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Kollision mellan en personbil och en buss
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FORORD

Den 4 juli 2015 intraffade en kollision mellan en personbil och en buss, dar personbilens fo-
rare omkom och alla personer i bussen skadades.

Polisen och trafikforsakringscentralens kommission for undersokning av trafikolyckor pa vag
och i terrang i Nyland inledde platsundersékningen och den tekniska undersokningen av for-
donen. Tre utredare fran Olycksutredningscentralen anslot sig till undersokningen. I utred-
ningen samarbetade man med Trafikforsakringscentralen och det material som denne samlat
in fanns tillgangligt for Olycksutredningscentralen. Utredningens koordinator Juha Nuutinen
var kontaktperson vid Trafikforsakringscentralen.

Den 8 juli 2015 tillsatte Olycksutredningscentralen en utredningskommission for att utfora en
sakerhetsutredning. Till chef for utredningskommissionen utsags trafiklarare, logistikingenjor
Veli-Jussi Kangasmaa medan psykologie magister Kati Hernetkoski, specialutredare Tii-Maria
Siitonen och brandmaéstare Timo Tahtinen fungerade som medlemmar. Utredningsledare var
ledande utredare Kai Valonen. Teologie magister Jukka Seppanen bistod med att genomfora
en enkat for de personer som befann sig i bussen och med att bedéma svaren.

Utredningen fokuserade pa tre huvudteman: bussakerhet, myndighetssamarbete i anslutning
till raddningsverksamhet, sjalvmord och i synnerhet avsiktliga kollisioner i trafiken.

[ utredningsrapporten presenteras handelserna och myndighetsverksamheten vid olyckan. I
rapporten beskrivs bakgrundsinformation med anknytning till olyckan, vilken utgor fakta-
delen i utredningsrapporten. I analysdelen framfdrs motiverade synpunkter om de viktigaste
fradgorna som kommit fram i utredningen. I sékerhetsrekommendationerna framférs metoder
for att undvika motsvarande olyckor eller for att lindra konsekvenserna av dem.

Syftet med sékerhetsutredningar &r att 0ka den allmanna sakerheten, att férebygga olyckor
och tillbud och att forhindra skador till f6ljd av olyckor. Sékerhetsutredningar gors inte for att
klarlagga rattsligt ansvar.

De som har varit inblandade i olyckan och de myndigheter som svarar for 6vervakningen
inom det omrade olyckan géller ges tillfalle att sdga sin asikt om rapportutkastet. En samman-
fattning av utlatandena har fogats till utredningsrapporten. Utredningsrapporten inbegriper
inte utlatanden av privatpersoner.

Utredningsrapporten och en sammanfattning av den har publicerats pa Olycksutredningscen-
tralens webbplats pa adressen www.turvallisuustutkinta.fi. Undersékningsrapporten har
Oversatts till svenska av Grano Oy/Multidoc.

Utredningskod: Y2015-02 Bild pa omslaget: Polisinrattningen i Vastra Nyland
Utredningsrapport 4/2016
ISBN: 978-951-836-470-5 (PDF)
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1 INCIDENTEN

1.1 Allméan beskrivning, olycksplatsen och vaderforhallandena

Lordagen den 4 juli 2015 klockan 12.25 intraffade en olycka pa riksvéag 2, dar en personbil
kolliderade med en buss. Personbilens forare omkom. Bussféraren, reseledaren och passage-
rarna skadades i olyckan.

Olyckan intraffade i Hogfors i Nyland, cirka fyra kilometer norr om stadens centrum. Vadret
var torrt och hett. Temperaturen var 31 grader.
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Bild1.  Olycksplatsen (karta: FDS/Justitieministeriet/LMV)

1.2 Handelseforlopp

En medelalders man var pa vég till lakaren tillsammans med sina anhoriga, néar han plotsligt
gav sig ivag ensam med den anhérigas bil fran Ostra Nyland ungefar klockan 10.30. En anho-
rig ringde nodcentralen klockan 10.39 pa grund av oro 6ver forarens psykiska tillstand. Nod-
centralens jourhavande gav polisinrattningen i Ostra Nyland i uppdrag att observera person-
bilen. Faltchefen i Borga kvitterade uppdraget. Foraren tankade i KIovskog, men det finns inga
andra uppgifter om bilens exakta korrutt fran Ostra Nyland till Hogfors. Enligt foraren av en
personbil som kérde bakom personbilen fran Hogfors foljde foraren hastighetsbegransning-
arnai trafikstrommen.

Bussen akte fran Vasa klockan 6.49. Reseledaren och de 17 passagerarna steg pa bussen pa
tre olika platser klockan 8.00-8.30. Passagerarna i bussen var medlemmar i en finlandssvensk
pensionarsforening fran Sodra Osterbotten som var pa vag pa en resa som ordnades av en
resebyra. Under resan stannade chaufféren och passagerarna i Forssa for en timmes lunch-
paus. Efter pausen fortsatte resan langs riksvag 2 mot Helsingfors. Vagen hade en hastighets-



begransning pa 100 km/h och busschaufféren stéllde in farthallaren pa 95 km/h. Det var lite
trafik och resan gick smidigt.

Personbilen och bussen méttes pa ett rakt vagavsnitt fyra kilometer norr om Hogfors cent-
rum. Busschaufféren, minst en passagerare och en del andra bilister sag nér en ljus personbil
som kdrde i trafikstrommen mot norr plotsligt svangde ut i den métande filen framfoér en buss
som kom emot. Busschaufforen hann inte bromsa eller vaja for bilen. Personbilen kolliderade
med bussens vanstra framdel. Bilen trycktes delvis in under bussen, men kastades tillbaka och
landade i diket hoger om den norrutledande korfilen, 44 meter fran kollisionsplatsen.

Bussen vandes mot hoger av kollisionskraften och lutande till vanster akte den ut fran vagen
57 meter fran kollisionsplatsen. Den stortade in i dikesrenen och foll pa den vénstra sidan.
Bussens bakre del hamnade pa véagens kantlinje.

.4, Henkil6auto
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Bild 2.  Flygbild av olycksplatsen (bild: polisinréattningen i Vastra Nyland).
1.3 Verksamhet pa olycksplatsen

1.3.1 De forstalarmen och ndédcentralens verksamhet

Det fanns flera 6gonvittnen till olyckan. Klockan 12.25 fick nddcentralen i Kervo det forsta
nddsamtalet om olyckan av bilisten bakom personbilen som ringde omedelbart efter kollis-
ionen. Personen beréttade att det i personbilen fanns minst en person som omkommit och att
bussen hade cirka tjugo passagerare. Den jourhavande bekraftade olycksplatsens lage genom
att lokalisera mobiltelefonen. Aven reseledaren ringde nédcentralen och specificerade antalet
passagerare, bedomde deras skador samt beréattade att det luktade brénsle.

Utifran forhandsuppgifterna klassificerade nédcentralens jourhavande olyckan som en me-
delstor vagtrafikolycka. Under det forsta nddsamtalet, klockan 12.27, larmade den jourha-
vande ledningsenheten, tva raddningsenheter och tva akutvardsenheter. Det férsta larmet
kompletterades allteftersom situationen framskred. Nodcentralen fick sammanlagt sex nod-
samtal fran olycksplatsen. Information om olyckan formedlades bland annat till sjukhusen i
naromradet samt till Vastra Nylands socialjour och Vanda social- och krisjour som verkar pa
nationell niva.



1.3.2 Utomstaende bilisters agerande pa olycksplatsen

De bilister som stannade vid olycksplatsen lade pa bilarnas varningsblinker och stannade den
ovriga trafiken. De gick for att titta till personernai bussen. En bilist kontrollerade under nod-
samtalet personbilen och konstaterade att foraren hade omkommit. Han kunde inte séga
huruvida det fanns andra personer i bilen. Nodcentralens jourhavande gav de utomstaende
anvisningar om hur de kunde hjélpa passagerarna och forhindra ytterligare skador.

Bilisterna gick for att hjalpa passagerarna, som hade bdrjat ta sig ut ur bussen via den bakre
takluckan. Bilisterna flyttade ocksa I6sa delar fran olycksfordonen bort fran vagen. De styrde
trafiken forbi olycksplatsen tills det att de forsta raddningsenheterna anlande till platsen.

1.3.3 Raddningsenheternas verksamhet

Den forsta raddningsenheten fran brandstationen i Hogfors anlande till olycksplatsen klockan
12.35. Enheten placerades for att skydda olycksplatsen. Brandmannen stangde av végen.

Chefen for raddningsenheten granskade personbilen och konstaterade att bilen hade to-
talkvaddats och foraren omkommit. Det fanns inga andra personer i bilen.

Enheten koncentrerade sin verksamhet till att rddda personerna i bussen. Brandménnen upp-
tackte att alla passagerare som hade lyckats ta sig ut ur bussen hade skador av olika grad.
Inne i bussen fanns fler skadade passagerare. Den allvarligt skadade chaufforen var fastklamd
i den framre delen av bussen.

Brandmannen placerade trappstegar vid den bakre takluckan och fortsatte evakuera passage-
rare ur bussen. Brandmannen klippte av sékerhetsbaltena av fastspanda passagerare och
hjalpte nagra passagerare ut genom den framre takluckan. Tva passagerare som satt i den
framre delen av bussen kunde inte ta sig ut sjalva. Brandmannen och forstavardarna lyfte ut
dem pa skopbarar genom den framre takluckan.

Jourhavande brandméstare i Lojoomradet anlande till platsen klockan 12.55. Pa vagen bad
brandmastaren nddcentralen att larma fler enheter.

Brandmannen vid enheten i Hogfors vidtog foérberedande atgarder for att I16sgora busschauf-
foren. De tog bland annat loss bussens vindruta och hdmtade hydrauliska raddningsverktyg
for enheten fran Lojo brandstation. Lojoenheten borjade 16sgora chaufféren klockan 13.01.
Brandman fran enheten for tung rojning vid Mickels brandstation i Esbo anléande senare och
hjalpte till med lI6sgdrandet.

Busschaufféren var vid medvetande, men hans ben var i klam och ratten tryckte mot brost-
korgen. Brandmannen l6sgjorde mellanvaggen bakom forarsatet och satets ryggstod. De fick
loss chaufforens hogra ben efter att ha lyft bort rattstangen med hjélp av en spridare och ked-
jor. Det vanstra benet var fortfarande i klam bland konstruktionernai den framre delen.

Arbetet med stora hydrauliska verktyg pa en trang plats gick langsamt och var tungt. Det var
svart att i bussens krossade framdel hitta sadana stod- och fastpunkter som spridare och stot-
stanger behover. Brandmannen fortsatte I6sgorandet med hydrauliska verktyg. De fick till sist
loss chaufforen, som lyftes ut pa en ryggbrada genom det framre takfonstret. Losgorandet av
chaufféren slutfoérdes klockan 14.03.

Hogforsenheten stannade kvar for att kontrollera sdkerheten nar manskapet i bargningsbilen
lyfte upp bussen ur diket. En enhet fran avtalsbrandkaren i Vichtis fick i uppgift att ta hand om
den oljeskada som bransle som runnit ut ur bussen orsakat. Raddningsverksamheten pa
brottsplatsen avslutades klockan 18.05. Personbilen férdes med bargningsbil till brandstat-
ionen i Hogfors, dar foraren losgjordes fran bilen.



Det mycket varma vadret gjorde arbetet tyngre. Storsta delen av brandménnen var utrustade
med vanlig slackningskladsel och endast nagra hade en lattare drakt. En del raddare uppvi-
sade symtom pa vatskeforlust.

1.3.4 Den prehospitala akutsjukvardens verksamhet

Faltchef L4 for den prehospitala akutsjukvarden i Lojoomradet foljde hur situationen utveck-
lade sig via VIRVE!-radion &nda tills aven han anslots till larmresponsen. Innan faltchefen
startade utryckningskérningen kontrollerade han omradets prehospitala akutsjukvardsresur-
ser och lokaliserade olycksplatsen. L4 beslutade att ta i bruk en instruktion enligt handlings-
modellen for stora olyckor (SURO). Han meddelande nddcentralen om sitt beslut och bad den
informera faltcheferna i grannomradena. Féaltcheferna informerade nddcentralen om vilka
akutvardsenheter som var lediga i naromradena.

Nddcentralen larmade lakarhelikoptern i Vanda, vars manskap forberedde sig infor en situat-
ion med manga patienter genom att ta med mer vard- och medicineringsartiklar avsedda for
stora olyckor. Efter den forsta lagesbeddmningen bad helikopterns ldkare nbdcentralen att
aven larma lakarhelikoptrarna i Abo och Tammerfors. Larmet gick inte fram via nédcentralen.
Lakaren fick kontakt med ldkarhelikoptern i Abo, som dven den kom till olycksplatsen.

De tva akutvardsenheterna i Hogfors anlande till platsen klockan 12.36. Man borjade vidta
akutvardsatgarder omedelbart efter att akutvardsenheterna anlént till platsen. L4 gav order
den forsta vardenheten order om att géra en preliminar klassificering av patienterna (primar
triage?), bilda grupper och sparra av utomstaende. Sammanlagt tolv akutvardsenheter larma-
des till olycksplatsen och alla kérde dit.

Alla personer i olyckan klassificerades enligt triage-anvisningarna. En stor del av patienterna
hade skador i huvudet och pa 6verkroppen. Storsta delen av patienterna markerades med
gron, en del med gul och busschaufféren med réd skyndsamhetsklass. Klassificeringen visades
med kodifierade lappar. Vid den specificerade patientklassificeringen (sekundar triage3) and-
rades vissa patienters klassificering.

Efter att klassificeringen slutforts far klassificeringsledaren i uppgift att agera transportle-
dare, och har da bland annat i uppgift att dela in patienterna i transportenheterna samt att
uppdatera patient- och transportuppgifterna med hjalp av tillampningen for stora olyckor i
det elektroniska patientdatasystemet. De forsta patienttransporterna akte ivag efter 20 minu-
ter. Patienterna var lugna pa olycksplatsen och féljde forstavardarnas anvisningar.

1 VIRVE 4r Finlands myndighetsradionatverk, som grundar sig pa den allméaneuropeiska TETRA-standarden.

2 Primér triage ar en preliminar och snabb klassificering i tre skyndsamhetsklasser och omkomna. De markeras med farger,
av vilka rod innebdr att laget &r mycket bradskande, gul att laget ar bradskande, gron att patienten kan ga och svart att pa-
tienten har omkommit.

3 Sekundar triage gors efter den prehospitala akutsjukvarden. Utifran den indelas patienterna i olika skyndsamhetsklasser
med tanke pé transporterna. Grupperna faststills enligt patienternas skador och livsfunktioner.



Bild 3. Bild fran olycksplatsen (FinnHEMS FH10/Ville Mantere)

Busschaufforen som hade varit i klam vardades och 6vervakades av flera forstavardare under
l6sgoringsarbetet. En akutvardsenhet forde chaufforen till T616 sjukhus under évervakning av
en akutlakare.

De patienter som hade de lindrigaste skadorna transporterades till vardplatser med radd-
ningsverkets bilar for manskapstransport. Den sista patienten fordes ivag klockan 14.17.

1.3.5 Polisens verksamhet

Den patrullerande polispatrullen fran Lojo anlande till olycksplatsen snart efter de forsta
raddningsenheterna. Faltchefen vid polisinrattningen i Vastra Nyland utsag ur patrullen en
situationsledare for olycksplatsen. Den ena polisen i patrullen borjade forhdra chaufforen,
dgonvittnen och passagerare. Polisens situationsledare bérjade ordna en omvég, eftersom
riksvég 2 var avstangd pa olycksplatsen.

Polisens lagescentral ordnade tva polispatruller fran Esbo och en patrull fran Lojo samt tre
motorcykelpoliser fran Helsingfors for att dirigera trafiken. Omvégen var en smal grusvag
med dalig barighet och darfor kunde endast personbilar hanvisas till den. Aven tva tyngre
fordon tog den végen, vilket medférde specialarrangemang pa grund av den smala vagen. Ov-
riga tunga fordon var tvungna att sjalva véalja en langre vag runt olycksplatsen. Polisen 6pp-
nade den ena korfilen pa olycksplatsen for trafik klockan 15.47. Klockan 18.17 6ppnades bada
filerna.

Véastra Nylands kriminaltekniska enhet gjorde en platsundersokning pa olycksplatsen.
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Flera representanter for massmedierna anlande till olycksplatsen, och de flesta féljde polisens
order om att hallas utanfor avsparrningen av olycksplatsen. Polisen var tvungen att avlagsna
en grupp fotografer fran olycksplatsen. De hade tagit sig dit via en intilliggande aker.

1.3.6 Ledning pa olycksplatsen

Forst leddes raddningsatgarderna pa platsen av chefen for Hogfors raddningsenhet. Chefen
gjorde en snabb lagesbedémning och fokuserade pa att evakuera passagerare ur bussen. Lojo
raddningsenhet, som var féljande att anldnda till platsen, fick i uppdrag att 16sgora chaufforen.
Hogfors chef gav en lagesbedémning till brandmaéstaren i Lojo via radio och fungerade som
ledare tills det av Lojo brandmastare anlande till platsen.

[ verksamheten tillampades den normala taktiken for trafikolyckor och i kommunikationstra-
fiken anvandes de dagliga talgrupperna. Information om olyckan formedlades till den jourha-
vande chefen vid raddningsverket, som forberedde sig for eventuella dverlappande uppdrag.
Lagescentralen vid Vastra Nylands raddningsverk hjalpte brandmaéstaren genom att gora
nodvandiga meddelanden och fora situationsdagbok.

Lakaren i lakarhelikoptern fungerade som medicinskt ansvarig och kommenderade faltchefen
for den prehospitala akutsjukvarden att fungera som sjukvardsledare. Den preliminara akut-
sjukvarden anvande en med anvisningarna for stora olyckor forenlig handlingsmodell, dar
tidpunkterna for enheternas ankomst samt de talgrupper som skulle tillampas hade fast-
stallts.

Sjukvardsledaren och den jourhavande brandméstaren lamnade sina ledningsbilar bredvid
varandra cirka hundra meter séder om olycksplatsen. Sjukvardsledarens tanke var att pa
platsen bilda ett ledningsorgan for verksamhetsomradet (TOJE). Bagge ledarna gick till
olycksplatsen for att kontrollera lagesbilden.

Sjukvardsledaren atervande till sin enhet och borjade leda den prehospitala akutsjukvarden.
Den medicinskt ansvarige och brandmaéstaren bedémde tillsammans vilka vard- och trans-
portresurser de skadade behovde. Vissa busspassagerare fungerade som tolkar for de passa-
gerare som endast talade svenska. Brandmastaren bestéallde en slapvagn utrustad for stora
olyckor och bilar for manskapstransport till platsen.

