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Sammanfattning

Tisdagen den 15 januari klockan 11:04 fick riddningstjansten i Astorp och
Klippans kommuner larm om en trafikolycka pa Tranarpsbron.

Olyckan medforde att operativa enheter fran fem olika kommuner deltog i
insatsen. En person omkom i olyckan och cirka 40 personer skadades.
Sammantaget var 78 fordon inblandade, huvuddelen var lastbilar. Samtliga
fordon blev kvar pa bron.

Den genomforda utredningen har avgrinsats till att titta pa hur den framre
ledningen samt arbetsmiljoarbetet har fungerat ute pa olycksplatsen samt hur
den bakre ledningen och kommunikationen med 6vriga aktorer/myndigheter
har fungerat vid insatsen.

Nedan redovisas en sammanfattning av de rekommendationer som
framkommit under utredningens gang.

Friimre ledning

Vid uppbyggnaden av organisationen pé skadeplatsen foljdes inte det som
stér i ledningsdoktrinen. Om organisationen och strukturen pa en skadeplats
ska bli tydlig bade for egen personal och for samverkande organisationer ar
det viktigt att vissa principer foljs. Det ar viktigt att raiddningstjansten har en
tydligt utmirkt ledningsplats och att raddningstjdnsten samverkar med ovriga
myndigheter och har gemensamma ledningsmoten. Raddningstjansten i
Skdne Nordviast maste folja de instruktioner som finns i ledningsdoktrinen
gillande utmiarkning av de olika roller som kan &terfinnas pé skadeplatsen.

Arbetsmiliéarbete

Ledningsteamet maste kontinuerligt genomfora riskbedomningar, planera for
omfall och kommunicera ut detta till samverkande organisationer. Detta
gjordes inte vid Tranarpsolyckan.

Raddningstjansten maste bli bittre pa att ta hand om och 16sa av egen
personal som av olika anledningar inte bor arbeta vidare pa skadeplatsen.

Respektive kommun maéste ta fram en rutin for hur nédanrop skall hanteras
och operativ personal maéste utbildas i hur nédanrop via RAKEL ir tiankt att
fungera.

Bakre ledning

Stabstorget maste forberedas sé att det finns tekniska méjligheter for att
flytta ut en storre handelse dit.

Man behéver fran stab- och ledning se 6ver vilka program som ska anvindas i
stabsarbetet samt vilka personer som ska kunna ingd i en stab. Dessa personer
maéste dven fi en grundliggande utbildning i stabsarbete, kunskap om vem
staben ir till for och vilka program aktuell personal ska kunna arbeta i.



Kommunikation

En viktig sak att ta hinsyn till vid all kommunikation ir att viktig
information bor meddelas via RAKEL da samverkande organisationer riskerar

att missa information om vi inom riddningstjinsten endast anvinder oss av
mobiltelefoner.



1. Inledning

1.1 Bakgrund

Tisdagen den 15 januari klockan 11:04 fick riddningstjinsten i Astorp och
Klippans kommuner larm om en trafikolycka pa Tranarpsbron. Olyckan var
inledningsvis positionerad i Angelholms kommun men sattes s& smaningom
till att vara lokaliserad i Klippans kommun. I bild 1 visas en &versikt av
Tranarpsbron.

I
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Bild 1. Oversiktsbild éver Tranarpsbron.

Olyckan var en av de storsta trafikolyckor som skett i Sverige. Resurser fran
bland annat riddningstjinst, polis och ambulans larmades till platsen. P&
grund av olyckans omfattning och komplexitet beslutade
riddningschefsgruppen i Skdne nordvist att en fordjupad olycksutredning
skulle genomf6ras.

Olyckan har dven utretts av bland annat polisen, Trafikverket,
riddningstjansten Klippan-Astorp samt MSB (myndigheten for
samhillsskydd och beredskap — enheten f6r lirande av olyckor och kriser).

1.2 Syfte

Utredningen har till syfte att se hur den frimre ledningen samt
arbetsmiljoarbetet ute pa olycksplatsen fungerade. Dessutom fokuseras
utredningen pa hur den bakre ledningen samt kommunikationen till 6vriga
inblandade aktorer sdsom till exempel TIB i drabbad kommun har fungerat.

Malet ir att skapa erfarenheter om viktiga framgéngsfaktorer vid storre
insatser.



1.3 Avgransningar

I utredningen beskrivs hiandelseforloppet 6vergripande ur raddningstjinstens
perspektiv medan endast de delar som beskrivs i kapitel 1.2 analyseras
vidare.

Rapporten ir skriven for lasare som ar insatta i riddningstjanstens
ledningsstruktur och sitt att arbeta.

Orsaken till olyckan behandlas inte i denna rapport utan f6r beskrivning av
orsak hanvisas till polisens utredning.

1.4 Metod

Faktainsamling har skett genom intervjuer med de funktioner som
representerade den frimre ledningen pa skadeplatsen samt den bakre
ledningen i HALS (Helsingborgs Alarmerings-, Lednings- och
Sambandscentral) som arbetade under olyckan. Dessutom har personer fran
Astorp/Klippans krisledning, trafikverket och lansstyrelsen intervijuats.
Intervjuerna genomfordes under juni manad 2013.

