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Forord

Stora busskrascher orsakar sa ménga skadefall att de ofta rdknas som ’stor
olycka” eller katastrof, speciellt eftersom de har en tendens att intrdffa i
glesbygd och vintertid. Under de senaste tio aren har tio sadana krascher
intrdffat i Sverige. Erfarenheterna fran ett antal av dessa krascher visar att
bade raddningsarbetet och omhéndertagandet av de skadade kan bli be-
tydligt bittre, vilket ocksa Statens haverikommission har papekat. Efter
dessa papekanden har ett omfattande utvecklingsarbete skett nér det géller
rdddningsinsatserna vid stora busskrascher. Socialstyrelsen, Riddnings-
verket och Vigverket deltog i detta arbete. Réddningsverkets skola i Sando
(numer MSB:s verksambhetsstille, Sandd) var Rédddningsverkets utforare,
medan Socialstyrelsens utforare var Enheten for kirurgi vid Umea univer-
sitet, som ocksa &r ett av Socialstyrelsens kunskapscentra i katastrofmedi-
cin (KcKM).

I denna Kamedo-rapport sammanstills erfarenheter fran olika typer av
busskrascher. Dessa data kommer fran djupstudier genomforda av Vig-
verket och Statens haverikommission, samt fran lokala rapporter avseende
dessa krascher.

Syftet med denna kunskapssammanstillning ér att belysa faktorer som
har visat sig vara specifika vid dessa héndelser. Framstillningen forutsétter
att Raddningstjansten har tillimpat standardrutinerna for ledning, séker-
het, hantering av miljopéverkande hédndelser etc., och dessa faktorer kom-
menteras inte speciellt, sdvida inte erfarenheterna fran krascherna visar att
rutinerna har brustit. Polisens arbete har inte studerats ndrmare i denna
rapport.

Rapporten har forfattats av professor Ulf Bjornstig, Kunskapscentrum
for katastrofmedicin (KcKM) i Umed, i samarbete med koordinator, med.
dr. Pontus Albertsson pa uppdrag av Statens raddningsverk. Avsnittet om
medier har skrivits av docent Jorgen Lundilv, Enheten for kirurgi vid
Umea universitet. Avsnitten om de psykosociala konsekvenserna och kris-
stod har skrivits av doktorand Kerstin Bergh Johannesson och professor
Tom Lundin, bédgge vid Kunskapscentrum i katastrofpsykiatri (KcKP),
Uppsala universitet.

Klas Oberg
Enhetschef
Krisberedskap
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Sammanfattning och erfarenheter

Sammanfattning

Stora busskrascher med manga skadade innebér en stor utmaning for radd-
ningstjansten. Under perioden 1997-2007 intriaffade tio sddana krascher i
Sverige varav sex typfall beskrivs ndrmare i denna rapport. I flera fall vilte
ocksa bussen, vilket forsvarade raddningsarbetet. Avsikten med rapporten
ar att belysa de svérigheter som man kan stota pd i raddningsarbetet, samt
hur de drabbade ska tas om hand pa bésta sitt.

Det finns méanga orsaker som har bidragit till krascherna, exempelvis
fordonets konstruktion, dir hoga bussars vindkéanslighet ar en faktor som
inte har uppmérksammats tidigare. I nagra fall har kraschen orsakats av
att foraren inte har anpassat hastigheten till det hala véglaget. I ett fall var
punktering pa en motande lastbil den direkta orsaken till en frontalkol-
lision med en buss. I ett annat fall drabbades foraren av sjukdom. Avsak-
nad av vagracken och mittracken har i flera fall bidragit till de allvarliga
konsekvenserna av kraschen. Adekvata ricken skulle sannolikt ha mildrat
konsekvenserna.

Alla de krascher som beskrivs hir intrdffade under vinterhalvaret, vilket
innebar att de skadade utsattes for kyla och véta och dérav féljande proble-
matik med hypotermi.

I Sverige finns en hog beredskap for trafikolyckor och de aktuella radd-
ningsinsatserna led egentligen inte av nagon brist pa resurser. Daremot var
det tekniskt svart att komma at alla skadade, som 1 vissa fall funnits fast-
klimda under bussen. Nar det géiller de vilta bussarna saknade rdddnings-
tjdnsten lamplig taktik och teknik och i viss min materiella resurser for att
kunna arbeta effektivt. Kunskapscentrum for katastrofmedicin i Umea har
dock tillsammans med davarande Réddningsverkets skola i Sandd tagit
fram ett utbildningsprogram for hur man ska kunna bedriva ett effektivt
rdddningsarbete efter denna typ av stora busskrascher. En utbildningssats-
ning har genomforts gemensamt, med stdd av Socialstyrelsen och déva-
rande Ridddningsverket.

Information sprids i dag snabbt genom medierna vilket dr positivt i
manga avseenden och radio, tv och tidningar har dven kunnat bidra till
att ge sjukvarden information om krascherna. Daremot kan det leda till
problem nir medierna far direkt tilltrdde till skadeomradet och sjukvards-
inrdttningar och kan filma och intervjua de drabbade och deras nérstaende.



Ar 1988 kraschade en buss med svenska skolbarn i en tunnel i norska
Mabdodalen. I den olyckan dodades manga barn och vuxna, och behovet av
psykosocialt stod var stort for bade de direkt drabbade och deras anhoriga
men ocksa for t.ex. de skolkamrater som inte var med vid sjdlva handelsen.
Erfarenheterna fran denna olycka ligger till grund for det krisstddsarbete
som bedrivs i dag efter liknade héndelser och beskrivs i bilaga 2.

Erfarenheter

Rapporten visar att manga olika faktorer paverkar uppkomsten av en bus-
skrasch och de personskador som uppstar. Efter kraschen &r det viktigt att
larmning av raddningstjinst sker pa ett adekvat sétt och att det finns kun-
skap om de speciella atgiarder som kan behova anvédndas vid dessa svéra
olyckor.

Prekraschfaktorer

e Hogbyggda bussar. Hoga bussar ar vindkdnsliga och har vid harda si-
dovindar blast av vdgen vintertid nir vigbanorna dr hala, vilket har
bekriftats genom vindtunnelstudier hos FOI/ Flygtekniska forsoksan-
stalten, Solna. Vindkédnsligheten ar sérskilt uttalad for baktunga tvéva-
ningsbussar med motor och lastutrymme bak. Dessa subventionerades
tidigare av Vagverket med stora belopp eftersom de ansdgs handikapp-
vinliga. Nagra bussbolag har bdrjat anvidnda ett system som innebér
att forarna sdnker fardhastigheten till en siker niva utifran de aktuella
vind- och végforhallandena, och i mycket blasigt vader stiller man in
trafiken helt.

e Brist pa végricken. Adekvata sido- och mittrdcken hade kunnat forhin-
dra samtliga krascher och Statens haverikommission har riktat skarp
kritik mot Vigverket for att sidana saknades vid bade Angelsbergs- och
Arbogakrascherna.

e Inadekvat hastighetsbegriansning. Statens haverikommission har dven
ifrdgasatt den tillatna hastigheten (90 km/tim) pa Rasbovéigen som sak-
nade mittricke. Enligt Nollvisionens intentioner borde maxhastigheten
dé ha varit 70 km/tim.

e Svaga busskarosser. Kraven dr undermaliga nar det géller takkonstruk-
tionens hallfasthet i moderna bussar. Det finns inga krav i Sverige pa att
bussar ska ha en avbérarbalk (som minskar risken for intréngning) pa
den viénstra sidan mot motande trafik. Med en avbérarbalk och krafti-
gare takkonstruktion hade de drabbade fatt farre och mindre allvarliga



skador, sérskilt vid Rasbokraschen. Berérda myndigheter i Sverige har
mdjlighet att driva dessa fragor pa EU-niva {or att forbéttra sédkerheten.

Kraschfaktorer

Biltesanviindning. Atminstone hilften av passagerarna skulle ha fatt
lindrigare skador om de hade anvént ett tvdpunktsbélte, och andelen
vore dnnu hogre om de hade anvént trepunktsbélten. Obéltade passa-
gerare dr ocksa en fara for alla andra eftersom de kan kastas mot sina
medpassagerare och i vérsta fall trycka ut dem genom en ruta om bussen
vilter. Att installera trepunktsbélten i alla bussar, samt forma passage-
rare att anvidnda dem, vore alltsa en betydelsefull atgird for att minska
skador.

Infrastrukturen. Om det inte finns nagot vigracke ska slédnterna vara
flacka och utan uppstickande foremal. Vid kraschen i Angelsberg var
slanten dock mycket brant och vid Arbogakraschen fanns en sten i slén-
ten som fick bussen att vdlta. Sddana brister i infrastrukturen har forvir-
rat konsekvenserna av dessa avakningar.

Bussens slutposition. Om bussen hamnar pa hoger sida blockeras dor-

rarna, vilket forsvarar evakueringsarbetet och andra végar och ny teknik
maste anvéndas.

Postkraschfaktorer

Nér en krasch har intriffat dr det utomordentligt viktigt att det finns klara
rutiner for hur larmcentralen ska agera. Raddningsarbetet méste komma
igdng snabbt och rdddningspersonalen maste ha kunskap om de speciella
forhéallanden som kan rada efter en busskrasch med ménga drabbade och
dér bussen kanske har vilt. Det har visat sig att krisstod bor séttas in redan
pa skadeplatsen. Media kommer att vara snabbt pa plats och rdddningsled-
ningen bor tidigt ta stéllning till hur de tas omhand.

Larm och kommunikation

Effektiva larmrutiner. Larmcentralen maste ha tydliga direktiv for hur
man larmar, vilka som ska larmas, vilken utrustning som finns att tillga
och var den finns.

God kommunikation mellan alla parter. Det &r viktigt att faststédlla och
O6va kommunikationsvdgarna mellan larmcentralen, insatsledarna och
sjukvéarden.



Réddningsarbete

Ett utbildningsprogram for taktik, teknik och materiel vid rdddningsarbete
efter stora busskrascher har framtagits. Det &r viktigt att s manga som
mdjligt inom ambulans och rdddningstjanst far tillfille att delta i dessa
utbildningar som innefattar en del av det som finns i nedanstaende lista.

e Virme till de drabbade. Vid ett utdraget riddningsarbete kan kylan for-
svéra arbetet och forsdmra de skadades tillstdnd. Dérfor ar det viktigt
att tidigt ordna med viarmehallning i bussen, och att anvénda filtar el-
ler andra effektiva isolermaterial for att minska varmeforluster for de
drabbade. Kemiska varmekuddar ar ett alternativ for att tillféra varme
individuellt.

e Anpassa taktiken till situationen. Vid en busskrasch maste man ibland
arbeta sig in i bussen och ta hand om de skadade allt eftersom man
kommer at dem. Av den anledningen &r det inte alltid majligt att ta ut de
drabbade i strikt prioriteringsordning.

e For ambulans- och rdddningstjénstpersonal kan det vara viktigt att veta
om hela rutor héller att g pa nér bussen ligger pa sidan.

e Hitta alla skadade sa fort som mojligt. Alla utrymmen under och i bus-
sen, inklusive toaletten, maste genomsokas.

e [yfta bussen snabbt for att frigdra de som hamnat under den. Vid flera
av dessa hidndelser overlevde personer som kastades ut, trots att de
hamnade under bussen. Vid Angelsbergskraschen verlevde en hand-
full personer som befunnit sig under bussen, eftersom de hamnade i
ojdmnheter i marken och inte kldmdes. Vid Mantorpskraschen landade
bussen lite snett dver ett dike som ocksé gav ett visst Overlevnadsut-
rymme.

e Registrera de skadade. Det dr viktigt att paborja registrering av de drab-
bade sé tidigt som mojligt eftersom lindrigt skadade kan ordna egna
transporter och forsvinna frén skadeomrédet.

e Kommunicera tydligt. Exempelvis dr en megafon ett bra hjdlpmedel pé
stora skadeplatser.

Krisstod

e Krisstodjare pa skadeplatsen. Redan i ett tidigt skede kan krisstodjare
behovas i skadeomradet, som exempelvis kan hjélpa till att skydda de
drabbade fran medierna och nyfikna &skadare, och dven folja med dem
till sjukhus.
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e Alternativa férdsétt. Oskadade och lindrigt skadade som ska transpor-
teras bort fran skadeplatsen kan kdnna oro dver att dka buss. Vissa kan
darfor behdva skickas 1 bil, eller ha med sig en stddperson i bussen.

e Nira samarbete mellan akutmottagningar och krisstodsorganisationer.
Stodpersoner kan stationeras pa akutmottagningen och redan dir gora
insatser medan de drabbade vintar pa att bli undersdkta. Detta avlastar
ocksa den medicinska vardpersonalen.

e Samarbete mellan krisstodsorganisationerna inom landsting och kom-
muner. Insatserna blir mer effektiva om landstingets krisstod kan foku-
sera pa de skadade som har forts till sjukhus, medan de kommunala kris-
stodsgrupperna kan ge akut krisstdd till oskadade pa uppsamlingsplatser
och i ett lokalt uppfoljningsarbete. Med ett bra samarbete blir det léttare
att hinvisa dem som behover hjalp till rétt person.

e De flesta drabbade klarar sig med ett grundlaggande praktiskt och psy-
kosocialt krisstdd, medan andra kan behdva en professionell uppfolj-
ning och traumafokuserad behandling.

Medier

e Markera medierepresentanterna. Det dr lampligt att mediepersonal som
arbetar 1 skadeomradet eller dess ndromrade ar utmirkta, t.ex. med vés-
tar med tydlig text.

e Informatdrer pa plats. Det ar virdefullt om raddningstjansten tidigt ser
till att det finns informatorer 1 skadeomradet som kan ta hand om me-
dierna.

e Bra kontakt med medierna. Tv, radio och tidningar har ofta mdojlighet att
snabbt skaffa information och sprida den vidare. Eftersom de berérda
aktorerna kan ha nytta av den informationen &r det viktigt att ha goda
kontakter med medierepresentanterna.

11



Risker (hot och sarbarhet)

Ir

apporten har nagra riskfaktorer nér det giller busskrascher identifierats.

Nedan beskrivs nagra bristomraden.

12

Forare. Vissa av forarna holl en hastighet som var hogre dn vad vi-
der, viglag och de andra forhallandena egentligen tilldt. Foraren kan
ocksa drabbas av nagon sjukdom, som var fallet i en av de beskrivna
krascherna.

Fordon. Hogt byggda bussar fungerar som ett stort vindfang. I ett fall
berodde kraschen pa att ett métande fordon fick punktering.

Scikerhetsbdlten i bussar. Obiltade passagerare kan skada sig sjdlva och
andra. Passagerare med midjebélte riskerar ocksa att skadas om bus-
sen vélter och de sitter ndrmast den viltande sidan, eftersom de kan
dka eller tryckas ut genom de stora rutorna. Aven passagerare med ett
trepunktsbalte kan dka ut om det dr olampligt utformat och den Gvre for-
ankringspunkten sitter inat mitten av bussen. Overkroppen blir mycket
battre fixerad om forankringspunkten sitter mot den sida bussen vilter.

Fysisk omgivning. 1 vissa fall saknades sido- och mittracke, vilket har
bidragit till att forvirra konsekvenserna i dessa hindelser. Flera av kra-
scherna intriffade pa védgar som inte var halkbekdmpade. Kyla har for-
vérrat konsekvenserna for de drabbade.

Erfarenhet och rutiner. Vid flera av busskrascherna har personalen inom
den prehospitala sjukvarden och raddningstjdansten haft liten erfarenhet
och kunskap om de taktiker och tekniker som passar for raddning vid
stora busskrascher. Man har ocksé saknat lamplig utrustning.

Larm och kommunikation. SOS Alarms larmplaner definierar ibland inte
alla de atgirder som krdvs vid en “’stor trafikolycka”, t.ex. vilka som ska
larmas, samt ifall man behdver béargningsfordon och véarmetilt. Detta
har ibland forsenat sddana resurser, Det har ocksa hant att larmet varit sa
oklart formulerat att de larmade enheterna inte har forstétt allvaret. Vid
Rasbokraschen tillimpades inte rutinerna for kontakt mellan beséttning-
en i en ambulanshelikopter och raddningspersonalen pa marken. Vidare
finns det brister i rutinerna for ledning av flygtrafik (medichelikoptrar
och ambulanshelikoptrar) over ett skadeomrade.

Medier. Skadade personer och deras anhoriga har ibland kant sig storda
av mediernas nirvaro pa skadeplatsen. I vissa fall har d&ven ledningsar-



betet storts och mediernas helikoptrar har inkréktat pé luftrummet. Per-
sonalen pa akutmottagningar har ocksé ibland upplevt att journalister
och fotografer hindrat deras arbete.
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Bakgrund

Stora busskrascher 1 varlden

Runt om i virlden omkommer 1,3 miljoner ménniskor varje ar i trafiken.
Katastrofer med hundratals eller tusentals omkomna dr dock sillsynta och
brukar bero pa kollisioner dir fordon med brannbara eller explosiva varor
ar inblandade. Den virsta olyckan hittills &r branden i Salang-tunneln i Af-
ghanistan ar 1988 da sannolikt bade en tankbil och en ammunitionslastad
armékonvoj kraschade. Minst ett par tusen personer uppskattas ha omkom-
mit i den fruktansvirda tunnelbrand som f6ljde.

Varje ér intréffar ungeféar 3—5 busskrascher i virlden med mer dn 30 och
i vérsta fall upp emot 120 omkomna. Det &r relativt sdllsynt med fler 4n 50
doda i en bussolycka (cirka en per ar). Dessa hiandelser orsakas inte sillan
av att bussarna, som ibland har varit 6verlastade, stortar ner i en ravin eller
ett vattendrag, eller borjar brinna. Foljande exempel fran ar 2008 illustrerar
en sadan olycka:

En buss med omkring 70 passagerare dkte av en bergsvdg i
Honduras. Bussen rullade och studsade over en halv kilome-
ter nedfor en brant. Minst 26 personer omkom. Dock overlevde
cirka 45 dkande, vilket dr ovanligt manga med tanke pa om-
standigheterna.

