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Statens haverikommission (SHK) utreder olyckor och allvarliga tillbud fran
siakerhetssynpunkt oavsett om de intraffat pd land, till sjoss eller i luften. Myndighetens
olycksutredningar ska sprida kunskap och ge underlag for atgarder hos myndigheter,
foretag, organisationer och enskilda som forbéttrar sikerheten och minskar risken for
olyckor. Verksamheten ska ocksa bidra till att manniskor kan kénna trygghet och tillit till
sambhéllets institutioner och till fértroendet for transportsystemen. I uppdraget ingar ocksé
att bedoma de insatser som samhillets raiddningstjanst har gjort i samband med en olycka.
Daremot ska utredningarna inte fordela skuld eller ansvar, vare sig straffrattsligt,
civilrattsligt eller forvaltningsrattsligt.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pi tre fragor

e Vad hiande?
e Varfor hande det?
e  Hur undviks att en liknande héndelse intraffar i framtiden?

Rapporten finns dven pa SHK:s webbplats: www.shk.se
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1. Sammanfattning

Natten till midsommarafton den 20 juni 2025 avgick en sparvagn frian hallplats Vasaplatsen
i centrala Goteborg. Kort darefter forlorade foraren formagan att framfora fordonet.
Sparvagnen fortsatte att fardas langs med Vasagatan i hog hastighet, spirade ur i en kurva
strax efter hallplats Valand och kolliderade med en restaurang dir fyra personer befann sig.
Ombord pé sparvagnen befann sig tio resenirer och en forare. Totalt skadades atta personer,
varav tre allvarligt. Sparvagnen och restaurangbyggnaden fick stora skador.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till olyckan var att spirvagnen framfordes i for hog hastighet genom en
kurva, vilket ledde till ursparning. Den hoga hastigheten berodde pa att korspaken var i
padrag samtidigt som sdkerhetsgreppet forblev aktiverat, trots att foraren hade drabbats av
en kraftig medvetanderubbning.

Goteborgs sparvagar har inte hanterat risken for att fordonets sdkerhetsfunktioner inte
bromsar sparvagnen om en forare plotsligt drabbas av medvetanderubbning.

Det saknas i dag andra tekniska system for 6vervakning av forares medvetande samt
tekniska system for hastighets6vervakning som kan ingripa vid 6verskridande av hastighets-
granser.

Sakerhetsrekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att

e genomfora en riktad tillsyn av hur trafikutovare och sparinnehavare hanterar
overlappande risker i sparvigstrafik med fokus pa 6verhastighet och forar-
overvakning (se avsnitt 4.3.3) (SHK 2026:06 R1)

e utreda hur godkdnnandeprocessen kan utvecklas, med sarskild hansyn till
méanniska-maskin-interaktion och erfarenheter fran intraffade handelser, i syfte att
hoja sdkerhetsnivan for sparvagnstrafiken i Sverige (se avsnitt 4.3.4).

(SHK 2026:06 R2)

Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen, rekommenderas att

e genomfora en Gversyn av hur system for hastighetsévervakning kan samverka med
forarovervakning (se avsnitt 4.3.2). (SHK 2026:06 R3)

Vistra Gotalandsregionen rekommenderas att

e utreda hanteringen av detta drende och vidta n6dviandiga &tgarder for att sikerstilla
att framtida omhindertaganden av forare som har varit involverad i en olycka blir
dndamaélsenliga (se avsnitt 4.4). (SHK 2026:06 R4)
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2. Utredningen

Statens haverikommission (SHK) underrittades den 20 juni 2025 om att en sparvagnsolycka
intraffat samma dag vid korsningen Vasagatan och Kungsportsavenyen i Goteborg, Vistra
Gotalands lan.

Den 24 juni 2025 beslutade SHK att utreda hidndelsen med motivering att olyckan var en
allvarlig ursparning och att sparvagnen kolliderade med en restaurang, vilket medforde flera
allvarligt skadade. Omstindigheterna vid olyckan bedomdes ocksé kunna vara av betydelse
for sikerheten.

SHK har foretritts av Anna Stenberg, ordférande, Lars Dahlin, utredningsledare,
Mikael Hillbo, teknisk utredare, Alexander Hurtig, utredare beteendevetenskap och
Marit Lindberg, utredare hilso- och sjukvard.