Information har daven samlats in fran insatsrapporter, fotografier fran
insatsen, SOS-protokoll!, stabsanteckningar (frain HALS, krisledningsstaben i
Astorp/Klippan samt fran Trafikverket) samt fran gillande rutiner och
instruktioner for riddningstjinsten i Skane nordvist?.

1.4.1 STEP

Hindelsen har analyserats och strukturerats med hjilp av metoden STEP,
Sequential Timed Events Plotting (Hendrick och Benner, Investigating
Accidents with STEP). Resultatet redovisas i kronologisk ordning. For en
oversikt av den genomférda STEP-analysen, se Bilaga 1.

Aktorer

For att kunna genomféra STEP-analysen behovde forst alla aktorer som
agerat eller pa annat sitt paverkat forloppet identifieras. De identifierade
aktorerna redovisas i STEP-analysen i Bilaga 1.

Efter att alla aktorer identifierats genomfordes intervjuer med flertalet av de
olika personer/verksamheter som hade varit inblandade vid hiandelsen. De
personer som intervjuades redovisas i tabell 1. I tabellen anges dven vilken
funktion personen hade under insatsen.

' SOS-rapport, drendenummer 20-2968340-2

? Ledning pa skadeplats, ledningsdoktrin Riddningstjénsten Skéne Nordvist
(reviderad 2012-12-14), Inrittande av Tjidnsteman i beredskap (TIB), Dnr
262/2010, Utlarmning av operativ stab, Skine Nordvist (rev 2012-01-16),
Bemanning av HALS vid stabsuppbyggnad (2011-09-01), Sambands- och
framkérningsrutin (rev 2012-12-27)
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Organisation

Funktion

Helsingborgs brandférsvar

Stabsbrandmaistare 1

Helsingborgs brandforsvar

Stabsbrandmistare 2

Helsingborgs brandforsvar

Vakthavande brandingenjor

Helsingborgs brandforsvar Styrkeledare

Angelholms raddningstjinst Insatsledare

Helsingborgs brandforsvar Riddningschef i beredskap/TIB
Krisledning i Astorp/Klippan TIB/Stabschef

Krisledning Astorp/Klippan

Liank mellan krisledningsstab i
Astorp/Klippan och HALS

Trafikverket

TIC

Linsstyrelsen

TIB

Helsingborgs brandforsvar

Informationsansvariga i HALS

Tabell 1. Personer vars intervjuer ligger till grund for den genomforda STEP-analysen
samt for avvikelseutredningen. Trafikverkets TIC har inte intervjuats utan svarat pd

frigor som mailats over.

Identifierade forbattringsomraden

Efter att alla intervjuer hade genomforts paborjades STEP-analysen av
riddningstjanstens insats vid tranarpsolyckan. Nar hiandelseforloppet klarlagts
identifierades moijliga forbittringar som behover genomforas for att
riddningstjansten skall kunna genomfora en liknande insats pa ett effektivare

sitt i framtiden.

De identifierade forbittringsomradena presenteras i STEP-analysen i form av
roda trianglar som dr lankade till en eller flera hindelser under insatsen.
Varje triangel ar numrerad och i kapitel 4 beskrivs vad som behover
forbittras infor en kommande storre trafikolycka.

1.4.2 Avvikelseutredning

Som ett komplement har dven metoden avvikelseutredning anvints for att
analysera hindelsen. Metoden bygger pé att alla avvikelser frén det normala
dokumenteras i en lista och for varje avvikelse tas det sedan fram en eller
flera atgirder (Harms-Ringdahl, Sikerhetsanalys i skyddsarbetet).

Atgirdsforslag/rekommendationer fran den genomférda
avvikelseutredningen redovisas i kapitel 4. Avvikelserna redovisas i bilaga 2.
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1.4.3 Kommunikationsoversikt

For att utreda hur kommunikationen under insatsen fungerade har
kommunikationen mellan de olika ingdende funktionerna pa skadeplatsen
samt mellan bakre staben, skadeplatsen och till de olika TIB-funktionerna
som var inblandade kartlagts. Resultatet redovisas 6versiktligt i bilaga 3. En
sammanfattning av kommunikationsoversikten redovisas i kapitel 3.3 medan
rekommendationer redovisas i kapitel 4.

2. Handelsen

Tranarpsbron dr omkring 600 meter lang och dr beldgen cirka 20 km
nordvist om Helsingborg. Under bron finns en dalgédng dar Rénne & rinner
fram. Brons hogsta hojd 6ver mark ar cirka 15 meter. Bron ar byggd med tva
separerade korbanor, vilka ligger cirka 7 meter ifrén varandra. Detta medfor
att sdvil evakuering som riddningsinsats mellan norrgdende respektive
sodergdende vigbana omoijliggors.

Vid tillfillet for olyckan var det mycket svart viglag pa platsen med halka
och begrinsad sikt.

Vaderdata
e Kraftig dimma, sikt ca 20-50 m
e Temperatur -17°C
e Vindhastighet 1-3 m/s
e Viglag sn6- och isbana pa bron

2.1 Insatsen

Larmet om olyckan p& Tranarpsbron kom in till SOS strax efter klockan elva
p4 formiddagen. Raddningstjansten i Astorp och Klippan blev utlarmade
11.04. Totalt deltog operativa enheter frin fem olika kommuner i insatsen.
For en mer detaljerad bild av insatsen se STEP-analysen i bilaga 1. En
ungefirlig bild 6ver var de olika enheterna befann sig visas i bild 2.

