patienten blev dven
en tid placerad i ett vintrum pa ortopedmottagningen).

En genomgang av de skadades arbetsdiagnoser, satta i vardkedjan inne pa sjukhuset visade
dven den pa en mycket god overensstimmelse. Uppgifterna var tagna ur patientjournaler och
tillvdgagingssittet var att patienternas slutliga diagnoser jamfordes med arbetsdiagnoser satta
initialt pa akutmottagningen eller vid inskrivning till avdelning. De 19 med svéraste skadorna
undersoktes och inte i nagot fall har ndgon diagnos helt missats.

6.1.5. Jamfoérelse av tid innan vard pa sjukhus
Tiden innan patienten kommer under vard pa sjukhus kan 1 vissa fall vara helt avgorande for
den framtida utgangen. For de tio allvarliga och svéra skadeutfallen (MAIS=3-4) kunde ses att
den person som snabbast inkom till sjukhus inkom efter 1 timme och 40 minuter och den som
fick vénta langst inkom efter 2 timmar och 30 minuter. Medeltiden for alla tio skadade var 2
timmar och 10 minuter. Vid en jamforelse mellan de fem skadade med MAIS=4 och de fem
med MAIS=3 var tidsskillnaden marginell.

6.1.6. Varddygn och sjukskrivningar

Nitton personer blev inlagda pa sjukhus, medan resterande 15 behandlades i 6ppen vard och
fick g& hem samma dag. De som blev inlagda tillbringade sammanlagt 166 varddygn pa sjuk-
hus. Sju av de inlagda 14g inne en kortare tid, en till tre dygn. Sex av passagerarna véardades
mellan 10-46 dygn. I denna sammanstéllning ingick tid pa intensivvardsavdelning, medicinsk,
ortopedisk, kirurgisk vdrdavdelning, samt rehabiliteringsavdelning. En av passagerarna var-
dades dven pa geriatrisk avdelning. Nar det géllde sjukskrivningar s& var status i mitten av
februari ménad 2002, 12 veckor efter skadehidndelsen att 25 personer hade varit sjukskrivna
sammanlagt ca tva ar och sju manader. Vid den tidpunkten var fem personer fortfarande sjuk-
skrivna.

6.1.7. Psykosocialt status efter kraschen
Under intervjuerna tillfrdgades passagerarna (n=33, foraren ej med) om sitt psykosociala sta-
tus tvd manader efter kraschen. Syftet med fragorna var att finna tendenser till akuta stressre-
aktioner eller posttraumatiska stressyndrom (Ottosson, 2000). Dessa fragor formulerades av
beredskapsoverldkare Helge Brandstrom.

Forsta fragan var om passagerna efter skadehdndelsen haft besvir av smirtor, virk, dngest,
oro, stord nattsomn eller mardrommar. Passagerarna hade alternativen ja, nej och vet e¢j som
svarsalternativ. Figur 13 nedan redovisar resultatet.

Har du efter skadehandelsen besvarats av?

25
20 19 oJa
16 15 14 .
12 W nej
7
5 ’_. 1 OVetej

Smaértor
Vark
Oro
Angest
Stord
nattsémn
Mardrémmar

® En intrakraniell blddning mellan hjérnans hinnor
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Resultaten visade att huvuddelen av passagerarna haft problem med smirtor och virk. Det
kan ses som en naturlig foljd da skadeutfallet var bade utbrett och allvarligt. Nar det géllde
stord nattsomn svarade 14 personer (42 %) ja och om de haft mardrémmar svarade sju perso-
ner (21 %) ja. Att sa manga hade kvarstdende besvér kan tyckas anmérkningsvért, men kan
jamforas med andra undersokningar med liknande resultat (Malmsten, 2000).

Oro att efter skadehdndelsen anvanda olika fardsatt
25
21
16 17 mJa
B Nej
9 OVetgj
6
2 3
Aka buss Aka bil Flyga

Figur 14. Oro for anvindning av firds:tt

Nir vi1 fragade om passagerarna var radda tor att aka buss, bil eller tlyg svarade 25 personer
(76 %) att de var radda att aka buss, 16 personer (48 %) var rddda for att dka bil och nio per-
soner (27 %) var rdadda for att flyga (Figur 14). En frdga var om de var mera observanta pa
viglaget efter skadehidndelsen och 27 personer (82 %) svarade ja pa den fragan. Dessa svar
tyder pa att skadehéndelsen satt stora spér i de flesta av passagerarna. En frdga som bekréftar
ovanstdende var om skadehdndelsen paverkat passagerarnas livskvalité i negativ riktning.
Tjugosex personer (79 %) svarade sammanlagt ja definitivt” eller ’ja nagot”.

Vi fragade dven om passagerarna efter olyckan fatt samtala med négon fran sjukvarden efter
att deras fysiska skador tagits omhand. P4 den fragan svarade atta ja medan 25 svarade nej.
Dessa 25 blev éven tillfrigade om de hade 6nskat samtala med ndgon och dé svarade 14 per-
soner ja. De atta personer som fatt samtal blev sedan tillfragade var dessa hade skett och sex
av dessa svarade “’pa sjukhuset efter att de blivit inlagda”. Endast tva personer som ej var in-
lagda fick samtala med négon. Det innebér att endast ndgon enstaka av de 15 som skrevs ut
samma dag blev erbjudna stodsamtal. Vi undersokte dven behovet av att traffa andra passage-
rare 1 en samtalsgrupp. Dér svarade 20 personer ja, de ville trédffa andra personer i en samtals-
grupp. Pa fragan om passagerarna sjélva ville tréffa ndgon fran sjukvarden for samtal, svarade
tio personer ja.

6.1.8. Psykosocialt omhéndertagande
Resultatet av ovanstdende fragor visade entydigt att passagerarna var i behov av samtal. Av
den anledningen tog Akut- och katastrof medicinskt centrum (AKMC) initiativ till en sam-
talsgrupp dér en inbjudan skickades ut till passagerarna. Sammanlagt 18 personer deltog i de
tre traffar som ordnades. Samtalsgrupperna kom till stdnd efter ett samarbete mellan AKMC,
Psykosocial katastrofledning (PKL) vid Skelleftea lasarett samt Cancer och trafikskadades
riksforbund (CTRF).

Strukturen for traffarna var att efter en inledning redovisade AKMC fakta fran kraschen. Dér-
efter tog en “tanke och kénslofas™” vid dir kurator Margareta Gustavsson PKL var ansvarig.
Under denna punkt fick deltagarna samtala om sina tankar under skadehéndelsen, men dven
berdtta hur de upplevt kraschen. Vidare gav dven kuratorn rdd om hur deltagarna skulle ga

25



vidare for att bemaéstra situationen, och till sist inventerades uppfoljningsbehovet. Tréffen
avslutades med tankar och reflektioner kring forbéttrad sékerhet for busspassagerare.

6.2. Post-kraschfasen fordon

6.2.1. Den kraschade bussen
Bussen lag inte helt parallellt med vigen utan den bakre delen av bussen var vinklad utét (Fi-
gur 15) likt en spang tvédrs over Granéan (Figur 16).

Figur 16. Bussens slutliga position tvirs éver Granan.