Utredningen har f6ljts av Transportstyrelsen genom Katarina Bjurman och av Arbetsmiljo-
verket genom Mattias Gramsby.

Utredningsmaterialet

SHK har undersokt och dokumenterat olycksplatsen. SHK har genomfort en teknisk
undersokning av sparvagnen och har ockséa granskat material fran sparvagnens loggnings-
utrustning, Polismyndighetens 6vervakningskameror och sparvagnens trygghetskameror.
SHK har dven genomfort undersokning av andra sparvagnstyper i Goteborg och Stockholm.

SHK har intervjuat sparvagnsforaren, vittnen och personer som skadats i samband med
héandelsen samt ambulanspersonal och ldkare. SHK har ocksa genomf6ért moten med
Goteborgs Sparviagar AB, Transportstyrelsen, Vistra Gotalandsregionen, Inspektionen for
véard och omsorg (IVO) och olycksutredningsmyndigheterna i Norge (Statens havari-
kommisjon) och Finland (Onnettomuustutkintakeskus/Olycksutredningscentralen) samt
med Light Rail Safety and Standards Board (LRSSB) i Storbritannien.

SHK har dven tagit del av dokumentation fran Goteborgs Sparvigar, Goteborgs stad (stads-
miljoforvaltningen), Vastra Gotalandsregionen, Vasttrafik, Transportstyrelsen samt LRSSB.

Underlag fran intervjuer och moten samt fakta och information fran inhamtade dokument
har arbetats in i rapporten.

Ett haverisammantrade holls i Goteborg den 5 november 2025. Vid haverisammantradet
presenterades det faktaunderlag som fanns vid den tidpunkten.
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Typ av handelse:

Sparvagnsolycka

Tidpunkt: Den 20 juni 2025 kl. 00.47

Plats: Korsningen Vasagatan/Kungsportsavenyen i
Goteborg

Linjetyp: Gatuspar

Sparinnehavare:

Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen

Trafikutovare:

Goteborgs Sparvagar AB

Fordonsdgare:

Goteborgs stad

Sarskild trafikledning:

Goteborgs Sparvagar AB

Fordon:

Sparvagnstyp M31 nr 379

Hastighet vid ursparningen:

61 km/tim

Storsta tillatna hastighet:

50 km/tim pa Vasagatan

20 km/tim vid inkorning till hallplats (samt
stopplikt vid Valands hallplats)

15 km/tim i vaxel 352 och den
efterféljande kurvan

Vader:

Natt, uppehall, klart vader, 12 °C

Personskador:

Tre allvarligt skadade och fem lindrigt
skadade

Skador pa infrastruktur:

Mindre skador pa infrastruktur

Skador pa fordon:

Skador pa fraimst den framre delen av
sparvagnen

Andra skador:

Omfattande skador uppstod pa en
restaurang som sparvagnen korde in i
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3. Faktaredovisning

3.1 Bakgrund

Olyckan intriaffade i korsningen Vasagatan/Kungsportsavenyen (Avenyn). Pa platsen fanns
en restaurang, Sannegarden Kebab med en tillhdrande uteservering. Vid olyckan var
uteserveringen tom. I restaurangen befann sig en anstilld i koket, tre géster satt inne i
restaurangen och tvé gaster stod vid en bestillningslucka utanfor restaurangen, se figur 1.

Figur 1. Restaurangen innan olyckan. | den vanstra bilden ses bestdllningsluckan och koket. | den hogra bilden
ses serveringsdelen dar de tre gasterna befann sig. Kélla: Sannegarden Kebab.

En sparvagn, 379, i omlopp 1016 pa linje 3 framfordes enligt tidtabell och var pa vag mot
Centralstationen. Sparvagnen skulle tas ur trafik vid hallplats Ullevi Norra och darefter koras
in i depan vid Rantorget.

Sparvagn 379 ir en sparvagn av typ M31 som bestér av tre delar: A-delen med forarhytt foljt
av C-delen med laggolv, for att underlitta pa- och avstigning, och den avslutande B-delen, se
figur 2.

B-del C-del A-deli
| | 5 |

- Dorr 2 = :
W o 1111
A1 "}‘

- BEEES e Emnu;
Lgllnlsn“ —_— l- B—EEEE .