Insatsledaren fran Astorp var férst pa olycksplatsen och strax direfter var
dven Ovriga enheter fran Astorp framme péd den norrgdende korbanan. Vid
framkomsten krockade Astorps tankbil med en stillastdende lastbil.

Enheter fran Klippans riddningstjanst var framme pa den sodergiende
korbanan ndgra minuter senare. P4 vig ut till olycksplatsen hade slack- och
tankbil med en harsmén undgétt att frontalkrocka med ett annat fordon i
dimman. Fordonen fran Klippan stannade i det vinstra korfiltet pa den
sodergdende vigbanan i hojd med olyckan i norrgdende korbana.
Styrkeledaren fran Klippan gav sig till fots ut pa sodergdende korbana i
riktning norrut for att forsoka fa stopp pa trafiken. I samband med detta blev
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styrkeledaren pakord av en lastbil. Ungefar samtidigt blev dven en ambulans
pakord pa den sodergiende korbanan.

Strax efter att insatsledaren frén Astorp kom fram till olycksplatsen limnade
han en liagesrapport till stabsbrandmaistaren. Ligesrapporten lamnades via
telefon vilket medférde att samverkande myndigheter inte fick
lagesbeskrivningen. Vid genomférda intervjuer har det inte framkommit
uppgifter om att ndgra fler ligesrapporter har limnats.

Riddningstjinsten arbetade med styrkor fran fyra olika hall och i tvé
sektorer. I norrgaende korfilt arbetade styrkorna fran Astorp och
Helsingborg (Berga). Insatsledaren fran Astorp utsags till sektorchef samt
skadeplatschef. Pa sddergdende korbana arbetade styrkorna fran Klippan och
Angelholm. P4 sédergdende blev insatsledaren fran Angelholm sektorchef. I
ett senare skede av insatsen deltog dven en enhet fran Orkelljunga pa
sodergaende. Orkelljunga hade till uppgift att uppritthalla avspirrningarna
pa denna sida. Riddningsledaren fran Helsingborg befann sig pé norrgdende
korbana och ledde insatsen darifran.

5w
s .wi g
>

=

A=

Bild 2. Insatta resurser vid Tranarpsolyckan. (RL=réiddningsledare och lld=insatsledare)

I dokumentet ledning pa skadeplats (ledningsdoktrinen) beskrivs hur ledning
pa skadeplats skall tillimpas i Skdne nordvist. Vid insatser da bade
insatsledare och vakthavande brandingenjor finns pé plats skall dessa tva leda
insatsen tillsammans i ett ledningsteam. Under ledningsteamet skall det
sedan finnas sektorchefer som ansvarar for respektive sektor, se bild 3. Vid
Tranarpsolyckan valde riddningsledaren att utse insatsledaren pa norrgaende
korbana till bade sektorchef samt skadeplatschef. I och med detta frangick
man det som stér i ledningsdoktrinen.
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Bakre ledning

Operativ stab
Stabsniva 1 Stabsniva 2
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Bild 3. Skadeplatsorganisation vid Tranarpsolyckan déir en person utsdgs till bide
sektorchef samt skadeplatschef.

Ledningsplatsen var enligt riddningsledaren placerad vid 1180. Det
genomfordes dock aldrig ndgra ledningsméten vid 1180. Den enda ging
polis, ambulans och riddningstjanst hade ett gemensamt méte var strax
innan presskonferensen vid tre pa eftermiddagen.

[ stort sett hela insatsen genomfordes utan nigot tydligt uttalat mal med
insatsen (MMI). Detta medforde att det inte fanns ndgon gemensam bild
over vilken taktisk inriktning som de operativa enheterna skulle arbeta efter.

Riddningsledaren anség att skadeplatsen var statisk. I och med detta
genomfordes inte ndgon samlad riskbedomning.

Inledningsvis i den bakre staben i HALS (Helsingborgs Alarmerings-,
Lednings- och Sambandscentral) var det oklart vilken omfattning det var pa
olyckan och inte forrin strax innan klockan ett pa dagen har personal som
befann sig i HALS uppgett att de hade en ndgot sanir klar bild over liget ute
pa olycksplatsen. Det var dven forst vid denna tidpunkt som personal inne i
HALS inség att den norrgdende och den sodergdende korbanan var atskilda
och att riddningstjanstpersonal dirfor inte kunde rora sig mellan korbanorna.
Denna lagesbild fick man i huvudsak fran medias bevakning av olyckan.

Vid de genomforda intervjuerna har det framgatt att personal fran de olika
myndigheterna hade olika uppfattningar om hur skadeplatsorganisationen
egentligen var organiserad.

En person omkom i olyckan och cirka 40 personer skadades. Sammantaget
var 78 fordon inblandade, huvuddelen var lastbilar. Samtliga fordon blev
kvar pé bron.
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3. Analys

Resultatet av de genomforda analyserna redovisas for respektive analysmetod
i kapitel 3.1, 3.2 och 3.3.