I den delen av bussen som hédngde fritt i luften var sidorutorna intakta férutom de tva framsta
samt en sidoruta strax bakom mitten som krossades da bussen slog i den underliggande mar-
ken. Den framre hogra delen av bussen tog emot en stor del av kraften och blev darfor kraftigt
demolerad (Figur 17). Aven instrumenteringen vid forarplatsen demolerades kraftigt. Ovre
delen av framrutan splittrades. Nedre delen av framrutan krossades, men satt kvar pa plats. Ett
site langt fram till hoger rubbades ur sitt ldge. Resterande delar av inredningen med séten,
hatthyllor och toalett var relativt intakta. De bdda TV-monitorerna monterade i taket hingde
kvar pa sina platser efter att bussen kraschat. Den bakre TV:n blev dock losstagen under
rdddningsarbetet.
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Figur 17. Den kraschade bussen sedd ur olika vinklar framifran

6.2.2. Utrymningen av bussen

Att den kraschade bussen lade sig pa hoger sida innebar att bdda utgangarna blev helt eller
delvis blockerade. Utgangen i mitten var delvis 6ppen och ndgon av passagerarna som var
géende tog sig 1 initialskedet ut genom denna dorr och ner pa dkanten. Andra utrymningsvagar
var den framre rutan och den bakre rutan. Den person som forst anldnde till platsen kunde
med hjélp av passagerare se till att vigen ut genom den framre rutan blev fri genom att bryta
bort kvarvarande delar av den kraschade rutan. Den bakre rutan skadades inte i kraschen utan
en del av passagerarna hjilptes at att frdn insidan trycka ut rutan. Den framre takluckan an-
véndes av ndgon av passagerarna for att komma ut. Den anvindes dven i ett senare skede av
rdddningspersonalen for att ta ut en av de svarare skadade.

6.2.3. Brand
Ingen brand uppstod 1 samband med denna krasch. Statens haverikommission har utrett tre
briander 1 bussar som intrdffat de senaste aren. (Rapport RO 2000:01, RO 2001:01 och RO
2001:04). En brand hade sannolikt varit forédande for de passagerare som inte kunde ta sig ut
pa grund av sina skador samt for de 12 personer som initialt var medvetslosa. En brand hade
dven troligen orsakat panik vid utrymningen med risk for ytterligare skador pa liggande pas-
sagerare.

6.3. Post-kraschfasen socioekonomisk omgivning

6.3.1. Kostnader fér samhéllet
Tabell 6 visar en grov uppskattning av kostnaden for samhéllet efter kraschen. Nagra ansprak
pa att presentera exakta siffror gors inte utan det d4r mera en estimering av kostnaderna. De
kostnader som redovisas #r vardkostnader pa sjukhus’, kostnader for sjukskrivningar® samt
kostnader for raddningsinsatsen. I summan ingér inte kostnader for terbesok pa vardcentraler
eller kostnader for rehabilitering. Kostnader for bargning av fordonet eller nagra forsikrings-
kostnader 4r heller inte inrdknade.

7 Utriknat pris per varddygn och klinik enligt 2001 érs siffror
¥ Beriiknat pa en medelinkomst pa 18000 kr/mén
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Tabell 6. Kostnader for samhiillet

kr
Vardkostnad for inlagda patienter pa NUS och Skelleftea sjukhus 997 000
Sjukskrivningar 395 000
Ambulanshelikopter’ 33 000
Ambulanstransporter pa marken'’ 87 000
Polisinsats'! 53500
Riddningstjinst' 130 000
Summa 1 695 500

Ett annat sétt att visa pa kostnaderna é&r att anvénda sig av Vigverkets berdkning som géller
for de skador som kan undvikas genom ritt investeringsbeslut. I detta belopp innefattas dven
den sa kallade betalningsviljan for att slippa en skada (Englund 1998).

= Ddodsfall 14,2 Mkr
=  Svér personskada 2,6 Mkr
» Lindrig personskada 0,16 Mkr

Om vi anvinder oss av dessa siffror och berdknar kostnader for 15 personer med lindrig per-
sonskada och 19 med svér personskada blir den totala kostnaden 51,8 miljoner kronor.

? Kostnader for helikopter, medicinsk personal och beredskap

' Beriiknat p4 kostnader for personal och fordon 182 mantimmar
"' Beriiknat pa 110 mantimmar

12 Beriknat p4 130 mantimmar
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7. Diskussion

Busskraschen i1 Granan var en ovanlig héndelse i den bemirkelsen att sddana krascher inte
intraffar sd ofta. I Sverige har det dock forekommit en del svara héndelser de senaste aren:
= februari 1997, frontalkollision mellan tva bussar vid Knivsta, 25 skadade
= november 1998, veckoslutsbuss vilter och borjar brinna nordvédst om Enkoping vid
Fjardhundra, 50 skadade
= februari 2001, buss kilas fast under bro 1 Képenhamn, tva doda, 20 skadade
= februari 2002, busskrasch utanfor Mantorp, en d6d
= september 2001, krasch mellan skolbuss och timmerbil utanfér Sundsvall, sex doda
och tre svart skadade
* juni 2002, krasch med skolbuss vid Réned, tva déda och 15 skadade
» januari 2003, buss vilter mellan Fagersta och Angelsberg med 6 doda och 40 skadade

Busskrascher ér dven spektakuldra i den bemirkelsen att de tenderar att fa stort utrymme 1
media d4 det ofta 4r ménga personer som skadas samtidigt. Det kan ddrav infinna sig en
kdnsla av att det &r osdkrare att fiardas 1 buss &n vad det 1 verkligheten dr. En granskning av
Sveriges totala antal reskilometer'® visar att bilforare utgor 54 % medan bussresenirer endast
utgor ca 10 %. Vid en jamforelse av dessa bada gruppers risk att bli dodad eller svart skadad
visar det sig att det dr mellan 7-9 géngers forhojd risk att vara bilférare jamfort med att vara
bussresendr (Nilsson, 1997). Statistik fran atta europeiska lander visar att av alla dodsfall i
trafiken ligger dodsfallen fran busstrafik pa 0.5 % i genomsnitt (ECBOS, 2001).

Att fiardas inne i bussen 4r sdledes relativt sékert jamfort med att vara bilférare, men bussen
utgor daremot ett hot mot oskyddade trafikanter. En studie fran Storbritannien, Tyskland, Fin-
land och Sverige under &ren 1987-1991 visade att det var 28 gangers 6kad risk att bli dodad
som oskyddad trafikant jimfort med att vara busspassagerare (Persson & Odegaard, 1995). En
stor andel av alla skador i Storbritannien (83 %) intréffar i stadstrafik men allvarligare skade-
héndelser tenderar att intréffa i landsvégstrafik (ECBOS, 2001).

Niér bussarna kolliderar sker det frimst med andra fyrhjuliga fordon. En studie frdn Uppsala
med 2,237 krascher visade att bussar kolliderar med bilar 1 57 % av fallen. Liknande siffror
kan ses fran Stockholm (SL, 1994; SL, 1995) och Tyskland, (Rasenack, Appel, Rau, & Rietz,
1996). Anledningen till att bussar kraschar pavisas i en studie frdn New York under sju ar
som visade att 1 en tredjedel av fallen att det var fel pa bussen, i en tredjedel att foraren inte
lyckats kora tillrackligt defensivt och i den sista tredjedelen att andra trafikanter varit orsaken
till kraschen (N.Y.State.Pub.Transp.Saf.Board, 1994).

7.1.Pre-kraschfasen

Trots den relativt sett laga skaderisk som foreligger under en bussresa dr det dock av vikt att
lyfta fram ett antal aspekter nir det géller forbéttrad sédkerhet for bussforare och bussresenérer.
Om vi inledningsvis utgér fran ovan angivna generella anledningar till skadehéndelser dir en
tredjedel beror pa fel pa bussen kan fastslas att i det aktuella fallet inte konstaterades nigra fel
eller brister pa bussen vid den tekniska unders6kningen. Nar det géller ddcken sa uppfyllde
alla dick de nuvarande satta kraven, men det som kan diskuteras dr om samhaéllets krav ar for
lagt stéllda. I vart fall konstaterade polisen att bussen var férsedd med dubbade vinterdick,
men att dubbutsticket var sa obetydligt att det kunde jamstéllas med vinterddck utan dubb.
Fullgoda dubbdick skulle sannolikt dkat forarens chanser att klara den uppkomna situationen.

1 Med reskilometer avses antalet kilometer vi firdas pa véra vigar i olika fordon
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Vigverket har dock i en utredning'® konstaterat att det inte &r samhillekonomiskt motiverat
att infora krav pd vinterdédck for tung trafik.