Figur 2. Skiss 6ver sparvagnstyp M31. Markeringar inforda av SHK. Kalla: Goteborgs sparvagar och Vasttrafik.

(I Dorr5 o : ] ~ Dorr4
l"T_
0000 |

=
(
'—
{

Sparvagnen framfordes av en behorig sparvagnsforare, vidare bendmnd foraren. Foraren var
anstalld pa Goteborgs sparvigar. Det var tio resenarer ombord pa sparvagnen, alla var
placerade i de tva frimre delarna, A-del och C-del.
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3.2 Handelseforloppet

Under natten mot midsommarafton den 20 juni 2025, kl. 00.46, stannade sparvagn 379 vid
héllplats Vasaplatsen for av- och pastigning. Fyra resenirer steg av och en resenér steg pa.
Darefter stingdes dorrarna och foraren paborjade farden mot nasta hallplats, Valand.

Kort efter att sparvagnen lamnat héllplats Vasaplatsen forlorade féraren formagan att fram-
fora fordonet. Sparvagnen fortsatte att accelerera langs Vasagatan.

En resenir stod upp vid dorrarna i C-delen och resterande resenirer satt ned.

Nir sparvagnen passerade Chalmersgatan var den registrerade hastigheten 61 km/tim.
Framfor sparvagnen korde en taxibil i 1ag hastighet, som svingde hoger in pa Teatergatan
precis innan sparvagnen passerade, se figur 3. Sparvagnen hade da en registrerad hastighet

av 64 km/tim.

B T &

Teatergaty),

s

\\v o
N
allplats Va/and = /
= . -e$taurang

o : 18 E x:
2 ”n 2

Figur 3. Sparvagnens fardvag pa Vasagatan fran hallplats Vasaplatsen fram till Valand, ursparningen i kurvan ut
pa Avenyn och kollisionen med restaurangen. Den grona markeringen visar sparvagnens tankta fardvag.

Markeringarna ar inférda av SHK. Kalla: Hitta.se.

Sparvagnen passerade hallplats Valand utan att stanna och fortsatte in i en véxel som lag i
vansterldge, ut pd Avenyn och vidare norrut mot Kungsportsplatsen. Sparvagnens A-del

forsokte folja vansterkurvan, vilket resulterade i en hog sidokraft som kastade resenédrerna
och foraren &t hoger. Hjulflainsarna klarade darefter inte av att folja kurvan utan klattrade

over rilerna och spirade ur.

Sparvagnen fortsatte ursparad snett 6ver Avenyn i riktning mot restaurang Sannegarden
Kebab i mitten av Vasagatans forlingning.

En person pé trottoaren uppmarksammade sparvagnen och lyckades i sista sekund flytta sig
at sidan. Tva personer som stod utanfor restaurangen vid en bestéillningslucka hann precis
flytta sig bakét innan sparvagnen korde in i restaurangens kok, kl. 00.47.48.

En anstélld befann sig i koket. I forlangningen av byggnaden, som inte triffades direkt av
sparvagnen, fanns sittplatser med bord dér tre gister befann sig.

Trareglar, isolering och annat byggnadsmaterial trycktes in i sparvagnens férarhytt och

resendrsutrymme, se figur 4.
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Figur 4. De 6vre bilderna visar sparvagnen och restaurangens kok efter kollisionen. De nedre bilderna visar
forarhyttens framre del, fylld med byggnadsmaterial samt hur byggnadsmaterial tryckts forbi forarhytten och in
i resenarsutrymmet. Den gula ramen markerar férarstolen - se figur 9 for att jamféra forarutrymmen.

Kalla: Goteborgs sparvagar.

3.3 Utrymning av sparvagnen

Flera privatpersoner sag olyckan och larmade SOS Alarm. Det forsta larmsamtalet inkom
kl. 00.48.12.

Privatpersoner som hade sett hindelsen var snabbt framme vid olycksplatsen och bérjade
hjalpa till med utrymningen av sparvagnen och restaurangen.

Sparvagnens tredje dorrpar (i C-delen) nodoppnades direkt efter olyckan. Efter att tva
resendrer utrymt gick dorrarna igen automatiskt. Resenirer inne i sparvagnen forsokte
déirefter 6ppna dorrarna igen utan framgang. Medan resenirer och privatpersoner utanfor
spéarvagnen forsokte 6ppna dorrarna i C-delen utrymde resenérer via det andra doérrparet i
A-delen (se figur 1).