3.1 STEP
Atgirder efter tidigare larm

Vid larmet innan tranarpsolyckan hittar man ingen olycka men val tva
personbilar som stér ute i vigrenen i slutet av den norrgdende brodelen. Vid
tillfallet for larmet ar det glashalt och mycket dimmigt. Efter att ha stannat
och konstaterat att personerna i bilarna inte behover nagon hjilp limnar
riddningstjansten platsen. Innan de kor dérifran meddelar de personerna att
de bor kora dirifran pa grund av den daliga sikten.

Tillbud p4 viig fram till olycksplatsen

Pa vig ut till olycksplatsen ir tvd av riddningstjinstens fordon nira att bli
inblandade i en trafikolycka. Dock intraffar ingen olycka och utryckningen
fortsitter fram till Tranarpsbron.

Nodanrop

Det finns knappar for nodanrop i riddningstjinstens mobila RAKEL-
terminaler. Nodanropet anviandes vid Tranarpsolyckan dock utan att ndgon
atgiard utfordes fran raddningstjianstens sida.

Fordonsuppstillning

Vid framkomst pa Tranarpsbron har annu ingen olycka intriffat i
sodergdende riktning. Raddningstjansten viljer att stilla upp slackbilen i
vinster korfilt pé den sodergdende vigbanan.

Arbetsledare byts inte ut trots att han blivit pakord
En styrkeledare blir pdkord av en lastbil men stannar kvar pa skadeplatsen.
Otydlig rollférdelning pa skadeplatsen

Vid utredningen har det framgatt att det i vissa fall inte klarlagts vilka roller
olika personer har haft ute pé olycksplatsen. Vilken roll en person har maste
vara tydligt uttalad bade inne i HALS och ute pa skadeplatsen.

Dokumentation

Brister i dokumentationen har lett till att det har varit svart att fa en bild
over skadeplatsorganisationen. Brister finns dven i tidsangivelser i SOS
loggning.

> > B
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Majlighet att 3 tag pa viktiga funktioner
Bakre staben sokte riddningschefen i drabbad kommun men utan framgéing.
Forst efter ett antal timmar etablerades kontakt mellan bakre staben och
riddningschefen.

Informella kommunikationsvigar
Krisledningsstaben i drabbad kommun fick sin information direkt fran
insatsledaren i Astorp/Klippan som befann sig pa olycksplatsen.

Ledningsbussen

Ledningsbussen bestills i ett ganska tidigt skede till olycksplatsen men vil { 10 :
: 11 :

framme pa plats sd anvinds resursen inte. Hade ledningsbussen anvints hade
det varit littare for samverkande organisationer att identifiera var
ledningsplatsen fanns.

Ombhindertagande av egen personal

Efter avslutad insats skall det finnas en intern organisation som ansvarar for
omhindertagande av egen personal. Inte bara for brandmian och styrkeledare
utan dven for insatsledare, vakthavande brandingenjor, stabsbrandmaistare
och riaddningschef i beredskap.

Bristfillig kommunikation (skadeplats-HALS-drabbad kommun)
Krisledningsstaben i Astorp stingde ner for dagen nir det fortfarande fanns 12

personer kvar att ta hand om pa olycksplatsen.

3.2 Avvikelseutredning

3.2.1 Framre ledning

Ingen tydlig sektorindelning eller zonindelning genomfordes.
Négon brytpunkt uttalades inte for forstairkande enheter.

Det var inte tydligt uttalat vilken roll personal som skickades ut pa plats
hade.

Det fanns ingen tydligt utmarkt ledningsplats och det holls inte heller nagra
ledningsméten vare sig internt mellan raiddningstjdnstens ledningsteam eller
mellan riddningstjansten och 6vriga samverkande organisationer.

Den utmiarkning som finns framtagen for stabspersonal ute pa skadeplats
anvindes inte. Utmarkning i form av vistar for bdde stabsniva 1 och
stabsniva 2 ar placerad i ledningsbussen.

Ett befil blev bdde skadeplatschef (vilket dr en benimning som inte finns
lingre enligt den nya ledningsdoktrinen) och sektorchef.

Ledningsbussen fran Hoor larmades i ett tidigt skede men val ute pé plats
anvindes inte bussen eller den medféljande personalen.
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3.2.2 Arbetsmiljéarbete

Inga 6vergripande riskbedomningar genomfordes.
Det fanns ingen samordning av arbetsmiljéansvaret.

Ledningsteamet planerade inte for ndgot omfall, till exempel brand i fordon,
lickage av farligt gods eller att brorickena gav vika.

Brandpersonal som var med om en olycka anvinde sig av nddanrop. Anropet
fangades aldrig upp av riddningstjinsten utan istillet var det personal pa
linskommunikationscentralen (LKC) som tog emot anropet och meddelade

SOS.

3.2.3 Bakre ledning

Nir omfattningen pa olyckan klarnade borjade en bakre stab att byggas upp.
Lokaliseringen blev inne i HALS dar dven SOS sitter. Vid intervjuer efter
insatsen har det framkommit att SOS operatoren upplevde att det blev
kaosartat med all personal inne i HALS.

Det utsags aldrig ndgon stabschef.

Det saknas fasta telefonlinjer for till exempel media, stabsbrandmiistare,
information etcetera.