Nir det géller att forarna inte lyckats “’kora tillrackligt defensivt” och darfér hamnat i en situa-
tion som har lett till en skadehidndelse kan stress vara en bidragande anledning. Pokorny et al
(1987) visade i en studie frdn Holland att om forarna varit lediga, eller arbetat pa annat skift,
paverkade detta inte risken for en skadehéndelse. Detta foranleder Pokorny till antagandet att
forarnas arbetssituation den aktuella dagen dr en viktig faktor att ta hdansyn till. Om vi anvén-
der oss av detta resonemang kan vi i vart fall anta att den tidspress som f6rarna ar utsatta for
vid korningar i tidtabellbunden trafik kan leda till ett aggressivt korsitt under forhallanden dér
de istéllet borde ha ett betydligt defensivare korsatt. I klartext innebér detta att om foraren haft
ett defensivare korsétt med en ldgre hastighet hade han haft stérre mojlighet att undvika kra-
schen. Hér borde foretradare for bussbranchen, bussforetagare, och bussférarnas fackliga or-
ganisationer agera med kraft i syfte att forbittra situationen for de enskilda forarna. Ett forslag
kunde vara att ha ett system med flexibla turlistor anpassade efter radande véglag. Idag &r
forarna anmodade att anpassa hastigheten till rddande viglag, men med bibehéllen turlista
vilket kan medftra att en viss stress dndock kvarstar. I det aktuella fallet fanns ej ndgon sepa-
rat turlista for vintertid, vilket rimligtvis borde innebédra att bussarna vintertid med sné och
halka har svérare att hélla de utsatta tiderna 4n pad sommaren. Lanstrafiken svarar pa direkt
frdga att “man inte har tva separata tidtabeller utan tillimpar vintertidtabell pa sommaren”.
Ett annat forlag vore att ha fiardskrivare dven i bussar som kor linjetrafik da hastigheten vid
kontroller 14tt kan pavisas.

I denna krasch var den byiga sidvinden i kombination med vénsterkurva och isig vigbana
sannolikt orsaken till att féraren inte lyckades halla kvar fordonet pd viagen. Omsténdigheterna
1 Grandn den 26 november har ménga likheter med de forhéllanden som rddde vid Fjardhund-
ra diar SHK 1 sin rapport (2001:04) anger att orsaken till avakningen sannolikt var att bussen
blev ostyrbar under korning i1 kraftig och byig sidvind. I rapporten anges dven att man inte
funnit nigra sirskilda instruktioner eller restriktioner i friga om korning i kraftig vind. Aven
detta omrade borde vara nagot som berorda tillsynsmyndigheter och bussoperatorer med kraft
engagerade sig i. Ett forslag, som SHK framhaller, vore att utarbeta skriftliga restriktioner
liknande de som finns inom yrkesflyget. Dessa skulle vara ett hjalpmedel for forarna att regle-
ra hastighet och last efter radande véglag och véder/vindforhallanden. Ett komplement till
detta forslag kunde vara att de fasta friktionsvérden (idag 0,25) som vighallarna arbetar efter
vid driftupphandling kunde vara flexibla och hojas vid besvirliga vindférhallanden. Detta
forslag kan liknas vid de flexibla hastighetsanpassningar'> som Vigverket dmnar prova under
sommaren 2002. Problemet med vindkénsliga hogbyggda bussar dr ett problem som borde
dgnas stor uppmirksamhet da den aktuella busstypen dr vanlig idag samt att an hogre bussar
(upp till 4,2 m) tenderar att bli allt vanligare.

Det laga végricke som fanns pa platsen for kraschen var av en modell som &r anpassat for
personbilar vilka dr bade ldttare och ldgre &n bussar och tunga lastbilar. Nér en buss (ca tio
ggr tyngre dn en personbil) kraschar mot ett rdcke anpassat for personbilar blir att bussen
klattrar 6ver eller gar rakt igenom. Bussar har d&ven den egenskapen att de har hog tyngdpunkt,
vilket gor att de litt kan tippa eller volta éver ett ricke. Folksam forskning'® har gjort krock-
tester med personbilar mot olika typer av racken i olika krockvinklar och visat pa hur léttare
fordon reagerar vid pakorningar (Figur 18). Hér visas tydligt hur liten krockvinkel minskar
kraften mot ricket. Rickets chanser att klara pafrestningarna 6kas med minskande krockvin-

" http://www.vv.se/aktuellt/pressmed/2000/pressm05.htm
"% Projekt med flexibla hastighetsskyltar anpassade efter viiglaget
' http://www.folksam.se/forskning/index.htm
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kel. Krockvinkeln i det aktuella fallet var sannolikt nédra noll da bussen firdades i vigen och
rdckets riktning strax innan kraschen. Ett kraftigare racke som héller for en pakérning med ett
tungt fordon dr dock inte ndgon bra 16sning di personbilar demoleras kraftigt vid en pakor-
ning. Ett alternativ kunde vara att ha tva rdcken med ett mellanrum. Ett forsta ricke anpassat
for personbilar och ett kraftigare racke anpassat for tung trafik bakom detta.

Figur 18. Folksams krocktester med vigricke

7.2.Kraschfasen

Den inre sdkerheten i bussar dr av stor betydelse for skadeutfallet vid en krasch. Skadeutfallet
1 en busskrasch varierar dven beroende pa vilken typ av kraschvald bussen utsétts for. Exem-
pel pé kraschvéld kan vara frontalkollision, rullningar eller pdkorningar bakifran. I detta fall
verkar bussar skilja sig jamfort med andra fordon. Botto et al. (1994) studerade 47 verkliga
busskrascher som visade att 44 % av alla busskrascher var frontala. Andra undersokningar har
visat pa siffror fran 10-71 % (ECBOS, 2001) (jamfort med personbilar och lastbilar som lig-
ger nagot hogre, ca 60 % (Summers, 1996)). 1 42 % av fallen rullade bussen och hamnade pa
hjulen eller pa taket (Figur 19). I 26 % av krascherna tippade bussarna och lade sig pa sidan.
Vid tippningar/rullningar ar risken stor for skador pa passagerarna vilket Rasenack et al,
(1996) har visat i en studie av 48 svéra busskrascher dér tippning/rullning stod for 90 % av
samtliga skador och 50 % av alla svara skador.

rollavar with
roof deformation
and intrusion

o

soc. to Riabeck, MAN

Figur 19. Beskrivning av tippning/rullning av buss, (Botto el al, 1994).

Béde nér det giller personbilar och bussar som tippar/rullar dr sékerhetsbilte en enkel skade-
reducerande atgird. Vid tippningar/rullningar med buss skulle ett sdkerhetsbélte kunna redu-
cera skadorna, vilket ett flertal studier pavisat (Keckman et al. 1997; Botto, 1994; Dusseau,
1991). I en studie har dven en datorsimulering gjorts med béltade och obiltade dockor 1 syfte
att pavisa kinematiken vid rullningar (Rasenack, 1996). Figur 20 visar (6vre bilden) hur de
obiltade flyger runt och landar pé sidorutan och pa varandra. De biltade (nedre bilden) dér-
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emot sitter fast i sina stolar dven dé bussen ligger helt pa sidan. Den 6vre bilden kan utgéra en
beskrivning av busskraschen i Granan dir bussen saknade bélten. En av passagerna som satt
langt bak och tittade ut i gdngen da bussen tippade kan beskriva ett scenario som §verens-
stdimmer bra med den obéltade simuleringen.