Efter cirka 40 sekunder lyckades resenidrerna nodéppna det tredje dorrparet och samtliga
resendrer hade utrymts frén sparvagnen kl. 00.48.52, alltsé drygt en minut efter kollisionen.
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I samband med utrymningen gjordes inga forsok att fa kontakt med foraren, eftersom
forarhytten hade mycket omfattande skador. Strax darefter uppfattades dock ljud inifrén
forarhytten. Privatpersoner forsokte att 6ppna det forsta dorrparet utifrdn, medan andra
privatpersoner tog sig in genom det andra dorrparet. Nar det forsta dorrparet hade 6ppnats
borjade de avldgsna brate som hade fallit ned pa golvet och 6ver foraren.

Efter drygt tre minuter hade tillrackligt med bréte rensats sa att féraren kunde dras ut ur
forarhytten. Foraren fick stod av tva personer och kunde ta sig till en parkbénk i néarheten.

3.4 Raddningsinsatsen

Nir den forsta enheten kom till platsen, kl. 00.54.52, var sparvagnen och restaurangen
redan utrymda. Raddningstjansten bedomde darfor skadeldget och om det fanns personer
som var i behov av hjilp. Rdddningstjansten undersokte sparvagnen samt restaurangen och
kunde konstatera att de barande delarna av restaurangen fortfarande var intakta och att det
inte foreldg nagon ytterligare rasrisk.

Goteborgs sparvagars olycksplatsansvarige informerade raddningstjansten om att kontakt-
ledningen var frdnkopplad, men att den dndé skulle betraktas som stromférande till dess att
anldggningen var frankopplad och arbetsjordad. Frankoppling och arbetsjordning bekraf-
tades senare av Goteborgs sparvigars ledningsmaéstare.

For att sdkerstilla att ingen befann sig under sparvagnen, kallades ett bargningsfordon till
platsen for att lyfta sparvagnens front. Lyftet paborjades kl. 02.22. Ingen person hittades
under sparvagnen.

Fyra personer fick foras till sjukhus med ambulans och en femte person transporterades till
sjukhus av polis.

3.5 Omhadndertagande av foraren

3.5.1 Pa olycksplatsen

Privatpersonerna som hjalpte foraren till en parkbéank forsokte bilda sig en uppfattning om
forarens skadeldge men noterade inte nagra uppenbara yttre tecken péa allvarliga fysiska
skador. Féraren uppfattades dock som medvetandesidnkt, forvirrad och kunde inte svara pa
négra fragor. En av privatpersonerna som hade sjukvardsutbildning bedémde att féraren
kunde vara chockad.

En polis pa platsen uppfattade att forarens medvetandegrad varierade 6ver tid och att
foraren av och till var medvetandesinkt. Aven polisen noterade att foraren inte visade nigra
tydliga yttre tecken pa storre skador efter kollisionen. Féraren berattade for polisen att han
inte forsttt vad som hade hiant och beskrev att "allt blivit svart”. Foraren hade krakts flera
géanger. Efter en stund kunde foraren uppge sina personuppgifter. Polisen fick i uppgift av
polisinsatschefen att bevaka foraren. Ett utandningsprov avseende alkohol genomférdes
med negativt resultat.

Nir ambulanspersonal kom till platsen undersokte de forarens status. Aven ambulans-
personalen noterade att foraren endast hade minimala yttre tecken pa skador, i form av en
sarskada i lappen. Ambulanspersonalen, som noterade att foraren hade krakts, upplevde att
foraren var somnolent (onaturligt somnig), blek och medtagen samt att han gidspade
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frekvent pa ett sdtt som uppfattades som onormalt. De bedomde att det kunde vara tecken
pé sjukdom eller skada. Vid flera tillfdllen blev foraren medvetandesankt och smartstimu-
lering behovdes for att han skulle behalla medvetandet. Ambulanspersonalen bedémde att
foraren kunde ha drabbats av en stroke eller ett epileptiskt anfall innan olyckan. Eftersom
ambulanspersonal beh6vde bista pa annat hall vid olycksplatsen, 6verlamnades foraren till
ett ankommande ambulanslag for transport till sjukhus.