Det tog tid innan den bakre staben hade fitt grepp om olyckan. Bast bild fick
man via media.

Dokumentationen av insatsen var bristfallig.

Rutin for att sikra upp att det finns niva 3 befil for nya inkommande larm
under pagdende insats saknas.

Rutin for att vid behov byta ut personal efter avslutad insats saknas.
Ingen person frin drabbad kommun fanns representerad i staben.

3.2.4 Kommunikation

Raddningschef i beredskap sokte raiddningschefen i drabbad kommun i ett
tidigt skede av insatsen men utan att fa kontakt.

Drabbad kommun fick inte ndgon information om den presskonferens som
holls pé polishuset i Helsingborg dagen efter olyckan.

Nir infrastrukturministern kom péa besok dagarna efter olyckan var inte
drabbad kommun representerad da de inte fatt vetskap om besoket.

3.3 Kommunikationsoversikt

Det fanns tvé stabsbrandmistare pa plats dir bada hanterade tranarpsolyckan
parallellt med andra inkommande larm.

Overvigande delen av kommunikationen har skett muntligt alternativt via
telefon.
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Det gér inte alltid att utlasa vilken TIB det dr som har kontaktats.

4. Rekommendationer

Efter att ha analyserat insatsen vid tranarpsolyckan har utredarna kommit
fram till foljande rekommendationer:

4.1 Framre ledning

Det maste sikerstillas att ledningsdoktrinen ar implementerad hos all
operativ personal i Skdne nordvist. Befilsnivierna méste darfor ges
fortsatt mojlighet att genomfoéra gemensamma Gvningar.

Ledningsmé&ten maste genomforas kontinuerligt vid en insats. Dels
for att den egna organisationen ska bli uppdaterad men aven for att fa
till en samverkan med 6vriga organisationer pa skadeplatsen (polis,
sjukvard etcetera). For att f in rutiner for att genomfora
ledningsmoten maste detta moment ingé vid ordinarie dvningar.

Vid bestillning av resurser till exempel i form av ledningsbussen ar
det viktigt att resurserna tas till vara nir ledningsbussen vil ar
framme pa skadeplatsen. Ledningsplatsen ir inte bara till for var
organisation utan dven for samverkande organisationer. Personalen
som foljer med ledningsbussen kan med fordel anvindas for att till
exempel se till att insatsen blir dokumenterad.

Det ir viktigt att den personal som finns ute pa skadeplatsen ir
utmarkt pa ritt satt. Annars ar det risk att det blir rorigt pa
skadeplatsen. Utmirkningen ir till bide for den egna personalen men
dven for tydligheten mot 6vriga samverkande organisationer.

Utmarkning for stabsnivd 1 och 2 maste finnas tillgingligt i andra
fordon forutom ledningsbussen (0080). Detta da till exempel
stabsniva 1 kan begiras ut till platsen utan att ledningsbussen larmas.

4.2 Arbetsmiljo

D4 egen personal drabbats av ett allvarligt olyckstillbud pa vig till
olycksplats eller pa olycksplatsen skall det finnas rutiner for
omhiandertagande av personalen. Vid tranarpsolyckan blev en
styrkeledare pakord av en lastbil. Uppgifter angdende styrkechefens
skador meddelades inte till skadeplatschef/sektorchef. Detta
medforde att en styrka arbetade utan arbetsledare resten av insatsen.

Det maste finnas rutiner for avlosning av personal savil under
pagdende insats som efter avslutad insats. Detta dr en uppgift som
maste dligga ledningsteamet och stabsbrandméstaren i samrad.
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Det aligger respektive kommun att ta fram rutiner f6r nédanrop.?

Riddningsledaren har samordningsansvaret for arbetsmiljoarbetet pa
skadeplats. Overgripande riskbedémningar maste genomf6ras och
kommuniceras ut till samverkande organisationer.

Ledningsteamet ska planera for eventuella omfall.

Med tanke pa olyckans komplexitet skulle ledningsteamet ha utsett
ett arbetsmiljobefal.

4.3 Bakre ledning

Stabstorget maste forberedas sa att det ar tekniskt moijligt att lyfta ut
en storre hindelse fran HALS, det vill siga det ska finnas forberett
for en stabsbrandmastare att kunna ta sin hindelse med sig ut pa
stabstorget. Det bor finnas firdiga forberedda telefonlinjer dels for
stabsbrandmistaren men dven for alla 6vriga funktioner sdsom media,
information etcetera. Precis som man kan g& 6ver pé en speciell
skadeplatskanal bor man kunna ga 6ver pa en ny
”stabsbrandmaistarkanal”.

Det behover utredas och beslutas kring vilka program (exempelvis
LUPP och WIS) och vilken utbildning som personal, som ska kunna
ingd i en stab, skall ha.

Det krivs ett fortydligande for vilka uppgifter som aligger RCB tillika
TIB och hur samspelet med drabbad kommun skall fungera vid en
olycka. Vilka skillnader finns det i RCB’s agerande om det ar en
hiandelse i en kommun utan en egen TIB jimfort med en kommun
med en egen TIB?

En person frin den drabbade kommunen skall vara representerad i
HALS vid storre handelser. Detta for att tillgodose bade den
drabbade kommunen och HALS med korrekt information.