En av de vérsta skadehidndelserna med buss i Norden intrdffade i Finland
2003 en marsnatt klockan 01.30 da en turistbuss kolliderade med en lang-
tradare som hade fatt sladd pa sldpet. Slapets last, som bestod av 800-kilos
pappersrullar, gled av flaket och in i bussen och krossade allt i sin vig.
Totalt drabbades 38 personer, varav 23 omkom.

Kollisioner mellan bussar och tunga fordon som lastbilar eller tag orsakar
ocksd manga dodsfall, men oftast inte sd ménga som de foregaende olycks-
typerna. Det forekommer ibland att skolbussar &r inblandade i denna typ av
krascher, vilket ger upphov till speciella hdnsynstaganden. Bussbrander har
ocksa en tendens att ge hoga dodstal eftersom bussar dvertdnds snabbt. Pa
motorvagen vid Beaune i1 Frankrike omkom ar 1982 totalt 53 ménniskor i
en bussbrand efter en kollision med flera andra fordon. En rekonstruktion
visade att bussen var helt fylld av svart rok efter 90 sekunder [1].
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Skadefakta fran busstrafik i Europa finns sammanstéllt genom det stora
europeiska arbetet ECBOS (Enhanced Coach and Bus Occupant Safety).
Busskrascher med storre bussar (s.k. M3 bussar med utrymme for fler 4n
22 passagerare) leder generellt till ett skadeutfall dér 40 procent drabbas
av svéra skador och 10 procent omkommer [2]. Statistiken grundar sig pa
data fran 31 busskrascher med 1 341 drabbade. ECBOS-rapporten visar
ocksa att det &r ovanligt att en buss vélter eller rullar, men nér det intréffar
far en storre andel svara skador. Frontalkollisioner dr ddaremot betydligt
vanligare, men de ger i allménhet ett lindrigare skadeutfall eftersom de ofta
intraffar pa laghastighetsstrackor. Om man enbart ser pé frontalkollisioner
med lastbilar omkommer dock en stor andel av passagerarna [2].

Krisstod ér en viktig del av arbetet efter en stor olycka. Langtidskon-
sekvenserna efter busskraschen i Maboddalen i Norge ar 1988 har studerats.
Erfarenheterna fran denna busskrasch har 6kat medvetenheten om behovet
av krisstod for bade direkt och indirekt drabbade i samband med svéra
héndelser. Handelsen finns nérmare beskriven i bilaga 2.

Svenska medborgare har ocksa drabbats av skador och dédsfall vid bus-
skrascher utomlands, exempelvis i Képenhamn 2001, Gedser 2002, Kana-
riedarna 2005 och Marocko 2006. I det senare fallet sindes sjukvardsper-
sonal fran Stockholm till platsen for att bista de drabbade.

Stora busskrascher 1 Sverige

Den vigtrafikolycka” i Sverige som orsakat flest dodsfall i modern tid ar
bussbranden utanfér Axamo, Jonkoping 1976 da 15 personer omkom. De
flesta avled péd grund av rokgasforgiftning eftersom de inte hann ut i tid [1].

Under perioden 1997-2007 har ett antal busskrascher med stort skadeut-
fall intriffat. Detta gor att bussolyckor &r en sannolik typ av ”stor olycka”
eller “katastrof”, speciellt néar det géller rdddningsinsatser i glesbygd, se
tabell 1.

Tabell 1. Svara busskrascher perioden 1997-2007

Tidpunkt Plats Héndelse Skadeutfall
1997, februari Knivsta Frontalkollision mellan 25 drabbade, ingen
tva bussar omkom
1998, november Fjardhundra/Sala Singelkrasch + brand 50 drabbade, ingen
omkom
2001, september  Indal/Sundsvall Kollision skolbuss och 42 drabbade varav
timmerbil 6 omkom
2001, november Granan/Robertsfors ~ Singelkrasch 34 drabbade, ingen
omkom
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Tidpunkt Plats Héandelse Skadeutfall
2002, februari Mantorp/Linkdping Singelkrasch 45 drabbade varav
1 omkom
2002, juni Ranea Kollision mellan tva 17 drabbade varav
bussar 2 omkom
20083, januari Angelsberg/Fagersta  Singelkrasch 49 drabbade varav
6 omkom
2004, februari Salen Singelkrasch liggbuss Ca 20 drabbade
varav 4 skadades
svart
2006, januari Arboga Singelkrasch 51 drabbade varav
9 omkom
2007, februari Rasbo/Uppsala Kollision mellan tva 62 drabbade varav
bussar 6 omkom

Sammanstéllningen i tabell 1 visar att singelkrascher var vanligast (sex av
tio). Bussen har da av en eller annan anledning &kt av vigen och hamnat
pa sidan efter att ha vilt eller rollat 90 grader, eller i vérsta fall hamnat upp
och ner. Kollisioner var mindre vanliga. De ér ddremot desto besvérligare
att hantera, som vid kollisionen utanfér Sundsvall da last fran en moétande
lastbil tréngde in i bussen.

Naturligt nog ér risken for stora busskrascher storst under vinterhalvé-
ret, vilket ocksé innebir att de drabbade snabbt kan bli nerkylda. Risken
for hypotermi &r sérskilt stor vid 1&ngvariga insatser i kyla.

De svenska krascher som studeras ndrmare i rapporten uppfyller val kri-
terierna for ”stor olycka” eller ’katastrof” enligt Socialstyrelsens definition

[3].

Utdrag ur Socialstyrelsens Termbank

Katastrof

Allvarlig handelse dar tillgangliga resurser ar otillrackliga i forhallande till det akuta be-
hovet och belastningen ar sa hog att normala kvalitetskrav trots adekvata atgarder inte
langre kan uppratthallas.

Stor olycka

Allvarlig handelse dar tillgangliga resurser ar ofillrackliga i forhallande till det akuta be-
hovet, men dar det genom omférdelning av resurser och forandrad teknik ar maojligt att
uppratthalla normala kvalitetskrav.

Krascherna exemplifierar olika speciella férhallanden som péaverkar de ris-
kreducerande atgiarderna och raddningsinsatserna. Tabell 2 listar de kra-
scher och typer av krascher som beskrivs ndrmare.
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Tabell 2. Kraschtyper som beskrivs i denna rapport

Typ av krasch Krasch
Singelkrascher
* Roll 90° Granan/Robertsfors
Angelsberg/Fagersta
Mantorp/Linkdping
* Roll 180° Arboga
Kollisioner
* Buss och timmerbil Indal/Sundsvall
» Buss och buss Rasbo/Uppsala

Beredskap

Vid ménga av dessa krascher har rdddnings- och ambulanspersonalen
stéllts infor ovintade situationer som de inte hade dvat pa. Det kan vara ett
skél till att omhéndertagandet ménga ganger har tagit mycket langre tid &n
onskvirt enligt konceptet ’the Golden Hour” [4], dvs. den tid inom vilken
svart och kritiskt skadade ska ha fatt sjukhusvard. Om varden drojer ldngre
an s& minskar dverlevnadschanserna dramatiskt for de svért och kritiskt
skadade. Statens Haverikommission har i utredningarna av bade Angels-
bergs- och Arbogakrascherna pekat pd denna problematik [5,6].

Busskrascher 1 medierna

Vid storre krascher och katastrofer uppstar snabbt ett rikligt nyhets- och in-
formationsflode via massmedierna (tidningar, radio och tv) som gérna vill
rapportera redan fran skadeomrédet [7]. Trycket fran medierna péverkar
aven de inblandade sjukvardsinréttningarna, och akutldkares svarigheter
att formedla korrekt skadeinformation har beskrivits [8]. Olycksjournalis-
tik har ldnge studerats i Norge [9-11]. Dessa studier har frdmst handlat om
information ur ett ”allménintresse”, och ddrmed har patienternas sérintres-
sen kommit i bakgrunden.

De journalister som rapporterar och hanterar skadeinformation vid svara
olyckor bor vara erfarna och insatta i &mnet. Detta har uppmérksammats
vid ett storre seminarium i Umed, dér dessa fragor ventilerades [12].
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Handelseforloppet vid
sex stora krascher

Busskraschen vid Granan

I slutet av november 2001 intrdffade en singelkrasch som ledde till en av de
mer omfattande rdddningsinsatserna i Visterbottens 14n i modern tid [13].
Bussen lamnade Skellefted busstation tidigt pA morgonen och pébdrjade
sin resa mot Umea. Snoblandat regn {61l och det var nollgradigt med byiga
vindar. Bussen gjorde en del stopp pa viagen och plockade upp passagerare
under sin resa soderut. Nar bussen ndrmade sig Granan nédra Robertsfors,
cirka 67 kilometer norr om Umed, befann sig 34 personer ombord. Under
farden pa E4 kunde foraren halla god hastighet eftersom underlaget var
vatt, halkbekdmpat och i stort sett fritt fran snd. Néar foraren svingde av
E4 in pa en mindre vig dvergick viglaget fran vat asfalt till mestadels is
och snd. Efter cirka tva kilometer ldngs denna vig nirmade sig bussen ett

Figur 1. Bussen i sin slutposition vid sidan av bron och tvérs 6ver Granan (notera de sma
takluckorna, dvs. nddutgangarna). Fronten till héger i bild.

Kalla: Lansforsakringar, Vasterbotten.
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Oppet filt och en bro som gér dver Granén, ett mindre vattendrag. Bussen
triffades av en kraftig sidvind frén vénster sett i fardriktningen. Strax fore
bron tappade dérfor foraren kontrollen dver bussen som kanade mot, och
over, ett vigracke pa hoger sida. Bussen mejade ner det laga véagracket och
framme vid bron grenslade bussens vénstra framhjul det hogre racket pa
bron tills det var mitt p& bron. Samtidigt rollade bussen 90 grader at hoger
sé att vanster hjul sldppte fran racket och bussens front slog med stor kraft
ner mot ans bortre sida. Bussen hamnade liggande pa hoger sida tvérs dver
Granén enligt figur 1.

Busskraschen i Angelsberg

Den 24 januari 2003 stélldes taget fran Ludvika mot Visteras in pa grund
av ett tekniskt fel [S]. SJ som drev den aktuella linjen ordnade i stéllet en
buss for att transportera tdgpassagerarna till Vasteras. Bussfarden gick i
princip parallellt med jdrnvégen sa att passagerarna skulle kunna stiga av
och pa vid stationerna lidngs linjen. Foraren, en erfaren forare av tunga
fordon och bussar, var helt frisk. Han hade kort den aktuella viagen tidi-
gare och han kinde sig inte jiktad eller pressad att halla nagon tidtabell
eftersom det dnda inte var mojligt att genomfora resan pa samma tid som

Figur 2. Bussens slutliga position efter att ha vélt och glidit framét tills den stannade mot en
elstolpe vars hdgspénningsledning foll ner

Kalla: Fagerstaposten.
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tdget skulle ha gjort. I bussen fardades 49 personer. Vigen var sno- och
isbelagd och det var halt, men foraren tyckte dnda att viggreppet var
acceptabelt. Han gjorde forsiktiga provbromsningar {or att fa en uppfatt-
ning om viglaget. Strax vister om Angelsberg korde han i cirka 60 km/
tim nér han kom fram till en vénsterkurva. Han saktade in till 48 km/
tim, men ndr bussen hade kommit in i kurvan kinde han att framhjulen
plotsligt sléppte sitt grepp och bussen gled rakt fram i kurvan. Han {or-
sokte halla bussen kvar pa vigen men lyckades inte, utan bussen korde av
vigen nedfor den drygt tva meter branta végsldnten, varvid den samtidigt
vilte 90 grader at hoger. Ett tiotal passagerare kastades helt eller delvis
ut genom de krossade rutorna. Bussen gled sedan ett stycke pé sin hogra
sida innan den stannade mot en stolpe till en hogspénningsledning och
mot en stor sten (figur 2) [5]. Hogspénningsledningen f6ll ner i anslut-
ning till framrutan.

Busskraschen utanfor Mantorp

Den 22 februari 2002 var en buss med 45 personer ombord pa vig fran
Stockholm till Jonk&ping pd E4. Det sndade med en hard byig vind och
vagen var tackt av packad snd och tunn is. Strax utanfér Mantorp kommer
vagen ut ur ett skogsparti och 16per rakt fram mot platsen for kraschen.
Strax fore det oppna partiet 1 landskapet uppger foraren sig inte ha ként
nagon effekt pa bussen av den kraftiga sidovinden och han uppskattade
hastigheten till 80-90 km/tim. Nér bussen kom ut pa den 0ppna slétten
upplevde foraren det plotsligt som att nagot lyfte bussens framvagn, vilket
gjorde det omdjligt att styra. Foraren jaimforde det med att ha en domkraft
under bussen och han kinde sig helt maktlds. Han hade ingen mojlighet
att forhindra héandelseforloppet och allt var 6ver pa nagon sekund. Enligt
Ogonvittnen var bussens hastighet drygt 90-100 km/tim och i kraschen
gled bussen ut mot den hogra vigrenen for att dar kdra ned 1 diket och tippa
Over pa hoger sida. Vid kraschplatsen fanns ett viagracke pa hoger sida.
Bussen gick dock av vigen innan detta borjade och fortsatte sedan bakom
racket dar den blev liggande (figur 3).

Busskraschen pd E18/E20 utanfor Arboga

Den 27 januari 2006 var en turistbuss med sammanlagt 51 personer om-
bord pé vig fran Skovde mot Stockholm for en veckoslutsresa [6]. Pa den
tvafiliga motorviigen E18/E20 mellan Orebro och Arboga korde bussen
av vidgen och vilte vid avfarten mot Hogsjon. Avékningen orsakades av

20



Figur 3. Den omkullvélta bussen i sin slutposition efter att ha glidit pa sidan i cirka femtio
meter

Kalla: Vagverket.

att foraren, som hade stor korvana och som tidigare hade varit helt frisk,
drabbades av en plotslig epilepsiliknande franvaroattack och dérfor for-
lorade kontrollen 6ver bussen. Under detta anfall drev bussen forst ut i
vigens vinstra korfélt for att sedan driva tillbaka &t hdger och successivt
fortsdtta ut pa vigrenen och utfor véigslanten, dér den vélte och slutligen
blev liggande pa taket, se figur 4. Spér i snon i véigsldnten visade att bus-
sen hade gatt av vigen utan nagon sladd eller inbromsning. I vigslanten
sladdade den dédremot latt med bakvagnen och slog dé i en mindre sten,
varpa bussen snabbt slog runt 180 grader och landade pa taket som tryck-
tes ner ndr alla rutor samtidigt sprack. Den gled dérefter ett stycke pa
taket innan den stannade mot en stubbe ldngst ner i slédnten. Vid kraschen
trycktes taket inte bara in, utan skots ocksé at sidan innan bussen slutligen
stannade nedanfor sldnten. Kraschen intrdffade néra grdnsen mellan tre
olika landsting.
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Figur 4. Kraschen nédra Arboga blev en réddningsteknisk utmaning eftersom bussen lagt sig
pa taket som trycktes in.

L

Flera av de akande klamdes fast, ibland mellan stolsryggen och taket, vilket medférde att
alla rorelser i karossen var potentiellt farliga for de fastklamda och fér ambulanspersonalen,
som under raddningsinsatsen var tvungna att ta sig in i bussen.

Kalla: Statens haverikommission.

Kollisionen mellan buss och lastbil vid Indal

En buss med 41 ékande, huvudsakligen skolbarn, frontalkolliderade med
en lastbil med slép i september 2001 vid Indal, som ligger cirka 30 ki-
lometer nordvést om Sundsvall [14,15]. Lastbilsekipaget var lastat med
timmer nér vanster framdéck plotsligt exploderade strax fore motet med
skolbussen. Lastbilen drog da 6ver mot bussens korfalt, och bussens forare
forsokte undvika kollisionen genom att halla mot hoger sida av vigen men
lyckades dndéa inte undvika sammanstdtningen. Lastbilens vénstra front
traffade bussens vénstra front. Timmer lossnade fran lastbilen och fortsatte
i fardriktningen in i bussens frimre vénstra sida. Efter kollisionen blev
bussen liggande pa hoger sida i diket, medan lastbilen fortsatte dver mot
sin hogra sida, dar den korde ner i en mindre ravin och viélte sa att den blev
liggande upp och ned.

22



Figur 5. Kollisionen mellan skolbuss och timmerbil i Indal

Vid kollisionen fylldes bussens framre vanstra del av intrangande timmer som orsakade
manga av de dédliga skadorna. Aven denna buss hamnade slutligen med héger sida neréat
och dérrarna blockerade.

Kalla: Sundvalls tidning

Kollisionen mellan tva bussar vid Rasbo/Uppsala

Tva bussar kolliderade med varandra en tidig morgon i februari 2007
pa den smala och starkt trafikerade sjumetersviigen mellan Osthammar/
Oregrund och Uppsala. Sammanlagt fanns 62 personer i bussarna, varav
manga var personer som pendlade till sina arbeten [16]. Det hade snoat lite
latt under natten och det var vinterviglag med sndmodd och flickvis halka.
Vigen var plogad pé ena sidan i riktning Osthammar-Uppsala. Bussarna
kom fran var sitt hall pa en lang rakstracka med skog pa bada sidorna. Strax
fore kollisionen passerade den ena bussen en stor och hog lastbil med sldp
som stod ndra vdgen, men inne pa en parkeringsficka. Vittnesbeskrivning-
arna av forloppet varierar och de objektiva uppgifterna ar s fa att Statens
haverikommission inte helt har lyckats klarldgga de sista sekunderna fore
kraschen. De i stort sett identiska bussarna kolliderade med en dverlapp-
ning av vanstersidorna som demolerades kraftigt. Man kan séga att den ena
bussens vigg gick just innanfor den andra bussens viagg, fram till att hjulen
motte varandra. I samband med detta demolerades deras inféstningar sa
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Figur 6. Bada bussarna drabbades av liknande deformationsskador efter en s.k. "small
overlap™kollision.