Innan foraren transporterades till sjukhuset gjordes en muntlig 6verrapportering (informa-
tionsoverforing) mellan de tva ambulanslagen. Det forsta ambulanslaget informerade det
ankommande laget om sina iakttagelser och hypoteser gillande forarens tillstind. En del av
denna information gick forlorad i 6verrapporteringen mellan ambulanslagen. Det andra
ambulanslaget, som bestod av en sjukskoterska och en sjukskoterskeassistent, fick av okand
anledning uppfattningen att féraren tagit sig ut ur forarhytten utan hjalp och att han varit
opaverkad efter kollisionen.

3.5.2 Transporten till sjukhuset

Ambulanspersonalen, som genomforde transporten av foraren till sjukhuset, har beskrivit
att foraren varit uppegdende fore transporten och var talbar under transporten men att
foraren inte sade sd mycket. Foraren uppgav till ambulanspersonalen att han hade smirta
over vanster sida av bréstkorgen och att han inte visste eller mindes vad som hade hént.
Under transporten till sjukhuset 6vervakade sjukskoterskan forarens tillstdnd och genom-
forde en EKG-undersokning', som registrerade normal hjartfunktion. Polisen féljde med i
ambulansen under transporten, eftersom foraren var missténkt for brott.

3.5.3 Pa sjukhuset

Vid ankomsten till akutmottagningen 6verrapporterade ambulanspersonal till ansvarig
lakare att EKG och vitala parametrar var utan anmarkning samt att foraren saknade yttre
tecken pé allvarliga skador. Lakaren undersokte foraren och beslutade att skiktrontgen-
undersokningar av hjarna och thorax? skulle genomforas. Provtagning avseende alkohol och
droger genomfordes med negativt resultat.

Skiktrontgentundersokningarna visade inga inre skador. Likarens sammanlagda
bedomning, efter den kroppsliga undersokningen och resultatet fran skiktrontgenunder-
sokningarna, blev att inga ytterligare undersokningar eller observation pa sjukhus var
indicerade. Forarens diagnoser (ICD?) efter besoket blev “sarskada pa lipp” (So15 V82.39)
och “kontusion pa brostkorg” (S202 V82.39). Saret syddes pa akutmottagningen.

Fréan sjukhuset skickades en remiss till forarens vardcentral for att en vecka senare avldgsna
stygnen (suturtagning).

Polisen som f6ljt med foraren fran olycksplatsen var narvarande under hela sjukhusbesoket
och transporterade dérefter foraren till polisstationen for forhor.

' EKG - Elektrokardiogram (EKG) ar en metod for att mata hjartats elektriska aktivitet.
% Thorax - Brostkorg med inre organ.

% |CD - International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. ICD-koder anvinds i den
svenska sjukvarden.
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3.5.4 Vidare hantering av vardcentralen och foretagshalsovarden

Efter hdndelsen blev foraren sjukskriven och fick hjélp av foretagshélsovarden i form av
psykologsamtal.

P& vardcentral togs blodprover och uppf6ljning av de fysiska obehag (smarta i vanster
skuldra) som foraren upplevde efter hindelsen. Ingen utredning féretogs for att utreda
forarens medvetanderubbning.

Den 30 september 2025 gjorde en foretagsldkare pa arbetsgivarens initiativ en bedomning
av foraren i syfte att underséka om han uppfyllde hélsokraven i TSFS 2019:113*, eftersom att
han drabbats av en medvetanderubbning. Resultatet av undersékningen blev att féraren inte
uppfyllde kraven och darmed inte fick framfora sparvagn.

Efter detta, flera ménader efter olyckan, har en medicinsk utredning inletts pa uppdrag av
Goteborgs sparvagar for att om majligt svara pa fragan om vad som var orsaken till att
foraren drabbades av den kraftiga medvetanderubbningen.

3.5.5 lakttagelser i samband med vardinsatser

Vid intervjuer samt granskning av journalanteckningarna har SHK noterat flera brister
avseende overrapportering och dokumentation.