4.4 Kommunikation

Riddningschef i beredskap sokte raddningschefen i drabbad kommun
i ett tidigt skede av insatsen men utan att f4 kontakt.

RAKEL anvindes endast i ett fatal fall vid tranarpsolyckan. Det giller
att fundera 6ver vilken information som bor delges via RAKEL for att
inte samverkande organisationer ska missa informationen. Aven
myndigheter som vi kanske inte tinker pa har tillgang till RAKEL. I
detta fall hade bade trafikverkets TIC och linsstyrelsens TIB
mojlighet att hora vad som meddelades 6ver RAKEL.

® Enligt KFSK (kommunférbundet Skane) RAKEL-gruppen.
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e Efter avslutad raddningsinsats ser utredarna att ansvaret for det
fortsatta arbetet (exempelvis information/kommunikation)kring
hindelsen skall aligga den kommun som drabbats.

4.5 Positiva lardomar
e Infor den inplanerade presskonferensen vid tre pd eftermiddagen
genomforde riddningstjinst, polis och ambulans ett gemensamt
strategimote. Denna atgird dr viktig for att samverkande
organisationer skall ges mojlighet att prata sig samman innan
presskonferensen.

e [Initiativ frn enskilda styrkeledare samt SOS-operatér medforde att
utlarmade enheter kom "ratt” till olycksplatsen.

e Riddningschef i beredskap etablerade tidigt en kontakt med
Helsingborgs stads krisinfochef.

e Riddningschef i beredskap etablerade vid uppstarten av staben
kontakt med linsstyrelsen som direfter holl sig informerad via
RAKEL.

e Hanteringen av mediauppbdadet fungerade bra bade ute pa
skadeplatsen och inne i den bakre staben. Bra att personal inte tog
uppgifter om déda som sanning utan stod fast vid det man fatt reda

pa och dubbelkollade killor.

4.6 Ovriga synpunkter

Vid utredningen har det dven framkommit en del saker som inte riktigt hor
till de fyra avgrinsade omradena men som dnda bor lyftas fram. Dessa
rekommendationer respektive fragestillningar listas nedan i punktform.

e Personalen i ledningsbussen hade kunnat anviandas for att
dokumentera hindelsen bittre.

e Vid noteringar om att en TIB kontaktats ar det viktigt att ange vilken
TIB det ir och i vilket syfte. Detta da det finns en mangd olika TIB-
funktioner som kan vara aktiverade vid samma handelse.

e Det drojde till strax innan klockan ett samma dag innan den bakre
staben hade fétt s& mycket information sé att de uppgav sig ha koll pa
hiandelsen. Hur ser vi till att den bakre staben far den information
den behover for att kunna utfora sitt arbete?

e Det ir oklart hur respektive kommuns informationsberedskap ser ut
utanfor ordinarie arbetstid. Tranarpsolyckan intriffade pa
formiddagen en vardag. Hur hade informationshanteringen fungerat
om olyckan intriffat pa en helg?
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Om det foreligger behov av att skicka ut en observator till
skadeplatsen skall detta ske p& uppdrag av SBM/RCB. D4 en
observator aker ut dr det viktigt att funktionen ar tydligt utmirkt och
sarskiljer sig fran ovrig riddningstjanstpersonal.

Samverkansbefil frin riddningstjinsten bor vid storre hiandelser ingd
i polisens stab. En rutin for hur detta ska fungera bor tas fram i
samverkan med polisen.

Med koppling till identifierat forbattringsomrade 4 i STEP-analysen
maste gillande regler och rutiner betriffande arbete pé vig
tydliggoras.

Enligt lagen om skydd mot olyckor skall riddningstjinsten verka for
att dstadkomma skydd mot andra olyckor dn briander. Vad tolkar vi in
i detta? Se identifierat forbattringsomréde 1 i STEP-analysen.

Lag (2003:778) om skydd mot olyckor

3 kap. Kommunens skyldigheter

Férebyggande verksamhet

1 § For att skydda ranniskorsliv och halsa samt egendorn och
miljon skall kommunen se till att Stgarder vidtas for att firebygga
brander och skador till féljd av brander samt, utan att andras
ansvar inskranks, verka for att 3stadkormma skydd mot andra
olyckor &n brander.
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STEP-analys — Bakre och framre ledning, kommunikation samt arbetsmiljéarbete
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STEP-analys — Bakre och framre ledning, kommunikation samt arbetsmiljéarbete
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FRAMRE LEDNING

BILAGA 2

Objekt

Frimre ledning

Analysgrupp: Anna Brand och Jan Klauser

Datum: 2013-09-16

Aktivitet

Avvikelse

Risk / Kommentar

1. Struktur pa skadeplats.

Ingen uttalad sektorindelning genomférdes, vilket ledde till
otydligheter i skadeplatsorganisationen.

Ingen zonindelning genomfordes.

Ingen uttalad brytpunkt.

Skapade osikerhet i vilka ansvar som befil
hade och vem man skulle rapportera till.

2. Roller for befil p4 skadeplatsen

Saknas kontroll pa vilka olika roller som fanns p4 skadeplatsen.

Stor risk fér missuppfattningar.

3. Extra personal skickades till
platsen fran HALS.

Otydlig roll och uppgift da personal skickades till platsen frén
HALS. Personalens funktion ej tydligt kommunicerad varken i
den bakre staben eller till riddningsledaren pé skadeplatsen.