De sex omkomna satt alla i omradet dar den andra bussen trangde in och drabbades séle-
des huvudsakligen av ett "intrangande vald”.

Kalla: UIf Bjornstig.

Figur 7. Pressuppbad pa skadeplatsen efter Rasbo-kraschen med fotografer utan varsel-
véster eller utmérkningar

Kalla: Leif Gustavsson, Norrtelje Tidning.
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att bagge bussarnas hjul stéllde sig utatvridna 90 grader. Bada bussarna
fortsatte sedan forbi varandra och stannade 1 diket bland trdd och buskar.

Medienarvaron vid kraschen i Rasbo

I skadeomradet vid Rasbo fanns fler journalister och fotografer 4n vad det
fanns personer fran raddningstjansten.

Totalt hade rdddningstjinsten 26 personer pa plats, jimfort med 39 fo-
tografer (pressfotografer och tv-fotografer) och cirka 10 journalister. Tva
ambulanshelikoptrar fanns i bruk, och medierna férfogade 6ver lika ménga
for sin rapportering. Totalt 13 medieforetag bevakade busskraschen med
hjalp av 132 pressfotografer och journalister [17].

Eftersom platsen for kraschen bara lag ett par mil fran Uppsala kunde
media ta sig dit relativt snabbt. Flera medier fanns pa platsen redan innan
den forsta ambulanshelikoptern anldnde, vilket visar att de &r effektiva i att
snabbt fa tillgdng till larminformation, samt att snabbt ta sig ut till skade-
omradet med egna fordon.
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Skador och storningar

Genomgangarna i det foregaende kapitlet visar att det finns flera faktorer
som bidrar till busskrascher och dessa faktorer struktureras ofta enligt den
s.k. Haddons matris [18]. | Haddons matris betraktas betydelsen av fakto-
rerna (i) ménniska, (ii) fordon/utrustning och (iii) fysisk/socioekonomisk
omgivning i de olika faserna (a) pre-krasch, (b) krasch och (c) post-krasch.
Matrisen anvinds internationellt framforallt inom den profession som
sysslar med trafikskadeforlopp. Strukturen har sléktskap med strukturen i
”Utstein template” som utgdr en grundstruktur anvandbar i katastrofmedi-
cinska sammanhang och som ocksa anvénds i denna rapport [19]. Preven-
tiva och skadereducerande atgirder kan saledes appliceras i alla faser av
ett handelseforlopp. Hir kommer faktorer som &r aktuella i de olika faserna
pre-krasch, krasch och post-krasch att belysas.

Haddons matris

Haddons matris strukturerar de faktorer som verkar i de olika kraschfaserna. Raddning
och prehospital vard (*) ligger vad géller planering i pre-kraschfasens socioekonomiska
cell (dvs. samhallets planering och férberedelse) och sjélva raddningsinsatsen dvs. nar
nagot hant (**) ligger i post-kraschfasens socio-ekonomiska cell [18].

Faser Faktorer
Manniska Fordon/ Fysisk Socio-ekonomisk
Utrustning omgivning omgivning
Pre-krasch *
Krasch
Post-krasch >

Under atminstone ett dygn efter de beskrivna busskrascherna var belast-
ningen stor pa ambulanssjukvarden, rdddningstjansten och polisen. Den
tillfalligt 6kade belastningen beméstrades dock genom god planering och
traning hos personalen inom dessa organisationer.

Ocksa sjukvarden fick en kraftigt 6kad belastning, pa akut-, operations-
och vardavdelningar. Situationen gick dock att hantera vl och stérningarna
1 verksamheten begréinsades till dygnet eller dygnen efter hdndelsen, eller i
nagra fall till endast en del av dygnet. Efter Grandkraschen fick Norrlands
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universitetssjukhus exempelvis ta emot 30 skadade, varav hélften med re-
lativt allvarliga skador. Normalt hanteras dér i genomsnitt 35 olycksfall per
dygn, varav de flesta dock é&r lindrigt skadade. De skadade kunde alla ges
ett gott omhéndertagande, eftersom sjukhuset hade mojlighet att stélla om
verksamheten direkt pa morgonen nér hindelsen intréffade. Att storre sjuk-
hus haft mojlighet att tillfredsstdllande hantera stora skadeutfall har ocksa
noterats vid flera andra av de hér refererade héndelserna. Dessa har ocksa
intraffat vid gynnsamma tidpunkter pa dygnet nér bemanningssituationen
varit god.

Bussolyckorna ledde ocksa till trafikstdrningar, precis som vid en vanlig
storre trafikolycka. Krascherna intréffade dock pé stéllen dér storningarna
relativt ldtt kunde hanteras av polisen, som pé sedvanligt sétt har hanterat
avspérrning och omdirigering av ovrig trafik.

Prekraschfaktorer

Forare

I krascherna som beskrivs ovan var forarna nyktra samt hade ritt beho-
righet och god erfarenhet som bussforare. Vid kraschen utanfér Arboga
drabbades den tidigare helt friska foraren av en ovéntad epilepsiliknande
frdnvaroattack, vilket gjorde att bussen sakta och okontrollerat styrde av
motorvagen. I vissa fall holl forarna for hog hastighet med tanke pa végla-
get och viderforhallandena. Sarskilt har halt viaglag och hard vind visat sig
bekymmersamt. Hér kan bristande kunskap hos forarna om vindens effekt
pa hoga bussar ha bidragit.

Fordon

Bussen som kraschade tvirs 6ver Granan var en relativt hog buss (3,8 me-
ter) och hade darmed ett stort vindfang. Under de rddande vaderforhallan-
den med sndglopp och relativt kraftig sidvind blev sidokrafterna for stora
sd att bussen ”som av en osynlig hand” pressades av vigen. Totalforsvarets
forskningsinstitut (FOI) och Flygtekniska forsoksanstalten har gjort vind-
tunnelprov med en representativ bussmodell som starkt indikerar att vind-
krafterna initierat kraschen. Att detta inte ar en enstaka hiandelse styrks av
att tio sddana krascher har rapporterats av Petzill et al 2005 [20].

De inblandade fordonen kan ocksa paverkas av sddant som &r svért eller
omgjligt att forutsdga. Vid kollisionen i Indal dir en buss med skolbarn
motte en timmerbil drabbades timmerbilen av framhjulspunktering, varvid
foraren inte lyckades halla bilen pa stadig kurs. Den rakade i svaj och kol-
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liderade med bussen som fylldes med timmer. Vigverkets utredning har
bekréftat forloppet tillsammans med déckstillverkaren, och personer fran
lastbilsbranschen intygar att dylika fordon dr svéra att hélla pa kurs vid en
framhjulspunktering.

Fysisk omgivning

De refererade krascherna har intréffat vintertid och ibland ocksa i sam-
band med stark vind, vilket medforde att kylan var ett stort problem under
rdddningsfasen. Singelkraschen vid Granan berodde delvis pd den relativt
kraftiga vinden pa 11-21 m/s som gjorde att bussen med sitt stora vindfing
pressades av viagen. Det vigracke som fanns fore bron fére Granan var for
kort och mejades litt ner néir bussen korde 6ver det, och déarfor gjorde det
ingen nytta i detta fall. Liknande vindforhallanden och kraschmekanismer
radde kring kraschen vid Mantorp.

Vigen och dess omgivning har i flera fall bidragit till att forsvéra forlop-
pet. Vid singelkraschen i Angelsberg/Fagersta var vigbanan vildigt hal,
och Statens haverikommission (SHK) fann vid sin kraschundersokning att
bussen pga. véglaget inte hade klarat kurvan med hogre hastighet dn 25
km/tim, men vid tillfdllet for kraschen korde bussen 1 48 km/tim. Dess-
utom hade kurvan inget vigriacke i yttersvingen for att forhindra fordon
frén att aka ut och ner i den branta végslénten. Bussen akte ddrmed ut dver
sldnten och roterade drygt 90 grader innan den snabbt och hart landade i
botten av sldnten. Ett tiotal personer kastades da ut ur bussen och krossades
eller kldmdes under den.

Nér det giller singelkraschen utanfor Arboga, dér foraren insjuknade,
fanns heller inget ricke trots att den relativt nybyggda motorvigen borde
ha haft ett enligt den nuvarande standarden. Bussen akte darfor utfor en
lang sldnt dér det fanns en nigra decimeter stor sten som fick bussen att
vilta runt och landa pa taket. Langst ner fanns ocksé en stubbe som stop-
pade bussens framfart pa taket. Taket brots under kraschforloppet bakat
och at sidan sa att speciellt de akande pa hoger sida utsattes for ytterligare
vald direkt fran marken de gled fram 6ver.

Krascherna i Rasbo och Indal berodde pa kollisioner med motande for-
don, och i bdgge fallen var vigen smal och utan mittricke. Hastighetsbe-
gransningen var 90 km/tim pé bada platserna, men enligt Nollvisionens
grundtest dr den hastigheten for hog dven for personbilar om det finns
motande trafik. Nollvisionens grundtes anger att kraschvéldet ska hallas
under den niva som ger dodliga, allvarliga eller invalidiserande skador vid
en frontalkollision, vilket for en modern bilpark innebér hogst 70 km/tim.
I kraschen utanfor Rasbo/Uppsala fanns ocksa ett tunt lager blotsnod pa

28



végens ena sida samt en parkerad ldngtradare i en parkeringsficka véldigt
néra vigbanan. Denna senare faktor kan ha bidragit till aerodynamiska gir-
krafter pa den ena bussen.

Beredskap

Det ér viktigt att samhallet har skapat lagar och regler for att minska ris-
kerna for den hir typen av héndelser, t.ex. genom begrinsningar av has-
tigheten, utformning av vigar och fordon och genom att stifta lagar om
baltesanvandning. Om en allvarlig olycka dnda hinder bor larmcentral,
rdddningstjanst, sjukvard och polis vara vil forberedda sa att raddningsin-
satserna pa ett effektivt sétt kan minimera skadekonsekvenserna och radda
liv. Beredskapen har dock inte alltid varit tillrdckligt bra. Statens haveri-
kommission har papekat att pre-hospital sjukvéard och rdddningstjénst har
haft liten erfarenhet och kunskap om effektiva taktiker och tekniker, och
har dessutom saknat lamplig utrustning for raddning vid stora busskrascher
[5,6].

SOS Alarm har larmlistor som anger vilka insatser som behdvs vid olika
typer av hdndelser. Det har dock visat sig att listorna inte alltid definierar
de atgéarder som krévs vid en stor trafikolycka”, t.ex. bargningsfordon och
varmetilt, och ibland har man fatt vinta onodigt ldnge pa sadana resurser.
Det har ocksé hént att larmet varit sd oklart formulerat att de larmade en-
heterna inte har forstatt allvaret 1 hindelsen, och 1 samband med kraschen
vid Granan larmades inte polisen trots att det var en del av larmplanen. Vid
Rasbokraschen larmades inte heller ambulanshelikoptern pa en gang trots
att SOS Alarm borde ha gjort det. Den larmades forst efter en forfragan
frén sjukvérdsledaren och var i luften forst 37 minuter efter kollisionen.
Vid Arbogakraschen uppfattade inte ambulanspersonalen allvaret i hédn-
delsen forrdn personalen horde pa radions nyheter att det var en buss som
hade kraschat.

Som en del av beredskapen finns det rutiner for kontakterna mellan be-
sdttningen i en ambulanshelikopter och rdddningspersonalen pa marken,
men en analys av kraschen i Rasbo visar att dessa rutiner inte tillimpades
pa rtt sétt.

Erfarenheterna frén busskrascherna visar att det behovs bittre rutiner
for att leda flygtrafiken dver ett skadeomrade. Helikoptrarna landade i ska-
deomradet utan nagon kontakt med rdddningspersonalen pa marken, trots
att det bor ha funnits rutiner for detta. Enligt rdddningstjdnsten var dessa
landningar ocksa farliga eftersom helikoptrarna gick ner mitt i omradet och
blaste omkring delar fran de skadade bussarna [16].

Likasé finns indikationer att rutiner for ledning av flygtrafik (mediahe-
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likoptrar och ambulanshelikoptrar) dver ett skadeomrade kan behdva ut-
vecklas for att stodja piloterna och dka sékerheten. I dessa hdndelser flog
dock sannolikt alla helikoptrar enligt géllande visuella luftfartsbestimmel-
ser (VFR), vilket helt naturligt lagger hela ansvaret pa helikopterns befil-
havare.

Kraschen — personskador och kinetik

Det ar viktigt att raddnings- och sjukvardspersonalen har en grov uppfatt-
ning om vilken svarighetsgrad pé skadorna man kan forvénta sig vid en
stor busskrasch. For klassificering anvinds Maximum Abbreviated Injury
Scale (MAIS) [21].

Kinematik: del av mekaniken som beskriver kroppars rorelse utan beaktande av rorel-
sens orsaker, anvands i detta sammanhang som rérelseldra med avseende pa skade-
mekanismer.

MAIS 1: lindriga skador
MAIS 2: moderata skador
MAIS 3: allvarliga skador
MAIS 4: svara skador
MAIS 5: kritiska skador
MAIS 6: maximala skador

Hér nedan foljer darfér en sammanstillning av skadorna hos samt-
liga 258 drabbade fran de sex krascher dér det finns detaljerad ska-
deinformation, dvs. frdn krascherna i Granan, Mantorp, Réanea,
Angelsberg, Arboga och Rasbo (figur 8). Cirka hilften drabbades
av moderata eller allvarligare skador (MAIS 2+), dvs. fran mode-
rata skador sdsom frakturer, hjarnskakning med medvetsloshet upp
till en timme till s.k. maximala skador (dédliga skador). Mer dn var
femte drabbad hade skador klassade som MAIS 3+, vilket grovt
motsvarar skadefall som kriver intensivvdrd. Nistan var tionde
hade en kritisk eller maximal skada (MAIS 5-6), varav de flesta
avled. De flesta avled pa skadeplatsen, dock overlevde vid Arbo-
gakraschen en nedkyld person i upp till tta timmar efter hidndelsen
men avled senare péd sjukhus. Flera av dem som avled 1 Arboga-
kraschen hade egentligen inga dodliga skador utan dog pa grund
av immobilisering av brostkorgen, dvs. att de inte orkade andas pa
grund av att de 14g 1 kldam. Man har bedomt att a&tminstone fyra av
de nio omkomna levde en halvtimme eller ldngre, och nagra i en
timme efter kraschen.
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Figur 8. Andelen skadade fran krascherna i Granan, Mantorp, Rénea, Angelsberg, Arboga
och Rasbo férdelade med avseende pa skadornas svarighetsgrad (totalt 258 drabbade)

@MAIS 1
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o 539,

Kalla: Data fran krascherna i Granan, Mantorp och Angelsberg [23]

Singelkrascher — véltningar 90 grader

Det har visat sig att vid bade singelkrascher och kollisioner hamnar bus-
sen ofta vid sidan av vigen med den hogra sidan nedét sé att dorrarna ar
blockerade. Singelkrascherna i Granan, Mantorp och Angelsberg, #r nagra
exempel pa detta forlopp och i alla dessa krascher finns stora likheter i
kinetiken (figur 9).

Figur 9. Exempel frén krascherna i Granan 2001, Mantorp 2002 och Angelsberg 2003, dér
bussen i samtliga fall vélte 90 grader at héger

Kélla: L-G Halvdansson, Vagverket och Fagerstaposten

Detta innebér att passagerarna skadades pa flera olika sétt i kraschen. Vid
rotation foljt av ett snabbt stopp i rotationen, nir bussens sida slog i un-
derlaget, kastades passagerarna mot den viltande sidan. En del obiltade
passagerare kastades ut ur bussen eftersom sidorutorna krossades nir de
slog emot marken, och de obéltade kan ocksa ha bidragit till att trycka ut
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passagerare pa “nerslagssidan”. I vissa fall fortsatte bussen sedan att glida
pa sidan ett antal meter innan den stannade, och da drabbades passagerarna
givetvis av ytterligare skador. Det géller framfor allt dem som pressades
ut genom hdgersidans rutor. Ett exempel pa detta ér kraschen i Angelsberg
dir cirka tio personer helt eller delvis hamnade under bussen efter att ha
kastats ut via de krossade sidorutorna [5,22]. En del obéltade passagerare
skadades éven ndr de kastades mot stolsryggar, armstdd eller andra pas-
sagerare. | de fall bussen vilte vid kraschen hittades de obéltade passage-
rarna liggande i hogar mot den lidgst beldgna sidan.

Albertsson et al. [23] har gjort djupstudier av dessa tre typiska singelkra-
scher dér sammanlagt 128 personer skadades, och skadenivan fordelades
pa detta sétt:

e Lindrigt skadade (MAIS=1) 45 %
e Moderat skadade (MAIS =2) 34 %

o Allvarligt—kritiskt skadade ~ (MAIS 3+) 21 %

I det beskrivna materialet avled en fjardedel i gruppen med allvarliga —
kritiska (MAIS 3+) skador. Virst drabbades de som helt eller delvis hade
kastats ut vid kraschen, och av dessa avled mer an hélften. Dock &r viktigt
att komma ihag vid rdddningsinsatsen att hélften av de utkastade Sverlev-
de. Var sjitte av dem som var kvar inne i bussen hade allvarliga — kritiska
(MAIS 3+) skador. Dessa skador var vanligast (33 procent) hos dem som
satt narmast fonstret pd den sida som landade i diket. Om kraschforloppet
ocksa innebar ett plotsligt stopp i ldngdriktningen fanns de allvarligaste
skadefallen ldngst fram i bussen [1].