I vart fall ger en analys av skadeutfall och placering att i 19 (58 %) av fallen skulle en skade-
reducering ha skett om ett midjebélte anvints. I denna grupp éterfinns 2/3 av de allvarligt och
svart skadade. Denna grupp utgor dven de mest vardkravande fallen. En reducering av deras
skador skulle ha inneburit en avsevdrd minskning av vardtiden, samt inte minst ett minskat
lidande for de drabbade. Analysen visar vidare att speciellt de passagerare som satt pa vénster
sida 1 bussens férdriktning skulle ha fétt reducerade skador. Till stod for analysen finns passa-
gerarnas egna berittelser ddr de som satt pd vénster sida uppgav att de slog sig pa motsatta
stolsradens ryggstod, sidorutor eller andra personer. Personerna som satt pa hoger sida skulle
aven ha klarat sig fran att fa andra personer pa sig, vilket ett flertal uppgivit att de fatt.

unbalied

2pit balta

Figur 20. Simulering av tippad buss (Rasenack, 1996)

Biltet har dven den fordelen att det forhindrar att personer kastas ut ur bussen vid rullningar.
Skademekanismen vid dessa situationer &r att personer kastas ut genom rutan och klams fast,
eller klams under bussen, vilket ofta innebér svara eller dodliga skador. Botto et al. (1994),
visade ett fall dar 93 % av de svarare skadade och 73 % av dodsfallen var personer som kas-
tats ut ur bussen. Denna skademekanik intraffade ofta nér bussen gled pa marken efter att den
vilt. Vid ett annat fall 1 Tyskland kastades en passagerare ut och dodades, ett flertal av de and-
ra (17 st) som kastades runt i bussen skadades svart (Socialstyrelsen, 1998). I Sverige har vi
kunnat se liknande scenario vid tidigare krascher i Fjardhundra, Rédned samt den utanfor Fa-
gersta. Ett forslag for att snabbt fa in sdkerhetsbélten 1 bussar kunde vara att bestéllare och
upphandlare av bussresor satte som krav att bussarna utrustas med sidkerhetsbélten. Det skulle
ge en snabb effekt 1 vintan pd kommande lagkrav'’.

Vid frontala krascher dr skademekaniken framst att passagerarna aker framét mot sétet fram-
for, viagg eller liknande. Figur 21 nedan visar en simulerad frontalkollision med docka som
anviander midjebilte (Keckman et al. 1997). Den fillknivseffekt” som visas i figuren gor att
risken blir stor att skada ansikte, nacke och brostkorg. For obéltade personer (bilden till ho-
ger) blir kinematiken ndgot férandrad men med liknande skaderisk. Vid frontala krascher har
darfor inte ett midjebélte sé stor effekt utan en konstruktion med ett trepunktbilte méste till.

' Lagforslag om bilteskravgillande nya bussar ute pa remiss, forvéntas trida i kraft under 2004.
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Trepunktsbiltet stiller dock stora krav pa héllfastheten da stolen maste vara ordentligt fastsatt
1 bussgolvet for att klara av den 6kade pafrestningen (Parliament-of-Victoria, & Committee,
1990; Dusseau, 1994).

Figur 21. Simulering av frontalkollision. Docka med midjebélte och utan midjebiilte (Keckman et al.
1997).

Ett annat omrade dar mycket finns att 6nska fran busstillverkarnas sida &r arbetet med att gora
mojliga islagsytor inne 1 bussarna mjuka och islagsvénliga. I det aktuella fallet fanns ett otal
hérda inredningsdetaljer som exempelvis handtag, hatthyllor, klddkrokar och lister. Ett flertal
av passagerarna uppger att de slagit 1 inredningsdetaljer och skadat sig pd dem. En av passa-
gerarna med en svar skallskada (MAIS=4) kan ha slagit huvudet i kladkrok. Dessa krokar satt
utefter bada sidoviggarna i1 bussen. I framtida bussar borde sékerheten kunna forbéttras avse-
vart. Inredningsdetaljerna skulle i en del fall helt kunna tas bort, designas pd annat sitt eller
klds in och goras mjukare som i personbilar (Botto, 1994).

7.3.Post-kraschfasen

Tiden frdn skadehéndelsen till kvalificerat omhéndertagande pa sjukhus dr mycket betydelse-
full (Socialstyrelsen, 1999). En avgorande faktor for att denna inte skall bli alltfér lang dr en
god tillgdng till ambulanser. For att arbetet pd en skadeplats ska fungera med adekvat sjuk-
vard, prioritering av skadade och avtransport dr det av vikt att sjukvardsresurserna inte &r i
underkant (Socialstyrelsen, 2001).

Tillgangen pa ambulanser kan variera sett 6ver veckans dagar och generellt sett & beman-
ningen storst under kontorstid och ndgot mindre under kvéllar, nitter och helger. Andra fakto-
rer som kan péverka tillgangen &r exempelvis om tva stora skadehindelser intraffar samtidigt.
Tidpunkten for kraschen i Granidn var den mest optimala sett 6ver veckans dagar. Méndag
morgon dd kraschen dgde rum var den bésta tdnkbara vid Umedstationen da tillgangen pa
ambulanser var som hogst, samt att skadehidndelsen infoll vid ett personalbyte, gjorde att
dubbla besittningar fanns att tillgd. Dessa omstindigheter gjorde att ett maximalt antal ambu-
lanser kunde skickas ut redan i initialskedet. Att den nidrmast stationerade ambulansen frdn
Robertsfors var upptagen med annat uppdrag var en omstdndighet som fordrojde forsta ambu-
lansen med ca 20 min. Om detta paverkat utgangen i1 negativ riktning &r svart att uppskatta,
men klart &r att det inte medfoérde ndgra fordelar for raddningsarbetet. Stationen i Skellefted
hade inget passbyte, samt en ambulans ute pd uppdrag, men kunde #4ndé skicka fyra
ambulanser omgaende da ledig personal kallades in. Aven ambulanshelikoptern fran Lycksele
kom snabbt till platsen. Hade skadehdndelsen skett vid en ogynnsammare tidpunkt,
exempelvis en helg eller en kvill med sdmre tillgdng pad ambulanser, kunde omhéndertagandet
ha fordrojts, vilket 1 sin tur kunde ha paverkat utgdngen i negativ riktning for personerna med
de svéraste skadorna. D4 denna krasch omfattade 18 personer med moderata, allvarliga eller
svara skador dr det inte osannolikt att nagon av dessa skadefall kunnat fa en betydligt olyckli-
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osannolikt att ndgon av dessa skadefall kunnat fa en betydligt olyckligare utgdng 4n som nu
blev fallet.

Ombhéndertagandet far 6verlag ett gott betyg av de personer som blev omhéndertagna pé ska-
deplatsen och i den efterfoljande vardkedjan. Aven granskningen av de skadades journaler
och satta diagnoser fran skadeplats till utskrivning stimmer vél. Granskningen innefattar allt
frén den prehospitala ambulanssjukvarden till den hospitala vérden inne pa sjukhuset.

En punkt som dock inte fungerade vid denna skadehéndelse var det psykosociala omhéander-
tagandet, som far en hel del kritik av de intervjuade busspassagerarna. Manga av passagerarna
hade tva manader efter skadehidndelsen haft besvir i form av stord nattsomn, mardrommar,
angest eller oro. Ett flertal av passagerarna uppgav dven att de var oroliga infor att aka buss.
Da ett flertal var pendlare inverkade denna oro hogst patagligt pd dessa ménniskors vardags-
liv. En anledning till kritiken var att de lindrigt skadade bara skickades hem efter att de fysis-
ka skadorna omhdndertagits. En annan anledning var att ingen uppfoljning av den psykiska
skadan gjordes. Behovet av fungerande rutiner for uppsamling samt tertréffar for personer
inblandade i storre skadehidndelser dr ndgot som patalats och omdiskuterats efter manga av de
storre katastroferna vi haft i landet den senaste tiden (Socialstyrelsen, 1997; Socialstyrelsen,
2001). Rutiner finns idag vid vara sjukhus, men vid en verklig hdndelse verkar det énda inte
alltid fungera. Den psykosociala verksamheten borde darfor lyftas fram och stdrkas infor
framtida hindelser.

7.4.Slutsatser

= Sambhillets krav pa dubbade vinterdédck dr for 1agt stillda.

= Stressade situationen for forare i tidtabellbunden trafik kan bidra till for hoga hastigheter.

= Skriftliga restriktioner vid fird under besvirliga vig- och viderférhallanden kan vara av
vérde.

= Vid vindforhéllanden 6ver tio m/s och halt véglag bor hastighetsrestriktioner for hog-
byggda bussar 6vervigas.