Tanken frin bakre staben var att skicka ut en
person for att f3 en bittre bild av hur det sdg ut
pa skadeplatsen. Personen som skickades ut
blev istallet ett extra stdd till rdiddningsledaren
och fick ta tag i dirigeringen av de tvd bussarna.

4. Samverkan pé skadeplatsen
mellan riddningstjinst, polis och
sjukvard.

Det fanns ingen tydligt utmirkt ledningsplats. Samverkande
organisationer hade svdrigheter med att nd riddningsledaren
och hade dven svérigheter med att forstd vem som var
riddningsledare. Inga ledningsméten holls. Detta ledde i sin tur
till att de olika myndigheterna inte samverkade p4 plats.

Man tappar helhet samt samverkan och
forstdelse pa skadeplatsen, dven samordningen
av riddningsinsatsen dventyras. En tydligt
uttalad ledningsplats samt dterkommande
ledningsmoten hade lett till att de olika
organisationerna hade samverkat och fitt en
gemensam bild dver liget.

5. Utmirkning av olika
ledningsfunktioner fran
riddningstjanstens sida.

De framtagna utmirkningar som finns bland annat for
stabspersonal anvindes inte.

Forstarkande personal misstogs for att vara
riaddningsledare. En annan bidragande orsak
kan vara avsaknaden av gemensamma mdten
mellan riddningstjinst, polis och ambulans.




FRAMRE LEDNING

BILAGA 2

Objekt

Frimre ledning

Analysgrupp: Anna Brand och Jan Klauser

Datum: 2013-09-16

Aktivitet

Avvikelse

Risk / Kommentar

6. Ledningsteam

Inget nira samarbete mellan nivd 3 och niva 2 befilet. En
person blev bade skadeplatschef (vilket inte finns lingre enligt
den nya ledningsdoktrinen) samt sektorchef p& ena vigbanan.

Ledningsdoktrinen har skapat otydlighet och ir
inte tillrackligt implementerad.

7. Bakatrapportering till HALS.

Inte tillrickligt bra bakdtrapportering frin skadeplatsen till
HALS d4 det drojde till strax innan ett pa dagen innan den
bakre staben borjade £ en bra bild av hindelsen och laget pé
plats.

8. Hantering av nddanrop.

Brandpersonal var inblandade i en olycka och anvinde sig av
nddanropet. Det var dock ingen i HALS som hanterade anropet
utan det var LKC som skétte detta.

Riddningstjinsten visste inte hur man skulle
hantera nodanropet. Operativ personal samt
personal i HALS méste utbildas i hur ett
nodanrop skall hanteras annars fyller
nodanropet inget syfte.

9. Ledningsbussen

Ledningsbussen larmades och kom ut till platsen men vil
framme s anvindes aldrig resursen vare sig sjilva bussen eller
den medféljande personalen.

Viktigt att tinka p4 att ledningsplatsen inte
bara ir till fér raddningstjinsten, utan skapar
tydlighet f6r samverkande organisationer. En
annan del att ta med ir att personalen som
medfoljer ledningsbussen kan nyttjas till att till
exempel dokumentera insatsen eller dylikt.

10. Gemensamma mdten med
samverkande organisationer.

Inga ledningsméten genomfordes. Endast ett mote med
samverkande organisationer innan den planerade
presskonferensen vid 15.00 pé eftermiddagen.

Bra att skapa en bild frén samtliga
organisationer innan man mdoter massmedia.
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SAMORDNING ARBETSMILJOARBETE

BILAGA 2

Objekt:

Samordning arbetsmiljoarbete

Analysgrupp: Anna Brand och Jan Klauser

Datum: 2013-09-16

Aktivitet

Avvikelse

Risk / Kommentar

1. Overgripande riskbedomningar

Inga dvergripande riskbedémningar genomfordes. De
samverkande organisationerna hade ingen uppfattning vilka
risker som kunde foreligga.

Det aligger riddningsledningen att alltid
genomfora en riskbeddmning samt att
kommunicera ut den till samverkande
organisationer.

2. Samordning av arbetsmiljdarbete
pa skadeplatsen.

Riddningsledningen bedémde olyckan som statisk och
beddémde att det inte foreldg ett behov av att genomfora ndgon
samlad riskbedémning. Samtal angdende arbetsmiljo pa
skadeplatsen genomfordes inte.

I arbetsmiljarbetet ligger dtskilliga
arbetsuppgifter som skall beskriva bide den
fysiska savil som den psykiska hilsan.

3. Omfallsplanering

Ingen omfallsplanering forekom for till exempel forekomst av
farligt gods eller en brand i ett fordon.

Vi en olycka dr det av yttersta vikt att en
omfallsplanering genomfors, detta for att
underlitta fér riddningsledningen att snabbt ha
formiga att stilla om.