I genomsnitt hade de drabbade tva skador per person, varav drygt en
tredjedel hade skérskador fran krossat glas. Skadornas lokalisering framgér
av figur 10. Huvudskadorna utgjorde en tredjedel av alla skador och cirka
60 procent av dem med huvudskador hade en intrakraniell skada, oftast
hjérnskakning, men allvarligare intrakraniella blodningar férekom ocksa.
Allvarligare skallskador hdnger ofta ithop med nackskador, men trots det
var moderata eller allvarliga (MAIS 2+) nackskador séllsynta i detta mate-
rial (mindre 4n 2 procent av de skadade). Av skadorna i brostkorgsomradet
var hélften revbensfrakturer och nagra enstaka drabbade hade kotfrakturer
i brost- eller landryggen. Extremitetsskador var vanligast pa armarna, va-
rav var fjarde skada utgjordes av en fraktur-, amputations-, eller krosskada.
De dodliga skadorna drabbade framfor allt brostkorgen och huvudet [23].

Vid de aktuella krascherna var fa av passagerarna béltade. De med mid-
jebélte som sitter narmast den véltande sidan riskerar &nda att skadas ge-
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Figur 10. Férdelningen av 277 skador hos 128 skadefall fran de tre beskrivna singelkra-
scherna av typ 90 graders véltning till hb6ger
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Kalla: Data ur Albertsson et al. [23]

nom att de atminstone delvis kan tryckas ut genom de stora rutorna. Det
visar data fran de aktuella krascherna tillsammans med experimentella
studier. Aven passagerare med trepunktsbilte kan tryckas ut om biltet dr
oldmpligt utformat och med den 6vre forankringspunkten indt mitten av
bussen. Overkroppen blir mycket bittre fixerad om forankringspunkten
ligger utat [23]. Béltade passagerare har ibland blivit hingande utan att
kunna &ppna bélteslaset som kan vara svardppnat under spanning. I denna
typ av krascher blir fallhdjden relativt stor, speciellt for dem som suttit
pa bussens véanstra sida. Detta har i enstaka fall gett riddningspersonalen
problem med nertagningen.

Sittplatserna i en buss dr ordnade i langsgéende rader och kan numreras
fran vénster till hoger. P1 ar raden langst till vanster i fardriktningen, P2 ar
den bredvid, P3 &r raden pa andra sidan mittgadngen och P4 ar raden langst
till hoger. Enligt figur 11 nedan var det passagerarna i position P4 som
framst drabbades av allvarliga eller kritiska (MAIS 3+) skador nér bussen
valte 1 90 grader &t hoger. Dessa passagerare satt ndrmast den sida som
slog i marken och drabbades darmed av det storsta valdet och av risken att
kastas ut och klammas under bussen.
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Figur 11. Férdelning av skadade och deras skadegrad fran krascherna i Granan, Mantorp
och Angelsberg utifrén passagernas position i bussen vid kraschen.
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P1 ar satesraden langst till vanster och P4 ar raden langst till hoger.
Kalla: Data fran krascherna i Granan, Mantorp och Angelsberg [23]

Singelkrascher — roll eller viltning 180 grader eller mer

I Sverige ar det ovanligt med busskrascher dir bussen rollar eller vilter
180 grader.

Réanea

Ar 2002 voltade en skolbuss i Réned ett och ett halvt varv efter att ha blivit
pakord i sidan av en annan buss. Den bakre delen av bussen hamnade uppe
pa ett brordcke pa en viadukt 6ver E4. Sjutton personer skadades vid denna
krasch, varav tva skolbarn dog nir de kastades ut ur bussen. Ett av dem
klamdes under bussen medan det andra barnet kastades ut fran viadukten
och foll sju meter ner pa E4:an.

Arboga

Ett exempel pa viltning upp och ner ar busskraschen utanfér Arboga 2006
som pa ett dramatiskt sitt askadliggjorde vilka svérigheter som foreligger i
rdddningsarbetet vid denna typ av krasch. | samband med véltningen kros-
sades samtliga rutor i bussen, inklusive fram- och bakrutan, samtidigt som
fonsterstolparna vek sig och blev kraftigt demolerade. Taket trycktes in
samt forskots bakat och at vinster sa att personerna i yttre hogra sétesraden
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drabbades av direkt vald mot huvudet fran marken. I detta fall kastades
ingen av passagerarna ut trots att alla rutor krossades. Det faktum att om-
kring hélften nyttjade sitt balte [6] kan ha bidragit till detta.

I ett sadant forlopp kan man rikna med att taket kollapsar eftersom
héllfastheten &r underdimensionerad. Det héllfastighetskrav som géller
innebér att man vilter en stillastiende buss at sidan fran ett 80 cm hogt
podium. Av detta ska takkonstruktionen bara fi begrinsade skador. Om
bussen ddremot ocksé har fart framéat, som i Arbogakraschen, blir kraf-
terna mangdubblade och belastningen blir i annan riktning och en véltning
kan av den anledningen fa katastrofala foljder. Att hallfastheten &r for-
sumbar i denna situation styrks av den utredning som utférdes av Sveriges
Tekniska Forskningsinstitut AB (SP). SP angav att rorelseenergin i det
aktuella fallet uppskattades till 3 000 kJ i lingdled, medan det i Europe-
iska provningsdirektivet ECE R66 endast stills krav motsvarande cirka
100 kJ 1 tvérled, dvs. att kraven &r helt otillrickliga bade till riktning och
till storlek [16].

Nir taket pa en buss kollapsar minskar utrymmet kraftigt mellan sé-
tena och taket eller hatthyllan. Enligt riddningspersonalen som arbetade
vid busskraschen i Arboga var nackstdden i kontakt med taket i den bakre
delen av bussen, vilket gav ett begrinsat overlevnadsutrymme. Néar taket

Figur 12. Antalet skadade utifrén skadegrad och séatesposition vid Arbogakraschen 2006 [6]
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Kalla: Statens haverikommission
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trycktes in hade fonsterstolparna bdjts ner och in dver sitena. Passage-
rarna, sirskilt de obéltade, kldmdes fast mellan sdtena, taket och annan
inredning [16]. Nér taket sedan forskots i sidled sé att den hogra sidan
exponerades minskade deras overlevnadschanser dramatiskt. Alla om-
komna, samt de flesta med allvarliga eller kritiska skador (MAIS 3-4),
satt pd de hogra sitesraderna P3 och P4 dvs. de rader dir passagerarna
exponerades mest efter att taket forskjutits at andra sidan. Av de 51 drab-
bade hade 34 stycken (67 procent) moderata eller svarare skador (MAIS
2+), vilket gér Arbogakraschen till den med den hogsta andelen av sé-
dana skador.

I denna krasch blev béltade passagerare hdngande upp och ner, vilket
ar en position som ar sérskilt oldmplig for personer med skador i skalle
och bal. Positionen leder till skadliga fysiologiska fordandringar d4ven hos
friska personer [*]. Bukens organ trycker mot och komprimerar brost-
korgens inre organ samtidigt som blodet fors fran benen och bukorganen
mot huvudet och brostkorgen. Detta medfor att funktionen hos hjérta och
lungor péverkas sé att blodtrycket stiger och andningskapaciteten forsdm-
ras. Inom fem minuter stiger trycket i hjérnan till det dubbla och staspa-
piller utvecklas i 6gonen, vilket ar tecken pa okat tryck i skallkaviteten.
Dessa faktorer bidrar till att forsdmra tillstindet for en skadad person som
hénger upp och ner, sérskilt om han eller hon har skador i huvudet och/
eller brostkorgen.

Kollisioner

Vid kollisioner dr kraschforloppet oftast sddant att skadorna uppkommer
pa tva principiellt olika sitt: (i) genom att foremal tranger in i bussen, eller
(i1) genom de krafter som uppstar nir bussen bromsas i kraschen. Passa-
gerare kan ocksa kastas ut, men det dr mer sdllsynt. Eftersom en buss ar
ett tungt fordon med en vikt kring 15-25 ton ar uppbromsningskrafterna
relativt svaga vid kollisioner med mindre fordon, men betydligt starkare
ndr en buss kolliderar med ett fordon som é&r lika tungt eller tyngre.

Indal

Vid kollisionen i Indal skadades 42 personer varav sex avled. De svéraste
skadorna orsakades av timmer som tringde in i bussen. Lastbilsforaren,
som ocksa omkom, klimdes fast och blev hdngande upp och ner relativt
lange innan han kunde tas loss, vilket kan ha bidragit till att férvérra kon-
sekvenserna av hans skador.
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Figur 13 Kraschen vid Indal dér en lastbil med timmer frontalkolliderade med en buss med
skolbarn.

Kalla: Sundsvalls tidning

Figur 14. De tva bussarna som kolliderade vid Rasbo var identiskt lika

|

. h;.ﬂ
Bada bussarna fick mycket likartade deformationer. Passagerarna i deformationszonen
drabbades av ett mycket kraftigt direkt intrangande vald. | bussen som visas i 6vre bilden

omkom fem personer, i bussen i den nedre bilden omkom en person. Nar bussarnas vanst-
ra framhjul métte varandra vreds de 90 grader ur sina infastningar.

Kalla: Statens haverikommission
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Rasbo

Kollisionen mellan tva bussar vid Rasbo gjorde att personerna i omradet
som slets upp utsattes for ett mycket kraftigt vald och massiva skador.
De dodliga skadorna drabbade framfor allt huvud och brostkorg. De som
satt 1 randzonen och inte triffades direkt av det intrdngande valdet fick
moderata till allvarliga skador. Resten av de akande hade huvudsakligen
lindriga skador, framst skérskador i kombination med stukning i halsryg-
gen pa grund av att huvudet hade slagit i sétet framfor och bojts bakat
vid kollisionen (se figur 15). Drygt hilften av de 6verlevande hade besvir
fran nacken (whiplash-liknande symtom), men ingen hade nagon fraktur
i halsryggen. Skadeforloppet for dessa fall ar lite olika beroende pa om
passagerarna hade bilte eller inte, men det fanns &dnda ingen stor skillnad
i andelen som drabbades av dessa skador [16]. Det dr anmérkningsvart att
nagra av de 62 inblandade angav att baltet hade “spolat ut”, dvs. inte hallit
fast dem i kollisionsogonblicket.

Figur 15. Akande med bélte kan drabbas av en kraftigare bakéatbéjning i nacken &n de utan
bélte

Med midjebalte Utan midjebalte

Kélla: Kecman et al [25]

Vid Rasbokollisionen drabbades 16 av 62 personer (26 procent) av mode-
rata till allvarliga skador (MAIS 2+). De 56 dverlevande hade totalt 283
olika skador, och skadornas svarighetsgrad framgér av tabell 3. Drygt hélf-
ten (32 av 62) fick diagnosen “stukning i halsryggen” och 5 hade hjérn-
skakning. Benen drabbades av 18 procent av alla skador och armarna av
16 procent.
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Tabell 3. Skadornas svarighetsgrad hos kvinnor och man — kollisionen vid Rasbo

Allvarlighet Kvinnor Man Totalt
MAIS = 1 17 29 46
MAIS = 2 5 2 7
MAIS =3 1

MAIS =4 - - -
MAIS = 5-6 5 1 6
Totalt 28 34 62
Medier

Mediernas beteende och nédrvaro pa plats har ibland uppfattats som sto-
rande, och vid busskraschen i Mabddalen i Norge ar 1988 upplevde bade
rdddningsledningen och de drabbade personerna att det var ett problem
[26]. Medieforetagen anvinde en egen helikopter som flog ovanfor ska-
deomrédet och storde rdddningsarbetet. En tv-kanal visade &ven upp ett
klassfotografi over barnen och ringade in ansiktena pa de barn som hade
omkommit. En studie av ambulanspersonalens upplevelser av medier har
publicerats i Norge.

Den 19 mars 2004 intraffade den stora busskraschen i Konginkangas
utanfor Adnikoski i Finland, dér totalt 23 ungdomar omkom. Aven frén
denna krasch finns rapporter om att medierna betedde sig okénsligt gente-
mot de drabbade pa skadeplatsen.

Ett annat exempel &r busskraschen utanfor Arboga 2006 och Rasbo/Upp-
sala 2007 [16] da trycket fran massmedia var stort [27]. Foretagen anvéinde
helikopter for att skildra kraschen fran luften. Journalisterna sokte sig &ven
till akutmottagningarna och storde ocksa arbetet med krisomhéndertagande.

Efter Rasbokraschen var det flera journalister och andra medierepresen-
tanter som tringde sig pa drabbade och anhdriga som ldmnade akutmot-
tagningen pa Akademiska sjukhuset i Uppsala, och de vintade &ven senare
ut anhoriga till de omkomna utanfor en begravningsbyra.

Nedanstéende ér citat fran en av TV4:s nyhetssédndningar:

Tv-journalist vid TV4:
"Hur tinker du nu efterat?”

Passagerare pa bussen:
“Jag vet inte ... jag dr alldeles skakis fortfarande faktiskt fast
det dr sd manga timmar sedan. Jag har inget grepp om situa-
tionen ...”
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Mannen berittade vidare under intervjun:
"Det var kaos. Det sag fruktansvdrt ut. Jag forsékte att inte
titta, men bredvid mig var det en kvinna och nagon till som de
tog bort och ... de hade ju inte klarat sig.”
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Atgirder

Resurser

Beroende pa situationen larmas olika resurser, och tabell 4 sammanfat-
tar vilka resurser som engagerades i samband med de olika krascherna.
Dessa krascher har drabbat mellan 34 och 62 personer per krasch och dér-
for behovdes ocksa betydande resurser. Exempelvis var 10-34 ambulanser
i omlopp, vilket i en del fall inneburit att i stort sett alla ambulanser i det
aktuella och kringliggande omradet var engagerade. I dessa fall utnyttjades
ocksa riddningstjénstens resurser maximalt. Aven sjukvardens akutmot-
tagningar samt operations- och intensivvardsavdelningar blev hart belas-
tade. Olika sjukvardsinréttningar sénde dessutom ut sjukvardsgrupper till
skadeomradet samt hade ansvaret for att distribuera och varda de skadade.
Ibland har flera olika sjukvardshuvudmain varit engagerade. Vid kraschen
utanfor Arboga deltog tre olika landsting: S6dermanlands, Vastmanlands
och Orebro lins landsting, och vid busskraschen utanfor Angelsberg var
framforallt Dalarnas, Uppsala och Vistmanlands ldns landsting aktiva.
Samtliga krascher har intriffat vid tidpunkter ndr bemanningen &r som
storst. Nagra intrdffade pa morgonen just kring skiftbytestid, och da var det
relativt 1étt att 6ka bemanningen i ambulanssjukvéarden och reglera eller
frigdra operationsutrymme. Sammanfattningsvis har mangden ambulans-
och raddningsfordon varit acceptabel ur transportsynpunkt och sjukvarden
har genom omfordelning av resurser hanterat situationen pa ett bra sétt.

Tabell 4. Drabbade, inlagda och resurser vid de beskrivna kraschern

Granan Mantorp Angels- Arboga Indal Rasbo
berg

Drabbade 34 45 49 51 42 62
Antal inlagda 19 17 12 24 * 7
Ambulanser 10 15 22 34 15 12
Helikoptrar 1 - - — 4 2
Sjukvardsgrupper 2 2 2 2 4 2
Sjukhus 2 2 4 3 2

Brandman 15 15 25 23 31 21
Poliser 6 * 23 * 19 *
Bargningsfordon 2 - 1 3 2 1

* Uppgift saknas
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Larm och utryckningstid
Larm och kommunikation

En del problem i larmfasen har forekommit, t.ex. att flera SOS-centraler
saknade larmkriterier for “’stor trafikolycka” och att larmet inte gick ut till
alla parter som skulle larmas.

I Vistmanland hade det ledningssystem som Socialstyrelsen da foror-
dade introducerats, s& vid kraschen i Angelsberg vintade man sig déirfor
att detta ledningssystem skulle underlatta arbetet, men systemet anviandes
inte 1 praktiken.

Vid busskraschen utanfor Arboga uppstod problem med radiokommu-
nikationen under utryckningen. Den forsta ambulansen pa vag mot ska-
deplatsen lyckades dock till slut fa kontakt med SOS Alarm via mobil-
telefon. Ambulanspersonalen fick da en kort 1dgesrapport om att en buss
kraschat och lag pa taket, att de var forsta ambulans pa plats och att de
forvintades ta det medicinska ledningsuppdraget. Den andra ambulansen
som larmades till skadeplatsen uppfattade emellertid inte allvaret i det
initiala larmet eftersom det endast uppgav “’vanlig trafikolycka”, men nér
man horde pa radions P4-nyheter férstod man att det var en buss som hade
kraschat.

Figur 16. Oversiktsbild fran skadeomradet vid Rasbokraschen, som visar hur helikoptrarna
frén Uppsala respektive Stockholm har landat.

For Uppsalahelikoptern var detta den andra landningen eftersom den redan gjort en flygning
med en skadad. Den ej synliga bussen ligger till vanster om platsen dar fotografen statt och
den andra syns langt bort till vanster.

Kalla: Uppsala Brandférsvar
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Larmet av ambulanshelikoptern missades av ndgon anledning initialt
vid Rasbokraschen dit den endast hade nagra minuters flygtid. Den larma-
des ut efter forfragan av sjukvérdsledaren.