Polisens situationsledare agerade inom sin egen enhet och hoéll kontakten till andra polisen-
heter inom talgruppen PO KETO14. Lagescentralen vid polisinrattningen i Vastra Nyland
hjalpte situationsledaren genom att skota kontakterna och ordna med praktiska arenden.
Kommunikationstrafiken mellan myndigheterna skottes inom talgruppen MOVI15. Polisin-
rattningen i Vastra Nyland inledde undersékningen av trafikolyckan.

1.4 Verksamhet pa sjukhusen

Klockan 12.43 skickade nddcentralen ett forberedande meddelande om den stora olyckan till
sjukhusen inom HNSé-omradet och senare skickades skilda meddelanden till Hyvinge, Jorvs
och T6l16 sjukhus samt till Lojo hélsovardscentraljour.

Sex passagerare transporterades till Jorv, tre till Hyvinge och tva till T616 sjukhus. Fyra patien-
ter med skador i ansiktet fordes senare till Tammerfors universitets centralsjukhus for fort-
satt vard. Deras skador maste opereras och de fick sjukhusvard i sammanlagt 6-12 dygn.

4 Polisens faltverksamhet
5 Talgrupper for manga myndigheter
6 Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt
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Reseledaren och de sex minst skadade passagerarna fordes till Lojo halsovardscentral. De
personer som forts till Lojo transporterades till sina hemorter samma kvall.

Busschaufféren vardades pa T6l6 sjukhus intensivvardsavdelning. Den fortsatte varden ge-
nomfordes pa centralsjukhuset pa hemorten.

1.5 Vagtrafikcentralens verksamhet

Trafikverkets vagtrafikcentral i Helsingfors fick vetskap om olyckan klockan 12.27 och utfar-
dade féljande trafikmeddelanden:

e Klockan 12.29 ett primart meddelande om trafikolyckan, trafikstockningar kan uppsta.

e Klockan 12.46 och 13.35 raddnings- och rojningsarbeten pagar pa olycksplatsen, vagen ar
avstangd for trafik. Trafikstockningar. Polisen dirigerar trafiken.

e Klockan 14.19 och 15.02 raddnings- och rojningsarbeten pagar pa olycksplatsen, vagen ar
avstangd for trafik. Trafikstockningar. En omvag anvénds for personbilar. Polisen dirigerar
trafiken.

e Klockan 15.50, 16.52 och 17.56 raddnings- och rojningsarbeten pagar pa olycksplatsen,
den ena korfilen ar avstangd for trafik. Trafiken dirigeras turvist fran bagge hall forbi
olycksplatsen. Polisen dirigerar trafiken.

e Klockan 18.22 rojningsarbetet pa olycksplatsen ar slutfért. Trafiken I6per normalt. Inci-
denten ar Over.

Efter olyckan satte vagtrafikcentralen upp en hastighetsbegrénsning pa 80 km/h och ett var-
ningsmarke om hal véag.

1.6 Psykosocialt stod

Klockan 12.55 informerade nodcentralen savél Vastra Nylands socialjour och Vanda social-
och krisjour om olyckan. Den senare har riksomfattande uppgifter vid stora olyckor. Jouren i
Vanda tog kontakt med krisjourerna i Esbo, Helsingfors och Hyvinge for att de personer som
forts till sjukhus skulle fa krisstod sa snabbt som mdjligt. Dessutom var enheten i kontakt med
Lojo héalsovardscentral och krisgruppen pa passagerarnas hemort.

Polisinrattningen i Ostra Nyland tog pa begaran av Vanda social- och krisjour kontakt med
socialjouren pa personbilsforarens hemort for att de anhdriga skulle fa krisstod. De anhoriga
fick efter olyckan krishjalp vid det SOS-kriscenter som uppratthalls av Féreningen for Mental
Halsa i Finland. De anhoriga traffade anstallda vid centret en gang efter kollisionen. Kriscent-
ret kontaktade dem pa nytt efter forarens begravning, men de anhoriga upplevde att de inte
langre hade nagot behov av en ny traff.

For busspassagerarna ordnades en “debriefing nio dagar efter olyckan tillsammans med en
psykolog i hemortens krisgrupp samt pensionarsforeningen. Féreningens ordférande hade
tidigare erfarenhet av arbete i krisgrupp. Tre passagerare kunde inte delta i traffen eftersom
de fortfarande vardades pa sjukhus. Passagerarna informerades om att de i fortsattningen har
mojlighet till individuella traffar.

7 Eftersamtal i grupp
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Under hosten 2015 ordnade pensionarsforeningen tva friare tréaffar som alla passagerare
kunde delta i. Aven busschaufforen deltog i den senare. Férsamlingsarbetare gjorde hembe-
sok hos flera passagerare.

Man fragade hur brandméannen vid raddningsenheten i Hogfors orkade efter uppdraget.
Brandmannen ansag inte att uppdraget varit sarskilt belastande eller att de var i behov av ett
defusing-tillfalles. Enligt raddningsverkets anvisningar ska ett sadant tillfalle ordnas om na-
gon upplever att det ar nédvandigt.

1.7 Skador pagrund av olyckan

1.7.1 Personskador®
Personbilens forare omkom omedelbart av krosskador.

Busschaufforen fick allvarliga skador - frakturer i ryggraden, ansiktet och benen samt sar och
inre skador.

Utover busschaufféren befann sig 18 personer i bussen och alla fick skador av olika grad. Sex
av dem fick allvarliga skador. Fyra personer fick allvarliga skador i ansiktet, en person fick en
fraktur pa halskotan och en person en fraktur pa stralbenet.

Reseledaren och elva passagerare fick lindriga skador i olyckan, till exempel krosskador, sar,
hjarnskakning, forstrackningar, brustna tander och fingerfrakturer.

Sammanlagt elva passagerare fick skador i ansiktet. De flesta av dem uppstod pa grund av att
passagerarna slog sitt huvud i handtaget pa banken framfor.

EEEEE G E BRRS

1
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Bild 4. Passagerarnas sannolika sittplatser vid tidpunkten for olyckan. Den gula rutan bakom
chaufforen visar var reseledaren befann sig efter olyckan. Rdd = allvarliga skador, gul = lind-
riga skador, svart tvarstreck = sékerhetsbalte anvandes (bottenbild: VDL Bus & Coach)

Bagge fordons forare anvande sakerhetsbalte. Fore avresan informerade busschaufforen
passagerarna om att man bor anvanda séakerhetsbalte. Alla passagerare satt pa sina platser
nar olyckan intréffade, men sex av dem anvande inte sékerhetsbéalte. Reseledaren anvande
sdkerhetsbalte nar hon satt pa sin plats, men vid tidpunkten for olyckan stod hon i gangen och
delade ut material. Efter att bussen krockat och valt hamnade Iag reseledaren i narheten av
chaufféren i bussens framre del.

8 I lagen om foretagshalsovard (1383/2001) foreskrivs om ansvaret att ordna véard for men for halsan till foljd av arbetet, till
exempel pa grund av arbetets belastning eller olycksfall och vald som intraffat i arbetet. Bland annat defusing-tillfallen och
annat stéd som uppratthaller funktionsformagan anvands for att forebygga halsoskador pa grund av arbetets psykiska be-
lastning.

9 Vid faststallandet av skador anvands en etablerad praxis for flygolyckor, som baserar sig pé bilaga 13 i det internationella
civilflygavtalet.
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En passagerare som satt pa den hogra sidan av bussen éppnade sitt sakerhetsbalte innan
brandmé&nnen kom och foll da fran sin bank och pa en passagerare som satt pa den vénstra
sidan. Ingen av dem kunde pa egen hand ta sig ut ur bussen dven om de inte hade nagra all-
varliga skador. En del passagerare var fortfarande fastspanda i sina sakerhetsbalten nar
brandménnen kom for att radda dem ur bussen.

1.7.2 Materialskador

Personbilen totalkvaddades i olyckan. Motorn och vaxelladan lossnade fran den framre delen.
Bilens framaxel trycktes cirka en meter in. Den vanstra sidan och taket lossnade nastan helt
och hallet. Kollisionshastigheten var betydligt htgre an vad som har dimensionerats i Euro
NCAP10-tester for kollisionssékerhet. I dessa testas en kollision med ett fordon i samma stor-
lek vid en hastighet pa 64 km/h.

Bussen fick allvarliga skador i tre skeden. Forst trycktes personbilen som kolliderat mot bus-
sens vanstra framre horn in cirka tre meter i bussens chassikonstruktion och forstorde det
vanstra framdackets upphangning och styranordningar. Till foljd av kollisionskraften lyftes
forarutrymmet upp och ratten trycktes mot chaufforen.

A L0

Bild5.  Bussen efter olyckan (bild: Trafikforsékringscentralen)

Sedan akte den mandverodugliga bussen ner i diket dar den stortade mot dikesrenen. I kollis-
ionen trycktes bussens framdel in och det fastnade massvis med jord pa den. Aven den hogra

10 The European New Car Assessment Programme
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A-pelaren fick skador pa grund av ett den bojdes inat. Dorren framme till hoger kunde inte
anvandas efter kollisionen.

I det tredje skedet valte bussen pa den vénstra sidan i diket. Fyra av de sex sidofonstren i pas-
sagerarutrymmen gick sonder. Fonstren pa den hogra sidan holls hela.

1.7.3 Miljéskador

En enhet fran Vichtis avtalsbrandkar borjade rengora olycksplatsen och bekampa miljoskador
efter det att raddningsatgarderna och platsundersckningen av olyckan hade avslutats. Vid
kollisionsplatsen pa korbanan fanns sma rester av bransle och motorolja. Polisen begarde
handrackning av Trafikverkets vagtrafikcentral for borstningsarbetet vid stadningen av
olycksplatsen. En lokal entreprendr rengjorde kdrbanan med borstmaskin.

Uppskattningsvis 200 liter dieselolja fran bussens bransletank rann ut pa vagslanten och i
diket. Man bredde ut torv och byggde en féordamning vid den plats i diket dar bransle lackt ut.
Senare kom en sugbil for att suga upp oljeblandat vatten och slam ur diket. En lokal entrepre-
nor ansvarade for efterbekd&mpningen i enlighet med raddningsmyndighetens anvisningar.

Ett miljokonsultforetag gjorde en bedomning av det forstorda jordmaterialet. Utifran méat-
ningarna var det omrade som maste saneras cirka 60 m2 stort och gréavningsdjupet 10-30 cm.
Det transporterades sammanlagt 37,5 ton forstord jord till en behandlingsanlaggning i Forssa.

Det togs tre prover av resthalterna fran schaktets yta. Utifran resultaten hade man lyckats fa
stopp pa den forstorelse av jordmanen som trafikolyckan orsakat och det fanns inget behov av
eftergranskning pa platsen.

1.8 Kommunikation

Trafikverkets vagtrafikcentral i Helsingfors utfardade flera pressmeddelanden till massme-
dier och regionala entreprentrer mellan klockan 12.29 och 18.22.

Ledaren for raddningsarbetet kom tillsammans med polisens situationsledare dverens om att
polisinrattningen i Vastra Nyland skoter om all informering kring olyckan.

Vid arsskiftet 2015-2016 informerade Olycksutredningscentralen de personer som varit med
i bussen och den omkomnas anhoriga, Trafiksakerhetsverket Trafi och Bussférbundet om de
observationer som gjorts under utredningen.
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2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Fordon

2.1.1 Personbilen

Personbilen var en Opel Astra Sports Tourer 1.4 av kombimodell. Bilen hade tagits i bruk
2011 och den senaste periodiska besiktningen hade gjorts i april 2014. Bilens egen massa var
cirka 1 300 kg. Den hade fem sittplatser och krockkuddar framme. Férarens krockkudde hade
utlosts i kollisionen.

Pa grund av skadorna fran kollisionen kunde man efter olyckan inte dra nagra slutsatser om
bilens tekniska skick.

Bild6.  Opel Astra Sports Tourer (bild: http://media.opel.com).

2.1.2 Bussen

Bussen var en tvaaxlad VDL FHD2-122/365 Futura HD utrustad for turister som i fordons-
klassificeringen horde till huvudklass M3t och underklass 11112, Bussen hade tagits i bruk i maj
2012 och den senaste periodiska besiktningen hade gjorts i april 2015. Vid tidpunkten for
olyckan hade fordonet kort cirka 156 000 km. Efter olyckan konstaterades i bussen inga sad-
ana fel som skulle ha paverkat olyckans uppkomst eller foljder.

Bussens langd var 12,2 meter och hojd 3,7 meter. Fordonets uppskattade totalmassa, inklu-
sive passagerare, var 14 500 kg. Bussen hade plats for 50 passagerare utdéver chaufféren. Man
kunde skapa 1-12 rullstolsplatser i bussen och den hade en invalidhiss.

11 Ett fordon (en buss) i kategori M3 &r en for persontransport avsedd bil med plats for fler 4n atta personer utéver foraren
och vars totalmassa &r dver 5 ton.
12 Bussen var endast utrustad for att transportera sittande passagerare.
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Bild 7.  VDL:s marknadsforingsbild (bild: VDL Bus & Coach)

Bussens karosseristomme var en stalrorsstomme av korsverkskonstruktion. Stomkonstrukt-
ionen anvands i bussar for att skapa andamalsenliga godsutrymmen, forbattra anvandbarhet-
en, forminska fordonets egen massa samt for att mojliggéra modulbyggande. Meningen &r att
en rorstomme av korsverkskonstruktion ocksa ska ta emot kollisionsenergi. Férarhytten ar
planerad sa att den skyddar chaufféren vid en olycka.
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Bild 8.  Konstruktionerna kring forarutrymmet och styrhytten (bild: VDL Bus & Coach)

Bakom den &ppningsbara framre grillen fanns ett reservdéack som lag kvar pa sin plats vid
kollisionen. I bussens framdel fanns inget underkorningsskydd. Styraxeln som leder fran rat-
ten gar ner till styrvaxeln, dér dess horisontala lage dvergar i vertikalt lage. Styrvéaxeln som ar
viktig for styrsystemet finns direkt bakom bussens forsta tvargaende ramror.

Bild9.  Framdelsstrukturen och styrvaxelns placering hos en buss av samma typ.
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Bussen hade tva takluckor som fungerade som nédutgangar. Luckorna var utrustade med
nodhandtag och 6ppnades fran insidan efter olyckan. Bussen hade lagenlig forsta hjalpen-
utrustning och brandslackare.

Forarplatsen och guidesatet i dorroppningen hade trepunktsbélte. De 6vriga passagerarplat-
serna hade hoftbalte. I bussens framre del fanns tva med bestammelserna forenliga bildmér-
ken som paminde passagerarna om att anvanda sékerhetsbalte.

Passagerarsatena var tygkladda och helt och hallet vadderade. Pa baksidan av satets ryggstod
fanns ett utstaende hart handtag av plast som gor det lattare for passageraren som sitter pa
satet bakom att stiga upp eller satta sig. Handtaget var 23 cm brett och 6 cm hogt och det stod
ut 4 cm fran satet.

Bild 10. Bakdelen av ett sate i bussen.

2.2 Forhallanden

Vid tidpunkten for olyckan var det soligt, torrt och mycket varmt sommarvader. Temperatu-
ren var 31 °C. Olyckan intraffade i ett omrade med gles bebyggelse pa ett ganska rakt och
jamnt vagavsnitt pa en tvafilig permanentbelagd riksvég. Sikten var tillrackligt bra. Pa avsnit-
tet fanns inga konstruktioner som skiljde at korfilerna. Pa olycksplatsen fanns varken frasta
rafflor, sparrlinjer eller omkdrningsforbud. Kdrbanan var 7,6 meter bred och bagge vagrenar-
na var 1,3 meter breda. Norr om olycksplatsen fanns ojamnheter i belaggningen pa den fil som
ledde norrut, men dessa spelade ingen roll for uppkomsten av olyckan.

Trafikmangden 1ag pa 486 fordon per timme klockan 12-13. Andelen tung trafik pa vagavsnit-
tet i fraga ar uppskattningsvis 10 procent.
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2.3 Organisationer och personer med anknytning till olyckan

2.3.1 Foretaget som bedriver busstrafik

Den abonnerade bussen tillhdrde ett féretag som grundats 1953 och som hade en buss fér
abonnerad persontrafik. Foretaget hade tillstand for persontrafik for sammanlagt fem bussar,
men hade minskat sin trafik under de senaste aren. Foretaget som idkade busstrafik hade
inget dokumenterat kvalitets- eller verksamhetssystem. Den centralaste atgarden med an-
knytning till sdkerhet var en slackningsutbildning som ordnades for chaufforer for flera ar
sedan.

2.3.2 Researrangoren

Researrangdren var en liten resebyra som ordnar resor bade i Finland och utlandet. Reseby-
ran hade kopt bestéllningskérningen av ett foretag som idkar busstrafik. I borjan av resan
gavs passagerarna information om hur sdkerhetsbaltet ska anvandas, hur man ror sig i bussen
samt om var bussens dorrar och WC finns. Enligt chaufforen gavs inga skilda anvisningar om
anvandningen av nddutgangar, krossande av fonster eller agerande i en eventuell olyckssitu-
ation. Resebyran hade inget dokumenterat kvalitets- eller verksamhetssystem.

2.3.3 Busschaufforen

Bussen kordes av resebyrans 53-ariga agare. Han hade éver 30 ars erfarenhet av yrkestrafik.
Han hade ett giltigt ABECEDE-kdrkort och ratt att kora buss sedan 1983. Chaufférens yrkes-
kompetens for lastbils- och bussforare, som skaffats genom en fortbildning, var fortfarande i
kraft.

Resultatet av det blastest som polisen genomforde pa olycksplatsen visade noll promille.
Chaufforen hade fatt tre fortkérningsboter under de senaste fyra aren. Han hade inga andra
trafikforseelser, anmérkningar eller korforbud fran de senaste fem aren.

2.3.4 Personbilens forare

Personbilens forare var en 41-arig man. Han hade fatt B-kérkort i bérjan av 1990-talet. Senare
hade han uppdaterat sig till kategori BE. Foraren hade tidigare haft en egen personbil, men
han hade gjort sig av med den pa grund av ekonomiska problem. Féraren hade inte fatt nagon
ordningsbot med undantag for trafikforseelser. Under utredningen framgick inte att féraren
skulle ha haft bendgenhet for riskfyllt trafikbeteende. Riksvag 2 var bekant for féraren.

Foraren hade problem med halsan, ekonomin och det sociala livet. Han hade bland annat svart
med renlighet och att uppratthalla dygnsrytmen. Han upplevde tidvis att ndgon utomstaende
overvakade och iakttog honom. Han anvande mycket sma mangder rusmedel.

Problemen hade borjat efter en nara anhorigs dod for drygt tio ar och blivit svarare efter
hand. Pa olycksdagens morgon hade forarens anhdériga kommit till forarens hem. Det var me-
ningen att de skulle fora honom till en lakare pa grund av psykiska symtom. Foraren hade be-
rattat att han var mycket trott eftersom han hade varit vaken i 6ver ett dygn.