= Sikerhetsbilte (2-punktsbélte som minimum) i ldngfirds och linjebussar torde vara av
vérde.

= Bestillare av busstransporter bor 1 vdntan pa ett kommande lagkrav stédlla krav pa bussar
med sikerhetsbélte.

= Designa bussar invéndigt sa att islagsytor gérs mjukare och inslagsvinliga.

= Kraschen intrdffade vid en optimal tidpunkt sett ur resurssynpunkt och dé kan man &ven i
glesbygd klara en masskadesituation som denna utan att ndimnvart kompromettera vard-
kvalitén.

= Det psykosociala omhindertagandet maste stirkas, speciellt med uppsamling, uppfoljning
och atertraffar for de lindrigt skadade.

7.5.Konklusion

Denna stora skadehédndelse slutade forhallandevis lyckligt, trots det stora antalet svart skada-
de. Den kunde ha fatt ett langt mera tragiskt utfall om exempelvis en brand uppstétt, fler av
sidorutorna hade kraschat och/eller att bussen hamnat 1 vattnet. Samtidigt kunde skadehéndel-
sen dven ha fitt ett langt mycket béttre utfall om passagerarna haft sidkerhetsbélte vid kra-
schen. Orsaken till kraschen var sannolikt bussens hastighet i kombination med den byiga
vinden, vénsterkurva och isig vigbana.
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Sambhillets samlade resurser, som denna dag blev utnyttjade till bristningsgrinsen, fick visa
prov pa sin formaga att klara en verklig hindelse, vilket man till stor del lyckades vél med,
men med vissa forbehall som manar till eftertanke och foremal for framtida Gvningar.

7.6.Sammanfattning av beredskapsoverldkarens syn pa raddningsinsatser-
na

Beredskapsoverldkare Helge Briandstrom har i en rapport (bilaga 2) sammanstéllt synpunkter
fran raddningsinsatserna den 26 november. I rapporten aterfinns kommentarer fran akutmot-
tagningen pa  NUS, ambulans, ambulanshelikopter, ledningsldkare, skade-
plats/uppsamlingsplats, SOS-Alarm, ledningscentral samt PKL-debriefing. I rapporten noteras
de atgdrder som fungerade enligt rutin samt de som avvikit fradn planerna, eller dir planering
saknats. Aven kommentarer och forslag till tgirder &terfinns i rapporten.

Beredskapsoverldkaren konstaterar att skadehdndelsen var en av de mera omfattande som
engagerat samhéllets rdddningsinsatser i AC-ldan under senare ar. Vidare konstateras att tidiga-
re Ovningar gett trygghet och formaga att verka enligt uppgjorda planer. Svaga lankar 1 radd-
ningskedjan konstateras och dit hor larmrutinerna f6r SOS-Alarm, ledningsambulansen, samt
kommunikationssystemet pa skadeplats och pd sjukhus. Aven dokumentation och informa-
tionsspridningen pa sjukhus bor ses over i syfte att béttre kunna folja patientens vdg genom
hela virdkedjan. Debriefingfunktionen och PKL’s forméga bor stirkas samt att férutbestamda
samlingsplatser for anhoriga bor utses. Slutligen konstateras att det grundldggande intrycket
ar att rdiddningsarbetet praglats av stor formaga att samverka hos inblandade rdddningsaktorer.

8. Erfarenheter till riddningstjédnst och ambulanspersonal vid arbe-
te pa liknande skadeplatser

8.1. Ambulanssjukvard

= Prioritering av skadade kan tvingas bli annan dn den medicinska da skadade kan ligga
travade pa och vid sidan av varandra. Det tranga utrymmet gor att man kan bli tvungen
att borja med dem som ligger ndrmast utgangen, oberoende av deras skadegrad.

* Ordinarie hjalpmedel i form exempelvis scoopbérar kan inte alltid anvéndas p.g.a. det
tranga utrymmet.

= De sidorutor i denna buss som var hela klarade av péfrestningen frén ett antal personer
som gick pa dessa.

= Passagerarna kunde sjdlva forcera bakrutan inifrdn dd den var anpassad for att kunna
tryckas ut.

= Kinematiken kan dven vid busskrascher vara en vérdefull aspekt att beakta da skadeut-
fallet bland busspassagerare och forare dverensstimmer mycket bra med det krasch-
véldet som de varit utsatta for.

= Sikerhetsbilten eller ej i buss har stor betydelse for skadeutfallet. Finns ej sékerhets-
balten kastas passagerarna runt och skadar sig pa varandra och inredning.

8.2.Raddningstjanst (Erfarenheter fran tjanstgorande hoégsta brandbefil pa
skadeplatsen)

= Det dr viktigt att ett informationsbefil larmas ut i ett tidigt skede och att denne
avlastar riddningsledaren. Raddningsledaren blev i det nu aktuella fallet delvis ”’block-
erad” av journalister som var tidigt pa plats. Detta bor finnas med i larmplaner eller
andra rutiner sa att riddningsledaren automatiskt forsorjs med denna funktion
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= Péa senare tid har diskussioner forts om huruvida uppsamlingsplatser for skadade ar ett
forlegat begrepp till forman for s.k "load and go". Denna krasch visar dock att skade-
platser i glesbygd har behov av uppsamlingsplats for skadade i filt eftersom "load and
go" -principen inte dr tillimpbar vid langa omloppstider. Trots en mycket gynnsam
tilldelning av sjuktransporter (10 ambulanser och en helikopter) gjorde avstandet till
sjukhusen att omloppstiderna for ambulanserna blev langa (80-90 min). Detta i kom-
bination med kyla gor att det &r av stor vikt att skadade kan erhélla kvalitativ vird i en
varm milj6 1 véntan pa avtransport. Uppsamlingsplatsen utgors ldmpligen av néirbelé-
gen byggnad, eller varmetilt i kombination med ytterligare rekvirerade bussar for de
oskadade/lindrigt skadade.

= Virdet av aterkommande 6vningar synliggors tydligt vid storre skadehéndelser. Radd-
ningspersonalen (polis, sjukvard och rdddningstjdnst) som arbetade vid kraschen 6var
flera ganger per ar. Detta innebar en kénsla av igenkdnnande vid denna mycket stora
och for lanet ovanliga skadehédndelse. Ett sadant igenkdnnande skapade trygghet i ar-
betet ute pé skadeplats och friktionen mellan de samverkande enheterna minskade av-
sevart.

8.3. Framtida forskning

Foreliggande arbete har indikerat behov av ytterligare forsknings- och utvecklingsarbete inom
atminstone nedanstdende tre FoU-arbeten som initierats eller planerats av forfattarna.

Fordonsdynamik/aerodynamik

I denna rapport har ett flertal fragestdllningar véackts inom dessa omraden. Eftersom denna
busstyp sétts i trafik i allt storre antal &r det av stor vikt att klarldgga egenskaperna vad avser
korbarhet i olika viglag och under olika vindforhéllanden. Detta senare verkar var ett i stort
sett forsummat omrade. Vid Kungliga Tekniska Hogskolan startas ett projekt under Professor
Annika Stensson vid avdelningen for fordonsdynamik, dar man i samverkan med busstillver-
kare skall analysera dessa problem.

Sikerhetsbiilten i bussar

Eftersom den skadelindrande effekten av tva- eller trepunktsbélten i bussar &nnu ej har helt
klarlagts dr det av vérde att fran busskrascher liknande denna, gora forfinade djupstudier av-
seende den potentiella skadereducerande effekten och ocksa kostnadsnyttoeffekten av olika
16sningar.