Utryckningstid

Vid busskrascherna tog det olika lang tid for raddningstjdnsten att na fram
till skadeomradet, men i flera fall dréjde det 15-20 minuter eller mer innan
den forsta lokala rdddningsstyrkan fanns pa plats. Vid kraschen i Granan
var drygt tio personer medvetsldsa, men ndgon ambulans kom inte forrdn
efter en halvtimme. En nirbeldgen ambulans var forlagd till satellitstatio-
nen i Robertsfors, men den befann sig vid huvudstationen i Umead 65 ki-
lometer bort for att byta beséttning. En foretagsskoterska fran Robertsfors
blev dock vittne till hindelsen och lyckades géra en utomordentlig forsta
sjukvardinsats under véntetiden. S& kallade by-standers eller forbipasse-
rande har dven i flera andra fall gjort betydelsefulla insatser. Tidningen
Visterbottens-Kuriren hade en lokalreporter pé plats vid Granan efter en
kvart och genom dennes rapportering pa tidningens néatupplaga fick dven
akutsjukvarden tillgéng till god och tidig information om héndelsen direkt
frén platsen.

Aven vid flera andra hiindelser (exempelvis vid Arboga- och Rasbokra-
scherna) gjorde forbipasserande lédkare och annan sjukvards- och radd-
ningspersonal betydelsefulla forsta insatser innan de reguljéra insatsstyr-
korna kom fram till platsen. Vid kollisionen vid Indal férekom ocksa en
hel del spontana insatser av narboende innan rdddningstjansten och ambu-
lanserna var pa plats. Tillskyndande privatpersoner fran den nérliggande
byn hjédlpte exempelvis till med att flytta skadade ut ur bussen, samtidigt
som andra réjde vidgen fri fran timmer med hjilp av en baklastare. En
jordbrukstraktor anvéndes ocksa for att dra ut timmer ur den kraschade
bussen.

Prehospital sjukvérd och rdddning
Ledning

Den prehospitala varden fungerade bra vid de beskrivna busskrascherna,
och personalen hade den kunskap och trining som anges i Socialstyrel-
sens rad om prehospital sjukvardsledning (PS). Vid de tva senaste hindel-
serna har systematiken i PS-konceptet sannolikt bidragit till att organisa-
tion, kommunikation och ledning forbattrats avsevart. I Arbogakraschen
fungerade ledningen i stort sett bra enligt PS-konceptet, trots att alla de
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deltagande landstingen inte hade samma bas eller traning den i aktuella
ledningsfilosofin. Ledningsfunktionen tycks ha fungerat mycket tillfreds-
stdllande vid Rasbokollisionen, dir all medicinsk ledningspersonal verkar
ha varit vil trdnade i sina olika ledningsroller.

Vid dessa busskrascher har det varit naturligt att placera ledningsplatsen
pa eller intill vdgen, sa att rdiddningsledaren har god uppsikt over skade-
platsen. De berdrda organisationerna — sjukvard, raddningstjanst och polis
— har haft latt att samverka med varandra, men ledningsarbetet har i vissa
fall storts av media.

I flera av fallen har rdddningsledaren delat in arbetet i olika sektorer. Vid
exempelvis Arbogakraschen ansvarade S6dermanlands ambulanspersonal
for framre delen av bussen, Vastmanlands for mittre delen och Néirkes am-
bulanspersonal for den bakre delen. Kommunikationen blev dock proble-
matisk med fordrojningar och osédkerhet, exempelvis infor ett lyft nér ett
budskap skulle foras fran fraimre sektorn till dem som arbetade ldngst bak.
I den bullriga miljon var det svart att fa fram ett tydligt budskap till alla
och det hade sannolikt underléttats av en megafon. Vid Rasbokraschen ldg
bussarna ett par hundra meter fran varandra, och da var det naturligt att
definiera varje buss som varsin sektor.

Tilltrade och evakuering

I de fall bussen vilte 90 grader fick raiddningspersonalen anvinda fram-
och bakrutorna for att ta sig in och for att evakuera passagerarna. Vid kra-
schen vid Grandn l4g bussen tvérs dver an och personalen var osdkra pa
om bussens sidorutor skulle halla att ga pa. De holl dock for belastningen,
och senare undersokningar har visat att rutorna néstan alltid ar dubbla och
relativt starka, eftersom de dr en béarande struktur 1 busskonstruktionen.
Den personal som har arbetat i en buss som ligger pa sidan har beskrivit
det som mycket speciellt: inget golv att ga pa, ménniskor i hogar etc.
(figur 17).

Vid de studerade busskrascherna fick raddningstjansten successivt ar-
beta sig in i bussen och helt enkelt lyfta undan de drabbade i den ordning
de lag. Man gjorde egentligen ingen medicinsk prioritering.

Nér bussen hamnade upp och ner i Arbogakraschen var situationen svar
eftersom rdddningstjinsten inte hade 6vat pa ndgon liknande héndelse och
man inte heller hade tillgang till rétt utrustning. Bussen hamnade dessutom
i ett instabilt ldge eftersom en stor del av bussens vikt lag hogt och den
borjade svaja. Takstolparna som redan var deformerade tyngdes av ungefar
15 ton. I detta fall fick man improvisera fram en 16sning som gick ut pa att
rulla upp bussen pa luftkuddar langs bussens ena sida med hjélp av ett par
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Figur 17. Bild fran en 6vning som illustrerar miljén i en buss som ligger pa sidan och dér
man maste ga pa rutorna for att ta sig fram bland de drabbade som ofta ligger i hégar efter-
som de inte anvént bélte

Kalla: Pontus Albertsson

Figur 18. Bilden visar hur man vid Arbogakraschen férsékte rulla upp bussen pa stora luft-
kuddar fér att létta pa trycket for fastkldamda passagerare

adi

Kalla: Nerikes brandkar
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tunga bérgningsbilar (figur 18). Det var en riskfylld mandver. Under upp-
rullningen klippte man av takstolparna pa den motsatta sidan for att bussen
skulle 6ppna sig som en mussla och gora det lattare att bade ta sig in och ut
ur den. Det blev séledes ett utdraget riddningsarbete dar ambulansperso-
nal fick ala sig in till de drabbade, som till stor del var fastkldmda, for att i
det tranga utrymmet forsoka lindra och hjélpa. De ambulanssjukskoterskor
och ldkare som tog sig in fick ocksd med rdddningstjanstens verktyg forso-
ka klippa loss de drabbade. Arbetet med att rulla upp bussen pé luftkuddar
utfordes i flera olika drag, och infor varje nytt drag var all personal tvungen
att krypa ut av sékerhetsskél. Detta bidrog till att det tog 3,5 timme innan
man hade fatt ut den sista levande personen som dé hade en kroppstempe-
ratur pa 32 grader. En ambulanssjukskoterska beskriver hur fruktansvért
det kéndes att [dimna nidgon som bad intensivt om hjélp och som var dod
nésta gdng han kom in.

Aven vid Indalskraschen var det svart att evakuera de skadade efter-
som timmerstockarna var intryckta i bussen och dessutom hade demole-
rat inredningen. Man tog fram hydraulverktyg till bussen, men kunde inte
anvinda dem pa grund av det minimala utrymmet. I stéllet anger radd-
ningstjénsten i Sundsvall-Timré att personalen anvénde muskelkraft for att
frigora de fastklimda passagerarna och med hjilp av kladlyft kunde fa ut
de skadade. For att dra ut timret anvindes en lokal traktor [28].

Niér det géller kollisionen vid Rasbo var bagge bussarna uppflakta pa
vénstersidorna, och darfor hade personalen inga problem med att ta sig in
eller ut.

I en av krascherna har passagerare dterfunnits pa busstoaletten, vilket
kanske inte 4r en plats man i forsta hand ténker pa att genomsoka.

Utkastade personer under bussen

I exempelvis Angelsbergskraschen kastades ménniskor ut och hamnade
under bussen, och i dessa fall saknade raddningstjansten bade den kunskap
och det materiel som kriavdes for att gora ett snabbt lyft. Lyftet fick i stillet
goras med hjilp av lyftkuddar, s.k. Vetterkuddar® som hade en lyfthojd
pa en till tva decimeter. Fyra till sex kuddar placerades pa bussens hjul-
sida, vilken var den sida som lag ndrmast upp mot viagen. Mellan bussen
och marken pallade man med travirke i takt med att bussen hojdes. Virket
kapades i ldmpliga ldngder direkt pa skadeplatsen. Raddningsledningen
valde metoden med lyftkuddar for att f4 kontrollerade lyft i hojdled, med
en minimal risk for ovéntade rorelser i sidled som hade kunnat skada de
fastkldmda passagerarna. Lyften samordnades via radio mellan personalen
som arbetade inne i1 och utanfor bussen, och arbetet utfordes 1 ndra samar-
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bete med sjukvardspersonalen for att inte orsaka ytterligare skador pa de
som lag fastkldmda [5]. Lyftet utfordes pa hjulsidan eftersom den sidan var
ldttare att komma 4t och det bedémdes vara mest skonsamt for de skadade.
Taksidan hade varit svarare att nd eftersom den till att borja med 1ag i mor-
ker och dessutom helt néra skogskanten. For att kunna lyfta bussen fran
den sidan hade raddningstjansten forst blivit tvungen att avverka nagra
trdd. Forloppet blev utdraget och det tog tva timmar och tjugo minuter
innan man fatt upp bussen tillrdckligt och frigjort de kldmda, varav hélften
var doda. Dock ér det anméirkningsvért att en handfull personer dverlevde,
i de flesta fall tack vare ojamnheter i marken [22]. Det kan vara av virde att
kénna till s& att man inte ger upp malet att snabbt lyfta bussen i tron att det
ar hoppldst. Statens haverikommission har i sin utredning riktat kritik mot
rdddningstjinstens brist pd lamplig taktik, teknik och materiel for denna
typ av raddningsinsats [14].

Virmehallning

Trots att de flesta hdandelserna intréffade pa vintern med kyla och sn6 var
det ingen av bussarna som viarmdes upp med hjélp av rdddningstjédnstens
varmeflaktar. Kyleffekten dar lufttemperatur och vindhastighet samman-
vags har varit avsevird, ibland motsvarande —15 grader. I dtminstone ett
fall forsokte man dock, utan att lyckas, att fa igdng en viarmeflakt. I néstan
alla handelserna drabbades manniskor av hypotermi, och det hade varit en
stor fordel att kunna virma de drabbade som ibland var fastklamda i kylan
i Over 3 timmar. For enstaka svart skadade kan sadan tillférd virme vara
rent livsnodvandig.

Prioritering
Personalen gjorde i stort sett ingen systematisk prioritering av de skadade
i bussarna, utan arbetade sig oftast in successivt och lyfte ut skadade méin-
niskor i tur och ordning som de lag. I de flesta fall var ambulanserna sé
manga att man kunde transportera ivig personer med moderata eller allvar-
liga skador i den ordning de togs ut. Man forsokte dock givetvis identifiera
livshotande tillstind och nar det var mdjligt prioriterades dessa hogt redan
i bussen. De géende kunde i de flesta fall ta sig ut sjdlva och bedémdes
sedan dir de samlades, ofta i en rekvirerad buss. I nagra fall ordnades en
uppsamlingsplats dér personalen senare gjorde en mer systematisk priori-
tering av de lindrigare skadorna.

Det ar dock viktigt att ha medicinsk tillsyn 6ver alla, inklusive dem som
inledningsvis bedomdes vara lindrigt skadade. Det visar ett exempel fran
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Grandkraschen dir den som till sist visade sig vara svarast skadad forst
klassificerades som lindrigt skadad, med ett sér i tinningen efter att ha sla-
git emot en klddkrok. Senare borjade han tappa medvetandet och man fann
att han hade en allvarlig intrakraniell blodning.

Uppsamlingsplats

I de flesta fallen behdvdes ingen uppsamlingsplats eftersom loss- och ut-
tagningen av de skadade tog sé lang tid att de som behovde ambulanstran-
sport kunde tas direkt till en vintande ambulans eller helikopter for att
transporteras vidare till sjukhus. Dessutom hade man vid samtliga krascher
tillgédng till manga ambulanstransporter. De lindrigt skadade samlades of-
tast i en annan buss dér de fick skydd mot védder och vind. De fick dér en
forsta medicinsk beddmning innan de kordes vidare. Nackdelen var att inte
alla uppskattade att transporteras vidare i just en buss efter att nyss ha und-
kommit en svér busskrasch dér man sett doda och svart skadade ménniskor
pa nara hall.

Vid Rasbokollisionen var bussarna ”vidoppna” och lattevakuerade, och
da upprittade man en uppsamlingsplats for lindrigt skadade i forsamlings-
garden i Stavby dit de transporterades med buss. De relativt i allvarligt
skadade transporterades ddremot direkt fran skadeomréadet i markambulans
eller ambulanshelikopter (tva drabbade flogs, en till Akademiska Sjukhuset
1 Uppsala och en till Sédersjukhuset i Stockholm).

Samverkan i skadeomradet

I de beskrivna héndelserna verkar samarbetet mellan den prehospitala
sjukvarden, raddningstjansten och polisen ha fungerat bra. I vissa fall
drog man samman stora styrkor fran respektive organisation, exempelvis
i Angelsberg dir riddningsledaren pé plats angav att 35 brandmin fran
tre karer arbetade tillsammans med 22 ambulansbeséttningar (44 perso-
ner) och 23 poliser. [ nagra situationer behovdes tunga bargningsbilar el-
ler kranbilar. Vid Arbogakraschen var bargare som avlyssnat SOS Alarm
pa eget initiativ tidigt pa plats, vilket var vérdefullt. Dar fanns ocksa
en kranbil under transport som rakade komma forbi, men den saknade
tyvérr de motvikter som hade behovts [6]. Ett annat exempel dr busskra-
schen vid Indal dér rdddningstjénstpersonal fran fyra stationer arbetade
med sex enheter, sammanlagt 31 personer. Femton ambulansbeséttningar
(30 personer) och fyra helikoptrar (dock inte ambulanshelikoptrar) fanns
dven tillgéngliga, tillsammans med fyra sjukvardsgrupper och 19 poliser
[29].
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Polisen har ett system for att identifiera och registrera drabbade. Detta
har rapporterats fungera utmérkt vid flera av krascherna och underlattat
arbetet med att hélla reda pa de drabbade. Det hdnder dock att de drabbade
“tar saken i1 egna hénder” sdsom vid Grandkraschen da man vid sjukhuset
i Umed véntade pé en gravid kvinna och hade ordnat en full uppstillning
av gynekolog och ultraljudutrustning. Hon hade dock pa eget initiativ liftat
med en privatbilist till distriktsldkarstationen i niarheten.

Sidkerhet

En sdkerhetsatgdrd pa skadeplatserna var naturligtvis att stabilisera bus-
sen sa att den inte rorde sig under rdddningsarbetet, men det fanns &ven
en del andra risker som insatspersonalen fick beakta. Exempelvis ar risken
for brand alltid ett hot, och vid Arbogakraschen spilldes 400 liter brénsle
ut &ven om det som tur var inte antdndes. Daremot borjade det brinna vid
en annan masskadekrasch ar 1998 da en tvavéaningsbuss gick av végen i
Fjardhundra/Sala. Bussen som hade drygt 60 passagerare ombord bléste
av vagen och fortsatte ut mot en aker innan den stannade mot en vagtrum-
ma och vélte. Dérefter fattade bussen eld och personer pé platsen forsokte
sldcka elden med hjélp av handbrandslackare men lyckades inte. En delvis
fastklamd person kunde i sista sekunden dras ut av ndgra medpassagerare.
Nar rdddningstjansten kom fram var bussen helt dvertdnd och det tog 10
minuter att slicka den. En passagerare brannskadades medan ett antal an-
dra passagerare drabbades av rokskador under evakueringen [30].

Vid busskraschen i Angelsberg kolliderade bussen med en kraftled-
ningsstolpe, vilket medforde att en hogspanningsledning hédngde ner vid
bussens framruta. Inledningsvis under rdddningsarbetet tog man inte séir-
skilt mycket notis om den, eftersom rdddningsledaren bedémde ledningen
som stromlos da flera passagerare som spontant utrymde bussen hade pas-
serat ledningen utan att ndgot hade hént [5]. Senare har det visat sig att
ledningen till en borjan var stromlds, men att personalen pé elbolaget just
var pa vig att koppla pa strommen igen nir riddningstjénsten ringde for att
fa bekréftat att strommen var bruten [22].

Vidare kan trafiken kring en skadeplats utgora en fara for raddningsper-
sonalen. Polisen har i de hér beskrivna fallen hanterat avsparrnings- och
omdirigeringsproblematiken pa ett rutinerat sétt si att minimala risker och
storningar uppkommit.

Trafiken i luften dr en annan potentiell fara. I vissa fall fanns flera heli-
koptrar (bade ambulans- och mediahelikoptrar) samtidigt ovan skadeom-
radet utan att ha ndgon kontakt inbordes eller med raddningsledningen,
vilket kan riskera sikerheten i omradet.
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Transporter och tider

Alla dessa busskrascher intrdffade i glesbygd, men trots det lyckades man
fa ihop tillrackligt ménga ambulanser i ndstan samtliga fall eftersom kra-
scherna kom vid gynnsamma tidpunkter. Ibland hade man till och med
tillgang till betydligt mer resurser 4n man behovde, som vid Arbogakra-
schen. I de flesta fall transporterades lindrigt skadade med buss till olika
sjukhus och vardcentraler. De med allvarliga skador var ofta svara att fa
ut, och under arbetet med dessa hann tillrdckligt mdnga ambulanser kom-
ma fram och de skadade kordes successivt till olika sjukhus. I de flesta
av dessa hédndelser var det den bakre lokala eller regionala sjukvardsled-
ningen som beslutade vilka sjukvardsinréttningar de skadade skulle trans-
porteras till.

I alla kdnda fall 6verskred tiden innan man kom fram till sjukhus “the
Golden Hour”. Rasbokollisionen intraffade endast ett par mil frdn Upp-
sala med gott om resurser och véltrdnad personal och utan nagra tekniska
problem att evakuera bussen. Trots detta tog det 1 timme och 13 minuter
efter kraschen innan den forsta skadade kom till Akademiska sjukhuset i
Uppsala (UAS) med ambulanshelikopter. Den andre f16gs till Sodersjuk-
huset och var framme efter 2 timmar och 18 minuter. Med markambulans

Figur 19. Ett mardrémsscenario foér en raddningsstyrka i en glesbygd — busskraschen i
Konginkangas en vinternatt 2004

Kalla: Raddningstjansten Aanikoski
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var tiderna till UAS mellan 1,5 och 2,5 timmar, och till Enkopings sjuk-
hus, dit 12 drabbade séndes, tog det upp till 4,5 timme innan de drabbade
var framme.