Foraren hade en utbildning pa institutsniva och hade efter avlagd examen haft ett arbete som
motsvarade utbildningen. Han sade upp sig fran sin arbetsplats 2009, men anmalde sig som
arbetssokande forst varen 2014. Han hade anvisats tva arbeten som inte hade lett till nagot
anstallningsforhallande. Till en borjan hade han klarat sig pa sina tillgdngar och placeringar,
men till sist hade pengarna borjat tryta. Under den senaste tiden hade de anhdriga hjalpt ho-
nom aven ekonomiskt. Trots problemen med pengar hade han inte fornyat sin jobbsokning i
borjan av 2015 och darmed heller inte fatt nagon arbetsloshetsersattning.
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Enligt halsouppgifterna hade foraren fatt psykiatrisk vard varen 2014, till en bérjan tre dagar
av observation med M113-remiss och darefter en dryg manad av frivillig sjukhusvard. En an-
horig deltog tre ganger i diskussionerna om varden och hade dessutom kontakt med sjukhu-
set per telefon. Eftersom det handlade om en myndig, vuxen person ansag de anhériga att de
inte fick tillrackligt med information om forarens vard och riktlinjerna for varden.

Efter sjukhusperioden flyttades varden till en psykiatrisk poliklinik inom 6ppenvarden. Till en
borjan gjorde foraren tva besok med tva veckors mellanrum och sedan ett besok per manad.
Inga hembesok gjordes. Férarens medicinering avslutades ett halvt ar efter det att sjukhuspe-
rioden hade inletts. Efter detta kom féraren annu pa ett kontrollbesok ett halvt ar senare, det
vill sdga i borjan av 2015. Vid den tidpunkten ansag man att foraren madde bra och varden
avslutades. Enligt de anhdrigas beréattelser var de hela tiden mycket oroliga dver forarens hal-
sotillstand. De gjorde sitt basta for att hjalpa honom pa olika sétt, men kande en stor hjalplos-
het. Oron forvarrades av att de upplevde att de inte fick tillrdckligt med information.

Foraren bodde ensam pa landsbygden och han hade problem med grannarna. Polisen hade
varit inblandad for att reda ut dessa arenden. Vid tidpunkten for handelserna i Hogfors hall
rattegangsforhandlingarna i arendena precis pa att inledas, vilken enligt de anhériga tyngde
foraren.

Foraren hade knappt alls nagra sociala kontakter forutom nagra anhoriga, som upplevde att
de fungerade som forarens narstaendevardare.

[ patienthandlingarna om féraren fanns ingen anteckning om att hans korférmaga eller -hélsa
skulle ha bedomts inom ramen for vardkontakterna eller att det skulle ha utfardats instrukt-
ioner med anknytning till dessa. I en rattsmedicinsk undersokning av foraren uppdagades
inga tecken pa en sjukdomsattack eller andra faktorer som skulle ha paverkat korformagan.
Alla faktorer som paverkar funktionsférmagan kunde inte undersokas pa grund av de allvar-
liga skadorna. I forarens kropp fanns inga spar av alkohol, droger eller lakemedel.

2.4 Myndigheter och andra aktorer

2.4.1 Trafiksdkerhetsverket Trafi

Trafiksékerhetsverket Trafi &r en Overvakande myndighet som ansvarar bland annat for be-
viljandet av korkort, tillsynen éver yrkeskompetens for lastbils- och bussférare samt registre-
ringen och 6verensstammelsen av fordon. Trafi medverkar i beredningen av forfattningar pa
nationell och internationell nivd samt av dndringar i dessa. Ambetsverket deltar i projekt och
undersokningar inom sina verksamhetsomraden tillsammans med andra myndigheter.

I december 2015 fornyade Trafi blanketterna for korhélsa for den offentliga och privata héalso-
och sjukvarden. Anvisningarna for bedomning av kérhalsan uppdaterades senast i februari
2016.

Trafi haller pa att utveckla en frivillig modell for lednings- och forfaringssatt avsedd for trans-
portforetag inom vagtrafiken, genom vilken man framjar séakerhetskulturen i yrkestrafiken
samt ett ansvarsfullt handlingssatt med tanke pa miljon. En forsoksundersokning for person-
trafiken som varar ett halvt ar inleddes i slutet av 2015. Nio foretag deltar i forsoket. Saker-

13 En M1-remiss ar en observationsremiss for en psykiatrisk bedémning oberoende av personens vilja. Remissen ar ingen
order om tvangsatgarder eller vard oberoende av personens vilja. For att remiss ska skrivas krdavs misstankar om sjuk-
dom pa psykosniva. Alla legitimerade lidkare inom den offentliga och privata halso- och sjukvarden har rétt att skriva en
observationsremiss.
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hetskulturen lyftes ocksa fram i LINTU-undersokningen4, dar Trafi medverkade. I en tes som
behandlar det gemensamma ansvaret for trafiksédkerheten 15 konstateras att man maste stodja
sékerhetskulturen inom foretag som bedriver yrkestrafik och att bestéllarna maste krava att
foretagen tar ansvar.

2.4.2 Trafikverket och NTM-centralerna

Trafikverket ansvarar for vagtrafiken, jarnvagarna och vattenlederna och samt for utvecklan-
det av hela trafiksystemet. Tillsammans med de regionala narings-, trafik- och miljécentraler-
na (NTM-centralerna) paverkar Trafikverket vagsékerheten bland annat genom att under-
halla och forbattra trafiklederna. Fyra vagtrafikcentraler verkar nationellt under Trafikverket.
Deras uppgift ar att styra och 6vervaka vagtrafiken samt att informera om trafiksituationer
och férandringar i dessa.

Ansvarsomradet for trafik och infrastruktur vid de regionala NTM-centralerna har i uppgift

att sorja for vagarnas underhall, vagprojekt, tillstandséarenden som beror trafiken, kollektiv-
trafiken och trafiksékerheten. NTM-centralerna ar bland annat skyldiga att faststélla en ser-
viceniva for kollektivtrafiken inom det egna omradet. Servicenivan skapar en grund foér ord-
nandet, finansieringen och genomférandet av trafiken.

NTM-centralerna har latit géra utredningar om behovet och byggande av vagar med mittracke
bland annat i syfte att férebygga motesolyckor. Vagar med mittracke kan byggas pa fyrfiliga
vagar samt pa tva- och trefiliga vagar med omkdorningsfil. Forverkligandet paverkas bland an-
nat av vagens bredd och geometri, den genomsnittliga trafiken per dygn, anslutningar, hastig-
hetsbegransningen samt avkornings-, motes- och omkaérningsolyckor som intraffat pa vagav-
snittet. Enligt en utredning?® ar de kalkylerade kostnaderna for att bygga mittracken cirka
200 000 euro per kilometer. Finlands forsta fyrfaltsvag fardigstalldes 2000.

Byggandet av vagar med mittracke lyftes ocksa fram i en LINTU-undersokning. Mittracken var
temat for en av teserna som ledningsgruppen for forskningen framférde. Ett mittracke mins-
kar antalet allvarliga olyckor och darmed ocksa stérningarna i trafiken. Genom att fortsatta
forsoken med mittracken far man erfarenhet och information om rackets effekter.1?

2.4.3 Halso- och sjukvards- samt socialmyndigheterna

Inom priméarvarden skoter de lokala hélsovardscentralerna om mentalvardsarbetet for klien-
ter. Pa forarens hemort produceras tjansterna av ett psykosocialt team, som omfattar en de-
pressionsskotare, en rusmedelsarbetare, psykologer och en socialarbetare-familjeterapeut
inom familjeradgivningen och en lakare. Depressionsskétaren gor vid behov hembesok.

Inom samkommunen Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt ar den specialiserade sjuk-
varden indelad i fem omraden. Borga sjukvardsomrade i Ostra Nyland omfattar Askola, Lapp-
trask, Lovisa, Borgnés, Borga och Sibbo. Borga sjukhus finns i omradet. Den psykiatriska spe-
cialiserade sjukvarden har genomforts sa att sjukhuset har tva psykiatriska avdelningar, en

14 LINTU var ett langsiktigt forsknings- och utvecklingsprogram kring sékerhet i vagtrafiken som genomfordes 2002-2012.
Programmet finansierades av kommunikationsministeriet, Trafikverket och Trafiksakerhetsverket. Cirka 60 undersok-
ningar genomfdrdes inom LINTU-programmet.

15 Yhdeksén teesia liikenneturvallisuudesta: Lintu-ohjelman johtoryhmén terveiset (Nio teser om trafiksékerhet: Halsningar
fran ledningsgruppen for Lintu-programmet), Trafikverkets tidning T&K 3/2012

16 Stallen som lampar sig for mittrécke och bred mittremsa inom Nylands NTM-centrals omrade, forstudie, rapporter
132/2012
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enhet for ergoterapi och en psykiatrisk jourpoliklinik. Den psykiatriska jourpolikliniken haller
Oppet dygnet runt. Man kan komma till den psykiatriska jourpolikliniken i psykiska krissituat-
ioner for att fa en bedémning av vardbehovet, antingen pa remiss av en lakare eller utan re-
miss. Jourpolikliniken erbjuder korta vardperioder och hanvisar vid behov till fortsatt vard.

Socialarbetet for vuxna erbjuder stod, handledning och radgivning i olika svara situationer i
vardagen. Tillsammans med klienten kartlagger man helhetssituationen och soker tillsam-
mans satt att 16sa den. Socialarbetare, socialhandledare och formanshandlaggare arbetar med
detta. Man kan soka hjalp vid problem som anknyter exempelvis till sysselsattning, livskon-
troll (fragor som berdr pengar, rusmedel, relationer) och plotsliga krissituationer (skilsméssa,
vrakning, eldsvada o. dyl.). Syftet med sysselsattningstjansterna ar att forbattra klientens ar-
bets- och funktionsférmaga samt sysselsattningsmojligheter och att skapa klarhet i fraga om
klientens fortsatta planer.

2.4.4 Linja-autoliitto (Bussforbundet)

Linja-autoliitto ry ar en professionell samarbets- och intressebevakningsorganisation for kol-
lektivtrafikforetag som bedriver busstrafik och tillhandahaller andra persontransporttjanster
i Finland. Forbundet fungerar bland annat som givare av utlatanden och expert i beredningen
av lagstiftning som berdr branschen. Cirka 300 foretag inom branschen ar ordinarie med-
lemmar i forbundet. Storsta delen av bussforetagen ar sma foretag som ager nagra bussar. Av
medlemsforetagen &r cirka atta procent stora foretag med 6ver 50 bussar.

Bussférbundet har informerat om passagerarnas skyldighet att anvanda sakerhetsbélte samt
aven lyft fram fragan vid fortbildningar for forare.

Bussforbundet haller pa att skapa ett riskhanteringssystem for sina medlemsfoéretag. Med
hjalp av systemet kan de kartlagga och bedéma det egna foretagets riskhantering. Tanken
bakom riskhanteringen ar en ansvarsfull affarsverksamhet. Det &r meningen av riskhante-
ringssystemet ska bli fardigt under 2016.

2.5 Organisationer som deltog i raddningsverksamheten

2.5.1 Vastra Nylands raddningsverk

Vastra Nyland ar indelat i riskomraden och natverket av brandstationer grundar sig pa omra-
denas klassificering. Verksamhetsomradet for Vastra Nylands raddningsverk18 omfattar for
narvarande elva bemannade (24/7) brandstationer, varav fyra finns i Esbo och tva i Raseborg.
Det finns 6ver 40 avtalsbrandkarer. Organisationen ar indelad i tre jouromraden?® som ansva-
rar for den dagliga verksamheten. Varje omrade har en jourhavande brandmastare och en
jourhavande chef som ar gemensam for jouromradena.

Omradet vid olycksplatsen horde till den lagsta riskgruppen 1V29, vars tid for aktionsbered-
skap kan vara 6ver 20 minuter. Den narmaste brandstationen lag i Hogfors centrum. Dar fann
en bemannad raddningsenhet med en styrka pa 1+3 personer. Tva av dem var semestervika-
rier med kort arbetserfarenhet. Vid tidpunkten for olyckan var raddningsenheten i Nummela i
Vihtis, som hor till Lojo jouromrade, upptagen. Raddningsenheten i Hogfors och de 6vriga
raddningsenheterna i omradet var tillgéangliga.

18 Esho, Ingd, Hango, Hogfors, Grankulla, Kyrkslatt, Lojo, Raseborg, Sjunded, Vihtis
19 Esho, Lojo och Raseborg
20 Omradet har antingen ingen boséttning alls eller enskilda, utspridda bostader.
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2.5.2 Polisinrattningen i Vastra Nyland

Verksamhetsomradet for polisinrattningen i Vastra Nyland omfattar fem polisstationer2L,
Verksamhetsomradet ar detsamma som for Vastra Nylands raddningsverk. Vid olyckan bad
polisens lagescentral att det skulle ordnas fem polispatruller fran regionen och tre fran
Helsingfors for att avsparra olycksplatsen och dirigera trafiken.

Patrullerna fran polisinrattningen i Vastra Nyland var inte medvetna om att polisinrattningen
i Ostra Nyland hade borjat observera personbilen efter ett nédmeddelande.

2.5.3 Den prehospitala akutsjukvarden vid Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt

Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt (HNS) ar en samkommun som bildats av 24 kom-
muner. Den prehospitala akutsjukvarden har ordnats i samarbete mellan raddningsverket och
privata sjuktransportforetag eller inom sjukvardsomradets egen verksamhet. HNS har ingatt
ett samarbetsavtal med raddningsverket inom Véastra Nylands och Lojo sjukvardsomraden.
Den prehospitala akutsjukvarden har ocksa i uppgift att uppratthalla och utveckla beredskap-
en vid stora olyckor.

Den prehospitala akutsjukvarden indelas i sju omraden som ansvarar for ordnandet?2. Inom
varje omrade dar tjansten ordnas styrs verksamheten av en ansvarslakare for den prehospi-
tala akutsjukvarden som ocksa ansvarar for verksamheten. Den dagliga prehospitala akut-
sjukvarden pa faltet leds av en jourhavande akutlékare vid stodpunkten FinnHEMS 10 i
Vanda. I Lojo omrade finns en faltchef som leder och évervakar den dagliga verksamheten och
ansvarar for den regionala akutvardsberedskapen. Enheterna for prehospital akutsjukvard,
med undantag for enheterna for forsta insatsen inom den frivilliga brandkaren, ar i omedelbar
startberedskap.

Omradena indelas i geografiska riskklasser i enlighet med social- och halsovardsministeriets

forordning om prehospital akutsjukvard. For varje riskklass har faststallts mal for hur snabbt
befolkningen ska kunna nas. Antalet enheter och beredskapstiden grundar sig pa riskklassifi-
ceringen. Tack vare den skyndsamhetsklassificering som gors vid ndédcentralen (A-D)23 &r det
mojligt att allokera hjalpen pa ett &ndamalsenligt satt.

Alla enheter for prehospital akutsjukvard befann sig pa sina stationer da olyckan intréffade.
De narmaste enheterna kom fran Hogfors. Omradets enheter for prehospital akutsjukvard
rackte till for att dven skota dvriga dagliga uppdrag inom den prehospitala akutsjukvarden.

2.5.4 Vanda social- och krisjour

Personer som rakat ut for olyckor, deras anhdriga samt personer som deltagit i raddningsar-
betet erbjuds psykosocialt stod.

Vanda social- och krisjour ar en nationell aktér som utsetts av social- och halsovardsministe-
riet. Dess riksomfattande verksamhet inleds alltid pa uppdrag av ministeriet. Enheten har be-
redskap for stora olyckor dygnet runt. Vanda social- och krisjour verkar pa nationell niva och
hjalper till med att organisera det psykosociala stodet, stodjer lokala aktérer i myndighetsar-
betet kring psykosocialt stod, bedomer behovet av psykosocialt stod i sin helhet och vilka at-

21 Esbo, Hangd, Kyrkslétt, Lojo och Raseborg

22 Helsingfors, Jorv (Esbo, Kyrkslatt och Grankulla), Peias (Vanda och Kervo), Hyvinge (Hyvinge, Traskanda, Mantsala, Nur-
mijarvi och Tusby), Lojo (Karislojo, Hogfors, Lojo, Nummi-Pusula och Sjunded), Vastra Nyland (Hang6, Inga och Raseborg)
och Borga (Askola, Lapptrask, Lovisa, Borgnas, Borgé och Sibbo).

23 Malen for de olika skyndsamhetsklasserna ar A: under 8 minuter, B: under 15 minuter, C: under 30 minuter och D: inom
tva timmar.
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garder som behdvs, ansvarar vid behov for ordnandet av psykosocialt stod vid olyckor samt
koordinerar samarbetet mellan myndigheter och samarbetet mellan myndigheter och frivil-

liga.

Vandajourens roll upphérde foljande mandag, da ansvaret for att ordna psykosocialt stod
overfordes till hemorterna for de personer som varit med i olyckan.

2.6 Upptagningar av meddelanden

Av upptagningarnai nédcentralens samtalsregister framgick att en anhdorig till person-
bilsforaren ringde nédcentralen klockan 10.39. Klockan 10.46 gav nddcentralens jourhavande
via polisens kanal uppdraget att observera ett fordon i Sibbo-Borga-omradet. Den jourha-
vande meddelade att foraren inte ar sjalvdestruktiv.

Tabell 1. Enheter inom raddningsvasendet, den prehospitala akutsjukvarden och polisen
som larmades till platsen (Ké&lla: nddcentralens uppdragsrapport)

Kod Larma- Paplats | Plats Typ
des
RLU 32 12:27:08 | 12:55:09 | Lojo raddning/ledning
RLU 511 12:27:08 | 12:35:05 | Hogfors réddning
RLU 601 12:27:07 | 12:58:18 | Lojo raddning
ELU 41 12:27:31 | 12:55:02 | Lojo prehospital akutsjukvard/ledning
ELU 4231 12:27:08 | 12:36:16 | Hogfors prehospital akutsjukvard
ELU 4232 12:27:09 | 12:36:16 | Hogfors prehospital akutsjukvard

ELU 4221

12:29:41

12:44:52

Nummela

EFH 10 12:28:08 | 12:53:37 | Vanda irehosiital akuts'iukvérdllakarhelikoiter

prehospital akutsjukvard

ELU 4222

12:29:41

12:49:17

Nummela

prehospital akutsjukvard

EKH 722 12:33:15 | 12:56:28 | Forssa prehospital akutsjukvard

EKU 7280 12:33:30 | 13:01:04 | Hyvinge prehospital akutsjukvard

EKU 7281 12:33:28 Hyvinge prehospital akutsjukvard

RLU 105 12:34:07 | 13:06:02 | Mickels raddning

RLU 401 12:34:08 Mickels raddning

ELU 51 12:34:50 prehospital akutsjukvard/ledning
EKH 624 12:42:15 | 13:08:23 | Loppis prehospital akutsjukvard

ELU 5251 12:43:52 | 13:17:11 | Alberga prehospital akutsjukvard

ELU 5221 12:43:51 Esbo prehospital akutsjukvard

RLU 167 12:48:23 | 13:21:22 | Gammelby raddning/manskapstransport

RLU 501 12:51:29 | 13:10:26 | Nummela raddning

RLU 647 13:01:11 | 13:25:01 | Ventela raddning/manskapstransport

EFH 10 L2 13:02:07 lakare

RLU 547 13:03:02 | 13:16:33 | Vihtis raddning/manskapstransport

EKU 7252 13:07:18 | 14:00:10 prehospital akutsjukvard

EFH 20 13:07:32 prehospital akutsjukvard/lakarhelikopter
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Det forsta nédsamtalet om olyckan gjordes klockan 12.25.38 av en man som kérde bakom
personbilen. Han berattade ett en buss och en personbil hade krockat pa Bjorneborgsvéagen
cirka tre—fyra kilometer norr om Hogfors. Mannen beréattade att det inte finns nagot man kan
gora for att rddda personbilsforaren. I slutet av nddsamtalet, klockan 12.29.00, framgick att
bussen ligger pa sida och att det fanns cirka 20 passagerare i den.