”Heavy Rescue”

Réaddningsinsatser vid stora skadehéndelser inom detta transportomrade stiller mycket speci-
ella krav pd insatsen, ndgot som varken riddningstjénstens eller sjukvérdens personal ar tri-
nade for. Detta géller exempelvis hur man bereder sig in/utgangsvégar till ett kraschat fordon
nér de ordinarie vdgarna &r blockerade, hur man hanterar skadade nér géingse ambulansutrust-
ning e¢j kan anvéndas, prioriteringsfragor etc. Dessa insatser kridver samtrdnade team fran
rdddningstjanst, ambulanssjukvard och sjukvérd. Ett samverkansprojekt med malséttningen
att utveckla dessa friagor, utbilda etc. avses initieras tillsammans med Raddningsverket.
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Bilaga 1

Intervjuformuléir busskraschen Granan

1. Olycksforloppet i stort

I1.1.

1.2.

Hur upplevde du olycksforloppet?

Vilken hastighet upplevde du att bussen hade da den vilte?

2. Olycksforloppet inne i bussen
2.1. Var satt du 1 bussen vid kraschen.? Sdker, osdker eller vet ¢j. Hade du nagon bredvid
dig? Vem?
2.2. Kédnde du nagon av de andra passagerarna? Hade du sillskap med nagon? Var satt
han/hon?
2.3. Slog du i ndgra féremél inne i bussen?
2.4. Fick du nagon annan ménniska pa dig? I sa fall vem var det?
2.5. Hade du nagot bagage med dig in 1 bussen?
2.6. Fick du nagot 16st foremal pa dig?
2.7. Sag du vad som hinde med den TV som fanns monterad framtill i bussen.
2.8. Sag du vad som hinde med den TV som fanns monterad mitt i bussen. (vid den bakre
utgédngen)
2.9. Hur mycket véger du?
3. Skador/sjukskrivning
3.1. Vilka skador/smaértor adrog du dig?
3.2. Nir tror du att du fick skadan/smértan?
3.3. Har du négot aterbesok inplanerat, i s fall var?
3.4. Blev du sjukskriven efter olyckan? ja nej vet €]
3.4.1. Om ja hur ldnge? Fortfarande sjukskriven?
4. Ombhiindertagandet
4.1. Blev du omhéndertagen efter kraschen? ja nej vet ¢j
4.2. Av vem? Sjukvérdspersonal, annan manniska?
4.3. Tog du dig ut sjélv eller med hjélp av nagon annan?
4.4. Vem hjilpte dig ut?
4.5. Ar du n6jd pa det sitt du blev omhéndertagen?
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ja nej vet €]

4.6. Har du senare sokt for ndgon skada som inte upptéicktes av rdddningspersonalen el pé

sjukhus?
ja nej vet €]
Efter olyckan
5. Har du efter olyckan haft:
5.1. Smértor ja nej vet ej
5.2. Virk ja nej vet €]
5.3. Angest ja nej vet g
5.4. Oro ja nej vet €]
5.5. Stord nattséomn  ja nej vet ]
5.6. Mardrommar ja nej vet ej

6. Ar du efter olyckan ridd for att:

6.1. Aka buss ja nej vet ¢
6.2. Aka bil ja nej vet ¢j
6.3. Flyga ja nej vet ej

7. Ar du efter olyckan mera observant p4 viiglaget innan du innan du iker buss eller
bil:
Ja Nej Vet ¢j

8. Har bussolyckan paverkat din livskvalité:
Ja, detnitivt
Ja, nagot
Nej, knappast
Nej, inte alls

Vet ¢j

9. Fick du efter olyckan prata ut med nagon sjukvardspersonal:
Ja om ja vem?
Nej

Om nej: hade du onskat att fa prata ut med nédgon?
Ja Nej Vet ¢j

10. Kénner du behov av att triffa andra passagerare i grupp tillsammans med nagon
fran sjukvarden for att dela erfarenheter fran olyckan:

Ja Nej Vet ¢j

11. Kénner du nu behov att fa triffa nagon fran sjukvarden (lik, ssk el kurator)
Ja Nej Vet ¢j

12. Har du pratat med nagon annan om olyckan, eller sokt stod? Vem?
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Bilaga 2

Beredskapsoverlikarens syn pa riddningsinsatserna vid skadehiindelsen i
Granan 2001-14 26

Busskraschen vid Granan den 26 november 2001 utgér en av de mera omfattande skadehin-
delserna som engagerat samhillets rdddningsinsatser i vart 1an under senare ar. I bussen fir-
dades totalt 34 personer nédr den kanade over ett brordcke vid Granén och hamnade pa sidan
tvérs over an. I ett omfattande raddningsarbete, dar samhéllets samlade resurser samverkade,
togs samtliga passagerare omhand.

Fyra litt skadade transporterades till Skellefted, de ovriga trettio till Norrlands Universitets-
sjukhus (NUS). Av de trettio patienter som kom in till NUS kunde elva skrivas hem redan
samma dag efter undersokning, rontgen och enklare bandagering. Nitton patienter lades in och
deras vardtider varierade mellan 1-46 varddagar. Fem av dessa skrevs ut for fortsatt vard vid
hemsjukhuset 1 Skelleftea.

Skadepanoramat omfattade 12 skallskador, varav tva allvarligare, tvd pneumothorax (luft i
lungsicken), tre patienter med revbensfrakturer samt ett flertal med frakturer pa skulderblad,
stora rorben, biacken, kotpelare och i ansikte. Ingen omkom vid olyckan.

I efterforloppet till olyckan har synpunkter och erfarenheter frdn de som deltog i raddningsar-
betet samlats in och sammanstéllts. I den sammanstillning som beredskapsoverldkaren nu
Overlamnar, se bilaga, noteras de atgirder som f6ljt planerna sdsom fungerande enligt rutin.
Det som avvikit frdn planerna eller dér planering saknas, kommenteras och forslag till atgér-
der ges.

Det framgar av sammanstillningen att de olika aktérernas gemensamma utbildningar och 6v-
ningar, vilka bedrivits under ménga ar, gett trygghet, formaga att verka enligt uppgjorda pla-
ner och att samverka i gemensamma raddningsinsatser. Likvél framgér det dock att det finns
svaga lankar 1 rdddningskedjan dér atgérder bor séttas in for att stidrka dessa infor framtiden.
Dit hor att se 6ver larmrutinerna fran SOS-Alarm till sjukvérden, stirka ledningsambulansens
forméga och stirka kommunikationssystemet savil pa skadeplats som inne pa sjukhuset. Vi-
dare bor man inom sjukvarden hitta former for dokumentation och informationsspridning for
att stidrka formagan att folja patientens vig fran skadeplats till definitiv vard inom sjukhuset.
Former for att sprida information inom sjukhuset om en pagdende stor rdddningsinsats bor
utarbetas.

Debriefingfunktionen och PKL’s formaga att ta hand om savil drabbade, egen personal som
anhoriga bor stérkas. Forutbestamda samlingsplatser samt telefonnummer dit oroliga anhériga
kan ringa bor utses.

Det grundldggande intrycket dr dock att raddningsarbetet priaglats av stor formaga hos radd-
ningstjanst, polis, ambulans och sjukvard att samverka vid rdddningsinsats.

Helge Bréandstrom

Beredskapsoverldkare
Visterbottens Léns Landsting
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Kommentarer och forslag pa atgéirder fran berorda enheter

Anvinda forkortningar

AKM = Akutmottagningen

KLC = Katastrofledningscentralen vid NUS
RL = Réiddningsledare

PKL = Psykologisk-Psykiatrisk katastrofledningsgrupp

PTSD = Post Traumatic Stress Disorder

POSOM = Psykiskt och socialt omhindertagande vid katastrof, kommunal beredskapsgrupp

IVA = Intensivvardsavdelning

AKMC = Akut- och katastrofmedicinskt centrum, NUS

HKP = Ambulanshelikopter

SAM-syster=Sjukskdterska med samordningsansvar pd akutmottagning

AKUTMOTTAGNINGEN NUS

KOMMENTAR/FORSLAG TILL AT-
GARD

Larm till akuten kommer fran lednings-
ambulans.

Bor komma direkt fran SOS-Alarm. Akuten
och SOS-Alarm atgirdar.

SAM-gyster alltid utsedd. Bra.

Enligt rutin.