Informationen fran den férsta ambulanspersonalen pa plats - om att féraren uppfattats som
somnolent och forvirrad samt beh6évde smartstimuleras for att hallas vid medvetande - gick
forlorad i samband med 6verrapporteringen mellan ambulanslagen. Eftersom dessa upp-
gifter inte heller dokumenterades i ambulansjournalen, nddde informationen inte fram till
ldkaren pa akutmottagningen.

Journalanteckningarna fran akutmottagningen ar 6verlag kortfattade. Det som noterats om
héndelsen ir att foraren framforde en sparvagn som spérat ur och kolliderat med en
pizzeria. I diagnoskodningen® har foraren felaktigt angivits som sparvagnspassagerare.
Liakaren angav i journalanteckningarna att foraren inte hade ndgot minne av hindelsen och
mojligen hade varit medvetslos. Vid intervju har ldkaren dock uppgett att foraren inte varit
medvetslos och att han mindes hela hindelseférloppet. Likaren har dven uppgett att lakaren
overvigde ett mojligt bakomliggande sjukdomsfall som orsak till olyckan, men det finns inte
dokumenterat i journalanteckningarna.

Den ansvarige lakaren var under specialistutbildning till kirurg och hanterade drendet
sjalvstandigt. Till stod hade ldkaren en bakjour, en senior erfaren kollega, som kunde ha
kontaktats. Dartill fanns en senior erfaren kollega (mellanjour) pa sjukhuset, som var
upptagen med att stabilisera en svarare skadad patient som blivit skadad i samma olycka.

Vid tidpunkten var samtliga vardplatser pa sjukhuset, som var avsedda for traumapatienter,
upptagna. Det 6vervigdes inte om foraren behévde laggas in pa en annan sorts vardplats.

* TSFS 2019:113 Transportstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om halsoundersokning och halsotillstand for
personal med arbetsuppgifter av betydelse for sakerheten inom tunnelbana och sparvag.

> Diagnoskod V82.39 Sparvagnsforare eller sparvagnspassagerare skadad i kollision med annat foremal -
aktivitet, ospecificerad
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P4 akutmottagningen vidtogs inga dtgirder for att utreda medvetanderubbning hos féraren
fore olyckan. Béde ldkaren och foraren har uppgett att foraren i samband med besoket
uppmanades att sjilv ta kontakt med ldkare eller tandldkare vid behov.

Foraren transporterades strax efter kl. 03 till polisstation for f6rhor. Féraren fick darefter
sitta en tid i arresten. Ett forhor pdborjades kl. 05.41 och avslutades kl. 06.05. Darefter fick
foraren dka hem.

Den forsta gangen forarens medvetanderubbning adresserades av ndgon lakare var i slutet
av september 2025 nér foretagslikare gjorde en bedomning om foraren uppnadde hilso-
kraven for att framfora sparvagn. Efter detta inledde sjukvirden en utredning av forarens
halsotillstand.

Det gar dven att notera att vare sig ldkare vid akuten, foretagshilsovard eller vardcentral har
gjort nagon bedomning mot Transportstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om medi-
ciniska krav for innehav av korkort m.m. (TSFS 2010:125) om det var lampligt att féraren
skulle fortsitta kora bil efter olyckan.

3.6 Personskador

Foraren blev lindrigt skadad i samband med olyckan.

Tva resendrer som befann sig langst fram i sparvagnen blev allvarligt skadade. En resenir,
som satt strax framfor det andra dorrparet, se figur 5, blev lindrigt skadad och sokte sjilv
vard.

flllﬁii- BE. mMEEEER
d
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Figur 5. Resendrernas placering vid olyckan. Rod markering visar var de allvarligt skadade resendrerna befann
sig, gul markering visar var den lindrigt skadade resendren befann sig och grén markering visar var évriga
resendrer befann sig vid olyckan. Foraren befann sig i férarhytten. Markeringar inforda av SHK.

Kalla: Vasttrafik AB.

Den anstillde som arbetade i koket pa restaurangen blev allvarligt skadad i samband med
olyckan. Tre gister som befann sig inne i serveringsdelen blev lindrigt skadade.

3.7 Materiella skador

3.7.1 Sparvagnen

Boggier och underrede skadades nér sparvagnen sparade ur och passerade 6ver Avenyn.
Fronten, forarhytten, ramverket och elsystemet i A-delen fick stora skador vid kollisionen
med restaurangen. Sparvagnens skador bedémdes vara mdjliga att reparera.