Reseledaren i bussen ringde ett nddsamtal fran bussen klockan 12.28.14. Reseledaren berat-
tade att det fanns totalt 19 personer i bussen och att alla var skadade. Reseledaren beréattade
ocksa att det lacker dieselolja fran bussen och att det behdvs en brandbil.

Under tiden 12.25.28-12.35.09 kom det totalt sex nddsamtal fran olycksplatsen.

Bussen var utrustad med en digital fardskrivare. Av uppgifterna fran chaufférens fard-
skrivarkort framgick chaufforens kor- och vilotider, pauser, hur lang tid som gatt at till resan
och hastighet fore kollisionen. Skrivarens klockslag avviker med + tre minuter fran klocksla-
gen for nddcentralsupptagningarna.

Chaufforen hade borjat sitt arbete klockan 6.52 pa olycksdagens morgon. Kértiden fore olyck-
an var sammanlagt 4 timmar och 19 minuter och strackan totalt 355 kilometer. Den totala
arbetsperioden pa olycksdagen var 5 timmar och 36 minuter.

Chaufforen hade hallit en 58 minuter lang paus klockan 11.01-11.59. Efter pausen hann han
kora sammanlagt 29 minuter innan olyckan intraffade.

Enligt uppgifter fran chaufforens fardskrivarkort intraffade kollisionen klockan 12.28. Vid
kollisionsdgonblicket hade bussen en hastighet pa 95 km/h.

2.7 Forfattningar, foreskrifter, anvisningar och andra handlingar

2.7.1 Lagstiftning om bussbranschen

Om verksamhetsforutsattningarna for busstrafik stadgas i den nationella kollektivtrafikla-
gen24 och i EU:s forordning om kollektivtrafik pa jarnvag och vag?s. For att yrkesmaéssigt
transportera personer mot en avgift kravs alltid ett kollektivtrafiktillstand. Tillstandet berét-
tigar till att bedriva busstrafik som staten och kommunerna kdper samt bestallningstrafik i
hela landet férutom pa Aland. Ett kollektivtrafiktillstdnd och gemenskapstillstand for kollek-
tivtrafik ar i kraft fem ar.

[ vagtrafiklagen26 stadgas bland annat om anvandningen av sédkerhetsbalte, obligatoriska
brandslackare och forstahjalpsutrustning samt om social lagstiftning om och fardskrivare vid
vagtransporter.

I forordningen om anvandning av fordon pa véag?? stadgas bland annat om fordonsspecifika
hastighetsbegransningar, fordons dimension och massa samt om persontransporter med bil.

Syftet med statsradets férordning om yrkeskompetens for lastbils- och bussforare28 ar att
forbattra sdkerheten i trafiken och transporter samt forarnas forutsattningar att skota sin

24869/2009
251370/2007
26267/1981
211257/1992
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uppgift genom att 6ka forarnas yrkesmassiga fardigheter. I lagen faststalls utbildningar for
forare.

Kommunikationsministeriet bereder den nationella lagstiftningen om busstrafik.

2.7.2 Anvandning av sakerhetsbalte

I lagen om andring av vagtrafiklagen2® verkstalldes bestdmmelsernai direktivet om bilbal-
ten30. Foraren och passagerarna ska under kdrning anvanda ett bilb&lte som &r monterat for
sittplatsen eller vara fastspanda i nagon annan skyddsanordning i personbilar, i bussar, i pa-
ketbilar, i lastbilar, i tre- och fyrhjulingar férsedda med karosseri samt i latta fyrhjulingar for-
sedda med karosseri.

Passagerarna i bussen ska nar resan inleds informeras om skyldigheten att anvanda séaker-
hetsbélte av en forare, konduktor, reseledare, person som utsetts till gruppledare, genom
audiovisuella metoder eller genom en med gemenskapens modell forenlig bild som tydligt
syns fran alla sittplatser. Sedan 1999 har man varit tvungen att i nya bussar (Ms) montera
sakerhetsbélten for alla sittplatser. Kravet géller inte bussar planerade for stadstrafik och som
har staplatser.

2.7.3 Handtagen pa bussens siten

Enligt E-foreskrift 107 av FN:s ekonomiska kommission for Europa (UNECE) ska ledstanger
och handtag vara tillrackligt kraftiga och utformas sa att det inte finns nagon risk att passage-
rare skadas.

2.7.4 Underkorningsskyddet framtill

Enligt EU-forordning3! och E-foreskrift 93 av FN:s ekonomiska kommission for Europa
(UNECE) beror kravet pa underkorningsskydd framtill pa fordon lastbilar i kategori N2 och Na.
Kravet pa underkorningsskydd galler inte for bussar.

28 273/2007
29234/2006
30 2003/20/EG
31661/2009
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Bild 11. Exempel pa en framdel utrustad med underkorningsskydd.

2.7.5 Bussens konstruktion

Genom Europaparlamentets och radets forordning 661/2009 upphavdes de tidigare direkti-
ven om tekniska foreskrifter gallande godkannande av storre passagerarfordon vad galler
hallfastheten i deras karosseristomme. Noggrannare foreskrifter om bussars karosse-
ristomme finns i E-foreskrifterna 66 och 107 av FN:s ekonomiska kommission fér Europa
(UNECE). I E-foreskrift 66 faststalls bland annat att bussens karosseristomme i 6verrullnings-
provet bor behalla sin form sa att det passagerarutrymmet finns tryggt med utrymme for pas-
sagerarna.

2.7.6 Begréansning av korratten av halsoskal

Enligt social- och héalsovardsministeriets anvisning for bedomning av korformagan (SHM,
2013), som gallde vid tidpunkten for olyckan som undersoks, kan korratten begréansas av héal-
soskal. Lakare bor beakta kraven pa kérhalsa bland annat i féljande situationer: vid anskaf-
fande av korkort, fornyande av kérkort och i andra situationer dar en person &r skyldig att
lamna in ett intyg Over att kraven pa korhalsa uppfylls. Dessutom ska lakare bedoma aspekter
som beror korhalsan vid vard av en patient, det vill sdga dven nar orsaken till lakarbesoket ar
en annan an en egentlig kontroll av korhalsan. Lakare &r skyldiga att informera polisen om en
patients halsotillstand ar mer konstant an tillfalligt ar férsvagat pa ett sadant satt att kraven
pa korhélsa inte uppfylls.

1 frdga om psykiska stérningar faststalls i social- och halsovardsministeriets anvisning for be-
domning av korformagan foljande for lakare:

En lakare ska férbjuda kérning och gora en anteckning om kérférbud om

e en person har en aterkommande eller langvarig svar psykisk storning som tidvis ger kraf-
tigare symtom och i anslutning till vilken det forekommer psykotiska symtom, till exempel
psykos och svar depression eller mani; korforbud i sjukdomens akuta och aktiva skede,
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e en person som har en betydande och omedelbar sjalvmordsrisk eller

e en person har paborjat en starkt sederande (lugnande) lakemedelsbehandling (under de
tva forsta veckorna), varvid sederingen ska bedémas utifran en klinisk reaktion.

I anvisningen faststalls ocksa en skyldighet att informera polisen om

e en persons verklighetsuppfattning och/eller beddmnings- och koncentrationsformaga
och/eller allménna funktionsformaga pa ett bestaende satt ar forsvagade i en sadan grad
att personen trots vard inte uppfyller kraven for korrétt,

e en person har en asocial personlighet och i hdg grad ar impulsiv, pa vilket ett diagnostiskt
tecken ar upprepade trafikforseelser som medfor fara, och personen inte har svarat pa be-
handlingen av det impulsiva beteendet.

Andra psykiska storningar an psykotiska storningar, med undantag for asocial personlighet,
omfattas i regel inte av anmalningsskyldigheten. Anmalningsskyldigheten berdr situationer

dar det finns tecken pa upprepade farliga situationer eller dar det utifran annan information
tydligt framgar att det &r sannolikt att en sadan kan uppsta.

Myndigheternas befogenheter i tillstandsarenden dndrades i till fljd av reformen av kor-
kortslagen den 1 januari 2016. Trafi publicerade nya anvisningar for bedomning av korhalsan
for lakare och upphavde samtidigt social- och halsovardsministeriets forordning om korhalsa
(1181/2011).

2.7.7 Halso- och sjukvards- och mentalvardslagen

Halso- och sjukvardslagen32 innehaller bestammelser om mentalvardsarbetet och dess ord-
nande. I lagen faststalls att en kommun ska ordna sadant mentalvardsarbete som behdovs for
att framja kommuninvanarnas hélsa och véalfard och som syftar till att starka de faktorer som
skyddar den individuella och kollektiva psykiska hélsan och till att minska och avlagsna fak-
torer som hotar den psykiska halsan. Mentalvardsarbetet omfattar handledning och radgiv-
ning inom halso- och sjukvarden i fraga om de faktorer som skyddar och hotar den psykiska
hélsan och, vid behov, psykosocialt stdd till individen och familjen. Dessutom omfattar
mentalvardsarbetet undersokning av mentala storningar, vard och medicinsk rehabilitering.

Enligt mentalvardslagen33 ska kommunerna och samkommunerna se till att det tillhandahalls
mentalvardstjanster som till innehall och omfattning motsvarar behovet i kommunen eller

inom samkommunens omrade. Mentalvardstjansterna skall i forsta hand ordnas i form av 6p-
pen vard och sa att manniskor uppmuntras att sjalva soka vard och att klara sig pa egen hand.

Samkommunen for ett sjukvardsdistrikt och halsovardscentralerna inom distriktet ska till-
sammans med den kommunala socialvarden och de samkommuner som tillhandahaller speci-
alomsorger organisera mentalvardstjansterna sa att de bildar en funktionell helhet.

For personer som lider av mentala storningar ska det, utéver tillracklig vard och service, i
samarbete med socialvasendet i kommunen ordnas mdjlighet till stoéd- och serviceboende i
samband med behdévlig medicinsk eller social rehabilitering.

Kommunerna ska planera och genomfora mentalvardsarbetet sa att det bildar en fungerande
helhet tillsammans med den kommunala social- och halsovarden. Samarbete inom social- och
hélsovarden innebar bland annat att en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden som
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ar anstalld hos den kommun eller samkommun som ansvarar for halso- och sjukvarden pa
begéran av den arbetstagare som ansvarar for socialvardsatgarden delta i bedémningen av
personens servicebehov och i utarbetandet av en klientplan. A andra sidan kan ocksé en yr-
kesutbildad person inom halso- och sjukvarden be en anstalld inom socialvarden att géra en
beddmning av servicebehovet.

Enligt halso- och sjukvardslagen ar psykosocialt stod mentalvardsarbete som ordnas av en
kommun och som syftar till att stéarka de faktorer som skyddar den individuella och kollektiva
psykiska halsan och till att minska och avlagsna faktorer som hotar den psykiska héalsan.
Mentalvardsarbetet omfattar verksamhet for att samordna det psykosociala stodet till indivi-
den och samhéllet i akuta och traumatiska situationer. Enligt lagen ska den prehospitala akut-
sjukvarden vid behov ordna kontakt till psykosocial stodverksamhet for en patient, hans eller
hennes narstaende och andra som har del i handelsen, och stod ska ges patienten i form av
bradskande vard oberoende av var han eller hon ar bosatt. Social- och halsovardsministeriet
utfardade en handbok om psykosocialt stod 2009. Dessutom uppdaterades God medicinsk
praxis-rekommendationen om posttraumatiskt stressyndrom for halso- och sjukvarden 2014.

I lagen om foretagshéalsovard34 foreskrivs om ansvaret att ordna vard foér men for halsan till
foljd av arbetet, till exempel pa grund av arbetets belastning eller olycksfall och vald som in-
traffat i arbetet.

2.7.8 Socialvardslagen

Malet med socialarbetet for vuxna ar att heltackande stodja klienten vid olika svarigheter i
livet. Sddana kan vara bland annat aspekter som beror livskontrollen och ekonomiska svarig-
heter. Malet ar att stodja den sociala valfarden, funktionsformagan och férmagan att klara sig
pa egen hand i livets olika skeden. Sarskilda stodobjekt ar bland annat hantering och plane-
ring av vardagen, hanvisning och radgivning med anknytning till sysselséttningstjanster, fra-
gor som berdr boende, problem med den mentala halsan eller rusmedelsmissbruk samt stod-
former vid akuta kriser.

Det gjordes andring av socialvardslagen3s, som majliggér bedomning av servicebehovet dven
for vuxna. Lagandringen tradde i kraft den 1 april 2015. Lagen alagger i omfattande utstrack-
ning olika myndigheter (yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden, anstallda hos
socialvasendet, undervisningsvasendet, idrottsvasendet, barndagvarden, raddningsverket,
Nodcentralsverket, Tullen, polisen, Brottspaféljdsmyndigheten, arbets- och naringsmyndig-
heten, Folkpensionsanstalten eller utsékningsmyndigheten) att styra personer som ar i behov
av socialvard att soka socialservice. Om personen samtycker till det ska myndigheten kon-
takta den myndighet som ansvarar for den kommunala socialvarden for en bedémning av
stodbehovet. Om samtycke inte kan fas och personen ar oférmogen att svara for sin omsorg,
héalsa eller sakerhet, eller om ett barns basta absolut kraver det, & ovan namnda myndigheter
skyldiga att utan dréjsmal gora en anmalan om behovet av socialvard trots sekretessbestam-
melserna.
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2.8 Ovriga undersokningar

2.8.1 Sjalvmord och férebyggande av dessa i Finland

Under aren 1986-1996 genomfordes ett nationellt projekt for forebyggande av sjalvmord i
Finland. Under projektet utredde man bakgrundsfaktorer till sjalvmord samt sokte satt att
forebygga sjalvmord. Orsaken till sjalvmord &r ofta problem och svarigheter som anhopats.
Storsta delen av de personer som begatt sjalvmord hade lidit av nagon mental storning, vanli-
gen depression. Andra riskfaktorer var bland annat tidigare sjalvmordsforsok eller -tankar,
rusmedelsmissbruk, belastande handelser i livet (till exempel olika forluster), sma sociala
natverk och allvarliga somatiska sjukdomar.

En utredningskommission utredde bland Statistikcentralens statistik for dodsorsaker 36
sjalvmord som begatts i Finland och i synnerhet sjalvmord som hade begatts genom kollision
med ett motorfordon (dodsorsakskategori X82). Klassificeringen i statistiken for dodsorsaker
grundar sig pa en rattsmedicinsk utredning av dédsorsaken. En rattslakare antecknas dodsor-
saken i dddsattesten, och informationen formedlas till Statistikcentralen.

Enligt statistiken Dodsorsaker begick i genomsnitt 883 personer sjalvmord i Finland under
2010-2014. Under de samsta aren pa 1990-talet, 1988-1992, begick i genomsnitt 1 457 per-
soner sjalvmord per ar. Vid jamforelse med denna femarsperiod kan konstateras att antalet
sjalvmord nastan har halverats i Finland. Som orsaker till minskningen har presenterats
béattre identifiering och vard av depression samt allméant forekommande externa problem i
livet under den davarande lagkonjunkturen (till exempel arbetsléshet) och 6kat socialt stod.

Enligt statistik fran de europeiska landerna fran 2010 begicks det fler sjalvmord i Polen,
Ungern, Belgien, Lettland, Litauen, Slovenien och Ryssland &n i Finland. Uppgifter fran olika
lander kan inte nédvandigtvis jamforas sinsemellan. Ar 2014 var sjalvmordsdddligheten i Fin-
land 14,6/100 000 personer. Den lagsta sjalvmordsdodligheten i Norden har noterats i Norge
2012 (10,2/100 000 personer). I Sverige ar motsvarande siffra 11,2/100 000 personer och i
Danmark 11,3/100 000 personer. I Finland begar mén 22,9 sjalvmord och kvinnor 6,9 sjalv-
mord per 100 000 personer.3738

I forebyggandet av sjalvmord kan man avskilja atgarder som riktas till hela befolkningen
och individuella atgarder. Atgarder som riktas till hela befolkningen &r till exempel minskning
av anvandningen av rusmedel, begransning av tillgangen till sjalvmordsredskap (till exempel
vapenkontroll, lakemedelssdkerhet och trafiksékerhet), framjande av sysselsattningen, stod-
jande av barnfamiljer, kris- och jourtjanster samt utvecklande av mentalvardsarbetet. Meto-
der som riktas till individer ar identifiering av sjalvmordsrisken och lamplig vard for mentala
storningar. Om en person far sjukhusvard och darifran flyttas till dppenvarden spelar en till-
rackligt tat uppfoéljning och stod samt majligheten till akut krishjalp en mycket viktig roll i
forebyggandet av sjalvmord.

Institutet for hdlsa och valfard (THL) var med i projektet Euregenas3® (European Regions En-
forcing Actions Against Suicide), som genomférdes som ett samarbete mellan olika europeiska
lander 2008-2013. Malet for projektet var att framja forebyggandet av sjalvmordsbenagenhet

36 Finlands officiella statistik (FOS): Dédsorsaker [e-publikation]. ISSN=1799-5051. Helsingfors: Statistikcentralen [hanvi-
sat: 26.10.2015]. Atkomstsatt: http://www.stat.fi/til/ksyyt/index.html

37 QOECD (2015), Suicide rates (indicator). doi: 10.1787/a82f3459-en (Accessed on 16 December 2015)

38 Finlands officiella statistik (FOS): Dédsorsaker [e-publikation]. ISSN=1799-5051. Helsingfors: Statistikcentralen [hanvi-
sat: 11.1.2016]. Atkomstsatt: http://www.stat.fi/til/ksyyt/tau.html

39 Information om Euregenas-projektet: http://www.euregenas.eu/suomi och http://www.euregenas.eu/svenska/
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(sjalvmordstankar, sjalvmordsforsok och sjalvmord). Som ett slutresultat av projektet produ-
cerades allméanna principer och huvudstrategier for att férebygga sjalvmord. Dessa ar fram-
jande av den mentala hélsan, utvecklande av hjalpande telefoner och webbtjanster, utbildning
av yrkesutbildade personer inom mentalvarden, lokala tillhandahallare och leverantorer av
hjalp, program riktade till sarbara grupper, program riktade till hogriskgrupper och begréns-
ning av tillgangen till sjalvmordsmetoder som leder till dod.