Kalle Angkvist, Helge Brindstrom och Noo-
mi Jonsson infinner sig tidigt pd akuten. Bra
for att tidiga beslut skall kunna fattas.

Larm via ambulansforestdndare Britt-Marie
Nordstrom. Tillféllighet att de fanns pé plats.

Anders Sylvan, kir bakjour, utléser bered- | Enligt rutin.
skapslige.
Torbjorn Myrnis, ansv kir, akuten. Enligt rutin.

Sjukvardsgrupp till akuten.

Personal till akuten efter tel.samtal fran aku-
ten till IVA. Ej enligt rutin.
Se dver rutin.

Sjukvardsgrupp ldmnar akuten.

Trsp efterringd fran rdddningstjénsten efter
tel.samtal fran akuten. Ej enligt rutin.
Se over rutin.

Medicinexpeditionen utgér samordningscen-
tral.

Trangt. Whiteboardtavla ej overskadlig, tar
for stor plats.
Akuten overviger annan 19sning.

Manga ldkare och sjukskoterskor ansluter till
akuten.

Saknar samlingspunkt pa akuten dir info kan
lamnas och uppgifter delas ut.
Akuten utarbetar rutin.

Material finns for forsta patientomgangen.

Saknar ldtt utbytbara vagnar med forbruk-
ningsmaterial.

For fa4 “akut-hkp vagnar”, finns endast en pa
akuten och en pa IVA.

Saknar syrgastuber med reduceringsventiler i
tillracklig omfattning.

Akuten ger forslag till 16sning.

Inrapportering fran inkommande ambulans
fungerade bra.

Enligt rutin.

Arbetet med mottagning 1 ambulanshallen
fungerade bra.

Enligt rutin.

Vanliga patienter togs omhand.

Enligt rutin.
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Latt skadade patienter gick till ortoped- resp
kir mott.

Enligt rutin.

Kommunikation frdn samordningscentral till
ledningscentral fungerade daligt.

Telefon fungerade bra, men blev snabbt 6ver-
belastad.

E-mail-funktionen — ingen kénde till adressen
till ledningscentralen.

Ordonnans fastnar hos forsta person som den-
ne far tag i.

Akuten och Katastrofkommittén utarbetar
rutiner.

Kommunikation frdn ambulanshall till led-
ningscentral fungerade daligt.

Ny rutin for overforing av patientuppgifter
frdn ambulanshall till ledningscentral beslu-
tad.

Kommunikation frdn Operation, IVA, Ront-
gen och vardavd. till samordningscentral fun-
gerade bra.

Enligt rutin, kan dock forbattras.

AMBULANS KOMMENTAR/FORSLAG TILL AT-
GARD
Ambulanser frin Umed, Robertsfors, Skellef- | Enligt rutin.
ted och Vindeln larmas.
Ambulanshelikopter larmas. Enligt rutin.
Stor tillgdng pa ambulanser vid tidpunkten. Tillfallighet.

Anmidlan till SOS-Alarm om vilken som var
ledningsambulans saknas. Utsdgs av SOS-
Alarm.

Finns rutin f6r anmélan av ledningsambulans
till SOS-Alarm ?
Ambulanssjukvérden ser ut rutin.

Ambulansen drog ej forstarkningslarm.

Ny rutin som ej fungerade.
Katastrofkommittén och ambulanssjukvarden
foreslds utarbeta fungerande rutin.

Rapport frdn ambulans till akuten fungerade
bra.

Enligt rutin.

Urlastning i ambulanshallen fungerade bra.
Men ’turn over tiden” lang.

Bilarna sindes ej i retur.

Tendens till stockning av ambulanser 1 ambu-
lanshallen.

Finns rutin for klargérning och frdga fran
SOS-Alarm om snabb retur till skadeplats ?
Finns rutin for att avlastad ambulans ldmnar
ambulanshallen omedelbart eller efter klargo-
ring ?

Ambulansen/akuten/SOS-Alarm ser over ru-
tin.

Kommunikation mellan SOS-Alarm och am-
bulanser pd vég till skadeplats med informa-
tion om gemensam kanal, vilka enheter som
utlarmats och fortlopande lagesbeskrivning
saknades.

Finns rutin for information om gemensam
kanal, vilka enheter som utlarmats och fortlo-
pande ldgesbeskrivning ?

Ambulansen och SOS-Alarm ser 6ver rutin.

Ledningsfunktionen hos ambulansen behdver
starkas.

Finns utbildning planerad for
ambulansfunktionen ?

AKMC och ambulansen utarbetar forslag till
utbildning.

lednings-
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Rapport fran den ambulanssjukvéardare som
arbetade pa skadeplatsen till ledningsambu-
lansen fungerade bra.

Enligt rutin.

Ambulanssjukvardare gick in i bussen innan
den var sikrad av raddningstjdnsten.

Kontrollera och sédkra befintlig rutin, detta far
inte ske.

Kommunikation mellan ledningslidkare och
ambulans fungerade delvis.

Kommunikationshjdlpmedel, utbildning och
ovning maste sikras.

Katastrofkommittén i samrdd med AKMC
utarbetar rutiner och utbildning.

Service pa akuten med fika, lunch och syrgas
fungerade bra.

Skall detta ske pa akuten eller pd ambulans-
stationen, med tanke pa snabb “turn over”
och undvikande av stockning i1 ambulanshal-
len vid klargoring ?

Ambulansen och akuten ser 6ver rutin.

AMBULANSHELIKOPTER

KOMMENTAR/FORSLAG TILL AT-
GARD

Svart flygvader. Anflygning pa lag hojd langs
Umeilven ned mot Vénnis, direfter 6ver till
E4 pé lag hojd, foljer E4 till skadeplats.

Bra organisation av véderinformation hos
operatéren bidrog till att uppdraget kunde
genomforas.

Visar samtidigt helikopterns viaderkanslighet.

Overrapport om resursstatus till ledningslika-
re.

Enligt rutin.

Avtransport av de da svérast skadade.

Enligt rutin.

Mottagandet pd NUS helikopterplatta funge-
rade bra.

Enligt rutin.

Viktigt att forbereda bade klargéring av mate-
rial och ”fika” till personal for att fa en snabb
turn over”.

Se over rutiner.
Akuten, IVA och HKP utarbetar rutin.

LEDNINGSLAKARE

KOMMENTARER/FORSLAG TILL AT-
GARDER

Lakare fran Skellefted (Lars Ruthstrom) ut-
larmad som ”forstarkningslarm”, informerad
som skadepanorama.

Tog kontakt med SOS-Alarm pa vig ut for
ytterligare information.

Vid storre olycka kontrollerar ambulans-
sjukvérden om nagon ldkare finns tillgdnglig.
Vid detta tillfdlle fanns det en ldkare, Larsa
Ruthstrom.

Finns skl att gora denna forfragan till rutin ?

Anmilde sig till raddningsledare, kontakt med
ledningsambulans.

Tog pd sig ledningsldkarrollen. (Ej mentalt
forberedd pa detta, trodde att ndgon fran
Umea redan fanns pa plats).

Enligt rutin.

Meddelade SOS-Alarm att han var lednings-
lakare.

Enligt rutin.

Skaffade sig overblick och gjorde en forsta|Enligt rutin.
prioritering.

Dirigerade forsta transporten.

Avrapporterar till NUS. Enligt rutin.
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Fornyad kontakt med rdddningsledare och
ledningsambulans.

Enligt rutin.

Utsatt for forsta intervjuer av media, mycket
storande.

Polis och Rdddningstjdnst utarbetar rutin som
forhindrar att sjukvardspersonal intervjuas pa
skadeplats.

Informerad om att uppsamlingsplats/tdlt var
uppréttat. Patienter kunde forflyttas fran ska-
deplats till uppsamlingsplats.

Enligt rutin.

Ledningslédkare fran Umed anldnde, (Marie
Hanes) tillsammans med ytterligare 2 ldkare
och 3 sjukskiterskor.

Overrapportering och arbetsfordelning.