3.7.2  Infrastrukturen

Kontaktledning, barlinor, stag och befastningar fick skador i samband med ursparningen.
Skador uppstod dven pé asfalten, kantstenar, refuger och belysningsstolpar.
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3.7.3 Restaurangen

Restaurangen fick stora skador och revs efter olyckan.

3.8 Olycksplatsundersokning

3.8.1 Undersokning av olycksplatsen

SHK hade pa olycksnatten dialog med Goteborgs sparvagars utredare pa olycksplatsen och
tog del av uppgifter och bilder fran den initiala faktainsamlingen, se figur 6. SHK hade dven
en dialog med polisen avseende olyckans omfattning och den tekniska undersokningen av
sparvagnen. Med ledning av det initiala faktaunderlaget limnade SHK réjningsmedgivande
for olycksplatsen. Sparvagnen bargades till vagnhallen vid Rantorget for vidare teknisk
undersokning.

Figur 6. Vansterkurvan efter hallplats Valand och marken efter de ursparade hjulaxlarna fram till sparvagnen i
bakgrunden. Kalla: Géteborgs sparvagar.

SHK péborjade en teknisk unders6kning av sparvagnen den 21 juni och besokte olycks-
platsen pad morgonen den 22 juni. Platsen var da delvis aterstilld. Vid undersokningen
samlades fakta in om sparvagnens firdvag fran Vasaplatsen till restaurangen, se figur 7.
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Vidare inhdmtades fakta om avstind, skyltning, siktférhallanden och kvarstdende skador i
spéranldggning och gata.

1

i
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Figur 7. Fran SHK:s platsbesok med rester av restaurangen och marken efter sparvagnens forsta tva hjulaxlar.

3.8.2 Undersdkning av videomaterial

SHK har tagit del av videomaterial fran polisens 6vervakningskameror och frin Goteborgs
sparvagars trygghetskameror inne i sparvagnen. Det fanns ingen kamera placerad inne i
forarhytten som visar hiandelseférloppet med foraren eller som filmar framaét i fardrikt-
ningen. Det gar inte heller att se féraren med tillracklig upplosning i polisens 6vervaknings-
kameror.

Det granskade materialet visade stora delar av handelseforloppet:

e Sparvagnens uppehall vid hallplats Vasaplatsen.

e Resendrernas placering och rorelser i sparvagnen.
e Spéarvagnens forflyttning utmed Vasagatan.

e Urspérningen i kurvan efter héllplats Valand.

e Sparvagnens passage 6ver Avenyn.

e Kollisionen med restaurangen.

e Utrymningen av sparvagnen.

Av det granskade materialet framgar att ingen av resenérerna reagerade innan ursparningen,
négot som bekréftas av intervjuer. Det var inte heller ndgon resenir som drog i nédbromsen.
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Undersokning av ursparningsforloppet

Videomaterialet visade sparvagnens rorelser i samband med urspérningen. Av videomaterial
och mirken fran urspéarningsplatsen framgér f6ljande:

e A-delen kringde kraftigt &t hoger nar sparvagnen gick in i vansterkurvan, se figur 8.

e Den forsta boggin f6ljde kurvan ett kort stycke innan hjulflinsarna kliattrade 6ver
rilerna och sparade ur. De passerade precis till vinster om refugen i Avenyn.

e (C-delens axlar sparade ur nagot tidigare i kurvan och passerade 6ver refugen.

e B-delen och den sista boggin foljde de redan ursparade delarna av spirvagnen.

e Hela sparvagnen rorde sig vidare nagot snett 6ver Avenyn och in i restaurangen.

Figur 8. Sparvagnen dokumenterad i en av polisens 6vervakningskameror. A-delen har gatt in i vinsterkurvan
och krangde kraftigt at hoger i fardriktningen. Den forsta boggin har redan sparat ur och kommer precis att
passera till vinster om refugen. De gra félten &r maskade ytor i polisens kamerasystem.

Kalla: Polismyndigheten.

3.9 Foraren

Foraren var vid tillfallet 59 ar, hade korkort for bil® och buss samt var behorig att framfora
sparfordon. Foraren hade genomgatt hilsoundersokning den 28 augusti 2024 utan anméark-
ning och bedémdes da uppfylla kraven i TSFS 2019:113 for att arbeta som forare enligt
kraven.