Som ett resultat av forskningsprojektet kring sjalvmord 1986-96 presenterades rekommen-
dationer med anknytning till sjalvmord. Férebyggandet ingar i den nationella planen for
mentalvards- och missbruksarbete (2010-2015), dar det faststélls riktlinjer for det nationella
mentalvards- och missbruksarbetet. Institutet for halsa och vélfard ansvarar for genomféran-
det av planen. Institutet for halsa och véalfard har uppdaterat anvisningarna for forebyggande
av sjalvmord 201240, Anvisningen omfattar tio punkter:

1. ldentifiering av sjalvmordsforsok och forbattrande av ordnandet av fortsatt vard.

2. Varseblivning av depression samt tillhandahallande av tillrackligt stod och en effektiv och
mangsidig vard.

3. Isynnerhet pa varen ska varseblivningen av depression och ordnandet av fortsatt vard

effektiviseras.

Effektivisering av forebyggandet av rusmedelsmissbruk.

Information om sétt att I6sa problem i livet - anvandning av alkohol for att I0sa problem
bor undvikas.

Identifiering och forebyggande av sjalvmordsrisk i varden av psykotiska storningar.
Okat psykiskt och socialt stod i vardpraxisen kring somatiska sjukdomar.
Okat psykiskt och socialt stod for personer som genomgar livskriser.

Undvikande av risken for marginalisering bland ungdomar genom att trygga majligheten
att klara sig och utveckla den egna sjalvkanslan.

10. Skapande av en forandring i fostringskulturen - flytta tyngdpunkten fran skuldbeléagg-
ning, stampling och bestraffning till livstro, mod, sjalvkansla, féretagsamhet och inbérdes
stod.

o A

© 0o N O

Aven Foreningen for Mental Halsa i Finland stréavar efter att forebygga sjalvmord. Féreningen
uppréatthaller bland annat en dejourerande kristelefon. I huvudstadsregionen verkar dessu-
tom SOS-kriscentret som tillhandahaller tjanster for narstaende till personer som begatt
sjalvmord samt for personer som forsokt bega sjalvmord. SOS-kriscentret har ocksa infort
LINITY-metoden i Finland (Lyhyt interventio itsemurhaa yrittaneille, pa svenska snabb inter-
vention for personer som forsokt bega sjalvmord). For narvarande erbjuds tjansten i Helsing-
fors och Seindjoki samt per telefon i Kuopio. Nya aktdrer utbildas i anvandningen av metoden,
till exempel lokala halsovardscentraler.

Foreningen for Mental Hélsa i Finland utarbetade tillsammans med den mentalhélsopolitiska
delegationen ett initiativ till statsradet gallande programmet for forebyggande av sjalvmord. I
initiativet konstateras att statsradet bor utse en arbetsgrupp for att utarbeta ett nationellt
program for forebyggande av sjalvmord. Arbetsgruppen skai stor utstrackning inbegripa re-
presentanter for olika sektorer i samhéllet och dess mal ar att minska sjalvmordsdodligheten
till nordisk niva fore 2018. Dessutom faststalls i framforandet att det i Finland ska grundas ett

40 Avaimia itsemurhien ehkaisyyn.
https://www.thl.fi/documents/10531/371759/THL _itsemurhien_ehkaisy_haitariesite_painoon.pdf

32



kompetenscenter for forebyggande av sjalvmord. Programmet for férebyggande ska ocksa
foljas och det ska rapporteras om dess framskridande. Arbetsgruppen ska i omfattande ut-
strackning kartlagga olika alternativ for forebyggande av sjalvmord samt majligheter och
0mma punkter i samband med dem.

I punkt 6 i regeringsprogrammet, valfard och héalsa, namns foljande kring regeringens spets-
projekt:41

"Halsa och valfard ska framjas och ojamlikheten bli mindre, folkhalsan och individuella mot-
ionsvanor, sunda levnadsvanor och matvanor samt ett individuellt ansvarstagande ska fram-
jas.

e Goda rutiner och modeller for hdlsa och vélfard ska inforas i samarbete med olika organi-
sationer.

e Ett nationellt program for att framja psykisk hélsa och forebygga ensamhet ska inledas.
e Rehabiliteringsprogrammet ska fa en fullstandig dversyn.

e Ensamstaendes stallning i samhaéllet ska utredas.

Missbrukarrehabiliteringen ska bli mer verkningsfull.”
Forebyggandet av sjalvmord ingar i ett spetsprojekt som framjar den mentala héalsan.

Centralforbundet for Mental Halsa &r en medborgarorganisation som arbetar for att fraimja
hélsa och social vélfard hos mentalvardspatienter och psykiska rehabiliteringspatienter samt
deras narstaende. Ett av forbundets mal &r att forebygga sjalvmord och darigenom forebygga
en for tidig dod for mentalvardspatienter och psykiska rehabiliteringspatienter. En av for-
bundets atgarder har varit att féra fram ibruktagandet av ett nationellt program for forebyg-
gande av sjalvmord. Varldshélsoorganisationen WHO har konstaterat att nationella program
for férebyggande av sjalvmord tydligt minskar sjadlvmordsdodligheten.

2.8.2 Auvsiktliga kollisioner med motorfordon

En utredningsgrupp har undersokt Trafikforsakringscentralens undersokningskommissions
material om kollisioner mellan fordon som intraffat i vagtrafiken och som klassificerats som
avsiktliga. De regionala kommissionerna for undersokning av trafikolyckor utreder alla mo-
torfordonsolyckor som lett till att en person omkommit. Medlemmarna i undersékningskom-
missionerna ar experter fran olika omraden, bland annat inom polisen, medicin, fordonstek-
nik, vaghallning och beteendevetenskaper.

Kommissionerna for undersokning av trafikolyckor har mer information om saval handelse-
forloppet som bakgrundinformation om incidenten till sitt férfogande an en rattslakare som
skriver en dodsattest. Det har ger i viss man upphov till skiljaktigheter mellan Statistikcen-
tralens och undersokningskommissionens material. Skillnaden syns sarskilt genom att det
forekommer farre dylika fall per ar i Statistikcentralens material an i undersokningskommiss-
ionernas material.

Enligt Statistikcentralens statistik har i genomsnitt 17 personer per ar begatt sjalvmord ge-
nom kollision med ett motorfordon. Det hdgsta antalet dylika fall intraffade 2012, da 35 per-
soner begick sjalvmord pa det har sattet. Denna siffra utgjorde fyra procent av det totala anta-
let sjalvmord 2012. Fordonskollisioner ar saledes ett forhallandevis sallsynt sétt att bega

41 Statsradets meddelande till riksdagen om programmet fér statsminister Juha Sipilas regering, tillsatt 29.5.2015.
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sjalvmord. Om kollisionen sker med ett annat fordon aventyrar den ocksa utomstaende per-
soners sékerhet.

Av det material som kommissionen for undersokning av trafikolyckor har framgar att under-
so6kningskommissionerna under tiden 1998-2013 undersokte sammanlagt 3 970 olyckor med
motorfordon som ledde till dodsfall. Detta innebar darmed i genomsnitt 248 undersokta
olyckor per ar. Under de senaste 16 aren har det forekommit sammanlagt 368 fall dar en
omedelbar riskfaktor 42 for det fordon som fororsakade olyckan har varit "Kérde medvetet in i
situationen”. Dessa falls andel har alltsa utgjort drygt nio procent av alla olyckor med motor-
fordon som orsakat dédsfall och som undersokts av en undersokningskommission. Det arliga
genomsnittet har varit 23 fall.

Storsta delen av fallen (82 procent) har utgjorts av kollisioner och majoriteten av dessa har
intraffat pa en rakstréacka eller i en kurva (77 procent). Den som huvudsakligen orsakat kollis-
ionen har oftast (95 procent) varit en personbil och det métande fordonet oftast (93 procent)
en fordonskombination bestaende av en lastbil och ett slap. Under aren 1998-2013 har det
motande fordonet sallan, endast tva ganger, varit en buss. Under 2014 har man information
om endast en avsiktlig kollision med en buss.

I de 368 fall, dar den direkta riskfaktorn var "Kérde medvetet in i situationen”, omkom 371
personer. Av dessa var 364 forare av det fordon som fororsakade olyckan och sju passagerare
i det fordon som fororsakade olyckan. Alla forutom fyra férare av det fordon som fororsakade
olyckan omkom i kollisionen. Av dessa fyra blev en allvarligt och tva lindrigt skadade. En kla-
rade sig utan skador.

303 av alla 368 fall var kollisioner. Storsta delen, det vill sdga 196 (65 %), av forarna i de mo-
tande fordonen fick 6verhuvudtaget inga skador. 96 (32 %) av forarna i de moétande fordonen
fick lindriga skador, 4 (1 %) fick svara skador och 7 (2 %) dog. Utover forarna i de motande
fordonen fanns det sammanlagt 42 passagerare i fordonen. Ingen av dessa omkom i kollision-
en. En av passagerarna fick allvarliga skador, 19 fick lindriga skador och 22 skadades 6verhu-
vudtaget inte.

Sammanlagt 17 av kollisionerna omfattade fler &n tva fordon. I dessa fall omkom en forare,
fyra forare skadades allvarligt och tolv fick inga skador alls. Totalt elva passagerare berdrdes
av olyckorna, men ingen avdem omkom i kollisionen. Fem passagerare fick inga skador alls,
fem fick lindriga skador och en, allvarliga skador.

For att hindra avsiktliga kollisioner i trafiken har foreslagits att man ska bygga konstruktioner
for att skilja at korfilerna, skapa ett system for automatisk reglering av hastigheten samt in-
fora kollisionsradar, som automatiskt bérjar bromsa om den observerar ett hinder. Dessutom
galler samma forebyggandemetoder for dessa sjalvmord som for andra sjalvmord.

2.8.3 Undersokning av bussolyckor i Sverige 1997-2007

I undersokningen4® behandlades tio stora bussolyckor. Enligt undersokningen skulle at-
minstone hélften av passagerarna ha skadats lindrigare i olyckorna om de hade anvant hoft-
balten. Trepunktsbalten skulle ha varit &nnu battre. Passagerare som inte anvander saker-

42 Endirekt riskfaktor paverkar aktivt uppkomsten av olyckan. Exempel: faktorer med anknytning till vaganvandare: forare
som somnar, inbromsningsfel, felaktig korlinje, bedémningsfel. Faktorer med anknytning till fordonet: fel i styrningen,
punktering. Faktorer med anknytning till trafikmiljon: sviktande végkant, avvikande, 6verraskande halka.

43 Stora busskrascher i Sverige 1997-2007, Kamedo-rapport 94 (Kamedo - Katastrofmedicinska observatorsstudier)
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hetsbélte kan vid en olycka slungas mot andra passagerare eller genom fénstret, om bussen
vélter. En passagerare som hamnat utanfor bussen kan bli i Klam under fordonet.

Genom att installera och anvanda trepunktsbalten i alla bussar skulle man i betydande grad
minska skadornai en olycka. Savél passagerare utan sakerhetsbélte som passagerare som
anvander hoftbalte riskerar att sla huvudet i ryggstodet pa satet framfor, varvid ocksa sanno-
likheten for skador i nacken okar.

I undersokningen framgick ocksa att bussarnas karosseristomme gav efter vid olyckorna. En
starkare stomme skulle ha minskat skadorna for de personer som befann sig i bussen. Stom-
men bor vara starkare i synnerhet vid taket och sidorna.

Om en buss har fallit pa den hogra sidan kan man inte anvanda dorrarna for att evakuera pas-
sagerare och takluckorna kan vara fér tranga for att man ska kunna lyfta upp patienter pa bar.

I fraga om raddningsverksamhet betonades snabb larmverksamhet och smidigt samarbete
mellan olika myndigheter.

Lampliga kant- och mittracken skulle ha forhindrat en del av olyckorna samt sannolikt dven
minskar konsekvenserna av de olyckor som undersoktes.

[ undersdkningen betonas betydelsen av det krisarbete som inleds omedelbart efter olyckan.
Storsta delen av de personer som varit med om en olycka klarar sig med det krisarbete som
tillhandahalls i borjan medan en del kan behéva professionell uppféljning.

2.8.4 Skadade styranordningar vid frontalkrockar i Norge och Finland

Den norska sakerhetsundersékningsmyndigheten (SHT)44 faste ar 201345 uppmaérksamhet vid
att forare av tung trafik i de flesta olyckor var funktionsdugliga efter en frontalkrock, men att
de inte kunde styra sitt fordon pa grund av att styranordningarna skadats. Oférmagan att
styra fordonet ledde ofta till att fordonet akte av véagen eller till ytterliga kollisioner, pa grund
av vilka personer i samma eller det andra fordonet kunde skadas eller omkomma. SHT anvi-
sade en rekommendation till den norska vagforvaltningen, som rekommenderades att i sam-
arbete med aktérer i branschen vidta atgarder for att styrformagan ska bevaras hos tunga
fordon vid en frontalkrock.

[ Finland har Trafikforsakringscentralens undersokningskommissioner under 2010-2014
beddmt att kansligheten for skador hos styranordningen i tunga fordon har utgjort en risk vid
33 olyckor. Ett forbattringsforslag har varit att battre skydda styranordningarna. Under de
senaste aren har underkorningsskydd i viss man minskat problemet eftersom de hindrar for-
don fran att trangas in under ett tungt fordon. Skyddet har mindre betydelse om kollisionen
sker vid hég hastighet.

2.8.5 Kaollision mellan en personbil och en buss i Norra Savolax i oktober 2014

Kommissionen for undersokning av trafikolyckor pa véag och i terréng i Norra Savolax har ut-
arbetat en utredningsrapport om en kollision mellan en personbil och en buss som intraffade i
oktober 2014. 1 olyckan omkom personbilens forare och de tre barn som var med i bilen. Per-
sonbilens forare styrde avsiktligt bilen mot en métande buss. Busschaufféren och sex passa-

44 Statens haverikommission for transport
45 Information from several accidents connected to heavy vehicles loosing steering as a result of collision, SHT:s brev
(6versattning) till vagférvaltningen 30.9.2013
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gerare fick lindriga skador. Ungefar hélften av passagerarna anvande inte sékerhetsbélte. De
flesta skadade fick skador i ansiktet.

[ utredningsrapporten gavs fem sédkerhetsrekommendationer med anknytning till olyckan och
fyra med anknytning till féljderna av olyckan.

Kommissionen rekommenderade att man ska 6ka resurserna for att hjalpa familjer och fa lat-
tillganglig krishjalp, 6ka informationen om att en person i upprort mentalt tillstand inte far
kora, infora hastighetsbegransare som regleras enligt hastighetsbegréansningarna och ett sy-
stem som forhindrar kollisioner samt mittracken pa landsvagar.

Dessutom rekommenderade kommissionen att man ska informera passagerare om betydel-
sen av att anvanda sdkerhetsbéalte samt utrusta bussar med trepunktsbalten, satesspecifika
sakerhetsbéaltessensorer och underkérningsskydd.

2.8.6 Forstudie om sjalvmord inom vag- och spartrafiken

Trafi, Trafikverket, Trafikskyddet och kommunikationsministeriet har bestéllt en forstudie
om sjalvmord inom vag- och spartrafiken. Studien styrs av en omfattande tvarvetenskaplig
ledningsgrupp. I gruppen ingar behdriga myndigheter och ett stort antal 6vriga aktorer.

Undersokningsgruppen hade ett utkast till en forstudie som fardigstélls under varen 2016 till
sitt férfogande.

2.8.7 Trafikskyddets uppfdljningsundersokning om anvandningen av sdkerhetsbalte
2008 och 2011

Ar 2008 och 2011 genomforde Trafikskyddet46 en enkatundersékning om anvandningen av
sékerhetsbalte i olika fordon bland 6ver tusen personer. Man undersokte ocksa anvandningen
av sakerhetsbalte genom att observera trafiken. Enligt studien 2011 uppgav 92 procent av
respondenterna att de alltid anvander sakerhetsbalte da de sitter i framsatet i en personbil
och 77 procent att de anvander sékerhetsbalte i baksatet.

En knapp tredjedel av busspassagerarna anvande alltid sdkerhetsbalte i bussar, om det fanns
ett sakerhetsbélte for satet. Cirka en tredjedel av respondenterna anvénde séllan eller aldrig
sakerhetsbélte i bussar. Resultaten uppvisade inga stora skillnader mellan 2008 och 2011.

I studien fragades om orsakerna till att sékerhetsbélte inte anvands. De vanligaste orsakerna
var att respondenten var van vid att aka buss utan sékerhetsbalte eller att det ibland glémdes.
Ungefar var sjunde person motiverade sitt svar med att det ar obekvamt att anvanda saker-
hetsbélte, att anvandningen inte 6vervakas eller att det ar svart att anvanda sakerhetsbalte.
Var tionde ansag att bussar ar sakra aven utan sakerhetsbalte eller trodde att man inte beho-
ver anvande sakerhetsbélte i bussar.

Ar 2011 fragade man ocksé vad respondenterna hade for &sikt om sékerhetsbaltessensorer.
Mer &n atta av tio respondenter ansag att det var meningsfulla.

46 Trafikskyddets undersokningskopior 115/2012: Leena Pdysti: Turvavyon kaytto ja kayttdmattdmyys vuosina 2008 ja
2011- Kansalaisten mielipiteita ja k&sityksia turvavdista (anvandning och icke-anvandning av sékerhetsbalte 2008 och
2011 - medborgarnas asikter och uppfattningar om sakerhetsbalten)
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2.8.8 Resultat av enkaten for busspassagerarna

Olycksutredningscentralen utredde hur de personer som var med om olyckan i Hogfors ater-
héamtat sig genom en enkat som skickades till dem4’. 18 av de 20 personer som var med om
olyckan svarade pa enkaten (svarsprocent 90). Alla svarade dock inte pa alla fragor, och dar-
med varierade svarsantalet aningen mellan fragor som behandlade olika teman. Responden-
terna var 53-84 ar gamla.

Alla respondenter ansag att den egna funktionsférmagan var bra vid den tidpunkt da enkaten
besvarades (oktober 2015), och tva respondenter bedomde att deras funktionsférmaga var
lika bra som fore olyckan. Tva respondenter uppgav att deras funktionsférmaga tillfalligt for-
samrats genast efter olyckan. Alla andra respondenter, det vill sdga sammanlagt nio personer,
hade fortsattningsvis samre funktionsférmaga an fore olyckan. Som orsaker till den nedsatta
funktionsférmagan4® namndes faktorer som beror savél den fysiska funktionsférmagan som
det psykisk-kognitiva halsotillstandet.