Dessa tider verkar vara ganska typiska for dessa héndelser. Grandkra-
schen intriffade i glesbygd med 65 kilometer till det ndrmaste sjukhuset,
och dé tog det 1 timme och 45 minuter till 2 timmar och 30 minuter innan
de allvarligt och svart skadade (MAIS 3+) kom fram, medan de lindrigt
skadade som akte buss var framme efter 3 timmar.

Alla busskrascher intriffar dock inte vid gynnsamma tidpunkter. Det
visar kollisionen i Konginkangas i Finland dér en turistbuss och en ldng-
tradare kolliderade i 6debygden kl. 01.30 en marsnatt 2004 (se figur 19). |
Konginkangas-kraschen drabbades 38 personer, varav 23 omkom.

Sjukvard

Vid de beskrivna hidndelserna var 2—4 sjukhus involverade i varden, och
1 ndstan samtliga fall fick ett ndrbeldget universitetssjukhus (Umea, Lin-
koping, Orebro och Uppsala) ta hand om ett storre antal drabbade. I nagot
fall bidrog universitetssjukhuset endast med specialistvard, t.ex. neuroki-
rurgi. Vid hindelserna drabbades mellan 34 och 62 personer, varav nagra
avled. Efter varje krasch behovde upp till drygt tjugo personer fa sluten
vard. Fordelningen av drabbade mellan olika sjukhus hade beslutats av
den regionala ledningen eller motsvarande. I vissa fall anvinde man en
forutbestimd fordelningsnyckel.

Erfarenheter visar att stora sjukhus kan omorganisera och forstirka
bemanningen och har dirfér goda mdjligheter att ta emot och behandla
manga skadade med bibehallen vardkvalitet, i alla fall vid de tidpunkter pa
dygnet nér dessa hdandelser har intriaffat. Sjukvardens katastrofmedicinska
planering som inkluderar traning och 6vning for personalen var troligen en
bidragande anledning till att de hdr hdndelserna kunde hanteras pa ett bra
sétt, dven pa sjukhusen. For att citera davarande chefen for akutmottag-
ningen pa Sundsvalls sjukhus, docent Leif Israelsson, efter Indalskraschen:
Vi hade ju gatt Socialstyrelsens kurser och vi anvdnde varenda bokstav vi
hade lart oss och darfor gick det akuta omhéndertagandet bra”.

Krisstod

Krisstdd ér en viktig del av omhéndertagandet av drabbade efter stora ska-
dehéndelser och ska inga i katastrofplanen. Néar det géller kraschen vid
Rasbo kom krisstodsarbetet igdng under sjélva rdddningsarbetet pa skade-
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omradet. Larmet gick till den som hade jour inom den psykosociala larm-
gruppen i Uppsala kommun, som 1 sin tur kontaktade kommunens grupp
for psykosocialt omhindertagande (POSOM) i Uppsala. Dar gjorde man
sig redo att Oppna ett kriscenter inne i Uppsala och skickade dessutom ut
stodpersoner till skadeomradet och till den uppréttade uppsamlingsplat-
sen 1 Stavby forsamlingshem. Samtidigt aktiverades en krisstodsgrupp i
Osthammars kommun som ocksa skickade representanter till uppsamlings-
platsen.

I forsamlingshemmet ordnade den lokala POSOM-gruppen sé att de
drabbade fick négot att dta och dricka, och man erbjod ocksa ett forsta akut
krisstod. Tva ur POSOM-gruppen foljde med bussen in till Akademiska
sjukhuset medan ett par andra foljde efter i egen bil [31].

Strax efter kraschen larmades chefen for den psykologisk/psykiatris-
ka krisledningen inom sjukhuset (PKL) som sag till att PKL-gruppens
ledningsrum Oppnades och bemannades av tvé representanter ur PKL-
gruppen. PKL-chefen kontaktade ocksa den regionala katastrofledningen
och sjukhusets akutmottagning. Gruppen arbetade framst i tre lokaler pa
Akademiska sjukhuset, men till en borjan fanns det ocksa stédpersoner pa
akutmottagningen i de anvisade anhérigrummen. Kirurgmottagningen an-
vindes for de omkring 30 personer som var littare skadade och chockade,
och darfor ordnade man en krisstoddsmottagning dér. PKL vid Akademiska
sjukhuset holl dven kontakt med Enkopings lasarett samt Sodersjukhuset
och Karolinska sjukhuset dit skadade ocksa fordes.

Ett kristelefonnummer togs fram och information om det lades ut pa
nitet med hjélp av sjukhusets informationsavdelning. Forsamlingarna i
omradet ordnade s att stodpersoner dkte hem till anhoriga till de doda.
Lokala stodcentra uppréttades pa flera platser under de forsta dygnen, dels
i ett forsamlingshem inne i Uppsala, dels i forsamlingshemmen i Alunda,
Gimo och Osthammar.

Medier

Busskollisionen utanfér Rasbo bevakades mycket intensivt av medierna
och journalister fran tv och tidningar intervjuade flera drabbade passage-
rare pa ett sitt som de berdrda senare reagerade mycket negativt pa. Inga
bussresendrer eller andra drabbade har dock anmalt nagot av foretagen
[17], och mediebevakningen av Rasbokraschen har heller inte blivit f6-
remal for ndgon intern debatt eller rapportering inom den svenska journa-
listkaren.

Busskraschen vid Grana/Robertsfors bevakades initialt av Vésterbot-
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tensKurirens (VK) lokalredaktdr, som var pa plats en kvart fore forsta am-
bulans. Hans rapportering i VK:s nétbilaga visade sig vid senare analys
halla god klass vad betriffar data om hiandelsens omfattning. En del av de
drabbade fann det egendomligt att en mediarepresentant var pa plats sa
tidigt och gick runt och fotograferade. Tidningen har dock en ansvarsfull
politik vad avser att inte onddigtvis exponera drabbade, sa nagon publice-
ring av oldmpliga bilder har inte skett.
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Aterhimtning och aterstillande

Det ar inte kdnt hur ménga som fick bestaende fysiska funktionsnedsétt-
ningar eller hur langa sjukskrivningstiderna varit. Daremot finns viss upp-
foljning efter krascherna vid Granan, Rasbo och Indal avseende de psy-
kiska langtidseffekterna och det krisstod som givits.

Krisstod

Efter krascherna i Angelsberg, Arboga och Rasbo bjdd Statens haverikom-
mission in alla berdrda for att visa de kraschade bussarna och ga igenom
fakta och fynd fran hiandelserna. Vid tréffarna gavs information till drab-
bade och anhoriga, och det fanns ocksa tillfélle till diskussion. Statens ha-
verikommission fick dven tillfdlle att ta del av ytterligare fakta direkt frén
de drabbade och deras anhdriga. Ménga har uppskattat dessa aktiviteter,
dven sorjande anhoriga till de avlidna, som sett det som en viktig del i
sorge- och krisbearbetningen. Dock framkom vid nagot tillfélle en 6nskan
att hitta en syndabock pa ett lite obehagligt sétt.

Kraschen vid Granan 2001

De psykosociala langtidseffekterna av Granakraschen har inte undersokts
i nagon storre utstrackning. Tva manader efter olyckan ordnade dock fors-
kargruppen vid Kunskapscentrum for katastrofmedicin vid Enheten for ki-
rurgi, Umead universitet, ett par uppfoljande moten i Skelleftea och Umeé
for de inblandade. P4 motena presenterade man fakta kring handelsen och
fick ytterligare information frén de drabbade, men framfor allt fick delta-
garna tillfélle att stilla de fragor de burit pa. Ett tiotal passagerare hade
drabbats av hjarnskakning och minnesforlust och ville véldigt gdrna fylla i
sina minnesluckor. Nagra deltog vid bidgge moétena eftersom de hoppades
att fA veta mer om vad som hént. Vissa var oroliga for att de hade skadat
nagon nar de kravlade sig ut ur hogen med skadade etc. Samtliga 33 passa-
gerare intervjuades om eventuella kvarstaende besvir och andra symtom.
Tva manader efter handelsen hade gruppen foljande besvr:

e 97 procent hade ndgon form av fysiska eller psykiska besvir.
e 85 procent hade virk av skadan eller skadorna.
e 61 procent upplevde en oro och angest som de inte haft tidigare.
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e 42 procent hade stord nattsémn som horde ihop med tankar kring hin-
delsen.

e 21 procent hade mardrommar som géllde kraschen.

e 76 procent kdnde oro infor att aka buss igen (enligt vissa for att man som
passagerare inte kan paverka farden).

e 27 procent kinde en dkad oro for att flyga (enligt vissa for att man inte
kan paverka farden).

e 48 procent kdnde en 6kad oro infor att aka bil.

e 25 procent hade fatt prata om hidndelsen med nagon fran sjukvarden (tre
fjardedelar av dessa under tiden péa sjukhus).

e Av dem som inte pratat om kraschen med ndgon fran sjukvarden hade
mer 4n hélften 6nskat ett sddant samtal.

e 61 procent ansag att det var virdefullt att triffa andra drabbade i en
samtalsgrupp.

Kraschen i Indal 2001

Vid kollisionen i Indal utanfér Sundsvall omkom sex personer och ménga
skadades. I och med att de flesta var barn engagerade de berdrda skolorna
sig 1 mycket hog grad och satte igéng ett aktivt krisarbete i klasserna. So-
cialtjédnsten 6ppnade snabbt ett kriscentrum for de drabbade och resten av
lokalsamhillet sdésom rdddningstjinst, polis, ambulans och kyrka var ocksa
engagerade.

Négra veckor efter handelsen skickade Sundsvalls kommunkontor ut en
enkdét till 15 interna och 12 externa aktorer (inom respektive utanfor kom-
munen) for att utvérdera krishanteringen av hdandelsen. Denna utvirdering
innehaller dock ingen information frén de direkt drabbade. Resultaten in-
dikerar att de tillfrdgade har en positiv bild av krisstddsarbetet. Kommuni-
kationen och samarbetet mellan rdddningstjédnsten och de dvriga parterna
fick hoga betyg. Statens rdddningsverk papekade dock att informationen
till allménheten kom ut for sent och att det borde ha funnits informatorer
pa olycksplatsen” for att ta hand om medierna. Det tog tid att sitta upp
avsparrningarna pa “olycksplatsen” vilket innebar att medierepresentan-
terna kom véldigt néra sjédlva kraschplatsen dér det ockséa fanns anhdriga
till skolbarnen. Deras nirvaro paverkade dessutom raddningsarbetet pa ett
negativt sitt [29].

Flera aktorer papekade att krishanteringen maste borja redan pa ska-
deplatsen eftersom anhoriga snabbt tog sig dit. Vid situationer nér anho-
riga kommer direkt till skadeplatsen, eller nér de ingér i rdddningsstyrkan
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sasom vid Indalskraschen, dr det av sirskilt stor betydelse att uppmark-
samma det eventuella behovet av krisstod péd skadeplatsen. Kommunens
krisgrupp framholl dven vikten av en tydlig roll- och ansvarsfordelning nir
det géller krisstod [29].

Kraschen i Rasbo 2007

Efter hdndelsen i Rasbo ringdes de flesta passagerarna upp av stddper-
soner fran PKL-organisationen inom en vecka. De flesta verkade dé ha
aterhdmtat sig och uppgav att de inte behovde nagon vidare kontakt. Vissa
fick ocksa hjdlp med fortsatt krisstod genom sina arbetsgivare. I efterfor-
loppet fick den psykiatriska akutmottagningen en del telefonsamtal som
géllde busskraschen, inte enbart fran passagerarna pa bussarna utan dven
fran forbipasserande resenédrer som hade ett visst behov av krisstod under
den forsta tiden. Enstaka personer paborjade ocksa en traumafokuserad
psykoterapi. Inom Osthammars kommun anordnade den lokala POSOM-
organisationen i efterforloppet ett antal uppfoljningstréaffar for de dverle-
vande fran kraschen.

Av busspassagerarna hade 71 procent fatt akut krisstdd, 16 procent kin-
de inget behov av krisstod och hade tackat nej medan 11 procent angav
att de inte hade fatt nagot stod. Av de tillfragade hade 82 procent kvarsta-
ende reaktioner i form av somnstérningar och mardrommar, flashbacks,
panikéngest och spanningstillstand, 6kad vaksamhet och obehag nér de
var ute 1 trafiken. De flesta tyckte att det inte langre kidndes tryggt att aka
buss dven om néstan alla (93 procent) dnda fortsatte att gora detta. Vidare
hade 80 procent fatt krisstdd genom sin arbetsgivare och genom den lokala
POSOM-gruppen. Enstaka personer hade inte erbjudits nigot stod eller
hade inte orkat tacka ja.
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Utveckling

Socialstyrelsen, Statens raddningsverk och Vigverket har gemensamt ar-
betat for att utveckla rdddningsinsatserna vid busskrascher, och da har
man framfor allt fokuserat pa att forbattra den teknik, taktik och utrust-
ning som anvénds vid stora busskrascher. Detta arbete har mynnat ut i ett
kunskapsdokument samt ett utbildningsprogram innehallande lérarhand-
ledning och bildprogram som kan anvéndas i lokala utbildningsprogram.
Nationella kurser har genomforts arligen i samverkan mellan Socialsty-
relsen och Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap, dér utbildning
av instruktorer har skett. I november 2009 hade totalt 195 instruktorer
utbildats, geografiskt vél spridda over landet. I kursen har samverkan
mellan rdddningstjanst och prehospital sjukvard betonats, liksom tids-
aspekten pé insatsen. Instruktorerna har valts sa att de ska ticka landet
s& bra som mojligt och de lokala grupperna om fyra personer ska helst
bestd av tva personer fran vardera ambulanssjukvard och raddningstjénst.
Nedan foljer en kortfattad beskrivning av huvudpunkterna i kunskapsdo-
kumentet.

Siakra

Inledningsvis maste motorn nddstoppas och sdkring mot brand ske. Sedan
gar arbetet ut pa att (i) stabilisera bussens kaross, (ii) se till att komma in
i bussen, samt (iii) se till att de skadade kan evakueras pa ett sdkert och
snabbt sdtt. Nar det géller att stabilisera och lyfta bussen finns det vissa
skillnader mellan bussar som har stdlkaross och sadana som har alumini-
umkaross, eftersom héllfastheten kring takluckan &r olika. Turistbussar har
nastan alltid en stalkaross, medan karosstypen dr mer jamt fordelad mel-
lan stal- och aluminiumkaross nér det géiller linjebussar, dvs. bussar som
gar 1 tidtabellstrafik. De flesta ”landsvégsbussar” dr med andra ord byggda
med stalkaross. Under ar 2009 rapporterades att bussar byggda i rostfritt
stdl kommit ut pd marknaden, vilket stéller till nya problem vad avser hur
raddningstjanstens verktyg biter.

Tilltride och evakuering

Det dr viktigt att s& snabbt som mojligt komma in i bussen och borja ge
vard till de skadade innan deras tillstdnd forsdmras. Inne i bussen bor det
finnas en sikerhetsman som ansvarar for sikerheten for personalen och de
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drabbade dir inne, och som inifran kan hjélpa till med héltagning i karos-
sen och liknade. Bussens dorrar och fonster kan exempelvis anvindas for
att komma in. Man kan dock behova ta upp nya dppningar eller vidga de
befintliga for att lattare kunna ta in medicinsk utrustning och annan ma-
teriel som behovs i arbetet. Genom att utvidga en fonsterdppning nedét
enligt figur 20 blir det lattare att ta sig in i en buss som stér pa hjulen, och
samtidigt minskar hdjdskillnaden till marken vilket ocksa underléttar eva-
kueringen.

Figur 20. En éppning fran fonstret och nedat gér det lattare att ta sig in och ut ur bussen

Kalla: Raddningsverket

Buss pa hjul

Niér bussen star pa hjulen dr det enklast att anvénda dorrarna for att ta sig
in och ut. Sérskilt vid utgdngarna bor man rensa bort stolar och mellanvig-
gar sd att det finns utrymme att béra ut skadade pa bar (se figur 21). Enligt
EU:s bussdirektiv 2001/85/EG ska en fullstor landsvigsbuss ha minst en
utgéngsdorr och ytterligare fem jamnt fordelade nddutgangar, t.ex. i form
av takluckor eller rutor som ska vara mérkta "Nodutgéng”.
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Figur 21. Fér att kunna evakuera skadade ur en buss staende péa hjulen kan man behéva
klippa bort stolar och mellanvéggar vid utgangarna for att fa béttre svdngrum som pa hégra
bilden

b e
|. 8 1

=

Kalla: Raddningsverket

Eftersom det ar trangt att arbeta i bussen kan det vara bra att anvianda en
slynga (se figur 22) for att dra fram passagerare ur tranga utrymmen och
upp pa exempelvis en spine-board. Vassa kanter och glas behdver tiackas
och latthanterlig sjukvardsutrustning anvéndas. Vid krascher liknande Ras-
bokraschen ar det viktigt att tinka pa risken for nackskador. Kladlyft och
manuell stabilisering av halsryggen rekommenderas for att kunna evaku-
era snabbt. Tank ocksa pa att arrangera ett smidigt flode for att minimera
evakueringstiden.