Lars Ruthstrom, fortsitter vara ledningslédka-
re.

Marie ansvarig for uppsamlingsplats.

Enligt rutin.

Ledningsldkare fdr kommunikationsradio
(P500) frdn Marie. Denna fungerar e;.

Korrekt att ta med sig radio.

Icke fungerande radio ett aterkommande pro-
blem sévil vid 6vning som skarpt ldge.
Utbildning, 6vning och aterkommande funk-
tionskontroll av kommunikations-utrustning
absolut nédvandigt.

Katastrofkommittén och AKMC utarbetar
rutiner och dvning.

Ambulanshelikopter anlédnder och 2 ldkare
och 1 sjukskoterska anméler sig.

Enligt rutin.

Ledningsldkaren saknar information fran
SOS-Alarm om att sjukvardsgrupp fran NUS
ar pa vig.

SOS-Alarm ser §ver rutin

Skadekort anvédndes endast i begrdnsad om-
fattning, vilket ledde till att det var svart att
overblicka avtransporter och atgérder.

Se dver rutin.
Skall skadekort anvindas ?
Inforas vid alla olyckor for att trina funktionen ?

Noterar att vi behover forbéttra rutinerna for
snabb turn over” av ambulanserna pa akuten.

Ambulansen och SOS-Alarm ser dver rutiner.

Noterar att det tog mycket ldng tid innan
kranbil var pé plats. Varfor?

Om nagon/flera skadade befunnits sig under
bussen kunde utfallet blivit mycket allvarligt.

Se over rutinerna hos SOS Alarm.

Saknar att defusing/debriefing gavs ej till alla
inblandade.

Rutiner for defusing/debriefing nodvéandiga.
PKL foreslar modell.

SKADEPLATS/UPPSAMLINGSPLATS

KOMMENTARER/FORSLAG TILL AT-
GARDER

Réddningsledaren tydlig befélsforing

Enligt rutin.

Réaddningsledaren efterlyser gemensam led-
ningscentral for Umed-Robertsfors.

Réddningstjinsten ser éver rutin.

Réddningstjansten fick snabbt, ca 1 timme
efter larm, upp tilt pd uppsamlingsplats.

Enligt rutin.
Taltet ligger pa Savar deltidskar.
Viktigt att beslut om uttransport tas tidigt.
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Polisen i Umed initialt ej larmad, observera-
des forst 1 Sdvar av Raddnings-ledaren

Polisen och SOS-Alarm ser ¢ver rutin.

Polisen hade for fa resurser.

Se over rutinerna hos Polisen.

Ledningslédkaren svar att fa tag i av Rédd-
ningsledaren.

Rutiner, utbildning, évning och kommunika-
tion maste stirkas.

Ledningsambulans fungerade, men utsags av
SOS-Alarm.

Se over rutiner, stirk funktionen genom &v-
ning/utbildning.

Ambulanssjukvardare gick in i bussen innan
den var sikrad.

Far ej ske.
Se over rutiner 1 samrad med rdddningstjans-
ten.

Skadekort anvdndes endast begrédnsad om-
fattning, vilket forsvarade avtransport-arbetet.

Skall skadekort anvéndas ?

Inforas vid alla olyckor for att trdna funktio-
nen ?

Sjukvarden ser over rutinerna.

Patienterna prioriterades vil och korrekt pa
skadeplats.

Enligt rutin.

Media paborjade intervjuer av ledningslidkare
och sjukvérdspersonal redan pa skadeplats.
Storande for rdddningsarbetet.

Polis/rdddningstjidnst/sjukvarden och media
ser over rutinerna.

SOS-ALARM

KOMMENTAR/FORSLAG TILL AT-

GARDER

Ambulans 1 Umead, Skellefted och Robertsfors
larmades.

Enligt rutin.

Ambulanshelikopter larmades.

Enligt rutin.

Réddningstjansten i Umed, Skellefted, Ro-
bertsfors och Aniset larmades.

Enligt rutin.

Polis larmades forst efter Henrik Ostlund
(Réddningschef) notering 1 Sdvar.

Se dver rutin.

Forstarkningslarm drogs ej i Umea.
Ny rutin som ej fungerade.

Forstarkningslarm initieras av bdde ambulan-
sen och SOS-Alarm.

Katastrofkommittén och ambulansen utarbetar
ny rutin.

SOS-Alarm saknar kvittens fran Robertsfors
och Aniset.

Réddningstjinsten ser over rutinerna.

SOS-Alarm noterar att brytpunkt ej medde-
lats.

Réddningstjénsten ser over rutinerna.

SOS-Alarm efterfrdgar aterrapportering fran
RL.

Raddningstjansten ser 6ver rutinerna.

Ambulanssjukvéarden efterfragar information
om  gemensam  kanal/utlarmade  styr-
kor/ldgesbeskrivning under fird ut.

SOS-Alarm ser dver rutinerna.

SOS-Alarm konstaterar att ambulansfore-
stdndarna skotte ambulansstationerna bra.

Enligt rutin.

LEDNINGSCENTRAL

KOMMENTAR/FORSLAG TILL AT-

GARD

Akuten noterar att de ej fick rapport om att
ledningscentralen var bemannad.

KLC ser 6ver rutinerna.
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Kommunikationen mellan ambulanshall och
KLC fungerade daligt.

KLC/Akuten ser over mgjligheten till dator-
overforing av information om mottagna pati-
enter. Beslut redan fattat.

Information fran Operation/IVA/Roéntgen och
vardavdelning fungerade daligt.

KLC ser over mdjligheterna till ater-
rapportering. Beslut redan fattat.

Funktionerna pd KLC oklara, men dd de nér-
varande kénner varandra vél s fungerar det
anda. I en situation d4 ménga &r nya kan sva-
righeter forvintas.

Atgirdskort till samtliga.

Aterkommande uppdateringar av liget av den
som leder arbetet dr nodvéndigt.

KLC ser 6ver rutinerna for stabsarbete.

Ledning av arbetet med telefoner pé lednings-
bordet som stdndigt ringer och avbryter néd-
viandiga overldggningar dr inte effektivt.

KLC ser over placeringen av telefoner.

Plottingtavla och/eller storbildsvisning av
patientstrommar nédvéandig. Méaste dock vara
forberedd och 6vad. Med dagens system var
det svart att overblicka var patienterna tagit
vigen.

KLC ser over mdjligheterna.

Information till sjukhusets alla inblandade
avdelningar, lab, rontgen, IVA, Operation om
hindelsen, beredskapsldge, utveckling och
avveckling, fungerande, men system for in-
formations-spridning saknas.

KLC och informationsansvariga ser éver moj-
ligheterna och utarbetar rutiner.

Forlag finns att det interna nédtverket LINDA
skall anvindas.

Mail-adressen till KLC okédnd for de flesta,
liksom telefonnummer.

Telesektionen och KLC ser ¢ver rutinerna.

PKL- DEBRIEFING

KOMMENTAR, FORSLAG TILL AT-
GARD.

PKL-gruppen har vid alla 6vningar anmélt sin
ndrvaro vid akuten. Detta skedde ej denna
gang, vilket ledde till att osdkerhet uppstod pa
akuten huruvida PKL var larmade.

PKL ser dver rutin.

PKL saknar forutbestimda lokaler och telefo-
ner.

Sjukvardsledningen/PKL ser dver mojlighe-
terna 1 samrad med Telesektionen.

Forutbestimda samlingsplatser for oroliga
anhoriga saknas, liksom telefonnummer att
ringa.

Sjukvardsledningen/PKL ser dver mojlighe-
terna i samrad med Telesektionen.

Rutiner for defusing/debriefing av personal
som deltagit i riddningsarbetet saknas.

PKL i samarbete med verksamhetschefer ser
Over rutiner.

Det finns exempel pé att patienter med tidigt
PTSD inte f6ljts upp.

Hur foljer man upp den psykiska bearbetning-
en av trauman vid stora skadehéndelser?

PKL 1 samarbete med POSOM utarbetar plan.
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