De viktigaste faktorerna och resurserna for att stodja aterhamtningen var den egna familjen,
slakten och anhoriga (nio olika respondenter). Partnern (5) och vanner (6) namndes skilt.
Narstaende personer orkade bland annat lyssna och visa empati, halla kontakten, vara perso-
nen med mentalt och uppmuntra. De viktigaste formerna av mentalt stéd var traffar med
kamratgruppen, det vill siga med den pensionarsgrupp som varit med om olyckan, och inbor-
des kontakt, som namndes av atta respondenter.

Andra former av mentalt stod samt tillhandahallare av dessa som namndes var halsovards-
centralen och dess psykosociala enhet (3), hembesok av anstallda forsamlingsarbetare (3) och
forsamlingens krisgrupp (2), psykolog (2), reseledarens verksamhet (2) och rutiner (2). En-
skilda faktorer som stodjer aterhamtningen som lyftes fram var sjukhusets krishjélp, FRK,
terapi, hemvard, grannar, samtal, vardagsliv och tidens ldkande effekt.

Tva respondenter hade inte behovt nagot mentalt stod. De hade i synnerhet av narstaende fatt
hjalp till exempel vid butiksbesok och andra &renden samt med stadning, hemsysslor och
tradgardsarbete. Tva respondenter namnde den praktiska hjalp som myndigheterna erbju-
der4°,

Tio olika respondenters ordval tydde pa livslust och mod, till exempel pa att personen var
tacksam over att det inte gick varre &n det gick, att personen var positiv, blickade framat, i
flera &n ett svar framgick att personen vill ga vidare och (aktivt) glomma olyckan. En del re-
spondenter funderade bland annat pa att aterhamtningen gick langsamt, att livet blivit sva-
rare samt pa praktiska faktorer i samband med olyckan, till exempel konstruktionen hos sé&-
kerhetsbélten eller saten samt svarigheten att 16sgora de personer som skadades allvarligast.

Storsta delen av respondenterna var néjda med den vard och det psykosociala stod de fatt. I
synnerhet de narstaendes betydelse och roll berdmdes mycket. Svaren omfattade ocksa ut-
vecklingsfdrslag: en respondent 6nskade mer krishjélp, en annan ville ha mer information
genast efter olyckan och en tredje efterlyste praktisk hjalp. Dessutom dnskade en respondent

47 Enkatfragorna finns i bilaga 2 till utredningsrapporten.

48 Till exempel smarta, vark, svullnad, dubbelseende, hjalpmedel for att varda skador, brist p& formaga att utfora tunga
arbeten, rérelse- och balanssvarigheter, tal- och minnesstérningar, simre koncentrationsférmaga, kansla av att levai en
dimma, lagre stresstroskel.

49 En respondent 6nskade mer hjalp av kommunen. En annan respondent uppgav att barnen hjalpte eftersom de anstéllda
inom den kommunala hemvarden pa grund av begransningarna av arbetet inte kunde utfora just det arbete som personen
skulle behéva hjalp med.
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mental hjalp i ett tidigare skede och uppgav sig nu ha varit tvungen att sjalv séka stéd och te-
rapi.

Tva respondenter 6nskade forbattringar i fraga om tekniska detaljer i ambulanserna, till ex-
empel gallande bekvamligheten for patienter och fjadring samt battre beaktande av patien-
tens behov. De upplevde ocksa att kdrhastigheterna under de icke-bradskande forflyttnings-
transporterna var onddigt hoga. En allvarligt skadad respondent bad myndigheterna pa
olycksplatsen att ta kontakt med de anhoriga, vilket anda inte gjordes.
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3 ANALYS

3.1 Analysav olyckan

I analysen av olyckan av metoden Accimap®° tillampats. Analystextens struktur grundar sig pa
ett Accimap-diagram som utredningskommissionen utarbetat, och som finns i bilaga 2.

3.1.1 Peronbilsférarens problem med livskontroll

Personbilsforaren hade i manga ar haft problem med livskontroll och den mentala hélsan. De
mentala problemen hade forvarrats pa nytt under sommaren och pa olycksdagens morgon
var de anhdriga pa vag att kora personen till en lakare. Det forekom inga meningsskiljaktig-
heter med foraren vad géallde lakarbesdket. Pl6tsligt tog dock foraren den anhoérigas bil och
akte ivag med den. Den anhériga forsokte ringa forarens mobiltelefon och fick svar, men den
anhoriga lyckades inte fa till stand nagon diskussion med féraren. Den oroade anhdriga ringde
nodcentralen och meddelade att féraren hade gett sig ivag.

Foraren hade sagt upp sig fran sitt arbete hosten 2009. Han hade emellertid inte anmalt sig
som arbetslos arbetssokande forran varen 2014. Anmalan hade eventuellt gjorts till foljd av
en traff med en socialarbetare pa sjukhuset. Foraren hade dock inte upplevt sig vara i behov
av ekonomiskt stod eller annat stod. Han hade inte i nagot skede haft kontakt med eller besokt
socialvasendet i sin hemkommun. De anhdriga var dock oroliga Over forarens ekonomiska
utkomst och betalade hans utgifter. Grannarna hade problem med foraren. De kommande rat-
tegangsforhandlingarna gallande arendet tyngde veterligen férarens sinne.

3.1.2 Ilvagkoérning

Nd&dcentralen och vidare polisinrattningen i Ostra Nyland informerades om att féraren akt
ivdg och att den anhoriga var orolig 6ver forarens mentala tillstand. Den jourhavande vid nod-
centralen meddelade att foraren inte ar sjalvdestruktiv. Anmalan ledde till ett lokalt observat-
ionsuppdrag. Faltchefen inom den regionala polisen sag inget behov av att &ndra pa klassifice-
ringen av uppdraget eller ge uppdraget till en enskild patrull. Inom polisinrattningens omrade
forekommer dagligen flera observationsuppdrag och endast konkreta hot meddelas vid behov
till andra omraden.

Finlands nodcentraler far dagligen cirka 65 anmalningar om psykiskt ostabila personer. Det
ar svart att bedéma hur stor risk anmélningarna innebar och alla anmalningar leder inte till
ett uppdrag. En person som ror sig med ett motorfordon kan hinna langt pa en kort tid och
man ar inte alltid medveten om personens mal, sa det ar svart att avgransa observationsom-
radet.

50 Accimap-metoden anvands vid analysering av faktorer som péverkar en olycka, for att kunna dra viktiga slutsatser samt
utarbeta och allokera effektfulla sékerhetsrekommendationer.

I den nedre delen av Accimap-diagrammet beskrivs olyckan i form av en handelsekedja. De beslutsfattande aktérerna och
andra faktorer som styr verksamheten antecknas i den vénstra kanten. Delarna i handelsekedjan granskas pa olika nivéaer
nedifran och upp. I den nedre delen av diagrammet granskas den enskilda olycka som undersoks, och darifran gar man
vidare till bredare perspektiv och betydelser, till exempel pa nationell eller internationell niva.

Analystexten féljer Accimap-diagrammet och utgor bakgrunden till de enskilda ladorna och kopplingen mellan dessa. Den
analys av myndigheternas verksamhet som avses i lagen om sékerhetsutredning av olyckor och vissa andra héndelser
gors till nédvandiga delar separat.

Kalla fér Accimap-metoden: J.Rasmussen ja I.Svedung, 2000, Proactive Risk Management in a Dynamic Society, Swedish
Rescue Services Agency, Karlstad, Sverige.
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3.1.3 Avsiktlig kollision

Tva timmar efter att foraren kort ivag styrde han sin bil in i en buss som koérde i motsatt rikt-
ning i Hogfors. Fore kollisionen hade foraren kért normalt i trafikstrommen och styrde sedan
plotsligt ut bilen i filen fér motande trafik. Busschaufféren hade ingen mojlighet att forhindra
den pl6tsliga kollisionen. Personbilens forare var trott nar han kérde ivag. Den snabba styr-
ningen till filen for métande trafik tyder dock pa en avsiktlig manover och inte pa att foraren
hade somnat.

Under 2010-2014 begicks i genomsnitt under 900 sjalvmord per ar i Finland. Antalet ar fort-
sattningsvis hogt ur internationellt perspektiv, &ven om antalet sjadlvmord néstan har halve-
rats jamfort med de hogsta siffrorna pa 1990-talet. Ett sjalvmord ar sallan en plotslig eller
ooverlagd handling. Det foregas ofta av en situation dar olika problem anhopats under en
langre tid samtidigt som alternativen for att I6sa dessa blivit farre. Storsta delen av de perso-
ner som begatt sjalvmord har lidit av olika mentala problem eller stérningar. Problem med
sociala relationer, ekonomiska problem samt missbruksproblem &r vanliga hos manniskor
som beslutar att ta sitt liv. Det minskade antalet sjalvmord beror i synnerhet pa en battre
identifiering av manniskor som riskerar att bega sjalvmord och béttre vard av depression.
Eftersom riskfaktorerna fér sjalvmord ar mangahanda, anhopas under en langre tid och ofta
strécker sig till flera olika omraden i livet, maste ocksa hjalpen vara heltackande och omfatta
olika omraden i livet.

Varje ar begas 20-30 sjalvmord genom kollision med ett fordon. Det har hittats liknande risk-
faktorer i bakgrunden for dessa som i bakgrunden for andra sjalvmord. I vissa fall kan det
slutliga beslutet om sjalvmord fattas plotsligt da ett lampligt fordon kommer emot. Sjalvmord
som begas genom kollision med ett fordon kan forknippas med en tanke om att skydda de
anhoriga eftersom handlingen kan tolkas som en olycka. I undersokningar5! konstateras ocksa
att de offentliga nyheterna om sjalvmord och sattet pa vilka de begas kan leda till att den me-
tod som nyheterna skriver om dkar. Darfor har man stravat efter att undvika att ge ut nyheter
med detaljer kring sjalvmord.

Storsta delen av de sjalvmord som begatts genom en kollision har orsakats av att en person-
bilsforare skapat en krock pa ett rakt vagavsnitt eller i en kurva. Det motande fordonet har
oftast varit en tung fordonskombination. Avsiktliga kollisioner med bussar &r mycket sall-
synta. Tunga fordonskombinationer viljs som mal pa grund av deras storlek och massa. Dess-
utom finns det mer godstrafik an busstrafik pa landsvéagarna.

Ett sjalvmord medfor mycket lidande for den dédas anhdriga och néarstaende. Ett sjalvmord
som begas i vagtrafiken medfor en risk dven for utomstaende personer. En avsiktlig kollision
med ett fordon som transporterar farliga @mnen kan dessutom leda till en betydande miljo-
skada.

Vid kollisionsplatsen pa riksvag 2 finns en lang rakstracka utan mittracken. Storsta delen av
natet av huvudvagar ar sadant att moteskollisioner inte hindras genom konstruktioner, till

51 |adwig K., Kunrath S., Lukaschek K., Baumert J. (2012). The railway suicide death of a famous German football player:
Impact on the subsequent frequency of railway suicide acts in Germany. Journal of Affective Disorders 146 (2013) 39-44.
Niederkrotenthaler T., King-wa Fu, Yip P., Fong D, Stack S., Chen Q., Pirkis J. (2012). Changes in suicide rates following
media reports on celebrity suicide: a meta-analysis. ] Epidemiol Community Health 2012;66:1037-1042.

Too L. S., Milner A, Bugeja L, McClure R. (2014). The socio-environmental determinants of railway suicide: a systematic
review. BMC Public Health 2014, 14:20.

40



exempel genom mittomraden eller mittracken. Tvafiliga vagar med mittracken har omkor-
ningsfiler eftersom racket hindrar omkérning. Fordelarna med mittracken med tanke pa tra-
fiksakerheten har lyfts fram i flera olika undersokningar. Det har redan byggts mittracken pa
flera vagavsnitt och man utreder standigt mojligheten att bygga nya mittracken. Att skilja at
vagavsnitt genom konstruktioner ar ett effektivt satt att minska motesolyckor mellan fordon i
hog hastighet. Atskiljandet av filer 6kar kostnaderna for vagbyggen och kan inte genomféras
pa alla avsnitt i vagnatet, till exempel pa grund av anslutningar.

3.1.4 Olyckans foljder

En personbil kvaddades i olyckan och personbilens forare omkom omedelbart. Pa grund av
skillnaden mellan fordonens massor och héjdskillnad kunde personbilens skyddskonstrukt-
ioner och -anordningar inte skydda foraren fran kollisionshastigheten. Kollisionshastigheten
var betydligt hogre an den hastighet vid vilken fordonens kollisionssékerhet mats.

Efter kollisionen gick bussen inte att styra och akte ut i diket dar den foll. Alla 19 personer
som befann sig i bussen skadades. Bussen gick inte att styra efter att dess styranordningar
hade forstorts i kollisionen och hdngningen av det vanstra framdacket hade skadats. Chauffo-
rens ben blev i klam mellan konstruktionerna och styranordningarna i bussens framdel och
mellankroppen mellan ratten och satet. Bussens latta framdelskonstruktion forvarrade folj-
derna av olyckan.

Bussen hade inget skilt underkorningsskydd, och bestammelserna kraver heller inte att bus-
sar ska ha ett sddant. Underkorningsskyddet har tva syften. Det hindrar ett mindre fordon
fran att tryckas in under ett storre fordon samt skyddar bussens styranordningar fran att ska-
das vid en kollision. Skyddets idealiska funktion har dimensionerats for kollisioner som intraf-
far vid betydligt mindre hastigheter. I det har fallet skulle ett underkodrningsskydd inte nod-
vandigtvis ha skyddat personbilsféraren, men det skulle eventuellt ha gjort att bussens styr-
anordningar hallits funktionsdugliga. Vid fallet bevarade bussens karosseri val sin form och
skyddade de personer som befann sig i bussen.

De tekniska kraven for bussar baserar sig i forsta hand pa internationella bestammelser, som
kan forbattras. PA marknaden finns ocksa fordon som 6verskrider minimisakerhetskraven i
bestammelserna.

Pa grund av handtaget bakom nackstodet fick fyra passagerare allvarliga och sex passagerare
lindriga skador i ansiktet. Storsta delen av ansiktsskadorna uppstod sannolikt nar passage-
rarnas huvud traffade det utstdende handtaget pa baksidan av satet framfor. Handtaget ar
gjort av hard plast och det ar placerat vagréatt framfor passageraren. Liknande handtag finns
ocksa pa saten fran andra tillverkare. Pa marknaden finns saten med handtag som gjorts sa att
de &r sékrare for passagerarna.

Utredare fran Olycksutredningscentralen gjorde forsok pa satenai en buss av samma modell.
Utifran forsoken riskerar en passagerare utan sakerhetsbélte eller med hoftbélte att sla huvu-
det i handtaget néar dverkroppen faller framat. Var passageraren traffar handtaget beror pa
sittstallningen och ryggens langd.
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Bild 12. Bakdelen av satets nacksttd och handtag i en buss av en annan tillverkare.

Chaufforen paminde passagerarna om att anvanda sékerhetsbalte, men sex passagerare an-
vande dnda inget balte. Passageraren ansvarar sjalv for att anvanda sakerhetsbalte. Alla bus-
sar utrustade med sakerhetsbélten har ett marke som paminner om att baltena maste anvan-
das. Vissa bussmodeller har ocksa en ljudsignal som paminner om att sakerhetsbaltet ska an-
vandas efter att dorrarna stangts och bussen kor ivag.

Tvanget att anvanda sékerhetsbalte har gallt sedan 2006, men enligt en uppfoljningsstudie
som Trafikskyddet gjort later cirka tva tredjedelar av busspassagerana bli att anvanda det.
Enligt enkaten ar passagerarna inte vana vid att anvanda sakerhetsbélte i bussar. Bussar an-
ses ocksa vara stora och sakra fordon dar det inte ar nédvandigt att anvanda séakerhetsbalte.
Enligt resultaten av studien har anvandningen av sékerhetsbalte &nnu inte etablerats i fin-
landska bussar. Bristen pa 6vervakning och de nuvarande metoderna for att paminna om att
passagerarna ska anvanda sakerhetsbalten har inte motiverat passagerarna tillrackligt.

En effektiv alternativ I6sning skulle vara en satesspecifik anordning som paminner passagera-
ren om att anvanda sékerhetsbalte och som baserar sig exempelvis pa samma teknik som an-
vands i personbilar. De personer som svarade pa Trafikskyddets studie forholl sig i regel posi-
tivt till anordningar for paminnelse om sakerhetsbalte.

Bade chaufforens sate och guidesatet i dorroppningen hade trepunktsbalten medan de 6vriga
sittplatserna hade hoftbalten. Ett hoftbalte haller passageraren pa plats vid en olycka. En pas-
sagerare utan sakerhetsbalte kan okontrollerat slungas runt i bussen och aven ut ur bussen.

Ett hoftbalte forhindrar dock inte att passagerarens 6verkropp faller framat eller at sidan.
Trepunktsbalten skulle sannolikt ha foérhindrat eller atminstone lindrat i synnerhet de skador
som passagerarna fick i ansiktet. Aven i en temaundersokning om busséakerhet som genom-
forts i Sverige faststalls att trepunktsbéalten minskar risken for att passagerarna far men. Det
finns trepunktsbélten for manga bussmodeller, men vanligen som tillaggsutrustning.

I Finland domineras bussbranschen av sma foretag. Foretagen ar ofta familjeféretag som ver-
kat genom manga generationer. Forebyggandet av och beredskapen for olyckor ar inte syste-
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matiska inom branschen och framtidstdnkandet varierar mellan olika foretag. Det férekom-
mer skillnader till exempel i anskaffningen av materiel, de anstélldas utbildning samt i verk-
samhetens planmaéssighet och dokumentationen av verksamheten. Vad géller busstrafik fore-
kommer inga krav pa sakerhetsledning, forebyggande eller beredskap pa samma satt som for
andra trafikformer. Till exempel inom flygtrafiken eller jarnvagstrafiken kravs att operatorer i
branschen har ett sakerhetsledningssystem for att fa verksamhetstillstand. Ocksa av manga
fastigheter kravs en raddningsplan trots att verksamheten inte forknippas med nagra sar-
skilda risker.

Om trafiksékerhetsfragor inom bussbranschen foreskrivs pa nationell niva framst i kollektiv-
trafiklagen, vagtrafiklagen, forordningen om anvéandning av fordon pa vég och lagen om yr-
keskompetens for lastbils- och bussférare. I en konkurrenssituation forutsatter eller upp-
muntrar bestammelserna emellertid inte bussforetag att planera och bedriva sin verksamhet
pa ett sakerhetsorienterat satt. Stravan efter sakerhet har inte setts som en konkurrensfordel.