Buss som vilt 90 grader
Det dr mycket vanligt att en buss vélter 90 grader at hoger sa att dor-
rarna dr blockerade. Bussens ldge ger sérskilda forutsittningar nir man
ska ta sig in i bussen och stabilisera samt evakuera den. Obéltade pas-
sagerare kan ligga 1 hogar inne i bussen och de kan ockséa ha sldngts
ut genom nagot fonster och hamnat helt eller delvis under bussen. Om
nagon har slangts ut maste bussen lyftas omgaende eftersom rdddnings-
bara méinniskor kan finnas kldmda under den. Bussen kan lyftas med
luftkuddar som fungerar bade pa stal- och pa aluminiumkarosser, eller
med hydraulstdttor som placeras i hornen av takluckorna. Den senare
metoden kan anvédndas pa bussar med stalkaross (75 procent av alla tu-
rist- och linjebussar i Sverige) och &r tre ganger snabbare 4n metoden
med luftkuddar. Taktiken ska préglas av snabbhet, teamarbete och paral-
lella insatser.

Forsok med ett standardiserat skadepanorama om 22 bérfall som gjordes
under utvecklingsarbetet har visat att det gér att vinna mycket tid genom att
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Figur 22. Bildsekvensen visar hur ett ihopvirat lakan kan bilda en slynga som kan vara till
stor hjélp vid evakuering av skadade

Kalla: Ambulanssjukvarden Umea

optimera arbetet: fran cirka 50 minuters evakueringstid genom att arbeta
som man gjorde tidigare, till under 10 minuter vid optimal samverkan.
Tekniken med att ta upp central Sppning i taket — gors pa tvd minuter —
okar antalet evakueringsvégar i mitten av bussen och ar nyckeln till snabb
evakuering.

Det dr svart att evakuera skadade ur en buss som ligger pa sidan efter-
som man inte kan anvénda mittgangen for att ta sig fram. Det ar viktigt att
vara forberedd pa dessa problem och ha trdnat pé att hantera dem, for an-
nars tar evakueringen onodigt lang tid.
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Figur 23. Schematisk beskrivning av hur bussen vid lyftet ska resa sig upp pa kilblocken

som &r inslagna pa hjulsidan
I
uiig
-

Kilblocken anvands for att minska trycket pa personer som ar klamda langt in under bussen.
Blocken maste placeras korrekt kring hjulen och slas in sa langt det gar for att bussen ska
resa sig pa ratt satt. Pallningsvirke ar inte inritat i figuren.

Kalla: Gunno lvansson, Raddningsverket

Figur 24. Tva hydraulcylindrar som placeras i var sitt hérn av takluckan ger ett snabbt och

stabilt lyft av en buss med stalkaross
. -\
- Vi

Effektiv pallning ar nédvandig for att 6ka sakerheten om en strukturkollaps skulle ske

Kalla: Raddningsverket

Om bussen har vélt kan man forvénta att obdltade passagerare ligger hog-
vis mot den ldgsta sidan. Detta stéller speciella krav pa taktik och teknik
vad avser arbete i tranga utrymmen. Det kan vara vildigt svart att ta sig
fram och insatspersonal kan vara tvungen att kliva pa glasrutor och ibland
roja sig en vig bland intrdngda foremal, bagage och skadade personer. Tak-
luckorna pé en buss som ér avsedda for nddevakuering dr tyvérr tranga (50
x 80 cm) och det &r ofta svért att mandvrera en skadad pa bar ut genom
luckan. I vissa fall har dven foremal som exempelvis timmerstockar trangt
in 1 bussen, och da blir situationen &nnu svérare och taktiken maste anpas-
sas till situationen.
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Figur 25. Evakueringen gar betydligt snabbare med ett extra hal i taket, vilket tar tva minuter
att géra med en cirkelsag

EVAKUERING
HUR MINIMERA EVAKUERINGSTIDERNAT

-

MOJLIGA UTRYMNINGSVAGAR

Kalla: Pontus Albertsson och Raddningsverket

Buss upp och ner

En buss som ligger upp och ner innebdr en ovanlig och utmanande si-
tuation ur riddningssynpunkt och kréaver speciella 6vervidganden avseende
taktiken. Detta géller sarskilt om taket har kollapsat, sdsom vid kraschen
utanfor Arboga 2006. D4 kan de dkande i bussen ha drabbats av ett kraf-
tigt vald som leder till minga svara skador. Dessutom finns en risk for att
personer utan allvarliga skador har hamnat i klim” och kan avlida pga.
kompression av brostkorgen med foljande svérigheter att andas. Béltade
personer och andra kan dessutom bli hingande upp och ner dér de utsitts
for allvarliga fysiologiska fordndringar [24], vilket man maste ta hidnsyn
till 1 inriktningsbeslutet for insatsen.

I detta ldge ar det viktigt att stabilisera bussen som annars ldtt borjar
svaja pa grund av den hoga tyngdpunkten, och direfter anvéinda hydraulcy-
lindrar eller luftkuddar for att forsoka pressa isdr den dvriga karossen fran
taket som sannolikt har kollapsat. Att ockséa saga upp 6ppningar i bussens
sida som beskrivits tidigare kan gora det lattare att ta sig in och ut.

I denna kraschsituation &r risken sérskilt stor att brinsle lacker ut och
kontaminerar de skadade och skadeplatsen, samt 6kar brandrisken.
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Diskussion

Stora busskrascher &r ovanliga i Sverige, men nér de intrdffar — vilket ofta
sker i glesbygd — innebir det en stor belastning och utmaning for radd-
ningstjansten och sjukvéarden. Dels kan det handla om manga doda och
svart skadade, dels kan det vara tekniskt mycket svart att komma &t de
drabbade i en buss som t.ex. har vilt.

Preventiva och skadereducerande atgérder kan sittas in i alla faser av ett
héndelseforlopp. For att citera R6da Korsets World Disaster Report 2003:
”Prevention dr effektivaste séttet att reducera konsekvenserna av olika ka-
tastrofer”.

Réaddningsarbetet

De krascher som beskrivs hér har intriffat dagtid men under vinterhalvaret,
sa att kyla och morker har forsvarat raddningsarbetet och 6kat riskerna for
béde de drabbade och rdaddningstjanstens personal. Ménga drabbade har
ocksa varit barn som &r mer kénsliga for kyla dn vuxna.

I vissa fall brast delar av larmrutinerna. Man kan som representant for
sjukvérden, och som “bestéllare” engagera sig i larmplanernas innehall,
samt forsoka dverbrygga och fortydliga tillkortakommanden och oklarhe-
ter. Ovning kan bidra till att identifiera uppenbara brister, vilka d4 kan ritt-
tas till innan larmrutinerna behover anvéndas i skarpt ldge.

Utvecklingen pekar mot att ledningsfunktionen har forbattrats och att
Socialstyrelsens satsning pé ledningsutbildning har burit frukt. Utmérk-
ningen av ledningspersoner har varit oklar i nagra fall, exempelvis nér
rdddningskarer frén flera platser samverkat. Vid Arbogakraschen som in-
traffade pa grinsen mellan tre landsting var flera personer markerade som
rdddningsledare och det var inte helt klart vem som var medicinskt ansva-
rig, men detta hade troligen ingen negativ inverkan pé insatsen [6]. Media-
personal har néstan aldrig burit rekommenderad viést.

Denna typ av stora skadehéndelser kan intréffa pa stora, trafikerade vé-
gar med en méngd andra trafikanter som kan larma SOS Alarm och éven
hjélpa till vid insatsen. Samtidigt &r det viktigt att snabbt spérra av ska-
deomrédet, dels for att rdddningsarbetet ska kunna utforas effektivt och
dels for att halla borta ménniskor som bara dr nyfikna. Detta géller sérskilt
nufortiden ndr man med mobiltelefon kan fotografera och filma ménniskor
som kanske dr svart skadade, eller fortvivlade, och inte vill bli fotogra-
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ferade just dd. Medias utlovade beloningar till dem som sédnder in bilder,
exempelvis tagna med mobiltelefoner, direkt fran skadeplatsen riskerar att
forvirra den oonskade exponeringen av drabbade.

Vid de flesta av krascherna var det bara nigra enstaka passagerare som
anvénde bilte, men vid Arboga- och Rasbokrascherna uppgav 41 respekti-
ve 66 procent av de Overlevande att de hade anvint bélte. Enligt Albertsson
et al. [23] ger biltet ett bra skydd: Om bussen vilter 90 grader, utan att fo-
remal trénger in eller passagerare kastas ut, gor ett tvapunktsbilte att risken
for moderata skador (MAIS 2) minskar med cirka 50 procent medan risken
for allvarliga och svéra skador (MAIS 3—4) minskar med 80 procent. Ett
trepunktsbilte har dnnu béttre effekt. Ett tvapunktsbélte bor ocksé skydda
mot att man kastas ut, med undantag for dem som sitter pa raden ndrmast
den véltande sidan. Dessa fakta ger ambulans- och rdddningspersonal en
indikation om det skadepanorama man kan forvénta.

Taktik, teknik och materiel for att snabbt fa ut skadade ur bussar har
utvecklats, och nu finns det ett utbildningsprogram for detta arbete. Den
svéraste situationen dr nir bussen hamnar pa taket. Taktiken vid denna
situation kan behova utvérderas och utvecklas ytterligare. Medicinsk prio-
ritering dr ibland svért att tillimpa fullt ut — forsék med olika metoder
har inte givit ett entydigt resultat. Det kan vara ldmpligt att forst ta ut de
hogst prioriterade fallen, men inte tveka att ta undan légre prioriterade fall
forst om de ligger i véigen. I de hir refererade krascherna har evakueringen
av de med icke-lindriga skador gétt langsamt, vilket gjort att tillrackligt
ménga ambulanser och helikoptrar hunnit anléinda som omgéende kunnat
ta allvarligare skadefall direkt till sjukhus. Vid snabbare evakuering kan gi-
vetvis situationer uppkomma dér betydelsen av en varm uppsamlingsplats
blir uppenbar.

Niér det kan finnas skadade under bussen (trasiga rutor) méste man lyfta
bussen omgéende och anvénda den teknik, taktik och utrustning som tagits
fram for detta &ndamal. Det &r ocksa viktigt att kunskapen om dessa meto-
der sprids och underhall genom lokala insatser.

Krisstodsarbetet

Erfarenheterna fran det psykosociala omhéndertagandet efter Mabdd-
alskraschen blev en viktig grund for allmidnna rdd och rekommendationer
om krisstodsarbete. Utifran dem etablerades sedan sjukhusens PKL-grup-
per och kommunens POSOM-grupper i borjan av 1990-talet (Allménna
rad, 1991:2) [32]. Dessa erfarenheter har ocksa i hog grad influerat Social-
styrelsens nuvarande rekommendationer “Krisstod vid allvarlig handelse”
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[33]. Vid Rasbokollisionen foljde exempelvis stddpersoner frain POSOM
med de drabbade in pa sjukhuset for att ge dem fortsatt stdd, och eftersom
PKL-gruppen ocksé fanns pé plats uppstod initialt en otydlighet kring an-
svars- och rollfordelningen av krisstodet.

Krisstodet dr nodvéndigt for de drabbade och deras anhoriga, men det
kan ocksa finnas risker med ett alltfor aktivt “omhéndertagande” under
lang tid. De drabbade maéste f4 tillfille att ”ga vidare” och ldmna den psy-
kiskt pldgsamma perioden bakom sig. Samtidigt &r det naturligtvis viktigt
att gora uppfoljningar dver tid, men insatserna bor hallas pa en lamplig
niva. De uppfoljningar som ordnades lokalt av kommunerna och arbetsgi-
varna verkar ha varit mycket uppskattade och kan ha gjort det léttare for de
drabbade att bearbeta hdandelsen. Personer med posttraumatiska stressreak-
tioner, som inte avklingar, bor dock fa tillgéng till professionell bedémning
och traumafokuserad psykoterapi.

De personer som deltar i rdddningsarbetet ska givetvis ocksé f& mdjlig-
het till hjilp att bearbeta sina intryck och kénslor efter det de har varit med
om. Denna grupp glomdes tidigare ofta bort, men pa de flesta hall har nu
dven raddningstjansten, polisen och sjukvardspersonalen tillgang till kris-
stod efter allvarliga hdndelser. En aspekt att sérskilt observera ér risken for
att deltidspersonal inom raddningstjansten eller annan engagerad personal
kan ha barn eller andra anhdriga i en buss som kraschat inom deras omrade.

Medier

Nér en busskrasch intrdffar kan medierna vara pa plats mycket snabbt,
till och med snabbare &n exempelvis polis och raddningsstyrkor. Medi-
erna lockar ocksa allmédnheten att fotografera pa skadeplatsen genom att
erbjuda pengar for tidiga bilder, innan deras egna fotografteam har kom-
mit pa plats. Om nagra sadana bilder publicerades i samband med de hir
beskrivna busskrascherna &r inte kédnt, men kvéllspressen efterlyste bilder
sé snart det blev ként att en busskrasch hade intraffat.

Helikoptrar &r inget nytt i sammanhanget utan medieforetag har i flera
decennier anvint sadana for att filma och fotografera olika handelser. 1
flera av busskrascherna upplevde dock personalen pa plats att helikopter-
flygningar pa lag hojd ovanfor skadeomradet storde det medicinska radd-
ningsarbetet. I Norge berdknar man att 5-10 presshelikoptrar anviands
varje ging man drabbas av en storre olycka eller katastrof. Erfarenheter
frdn USA visar ocksa att det finns risker med mediehelikoptrar sedan tva
stycken kolliderade &r 2007 och fyra personer omkom [34]. Under radd-
ningsarbetet vid Rasbokraschen befann sig totalt fyra helikoptrar (tvé am-
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bulanshelikoptrar och tva mediehelikoptrar) i luftrummet 6ver skadeplat-
sen. Med tanke pa storningarna och riskerna bor man kanske dverviga att
begransa mediernas ritt att anvénda helikopter 6ver en skadeplats.

Medierapporteringen vid Rasbokraschen var mycket intensiv, och dven
om samarbetet i huvudsak fungerade bra var medierna énda sé niargangna
att de drabbade inte kunde vérja sig fran uppmérksamhet. Darfor bor de
ansvariga for krisstodet ordna sa att de drabbade har séllskap hela vigen ut
frén en akutmottagning eller ett stddcenter tills de mots av anhdriga eller
har kommit in i en taxi.

Efter kraschen i Granan var Visterbottens-Kurirens lokalreporter pa
platsen redan efter en kvart, och tack vare dennes information pa tidning-
ens natupplaga fick dven akutsjukvéarden god information om hédndelsen. I
efterhand visade det sig att tidningens information var lika bra som sjuk-
vardens egen, om inte battre.

Efter busskraschen i Konginkangas i Finland anméldes medierna till
Opinionsndmnden for massmedier (ONM) efter att ett skadat barn foto-
graferades pa skadeplatsen. En tidning félldes for att ha publicerat bilden,
eftersom man hade portritterat en skadad flicka som fick symbolisera hin-
delsen pa ett olampligt sitt. Bilden publicerades trots fordldrarnas vadjan
att lata bli och Opinionsndmnden klandrade medierna eftersom de hade
okat lidandet for bade flickan och hennes fordldrar (ONM 3348/AL/04).
En annan person anmélde att ett offer kunde identifieras pa bild i en tid-
ning (ONM 3341/SL/04) och ansag att det var krankande for den drabbade.
Opinionsndmnden friade dock publiceringen.

I Sverige kan den som upplever obehag och krédnkningar av en mediepu-
blicering eller tv-sdndning anmadla det till allménhetens pressombudsman
och granskningsndmnden for radio och tv. Om det giller tv-bolaget TV3
maste anmadlan skickas till en brittisk granskningsmyndighet som heter Of-
fice of Communication (Ofcom, http://www.ofcom.org.uk/). Oetiska och
krankande arbetsmetoder kan dven anmadlas till Yrkesetiska nimnden vid
Svenska Journalistférbundet.

Sa fort det akutmedicinska omhéndertagandet inleds pa en skadeplats
géller hilso- och sjukvardslagstiftningen, och passagerarna riknas som pa-
tienter, vilket innebar att sekretesslagen géller for dem. Trots detta har flera
tidningar publicerat detaljerade beskrivningar av de drabbades tillstdnd
och lidande. De drabbade och deras anhoriga borde ha ett starkare skydd
gentemot massmedierna én vad de har i dag.

Mediernas uppgift ar att rapportera och fi fram budskap och bilder fran
en skadehindelse, och om de har ett bra samarbete med sjukvarden kan
bagge parterna tjina pa rapporteringen [35]. En mojlighet &r att utbilda och
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Figur 26. Mediehelikopter ovanfér skadeomradet

Kalla: Leif Gustavsson, Norrtelje Tidning.

auktorisera vissa journalister och fotografer inom akut- och katastrofmedi-
cin, vilket troligen skulle ge bada parterna mer kunskap om och respekt for
den andres arbete [12].

Under senare ar har Socialstyrelsen deltagit i arbetet att ta fram rekom-
mendationer for varselklader (varselvist) for de fotografer och journalister
som befinner sig pa en skadeplats. De rekommenderas att bara fluores-
cerande orange véastar med texten “fotograf” respektive “journalist” [36].
Detta ar dock bara en rekommendation och det ar frivilligt for medierepre-
sentanter att bara varselvést pa en skadeplats. Samtidigt dr det obligatoriskt
pa ménga idrotts- och sportevenemang, bade stora som EM i fotboll och
sma som Arctic Cat Cup. De journalister och fotografer som inte bar sa-
dana vistar avvisas fran tdvlingsomradet (www.arcticcatcup.se).