BAKRE LEDNING

BILAGA 2

Objekt:

Bakre ledning

Analysgrupp: Anna Brand och Jan Klauser

Datum: 2013-09-16

Aktivitet Avvikelse Risk / Kommentar
1. Stabsuppbyggnad i HALS. Upplevdes som rorigt, mycket personal i HALS. Att staben Finns Inga rutiner f6r hur man bygger upp
byggdes upp inne i HALS innebar dven att det blev en stokigare | bemanningen i HALS. Finns inga rutiner hur
miljo for SOS-operatérerna. man skall plocka in behdvlig personal vid en
storre hindelse. Inga tydliga roller eller
arbetsbeskrivningar finns. Saknas rutiner och
verktyg for hur man skall agera.
2. Samverkansbefil Samverkansbefil fran riddningstjinsten bor vid storre hindelser | Rutiner f6r hur man skall samverka med
ingd i polisens stab. samverkansbefil saknas. Skicka befil till
polisen och vice versa.
3. Ny ersittare for insatt Ingen tickning av ny VBI genomférdes under pigdende insats. | Saknas rutiner for att ta in exempelvis en ny

vakthavande brandingenjor
(VBI).

VBI som ticker andra larm i regionen under
tiden som en stdrre insats pagar.

4. Losa av insatt befil efter en Insatt VBI fick fortsitta att arbeta under natten. Rutiner for att byta ut insatta befil efter en
storre hiandelse. stor hindelse saknas.
5. Kommunikation mellan HALS Ingen representant frin drabbad kommun i staben. Drabbad Vilket ansvar aligger den riktade
och drabbad kommun. kommun fick endast sporadiskt uppdatering av information. kommunikationen mellan HALS och drabbad
kommun? (RCB/TIB funktion)
6. HALS liagesbild av olyckan. Bakre staben hade svért att f ett grepp om omfattningen av Ligesbild kanske bor dndras till basfakta. Olika

olyckan. HALS fick sin ligesbild frimst frin media.

organisationer vill f olika sorters ligesbilder,
blir svart att erhalla en gemensam.




BAKRE LEDNING

BILAGA 2

Objekt:
Bakre ledning

Analysgrupp: Anna Brand och Jan Klauser

Datum: 2013-09-16

Aktivitet

Avvikelse

Risk / Kommentar

7. Lokalisering av bakre stab.

Saknas tekniska méjligheter att flytta ut till stabstorget

Viktigt att se dver mojligheterna till att
genomfora detta, méste prioriteras.

8. Uppbyggnad av stab.

Inga tydliga roller i den bakre ledningen. Ingen utsedd
stabschef.

Viktigt att se 6ver rutinerna for att bygga upp
en stab samt att vara tydlig med vems stab det
ir, riddningsledarens eller riddningschef i

beredskap.

9. Telefonlinjer fér media samt for
information.

Fasta linjer for info, media mm saknas. Stort tryck frén
massmedia ledde till att personal i vissa ligen fick anvinda sina
egna mobiltelefoner.

Forberett pd hemsidan som till exempel
Storstockholms brandforsvar.

10. Stabsbrandmastarens roll vid
storre hiandelser.

Tv4 stabsbrandmistare dir bada hanterar bdde den stora
hindelsen och inkommande larm.

Frigor omkring SBM och vilken roll som han
skall ta dr osikert, skall f6lja inkommet larm,
ny SBM skall hantera nya hindelser. Risk att
information tappas mellan stolarna dé tva
personer hanterar samma larm. Méste finnas
mojlighet att flytta ut den stabsbrandmistaren
som ska hantera den stérre hindelsen till
stabstorget. Forberedda linjer.

11. Kunskap WIS/Lupp

Endast sparsam dokumentation av hindelsen i HALS vilket gor
det svért att i efterhand f6lja vad som gjorts.

Den personal som skall agera i en bakre stab i
HALS skall vara sikra p4 att hantera
WIS/Lupp.
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KOMMUNIKATION

BILAGA 2

Objekt: Analysgrupp: Anna Brand och Jan Klauser Datum: 2013-09-16
Kommunikation/TIB
Aktivitet Avvikelse Risk / Kommentar
1. Kontakt med riddningschef RCB/TIB kom ej i kontakt med RCH drabbad kommun. Fick | Vilken tillginglighet ska RCH ha i egen
(RCH) i drabbad kommun. soka andra ingangar till drabbad kommun. kommun? Vilka rutiner finns?
2. Presskonferens pa polishuset i Drabbad kommun blev vare sig informerad eller fick mojlighet
Helsingborg dagen efter olyckan. |att medverka.
3. Besok av infrastrukturminister. | Drabbad kommun blev vare sig informerad eller fick méilighet | Vid besdket skulle drabbad kommun

att medverka.

medverkat.







BILAGA 3

KOMMUNIKATIONSVAGAR
For att kartlagga vilka som kommunicerade under Tranarpsolyckan
samt i vilka fragor genomfordes foljande kartliggning. Enkelriktade
pilar indikerar att det endast var envigskommunikation medan
dubbelriktade pilar visar att kommunikationen gick at bada hall. For
att veta om kommunikationen skottes 6ver RAKEL, telefon eller
muntligt redovisas dven detta enligt foljande:

e Kommunikation via RAKEL markeras med réda pilar.

e Kommunikation via telefon markeras med bla pilar.

e Muntlig kommunikation markeras med svarta pilar.

HALS fick sin ligesbild via telefon fran RL, medan krisledningsstaben
i Astorp fick sin ldgesbild fran Ild Klippan/Astorp via telefon.
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