Ett sdkerhetsledningssystem bor vara en forutsattning for verksamhet inom bussbranschen.
Ett dokumenterat system skapar planmassighet i en sékerhetsorienterad verksamhet samt
beskriver foretagets framtidstankande. Serviceproducentens sadkerhetsledningssystem och
genomforandet av det bor vara ett bedomningskriterium vid upphandling av trafiktjanster.
Foretagsspecifika uppgifter borde vara offentligt tillgangliga pa samma sétt som serviceloftet i
kollektivtrafiklagen sa att bestallare och konsumenter kan jamfora foretag da de koper trafik-
tjanster.

Trafiksakerhetsverket haller pa att utveckla en frivillig modell for lednings- och forfaringssatt
for transportforetag inom vagtrafiken. Ansvarsmodellen som baserar sig pa frivillighet har en
bra innehallsstruktur och svarar mot innehallet i sékerhetsledningssystemet. Frivilligheten
leder dock sannolikt till att alla féretag inte tar den i bruk. Bussforbundet haller ocksa pa att
skapa ett eget riskhanteringssystem for sina medlemsféretag som skulle kunna vara en del av
sakerhetsledningssystemet. Samarbetet mellan olika aktorer skulle mojliggora ett enhetligt,
fungerade och jamforbart system. Bussférbundet skulle lampa sig som en naturlig utvecklare
av systemet och som handledare for féretag vid ibruktagandet.

En buss i linjetrafik kan som mest ha ndrmare hundra passagerare, och da finns det risk fér en
stor olycka om en olycka intraffar. Inom ramen for beredskapen for farliga situationer och
olyckor borde man ¢ka busspersonalens och passagerarnas medvetenhet om sakerhetsfragor.

I linjetrafiken kan det i praktiken vara svart med kontinuerliga utlysningar pa grund av att
passagerarna stiger av och pa bussen med tata mellanrum. Vissa chaufforer upplever att pas-
sagerarna har en avog installning till behandlingen av sakerhetsfragor och vill darfor inte ta
upp dem fore resan. I bussar forekommer tills vidare inte sddana sékerhetsanvisningar som
finns vid varje passagerarplats i flygplan och som informerar om hur man bor agerai nédsitu-
ationer. Det skulle vara bra om varje passagerare hade sadan anvisning inom rackhall. Man
har ocksa provat att presentera sakerhetsanvisningarna genom audiovisuella metoder, till
exempel pa skarmar i passagerarutrymmet, men denna metod har inte etablerats.

Inom fortbildningar for yrkeskompetens for bussforare skulle man mer @n i nuldget kunna ta
upp hur man undviker och ar forberedd infér olyckor samt hur man agerar vid en olycka.
3.2 Analys av raddningsvasendet

Den jourhavande vid nodcentralen klassificerade utifran uppgifterna fran det forsta nédsam-
talet olyckan som en medelstor vagtrafikolycka 203B enligt raddningsvasendets anvisning for
hantering av uppdrag. Under samtalet larmades de forsta raddningsenheterna och enheterna
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for prehospital akutsjukvard. Aktionsberedskapstiden hos den forsta raddningsenhet som
anlande till platsen fran Hogfors centrum underskred rejélt tiden enligt riskklassificeringen.

Antalet enheter for prehospital akutsjukvard ¢kades i takt med att antalet patienter specifice-
rades under de foljande nddsamtalen. Nédcentralen kunde snabbt bilda sig en uppfattning om
olyckans karaktar och antalet patienter. Det uppstod problem vid larmandet av de tva lakar-
helikoptrar som den medicinskt ansvarige vardledaren bett om och darmed larmades enheten
i Tammerfors aldrig. Samarbetet med sjukvardsledaren inom den prehospitala akutsjukvar-
den forflot smidigt och punktligt. HNS-omradet fick snabbt information om olyckan som in-
traffat och &ven andra meddelanden med anknytning till olyckan férmedlades utan drojsmal
till olika myndigheter.

Tyngdpunkten i raddningsverksamheten lag i borjan pa att evakuera alla busspassagerare,
vilket lyckades bra, delvis genom nédutgangar som gick att anvanda. Nastan alla passagerare
kunde rora sig. Tva fick baras ut.

Den mest kréavande uppgiften var att [6sgéra busschaufforen som hade hamnat i klam. Arbetet
med stora hydrauliska verktyg pa en trang plats gick langsamt och var tungt. Det var svart att
i bussens krossade framdel hitta sadana stod- och fastpunkter som spridare och stétstanger
behover. Det mycket varma vadret (31 °C) 6kade den fysiska och psykiska belastningen for
alla pa olycksplatsen och i synnerhet for de brandman som arbetade med att 16sgéra buss-
chaufforen. Stérsta delen av brandméannen var utrustade med vanlig slackningskladsel och
endast nagra hade en lattare dréakt. Den latta drakt som planerats for raddningsarbete funge-
rade bra i den har situationen och 6kade inte varmebelastningen pa kroppen pa samma satt
som den traditionella slackningskladseln.

En del av raddningspersonalen hade mycket lite erfarenhet eller ingen erfarenhet alls av upp-
drag i stil med detta. Den ringa erfarenheten paverkade hur smidigt 16sgoringsarbetet forflot.
Chaufféren var vid medvetande under hela l6sgoringsarbetet. Han k&dnde alla férandringar av
stommens form som smarta i de nedre extremiteterna. Efter en timmes arbete lyckades man
I6sgora chaufforen utan allvarliga ytterligare skador.

Med tanke pa raddningsatgarderna var de enheter som larmades tillréckliga och den led-
ningsmodell som skapats for dem fungerande. Den totalkvaddade personbilen transportera-
des till brandstationen i Hogfors, dar foraren som konstaterats omkommen pa olycksplatsen
I6sgjordes fran bilen. Olyckan belastade raddningspersonalen dven mentalt, vilket fria dis-
kussioner pa stationen vittnade om. Nagra egentliga avlastningssamtal holls inte till foljd av
olyckan.

Faltchefen inom den prehospitala akutsjukvarden beslutade snabbt att ta i bruk handlings-
modellen for stora olyckor. De uppgifter som tillsammans med lédkaren i lakarhelikoptern de-
lades ut mellan olika enheter fungerade bra. I vissa uppgifter syntes personalens bristfélliga
erfarenhet av stora olyckor genom att arbetet kom langsamt igang. Den prehospital akutsjuk-
varden klarade sig bra i sin helhet. Faltcheferna fran grannomradena stodde aktivt sjukvards-
ledaren. Man forsokte styra fri vard- och transportkapacitet till olycksplatsen. Den prehospi-
tala akutsjukvarden leddes fran faltchefens enhet. Inget egentligt ledningsorgan for verksam-
hetsomradet (TOJE) grundades. Samarbetet mellan myndigheterna forlopte val, men genom
att grunda en gemensam ledningsplats skulle man ha kunnat stédja varandra battre. Det var
fraga om en ganska stor olycka, men den lag fullstandigt inom granserna for olika myndighet-
ers prestationsformaga.

Polisen inledde sin verksamhet med en patrull. Senare anlande ytterligare fyra patruller, tre
motorcykelpoliser och en kriminalteknisk enhet till platsen. Polisen sékrade och undersokte
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olycksplatsen samt ordnade en omvaég for personbilar. Polisen pratade med personer som
varit med i bussen och med 6gonvittnen. Polisen utférde sin uppgift val. Samarbetet med
andra myndigheter forlopte ocksa vél.

De anstallda inom den prehospitala akutsjukvarden var de forsta lankarna i kedjan av psyko-
socialt stod pa olycksplatsen, och de som varit med om olyckan beskrev att dessa personers
arbete skottes pa ett vanligt och professionellt satt. Det faktum att passagerarna var lugna
underlattade den prehospitala akutsjukvardens arbete. Aven passagerare som fatt mindre
skador i olyckan stddde dem som utsatts for allvarligare skador, ett par personer fungerade
bland annat som tolkar. Vanda social- och kriscenter koordinerade atgarderna for psykosoci-
alt stod. Det psykosociala stod som bérjade tillhandahallas vid sjukhus och hélsovardscen-
traler nadde nastan alla personer som behovde det. Arbetet fortsatte pa personernas hemor-
ter, dar de hade mojlighet till krishjalp.

Storsta delen av de personer som befunnit sig i bussen fick lindriga skador i olyckan, men de
medférde tydliga konsekvenser fér personernas funktionsférmaga. En langvarig och i varsta
fall bestaende nedséattning av funktionsformagan kan i avsevard grad paverka en persons
formaga att klara sig sjalv och darigenom aven paverka livskvaliteten. Utdver de fysiska ska-
dorna orsakade olyckan &ven psykiska symtom. Med undantag for chaufforen var alla buss-
passagerare dldre personer, och skador laker langsammare hos éldre an hos yngre personer.

Beroende pa vilken vard de fysiska skadorna kréavde vistades personerna pa sjukhus fran
nagra timmar upp till flera dagar. Vissa personer bytte ocksa vardplats medan varden pagick. I
deras fall genomférdes senare vardatgarder, i vissa fall operationer. Utifran enkéten var nast-
an alla personer i bussen nojda med den medicinska vard och det psykosociala stod de fick.
Tva respondenter kritiserade den onddigt hoga hastighet som sjuktransportfordonet som for-
flyttade patienterna holl samt den daliga patientbekvamligheten. Dessa faktorer 6kade stres-
sen hos de patienter som transporterades.

Man fragade brandmannen vid raddningsenheten i Hogfors om det fanns behov av att ordna
ett defusing-tillfalle efter handelsen. Enligt raddningsverkets anvisningar ska ett sadant till-
falle ordnas om nagon upplever att det ar nodvandigt. Det har ar inte att andamalsenligt till-
vagagangssatt eftersom det i alltfor hog grad framhaver en enskild anstallds upplevelser och
troskeln att be om psykisk forsta hjalp blir latt for hog. Pa samma satt som utgangspunkten
for ett debriefing-tillfalle for personer som varit med om en olycka ligger pa en extern han-
delse (i det har fallet en trafikolycka), ska ett defusing-tillfalle som ordnas for anstéllda
grunda sig pa handelsen och inte pa huruvida den enskilda anstéllda upplever sig behova psy-
kisk forsta hjalp. Vissa sjukvardsdistrikt och raddningsverk har en férteckning éver arbets-
uppgifter som automatiskt omfattar ett defusing-tillfalle efter ett uppdrag.

3.3 Analys av myndigheternas verksamhet

Personbilens forare hade en giltig korratt. I patienthandlingarna om féraren fanns ingen an-
teckning om att hans korformaga eller -hélsa skulle ha bedémts inom ramen for vardkontak-
terna. A andra sidan hade han ingen egen bil. En lakare kan tillfalligt forbjuda en person att
kora, savida att den bristande kérférmagan ar tillfallig. En lakare &r endast skyldig att med-
dela polisen om en bestaende forlust av korférmagan. I det héar fallet var personen och hans
symtom inte sadana att de enligt kriterierna skulle ha foranlett ett meddelande till polisen.
Dessutom hade foraren olovligt tagit fordonet i bruk. En aterkallelse av korratten skulle
knappast ha forhindrat kollisionen.

Den nuvarande socialvardslagen mojliggér anmalan om en vuxen person. Lagen forpliktar
bland annat en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden att styra en person som ar i
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behov av hjalp till att sbka socialservice eller om personen samtycker till det meddela den
myndighet som ansvarar for den kommunala socialvarden. Om samtycke inte kan fas och per-
sonen ar oformogen att svara for sin omsorg, halsa eller sékerhet, ska myndigheten gora en
anmalan till socialvarden for att servicebehovet ska kunna bedémas. Om det har gjorts en
anmalan i syfte att bedéma servicebehovet, ska socialvdsendet beddma personens helhetssi-
tuation.

Foraren hade haft kontakt med halso- och sjukvarden, TE-tjansterna och polisen, men det
verkade som om ingen myndighet hade nagon faktisk information om vilken typ av problem
foraren hade och hur omfattande de var. De anhdriga var mest medvetna om saken. Efter en
beddémning av servicebehovet gors vid behov en klientplan. En punkt i planen innehaller in-
formation om samarbetsaktrer inom olika omraden som deltar i uppfyllandet av klientens
behov. Samtidigt kommer man ocksa 6verens om hur ansvaret ska fordelas mellan samar-
betsparterna. Eftersom det var fraga om en fullvuxen och myndig person kunde myndigheter-
na dock knappt alls ingripa utan att personen énskat eller gett sitt samtycke till det. Aven de
anhorigas oro och hjalploshet speglade denna situation.
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4 SLUTSATSER OCH OBSERVATIONER

4.1 Observationer

1. Ienolyckasom intraffade I6rdagen den 4 juli 2015 klockan 12.25 i HOgfors kolliderade en
personbil som akte i riktning mot Bjérneborg med en buss som var pa vag mot Helsing-
fors. Kollisionen intraffade pa ett rakt vagavsnitt cirka fyra kilometer norr om Hogfors pa
riksvag 2. Vadret var soligt, torrt och varmt vid tidpunkten for olyckan.

2. Bussen var bestalld av en pensionarsforening pa vag fran Sodra Osterbotten till Helsing-
fors. Utéver chaufféren befann sig en reseledare och 17 passagerare i bussen.

3. Personbilens forare hade for avsikt att samma morgon aka till en lakare med sina anho-
riga, men han tog éverraskande deras bil och kérde ivag sjalv. En anhdrig ringde nédcen-
tralen till foljd av oro for forarens psykiska tillstand. Polisinrattningen i Ostra Nyland bor-
jade observera fordonet i Borga- och Sibboomradet.

4. Personbilen korde 6ver till den motande filen precis fore kollisionen. Bilen kolliderade
med det vanstra framre hérnet av en buss. Bussen gick inte att styra utan stortade ut fran
végen och foll pa vanstra sidan. Personbilen hamnade i ett dike.

5. Personbilens férare omkom i olyckan. Busschaufforen och sex passagerare fick allvarliga
skador. Reseledaren och elva passagerare fick lindriga skador.

6. Utomstaende bilister ringde de férsta nodsamtalen omedelbart efter olyckan. De forsta
raddningsenheterna anlande till platsen tio minuter efter att olyckan intraffat. Faltchefen
for den prehospitala akutsjukvarden skickade ut ett larm om en stor olycka pa grund av
det stora antalet patienter. Det var fraga om en ganska stor olycka, men den lag fullstan-
digt inom gréanserna for olika myndigheters prestationsformaga.

7. Bussen fick allvarliga skador. I den tekniska undersékning som gjordes efter olyckan kon-
staterades inga sadana fel som skulle ha paverkat olyckans uppkomst eller féljder.

8. Personbilen forstordes i olyckan. Pa grund av skadorna fran kollisionen kunde man inte
dra nagra slutsatser om i vilket tekniskt skick bilen varit fore olyckan.

9. Personbilens férare hade haft langvariga problem med livskontrollen och den mentala
halsan.

10. Under 2010-2014 begicks i genomsnitt under 900 sjalvmord per ar i Finland. Antalet
sjalvmord har nastan halverats jamfort med de hogsta siffrorna pa 1990-talet.

11. Varje ar begas cirka 20 sjalvmord genom kollision med fordon. Sjalvmord medfor lidande
for den dodas anhoriga och néarstaende, men i synnerhet i vagtrafiken orsakar de ocksa
fara for utomstaende samt 6kar risken for en betydande miljéolycka.

12. Bussens latta framdelskonstruktion forvarrade ocksa foljderna av olyckan. I bussens
framdel fanns inget underkdrningsskydd.

13. Sex av passagerarna anvande inte séakerhetsbéalte. Sedan 2006 har busspassagerare omfat-
tats av ett tvang att anvanda sékerhetsbélte. Enligt en studie anvander en knapp tredjedel
av de personer som aker buss alltid sékerhetsbalte i bussar, savida att bussen har saker-
hetsbélten.

14. Fyra passagerare hade allvarliga och sju passagerare lindriga skador i ansiktet. Ansikts-
skadorna hade sannolikt uppstatt nar passagerarnas huvud slog i det utstaende handtaget
pa baksidan av satet framfor.
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15. Trepunktsbalten skulle sannolikt ha forhindrat eller atminstone lindrat i synnerhet de
skador som passagerarna fick i ansiktet. Enligt tidigare undersdkningar minskar tre-
punktsbalten i betydande grad risken for skador hos passagerarna.

16. Storsta delen av de personer som befunnit sig i bussen fick lindriga skador i olyckan, men
de medférde tydliga konsekvenser for personernas funktionsférmaga. En langvarig och i
varsta fall bestaende nedsattning av funktionsférmagan kan i avsevard grad paverka en
persons formaga att klara sig sjalv och darigenom aven paverka livskvaliteten.

17.Vad galler busstrafik forekommer inga krav pa sékerhetsledning, forebyggande eller be-
redskap for olyckor pa samma sétt som for andra trafikformer, till exempel inom flyg- eller
jarnvéagstrafiken.

4.2 Orsaker till olyckan

Av bakgrundsuppgifterna om personbilens forare och handelseférloppet att doma &r det san-
nolikt att foraren med avsikt styrde sitt fordon mot bussen som kom emot i motsatt riktning.
Personbilens forare hade haft langvariga problem med livskontrollen och den mentala halsan,
och de anhdriga och halso- och sjukvarden hade forsokt hjalpa honom med dessa.
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5 ATGARDER SOM VIDTAGITS

Social- och halsovardsministeriet bereder nationella valfards- och halsopolitiska riktlinjer
pa lang sikt som omfattar framjande av den mentala halsan och férebyggande av sjalvmord.
Riktlinjerna fardigstalls senast 2017.

Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt HNS ordnade i augusti 2015 ett seminarium dar
den prehospitala akutsjukvardens verksamhet pa olycksplatsen behandlades. Till seminariet
inbjods dven andra aktérer som befann sig pa olycksplatsen.

Vastra Nylands raddningsverk ordnade en utbildning for ledare av defusing-tillfallen i ok-
tober 2015.

Under 2015 kunde alla raddningsarbetare vid Vastra Nylands raddningsverk ta i bruk den
latta drakten for brandmén.

Brandmastaren som arbetade pa olycksplatsen gick vid ett vanligt utbildningstillfalle for
brandméstare som ordnades i december 2015 igenom en bedémning av handelserna pa
olycksplatsen samt responsen fran HNS:s seminarium.
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6 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

6.1 Det nationella programmet for férebyggande av sjalvmord

Under aren 1986-1996 genomfordes ett nationellt projekt for forebyggande av sjalvmord i
Finland. Som ett resultat av projektet borjade man inom social- och halsovarden fasta betyd-
ligt mer uppmarksamhet vid identifieringen av personer med sjalvmordsrisk. For narvarande
har Finland inget nationellt program for forebyggande av sjalvmord. Aven om antalet sjalv-
mord i Finland har minskat sedan de hoga siffrorna pa 1990-talet ar antalet fortsattningsvis
hogt saval pa europeisk niva som i jamforelse med de 6vriga nordiska landerna.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Institutet for halsa och valfard THL och social- och halsovardsministeriet startar ett nytt
omfattande program for forebyggande av sjalvmord. Programmet ska planeras och ge-
nomforas genom omfattande samarbete sa att man inom programmet for olika forvalt-
ningsomraden faststaller atgarder och mal for att minska antalet sjalvmord. [2016-S5]

Genom att starta ett program far man olika aktorer att uppmarksamma en viktig fraga och kan
i omfattande utstréackning hjalpa med att hitta I6sningar inom olika sektorer i samhaéllet. Star-
tandet av ett program stddjer Varldshalsoorganisationens (WHO) malprogram for att minska
antalet sjalvmord under aren 2013-2020.