Nar medierna publicerar korrekt och snabb information pa sina webb-
sidor kan de hjdlpa allmadnheten, de drabbade och insatspersonalen, samt
sjukhuspersonalen pad de mottagande sjukhusen. Ett exempel ar busskra-
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Figur 27. Tv-fotograf bér varselvést vid en busskrasch utanfor Umeé den 15 februari 2008

A

Kalla: Patrick Tragardh/Umeabild.

schen som intriffade i Inndalen i Verdal i norska Nord-Trendelag den 24
november 2007 da de stora tidningarna lade ut korsreferenser i form av
webbladnkar till lokala tidningar och till féretaget som dgde bussen. En tid-
ning lade dven ut en webblank till ett mottagande sjukhus (St. Olavs hospi-
tal i Trondheim) och deras pressmeddelande. Modellen med korsreferenser
i mediesammanhang skulle kunna anvéndas och utvérderas dven i Sverige.
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Bilaga 1

Rasbokraschen och medierna

Skadeplatsens geografiska lage i forhéllande till storstadsregionen innebar
att mediakoncentrationen blev pafallande hog. Det fanns fler journalister
och fotografer pa skadeplatsen dn vad det fanns personer fran rdddnings-
tjdnsten. Totalt 26 personer inom riddningstjdnsten fanns pa plats jamfort
med att medierna som hade 39 fotografer (pressfotografer och TV-foto-
grafer) och ett tiotal journalister pa plats. Medierna anviande lika ménga
helikoptrar (2 stycken) som det anvéindes ambulanshelikoptrar (2 stycken).
Inom 13 medieforetag bevakade totalt 132 pressfotografer och journalister
busskraschen (tabell I).

Tabell I. Medieaktorer pa och utanfér skadeomradet

Rapporterande aktor Antal
Journalister 80
Pressfotografer 28
TV-fotografer 11
Nyhetschefer 13
Totalt 132

Lundélv [1] har gjort en analys av rapporteringen fran totalt 13 mediefo-
retag inom genrerna press, radio och tv samt webbredaktionernas rappor-
tering kring olyckan. Studien bestér av ett totalmaterial av det som publi-
cerades och séindes om busskraschen de tva forsta dygnen efter olyckan.
Studien illustrerar pa ett intressant sdtt att mediernas insats personalmas-
sigt &r storre dn raddningspersonalens och ér i vissa avseenden snabbare.

[1] Lundélv J. Intensiv medierapportering efter busskraschen vis Rasbo-Uppsala. Lékartidningen
2008; 105:2418-20.

72



Bilaga 1

Tabell Il. Typ av medieproduktion respektive bildmaterial pa och utanfor
skadeomradet

Skadeomrade Utanfor skadeomrade
Typ av medieproduktion Antal Antal
Tidningsartiklar 18 13
Webb-artiklar 15 25
Radio-inslag 5 7
TV-inslag 12 2
Totalt 50 47
Fotografier/rérliga bilder
Tidningsartiklar 12 14
web-artiklar 2 11
TV-inslag 3 8
Totalt 17 33
Tabell lll. Intervjuer/intervjuobjekt
Drabbade Talesman, insatsledare
Typ av medieproduktion Antal Antal
Tidningsartiklar 9 18
Webbartiklar 8 15
Radioinslag 1 0
TV-inslag 3 1
Totalt 21 34

Endast artiklar och inslag som publicerats respektive sédnts 48 timmar ef-
ter kraschen ingér i studien. Sdledes kan det ha producerats ett stort antal
fotografier, TV-upptagningar och radiointervjuer som sedan inte forevisats
allménheten pa grund av etiska skél som medierna sjélva foljt efter det
att materialet framstillts. Detta innebér naturligtvis att riddningsaktdorer,
bussresendrer och patienter i olika situationer kan ha blivit utsatta for fler
intervjuer dn som framgar av det publicerade materialet. Den stress som
dérvid uppstar har beskrivits i litteraturen [1, 2].

[1] Lundélv J. Det talande offret. Journalistik vid olyckor och katastrofer. Givle: Meyers forlag; 2001.
[2] Kallevik S. Om krisejournalistikk og krisereaksjoner. Kristiansand: 1J-forlaget; 2004.
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Psykosocialt omhdndertagande
efter svara busskrascher

Mabgdalen 1988

Den 15 augusti 1988 intrdffade en svar bussolycka i Mabgdalstunneln, 18
mil dster om Bergen i vistra Norge (Figur I). Ombord pa bussen fanns 31
personer — skolelever fran klass 6B vid Kvarnbackaskolan i Kista samt
nagra av deras fordldrar. De hade just paborjat en skolresa med destination
Shetlandsdarna. Den andra dagsetappen gick ned mot den norska vistkus-
ten. [ borjan av en lang viagtunnel vid Mabgdalen upphorde bussens broms-

Figur I.

‘Dalbe
{:.‘l%tl!gin tunneln

A

Den svéra olyckan intréffade pé den smala, krokiga och bran-
tavégen som leder ner frén Hardangerviddo.

Kélla: Svenska Dagbladet 1988
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system att fungera. For att bussen efter tunneln inte skulle stdta ned for ett
stup, forsokte bussforaren att minska hastigheten genom att styra in mot
bergviggen varvid en kraftig kollision mot tunnelmynningens betongfun-
dament intréffade.

Tolv av barnen, 12 ar gamla, och fyra fordldrar inklusive bussforaren
dodades. De ovriga 11 barnen och fyra forédldrar fick mer eller mindre all-
varliga kroppsliga skador. Eftersom olyckomradet, dven for norska for-
héllanden, lag i ett otillgéngligt omrade, drojde det mer dn en halvtimme
innan de forsta rdddningsstyrkorna kom till platsen. En timme efter larmet
fanns det pé platsen tillgéng till:

e 4 helikoptrar

e 19 ambulanser
e 4 narkosldkare
e 3 kirurger

e 4 sjukskoterskor

Sjukvérdspersonalen transporterades med helikoptrar till skadeplatsen.

All akutsjukvard samt psykiskt och socialt omhdndertagande forlades
till Universitetssjukhuset i Bergen under den forsta veckan efter olyckan.
Det svensk-norska samarbetet utvecklades tidigt for att ge ett sa &ndamals-
enligt omhédndertagande och krisstod for de drabbade som mojligt samt att
ta vara pa erfarenheterna. [ juni 1980 hade en skolklass fran Leksand drab-
bats av en olycka med en rilsbuss. De erfarenheter som gjordes dé& hade
man stor nytta av vid uppldggningen av omhéandertagandet savil under de
forsta dagarna i Bergen som under den kommande tiden i Kista/Stockholm
[1]. Vid den tiden hade man &dnnu inte utarbetat nagon lokal eller regional
plan for psykosocialt omhindertagande.

Alla forlustdrabbade familjer och anhoriga till skadade tilldelades egna
stod/kontaktpersoner. Dessa rekryterades bland vilutbildade och erfarna
sjukskoterskor vid universitetssjukhuset i Bergen [2]. De ndrmaste anhd-
riga till sdvdl doda som skadade hade dagen efter olyckan tillsammans
rest med specialchartrat flyg till Bergen.

[1] Tagkollisionen i Storsund 1980-06-02. Tagursparningen i Upplands Vésby 1980-08-24. Katastrof-
medicinska studier i samband med tvé svenska jarnvagsolyckor 1980. Forsvarets forskningsanstalt

[2] Berle, J. @., Haver, B. & Karterud, S. (1991) Gruppereaksjoner ved katastrofearbeid i sykehus.
Nordisk Psykiatrisk Tidskrift, 45: 329-35.
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De anhoriga delades upp i tre grupper:

e anhoriga till doda

e anhoriga till skadade

e anhorigfamiljer med bade doda och skadade.

Att gora denna indelning tidigt beddmdes viktigt, eftersom den psykolo-
giska problematiken dr helt olika for dem som har drabbats av forlust jaim-
fort med dem som har en skadad familjemedlem [1].

Pé femte dagen efter olyckan arrangerades en speciell minnehogtid for
de omkomna i tva av Bergens kyrkor. De ndrmaste anhdriga erbjods famil-
jevis att se och ta farvél av den dode, fore den kollektiva hemtransporten till
Sverige. Under dessa forsta dagar organiserades ocksd en grupp personer
fran Kista och Stockholm (sédrskilt S:t Gorans sjukhus), som skulle komma
att ta over psykosociala stodfunktioner och ansvara for uppfoljande medi-
cinska étgérder och krisintervention. I denna grupp fanns representanter
for lokalsamhillet (kyrkan, socialtjdnsten, skolan och priméirvarden) samt
for sjukvéarden (barn/ungdoms- och vuxenpsykiatrin).

Ledningsgruppen for det fortsatta omhindertagandet (till en borjan
ockséd inkluderande den somatiska varden) organiserades fran Barn- och
ungdomspsykiatriska kliniken vid S:t Gorans sjukhus. For de drabbade fa-
miljernas individuella kontakter utségs tva stod- eller kontaktpersoner per
familj. Denna grupp rekryterades bland kuratorer, ldkare och psykologer
inom barn- och vuxenpsykiatrin. Samtliga hade en psykoterapeutisk grund-
kompetens, men kom ocksa att f4 handledning i krisintervention av tva
barn- respektive vuxenpsykiatriskt skolade ldkare. Dessa individuella fa-
miljestodskontakter kom att paga i nagra fall upp till ett &r efter olyckan [2].

Ett lokalt kriscenter for kollektiva stodatgarder inrdttades i Kista kyrka
pa initiativ av kyrkoherden i férsamlingen, som ocksa kom att personligt
engagera sig i de drabbade familjernas situation. Som exempel kan nim-
nas att man arrangerade en gemensam jordféstningsceremoni for nio av de
omkomna barnen, tva veckor efter olyckan (Figur II).

Nio av de 15 forlustdrabbade familjerna kom pé sé sitt att ndra kny-
tas till varandra. I kyrkans lokaler fanns under ménga ménader en daglig
Oppet-hus-verksamhet. Till denna &ppna stodgruppsverksamhet kom ofta
ocksa medlemmar fran de dvriga sex forlustdrabbade familjerna, som flera

[1] Winje, D. & Ulvik, A. (1995) Confrontations with reality: Crisis intervention services for trauma-
tized families after a school bus accident in Norway. Journal of Traumatic Stress, 8: 429-44.

[2] Wode-Helgodt, B. (ad patres), Garberg, A. (ad patres), Vikander, B. & Rydelius, P-A. (1989)
Busskatastrofen i Mabedalen. Bittre beredskap efterlyses. Lakartidningen, vol. 86, 46: 3985-86.
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Figur 1.

Kélla: TT BILD. Foto: Leif Blom

tillhorde andra trossamfund (katolska, grekisk-ortodoxa, muslimska och
judiska). En personlig och engagerad beskrivning av den forsta veckans
omhéndertagande har gjorts av kyrkoherden i Kista [1].

Vid en olycka som denna kommer manga méanniskor att drabbas, sirskilt
i det ndra lokalsamhéllet. Det ror naturligtvis i forsta hand om 6verlevande
och nira anhdriga till ddda och &verlevande (Tabell I). Aven den sociala
narmiljon drabbas sdsom jidmnariga skolbarn, de drabbade barnens sys-
kons ”sociala ndtverk” samt ldrare och annan skolpersonal (Tabell II).

[1] Jonsson, S. (1990). En bro ver morka vatten. Om ménniskorna bakom rubrikerna. Cordia, Stock-
holm. sid. 15-30.
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Tabell | Den drabbade klassen, klass 6B, Kvarnbackaskolan.

Anhoriga
Doéda 12 skolbarn 23 foraldrar
20 syskon
4 vuxna 4 make/maka
8 syskon
Skadade 11 skolbarn 16 vuxna
4 vuxna 16 syskon
Ej med pa resan 2 skolbarn
TOTALT N=104

Tabell Il Drabbade i lokalsamhallets "naromrade”

6 fritidshem

14 daghem/deltidsforskolor
5 mellanstadieklasser

4 hogstadieklasser

larare
skolhalsovardspersonal

Ett frageformuldr med 44 fragor lamnades till samtliga elever (N=107) i
den berorda skolan 1 Kista i samma alder som den drabbade klassen, nio
manader efter olyckan. Frageformularet baserades pa den metod, som hade
anvints i Israel vid langtidsuppfoljningen av skolbarn i arskurs 7 efter en
bussolycka i Petach Tikva [1].

Enkéten besvarades av 102 elever (95,3 %); 55 pojkar och 47 flickor.
Halften av gruppen (N=51), 27 pojkar och 24 flickor besvarade uppfolj-
ningsenkaten.

Barnen rapporterade framforallt nedstimdhet, undvikande, patringande
minnen och skuldkénslor. Det foreldg klara skillnader mellan pojkar och
flickor savél vad betrdffar symptom och reaktioner som utnyttjande res-
pektive behov av akut krisstod under den subakuta fasen (efter nio ména-
der) (Tabell III och 1V). Flickorna angav genomgéende hogre forekomst
av dessa symptom. Det akuta krisstodet hade flickorna utnyttjat i en signi-
fikant hogre grad dn pojkarna. Tio av barnen i den drabbade klassen (klass
6B) deltog i den forsta undersokningen. De flesta posttraumatiska symp-
tom var mycket vanliga savil for dessa som for barnen i en parallellklass

[1] Milgram, N. A., Toubiana, Y. H., Klingman, A., Raviv, A. & Goldstein, I. (1988) Situational ex-
posure and personal loss in children’s acute and chronic stress reactions to a school bus disaster.
Journal of Traumatic Stress, 1(3): 339-52.
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(klass 6C), (Tabell III). Det fanns emellertid signifikanta skillnader vad
betraffar mardrommar och skuldkénslor.

Tabell lll Symptom och reaktioner, nio manader efter olyckan. Resultat i %

Fraga Flickor  Pojkar Sign. 6B 6C Sign.
(N=10) (N=20)

Nedstamdhet 80.4 58.5 p<0.05 90.0 68.4 NS

Angest/angslan 2.1 3.6 NS 0 0

Radsla 21.7 235 NS 222 26.3 NS

Undvikande 51.1 65.4 p<0.1 75.0 70.0 NS

SOémnstorningar 13.0 5.6 NS 12.5 0

Mardrémmar 19.6 7.5 NS 50.0 5.0 P<0.05

Koncentrations- 4.3 7.3 P<0.06 0 0

svarigheter

Patrangande minnen 27.3 7.7 P<0.05 14.3 0

Intresseforlust 2.2 3.6 NS 111 0

Skuldkanslor 23.8 13.0 NS 62.5 5.0 P<0.01

Tabell IV Behov av akut krisstod, nio manader efter olyckan. Resultat i %

Fraga Flickor  Pojkar  Sign.
Stod av anhériga, vanner och skolpersonal 76.6 56.4 (p<0.06)
Stod av skolkamrater 55.3 29.1 p<0.05
Behov av stéd i grupp, med kurator eller psykolog 14.9 1.8 P<0.05
Upplevelse av ofullstandig krisbearbetning 34.0 23.6 NS

Vid en faktoranalys av svaren fran niomanadersenkiten (Tabell V) fram-
kom skillnader mellan fyra faktorer: chock, ridsla, hjalpsdkande och und-
vikande. Det gillde pojkars och flickors behov av psykologisk hjéalp/stod
samt vad betrédffar ”chock” och "help-seeking” for eleverna i den drabbade
klassen jamfort med eleverna i en parallellklass.

Tabell V Faktoranalys. Skillnader, nio manader efter olyckan, mellan pojkar och flickor
samt mellan den drabbade skolklassen (6B) och en kontroligrupp (klass 6C).

Faktor Flickor  Pojkar Sign. 6B 6C Sign.
F1 "shock” 1.07 1.04 NS 2.38 0.94 p<0.01
N=17

F2 “fear” 0.56 0.65 NS 0.62 0.68 NS
N=17

F3 "help-seeking” 1.50 1.05 p<0.01 1.62 0.89 p<0.05
N=35

F4 "avoidance” 1.12 1.12 NS 1.57 1.05 NS
N=6
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Trettiosex vuxna och 28 barn (mellan 9 och 19 ar) i de drabbade familjerna
har f6ljts upp ett, tre och fem éar efter olyckan [1]. Bussolyckan hade haft
en stark effekt pa barns och vuxnas fungerande oavsett alder, typ av trauma
och kon. Fem ér efter héndelsen var de flesta vuxna fortfarande paverkade
(distressed) medan barnens symptom hade avtagit redan tre ar efter trau-
mat.

Erfarenheter

De samlade erfarenheterna av det psykosociala omhidndertagandet efter
denna olycka kom att utgora en viktig grund for de rad och rekommen-
dationer, som fran 1990-talets borjan ledde till etablerandet av sjukhusens
PKL-grupper och de primdrkommunala POSOM-grupperna (Allméinna
rad, 1991:2). Denna sa kallade ”Kistamodell” [2] kom att bli nagot av en
prototyp vid etablerandet av samarbete mellan aktdrer med olika organisa-
tionstillhorighet, t.ex. kommun, landsting och kyrka. Detta avspeglas inte
minst i de tidigare nimnda Allménna Raden (1991:2), men har ocksa i hog
grad influerat Socialstyrelsens nuvarande rekommendationer, Krisstod
vid allvarlig héandelse” [3].

Det kan emellertid ocksé finnas risker med ett alltfor aktivt "omhén-
dertagande” med frdn professionen understodd verksamhet for sérskilda
drabbade grupper; t.ex. 6verlevande och anhdriga. Det kan bidra till att
drabbade inte pa ett naturligt sitt kan ’ga vidare” och lamna en psykiskt
plagsam period bakom sig. De flesta individer har en naturlig forméga att
psykologiskt bearbeta psykiska trauman och ganska fa har behov av pro-
fessionell hjilp under lang tid.

[1] Winje, D. (1997) Psychological adjustment after severe trauma. A longitudinal study of adults” and
children’s posttraumatic reactions and coping after the bus accident in Mabedalen, Norway 1988.
(akad. avh.), Dept. Clin. Psychol. University of Bergen

[2] Johansson, Nobert & Wohlin (red.) (1998) Nér det ofattbara hinder... Bussolyckan i Mabodalen,
Norge 1988. Rapport — omsorgsarbetet i Kista. Elanders, Gotab.

[3] Krisstod vid allvarlig hdndelse. Socialstyrelsen; 2008.

80