6.2 Starkande av tunga fordons framdelskonstruktion

Vid frontalkrockar mellan ett tungt fordon och en personbil har férarens funktionsférmaga
vanligtvis bevarats efter kollisionen, men foraren har anda inte kunnat styra fordonet pa
grund av att kontrollanordningarna forstorts. Det faktum att fordonet inte kan styras leder
ofta till ytterligare olyckor som kan orsaka allvarliga foljder. I den olycka som utretts hade
bussen en latt framdelskonstruktion dar det inte fanns nagra konstruktioner som skyddade
styranordningarna i tillrackligt hog grad. Bussen gick inte att styra efter att dess styranord-
ningar hade forstorts i kollisionen och héangningen av det vanstra framdacket hade skadats.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Trafiksdkerhetsverket framfor for den arbetsgrupp som ansvarar for fordonsteknik (WP
29) inom FN:s ekonomiska kommission for Europa (UNECE) ett forslag till a&ndring av E-
foreskrifterna gallande starkande av framdelskonstruktionen pa tunga fordon och skyd-
dande av styranordningar mot skador till féljd av en kollision. [2016-S6]

Genom att utveckla skyddskonstruktioner tillats de 6verskrida fordonets storsta tillatna langd
pa samma sétt som det tillats for aerodynamiska konstruktioner i EU-direktiv 2015/719.

6.3 Andring av baksidan av bussaten

Den olycka som utretts ledde till att tio passagerare fick skador i ansiktet. Ansiktsskadorna
har sannolikt uppstatt nar passagerarnas ansikte har slatts mot det harda, utstdende handtag
som finns pa baksidan av sétet framfor. Handtagets rundade form minskade inte risken for
skador. Liknande handtag finns ocksa pa saten fran andra tillverkare. Pa marknaden finns
sdaten med handtag som gjorts sa att de ar sakrare for passagerarna.
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Olycksutredningscentralen rekommenderar att

4 N

Trafiksdkerhetsverket framfor for den arbetsgrupp som ansvarar for fordonsteknik (WP
29) inom FN:s ekonomiska kommission for Europa (UNECE) ett forslag till A&ndring av E-
foreskrifterna gallande andring av konstruktionen av baksidan av passagerarsatena sa
att de blir sakrare genom vaddering och avlagsnande av harda utskjutande delar rakt
framfor passagerarna. [2016-S7]

/

6.4 Utrustande av saten i nya bussar med trepunktsbalten

Av flera sakerhetsunderstkningar och temaundersokningar har framgatt att trepunktsbalten
skyddar anvandaren betydligt battre an hoftbalten. Trepunktsbélten hindrar battre an hoft-
bélten anvandarens éverkropp fran att falla at sidan och framat. I den olycka som utretts
skulle trepunktsbalten sannolikt ha hindrat eller atminstone lindrat de skador som passage-
rarna fick.

Passagerarsaten i nya fordon av kategori M2 och M3 ska enligt bestammelserna ha atminstone
hoftbalten, men i flera moderna bussmodeller finns ocksa saten utrustade med trepunktsbal-
ten tillgangliga.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Trafiksdkerhetsverket framfor for den arbetsgrupp som ansvarar for fordonsteknik (WP
29) inom FN:s ekonomiska kommission for Europa (UNECE) ett forslag till A&ndring av E-
foreskrifterna gallande utrustande av saten i fordon i kategori M2 och M3 med hoft- och
axelbalten, det vill sdga trepunktsbalten. [2016-S8]

Utifran en svenska sakerhetsutredning bor det dvre fastet pa ett trepunktsbélte finnas pa
fonstersidan pa sittplatser vid fonster.52

6.5 Utrustande av saten i nya bussar med anordningar for paminnelse om sa-
kerhetsbalte

Sedan 2006 har det varit obligatoriskt att anvanda sédkerhetsbalten i bussar, men trots detta
anvander uppskattningsvis tva tredjedelar av passagerarna fortsattningsvis inte sékerhetsbal-
ten. I den olycka som utretts hade sex av passagerarna inget sakerhetsbalte pa sig. Det har
visat sig att muntlig paminnelse eller paminnelse genom bildsymboler om tvanget att anvanda
sékerhetsbalte inte &r ett effektivt satt att fa fler manniskor att anvanda sakerhetsbélte. Sates-
specifika anordningar utrustade med varningslampor och larmljud som paminner den som
sitter pa satet om att anvanda sakerhetsbalte har lange anvants i personbilar och det ar moj-
ligt att anvanda sadana daven i bussar.

52 SHK slutrapport RO 2015:02, Olycka med buss i bestéllningstrafik pa riksvag 27 soder om Tranemo tétort, Vastra
Gotalands lan, den 4 december 2014
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Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Trafiksdkerhetsverket framfor for den arbetsgrupp som ansvarar for fordonsteknik (WP
29) inom FN:s ekonomiska kommission for Europa (UNECE) ett forslag till A&ndring av E-
foreskrifterna gallande utrustande av bussaten med satesspecifika anordningar for pa-
minnelse om att anvanda sakerhetsbalte. [2016-S9]

6.6 Utvecklande av sdkerheten inom bussbranschen med hjalp av sakerhets-
ledning

Inom bussbranschen ar forebyggandet av och beredskapen for olyckor inte systematisk utan
varierar mycket mellan olika foretag. En buss kan ha narmare hundra passagerare och da ar
risken for stora olyckor stor om en olycka intréaffar.

Vad galler busstrafik forekommer inga krav pa sékerhetsledning, riskbedomning, forebyg-
gande eller beredskap for olyckor pa samma satt som for andra trafikformer, till exempel
inom flyg- eller jarnvégstrafiken. De nationella forfattningar som beror busstrafiken forutsat-
ter eller uppmuntrar inte bussforetag i en konkurrenssituation till systematisk sakerhetsled-
ning eller kontinuerligt forbattrande.

Trafiksédkerhetsverket har utvecklat en ansvarsmodell for transportforetag inom vagtrafiken
som till sitt innehall svarar mot den nuvarande uppfattningen om sakerhetsledningssystem.
Det finns &ven en standard, 1SO 39001.

Det har lange funnits ett behov av att utveckla sédkerhetsledningen, men ibruktagandet av for-
farandena har inte framskridit. Trafikséakerhetsverkets ansvarsmodell erbjuds foretag pa fri-
villig basis. Det ar ocksa meningen att bestéllare av transporttjanster i sin anbudsforfragan
ska kunna kréva att ansvarsmodellen foljs.

Foérdelen med frivillighet kan vara ett genuint engagemang fran foretagens sida. A andra sidan
kan det ta lange innan forfaringssatten heltdckande tas i bruk till foljd av att alla foretag inte
foljer modellen.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Kommunikationsministeriet utarbetar bestammelser genom vilka ett sdkerhetslednings-
system kan tas i bruk inom hela bussbranschen. [2016-S10].

Genom bestdmmelserna skapar man forutsattningar for kontinuerligt utvecklande i framtiden
samt visar passagerare och bestéllare av transporttjanster att man konsekvent och heltack-
ande bryr sig om sékerhetsfragor pa modernt vis.

Bussforbundet skulle kunna stédja sina medlemsfdretag genom att producera material med
hjélp av vilket foretag av olika storlek kan ta hand om saken pa det satt som deras verksam-
hets omfattning kraver. Dessutom skulle bussférbundet bland annat kunna sérja for in-
samlingen av information om olyckor och farliga situationer och féra vidare gemensamma
utvecklingsbehov. Bussforbundet haller redan pa att utveckla ett verktyg for riskhantering
avsett for foretag.
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[ Helsingfors 24.5.2016

Kai Valonen Veli-Jussi Kangasmaa Kati Hernetkoski

Tii-Maria Siitonen Timo Tahtinen
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Beslut om inledande av en utredning 164/5Y 8.7.2015

Véastra Nylands raddningsverks situationsdagbok

Vastra Nylands raddningsverks beslut om serviceniva 2014-2018
Véstra Nylands polisinrattnings utredningsmaterial och bilder
Utdrag ur Nodcentralsverkets anvisning for riskbedémning
FinHEMS utredningar och bilder av olyckan

Forhor under utredningen

Upptagningar av nédsamtal och radiotrafik i anslutning till olyckan samt uppdragsrapport
av nddcentralen i Kervo

Larm- och olycksbeskrivning om olyckan i rdddningsvasendets datasystem PRONTO

Material och bilder av kommissionen for undersékning av trafikolyckor pa véag och i ter-
rang i Nyland

Information om psykosocialt stod som tillhandahallits efter olyckan

Trafikverkets vagtrafikcentrals information om vadret, trafikméngder och olyckssituat-
ionen

Information om atgarder for restaurering av jordmanen pa olycksplatsen

Utredningsrapport PS PK06/14 av kommissionen for undersckning av trafikolyckor pa
vag och i terréng i Norra Savolax om en trafikolycka som intraffade i oktober 2014

Tekniska data om och bilder av personbilen och bussen

Information om bussars saten och underkérningsskydd

EU-direktiv, EU-forordningar och E-féreskrifter om tekniska krav pa bussar
Information om bussens skador

Information om personbilsforarens hélsa och arbetssokande

Information om busschaufférens och passagerarnas skador

Beslut om serviceniva for den prehospitala akutsjukvarden inom Helsingfors och Nylands
sjukvardsdistrikt, uppdatering fér 2014

Anvisningar om korhalsa for lakare 10.6.2013

Handbok om behandling av uppdrag for polisens larm- och faltverksamhet, bilaga 1/2014
till Polisstyrelsens anvisning.

Principer for planering av mittracken och forundersokning om anvandningen av sadana
inom omradet fér NTM-centralen i Nyland

Information om LINTU-undersdkningar och ledningsgruppens nio teser om trafiksékerhet

Turvavyon kaytto ja kayttaméattomyys vuosina 2008 ja 2011- Kansalaisten mielipiteita ja
kasityksia turvavoista (anvandning och icke-anvandning av sdkerhetsbéalte 2008 och 2011
- medborgarnas asikter och uppfattningar om sakerhetsbélten), Trafikskyddets under-
sokningskopior 115/2012
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Resultat av en enkat for passagerare i oktober 2015
Temaundersokningen "Stora busskrascher i Sverige 1997-2007, Kamedo-rapport 94”
Utredningsrapporter av Sveriges myndighet for sékerhetsutredning (SHK)

Utredningsrapporter och brev till vagforvaltningen av Norges myndighet for sakerhetsut-
redning (SHT)

Linja-autoliitto ry:s webbplats och innehallet i riskhanteringssystemet

Utkast om sjalvmord i vag- och spartrafiken i forutredningen av undersokningssektionen
vid trafiksdkerhetsdelegationen

Initiativ gallande ett nationellt program for forebyggande av sjalvmord 2012 av Forening-
en for Mental Hélsa i Finland

Statistikcentralens statistik Over dodsorsaker, www.tilastokeskus.fi

OECD, Health Status, Suicide rates, data.oecd.org/healthstat/suicide-rates.ntm
Forebyggande av sjalvmord: global skyldighet, 6versattning av WHO:s rapport 2015
WHO Fact sheet N°398 Suicide, Reviewed August 2015
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDENA OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORT

Social- och halsovardsministeriet, kommunikationsministeriet, Institutet for halsa och valfard,
Trafiksédkerhetsverket Trafi, bussforbundet Linja-autoliitto, féretaget som bedriver busstrafik,
researrangoren, busspassagerarna och anhoriga till personbilens forare hade mojlighet att ge
ett utlatande om utkastet till utredningsrapport.

Social- och halsovardsministeriet

Social- och halsovardsministeriet lyfter i sitt utlatande fram den handbok om psykosocialt
stdd som det publicerade 2009 samt God medicinsk praxis-rekommendationen om posttrau-
matiskt stressyndrom som uppdaterades 2014.

I fraga om forebyggande av sjalvmord konstaterar ministeriet att det ar en viktig nationell
fraga. Det finns emellertid inget separat program for forebyggande av sjalvmord och inget
sadant ar heller under planering. Forebyggandet av sjalvmord ingar i materialet for beredning
av regeringens spetsprojekt, men det har annu inte fattats nagra beslut om innehallet. Lang-
siktiga valfards- och hélsopolitiska riktlinjer &r under beredning.

Aven om det inte har funnits ndgot program har man arbetat for forebyggande av sjalvmord
bland annat i skolor, Euregenas-projektet och utbildning riktad till foretagshélsovarden. Ov-
riga atgarder har varit utvecklande av identifieringen av depression, sakerstallande av en god
vard, forebyggande av skolmobbning och stédjande av unga méan i uppbadsalder genom mo-
dellen Time out.

Institutet for halsa och valfard

Institutet for hdlsa och valfard anser att utredningsrapporten i det stora hela ar saklig samt
framhéaver betydelsen av att forebygga sjalvmord i vart land. I utlatandet fanns preciseringar
av detaljer i utredningsrapporten som framst anknyter till beddmningen av kérhélsan och
sjalvmordsstatistik samt till det att forebyggandet av sjalvmord ska inbegripas i regeringens
spetsprojekt &ven om det inte ndmns separat.

Kommunikationsministeriet

Kommunikationsministeriet fokuserar i sitt utlatande pa rekommendationen om sakerhets-
ledningssystem. Trafiksakerhetsverket Trafi har skapat en ansvarsmodell for transportforetag
i ndra samarbete med intressentgrupper och arbetet for att framja modellen i kollektivtrafi-
ken ar annu i det inledande skedet. Malet ar att man genom det intensiva samarbetet med in-
tressentgrupper och genom att visa fordelarna med modellen ska fa foretag att anvanda mo-
dellen och att fungera som exempel for andra foretag. Kommunikationsministeriet anser att
det i det har skedet inte &r andamalsenligt att ta i bruk ett sékerhetsledningssystem som for-
pliktar foretag, utan utvecklingsarbetet bor tills vidare basera sig pa frivillighet.
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Trafiksakerhetsverket Trafi

Enligt Trafiksdkerhetsverket ar den av de rekommendationer som riktats till verket som mest
realistiskt kan genomforas i UNECE:s arbetsgrupp atgarder for att utrusta bussar med tre-
punktsbélten. Det kravs &nnu noggrannare analysering innan man kan borja starka framde-
larna pa fordon och skydda styranordningar i kollisioner samt andra konstruktionen pa bak-
sidan av passagerarsaten sa att de blir sakrare. Det kan visa sig att det med tanke pa kostna-
der och fordelar inte &r tillrackligt effektivt att utrusta bussar med satesspecifika sakerhets-
baltessensorer.

Som bilaga till sitt utlatande framfor Trafi vissa kommentarer till och rattelser av detaljer i
utredningsrapporten. Kommentarerna berér framst hanvisningar till direktiv, beskrivningen
av vagens egenskaper, bedémningen av kdrhalsan, utredningsrapportens utforlighet och be-
skrivningen av handelsen. Dessutom konstaterar Trafi att den omfattande rekommendation
om férebyggande av sjalvmord som utfardats utifran en utredning av en olycka som orsakats
av en enskild person verkar langtgaende pa basis av denna utredning. Som motivering till
detta framfors bland annat att det i det har fallet (atminstone inte enligt rapporten) inte fore-
kommit nagra betydande forsummelser inom varden.

Gallande rekommendationen om sékerhetsledning inom bussbranschen konstaterar Trafi att
ambetsverket har skapat en ansvarsmodell i ndra samarbete med intressentgrupper. Trafis
anser att framjandet till vidare borde basera sig pa frivillighet. Genom ett intensivt samarbete
med intressentgrupper och genom att visa fordelarna med modellen far man foretag att an-
vanda modellen och att fungera som exempel for andra foretag.

Linja-autoliitto (Bussforbundet)

Bussforbundet konstaterar att bestammelserna om bussars konstruktion baserar sig pa EU-
foreskrifter och att utvecklandet av bussars sékerhet till denna del bor ske genom utveck-
lande av EU-foreskrifterna.

I fraga om rekommendationen om sékerhetsledning konstaterar Bussforbundet att det inom
bussbranschen haller pa att utvecklas ett verktyg for riskhantering avsett for foretag. Med
hjalp av verktyget kan foretaget sjalv inom ramen for den egna verksamheten kartlagga och
beddma sin riskhantering. Malet ar ett verktyg som ar motiverande och enkelt att anvanda
och som det & meningen att ska fardigstallas sommaren 2016. Bussforbundet tror att etable-
ringen av sakerhetsledningen bland foretagen bast framskrider genom genuint engagemang
och darmed snarare pa basis av frivillighet an pa grund av tvingande lagstiftning.

57



Bilaga 1. Enkatfragor till passagerare i oktober 2015

Bakgrundsfragor:
1. Alder
2.Kon

Fragor om olyckan och skador:

3. Lagg ett kryss pa den plats i bussen dar Ni befann er nar olyckan intraffade:
4, Anvande Ni sékerhetsbélte da olyckan intraffade?

5. Vilka skador fick Ni pa grund av olyckan?

6. Pa vilket sjukhus/vilka vardinrattningar vardades Ni och hur lange (pa varje). Hur manga
uppfoljningsbesok har Ni varit pa vid det lokala sjukhuset/hélsovardscentralen?

Fragor om aterhamtning och psykosocialt stod:

7. Beskriv i korthet hur Ni aterhamtat Er och/eller livet efter olyckan fran den férsta dagen till
denna dag.

8. Vad har hjalpt Er och varit de viktigaste resurserna?
9. Hur har Er funktionsformaga forandrats jamfort med tillstandet fore olyckan?

10. Hurdant stod eller hurdan hjélp har Ni fatt av samhallet (till exempel inom halso- och
sjukvarden, den egna hemkommunen eller forsamlingen)?

a) mentalt stod
b) praktisk hjélp

¢) har stodet och hjalpen och dess mangd svarat mot Era behov eller skulle Ni i ndgot skede ha
velat ha till exempel mer eller mindre stod eller ndgon annan slags hjélp?

11. Vad for slags stod och hjalp har Ni fatt av era narstaende?

12. Vilka positiva val har Ni sjalv gjort eller tanker Ni gora for att trygga Ert eget valbefin-
nande?

13. Finn det nagot annat Ni vill lyfta fram?
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