Foraren hade ldng erfarenhet av att framfora sparvagn och hade dessforinnan bland annat
arbetat som busschauffor sedan mitten av 1990-talet.

Foraren hade ett arbetsschema som huvudsakligen innebar eftermiddags- och kvillspass pa
ett rullande schema. Perioden innan olyckan hade foraren tjanstgjort enligt nedan, se
tabell 1.

% Enligt 9 § forordningen (1990:1165) om sakerhet vid tunnelbana och sparvig far sparvagn framféras endast
av den som har koérkort med behoérigheten B.
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Tabell 1. Féregaende arbetsperiod for foraren.

Datum Arbetstid

12/6 Ledig

13/6 Ledig

14/6 KI. 15.56-02.02

15/6 KI. 15.07-00.19

16/6 KL. 15.16-23.57

17/6 Ledig

18/6 KI. 16.16-00.19

19/6 Kl. 15.46-01.03 (Olyckan intraffade
kl. 00.47)

Foraren brukade normalt ga och lagga sig efter sitt arbetspass och sova till fram pa férmid-
dagen, vanligtvis 7—9 timmar per dygn. Foraren trivdes med att arbeta pa eftermiddagar och
kvillar. P4 morgonen den 19 juni hade féraren vaknat vid 10-tiden och paboérjat sitt pass

Kkl. 15.46.

Foraren kiande sig fullt frisk och som vanligt under dagen. Foraren &t och drack som vanligt
och kénde sig inte trott. Det hade i anslutning till tidpunkten for olyckan inte héant nagot i
forarens vardag som avvek frén det normala.

Foraren har till SHK uppgett att han drabbades av ett plotsligt forsdmrat hélsotillstand efter
avgangen fran Vasaplatsen och forlorade medvetandet. Forarens niasta minnesbild ar nér
han satt pa en parkbank och fick smartstimulering av ambulanspersonal. Foraren har
uppgett att han inte tidigare drabbats av nagot liknande hilsotillstdnd.

SHK har tagit del av forarens hindelserapport, diar det framgar att foraren har uppgett att
han upplevt yrsel och illamaende vid hallplats Vasaplatsen. I intervjuer med SHK har
foraren uppgett att detta inte ar en korrekt beskrivning och att han inte kommer ihég att
négot avvikande intriaffade vid stoppet pa Vasaplatsen.

3.10 Sparanlaggningen

3.10.1 Olycksplatsen

Olycksplatsen ar beldgen i korsningen Vasagatan/Avenyn. Platsen har ett antal vixlar och
sparforbindelser som trafikeras av ett flertal sparvagnslinjer. De linjer som passerar hallplats
Valand fran Vasagatan trafikerar normalt véixel 352 i vansterldge. Vansterkurvan efter

vixel 352 har en radie av 20 meter.

Vixel 352 har en loggfunktion som visar att vixeln l4g i vansterlage, dvs. fard ner mot
Kungsportsplatsen. Vixeln ar en gatuvixel av typ EV1211 och har 16pande besiktats, senast
den 13 mars 2025. Den storsta tillatna hastigheten genom kurvan med vixeln i vinsterlédge
ar 15 km/tim, vilket regleras i Trafiksdkerhetsinstruktionen f6r sparvagnstrafiken i Géteborg
och Molndal (TRI).

Vasagatan lutar ner fran Vasaplatsen mot hallplats Valand och Avenyn. Hgjdskillnaden ar
ungefir 5 meter. Vid héallplats Valand géller stopplikt for samtliga sparvagnar.
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3.10.2 Sparinnehavaren

Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen, dr sparinnehavare och darmed ansvarig for sparan-
laggningen. Sparvagnstrafiken i Goteborg bedrivs pa principen korning pa sikt, som innebar
att foraren reglerar hastigheten efter de regler (TRI) och hastighetsskyltar som finns samt
efter trafiksituationen.

Generellt i Sverige bedrivs sparvagnstrafik utan tdgskyddssystem eller liknande system som
overvakar den storsta tillditna hastigheten vid korning i gatuspér.

Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen har uppgett att man 16pande undersoker
mojligheten till olika tekniska system for 6vervakning av sparvagnars hastigheter, men att
det vid tiden for rapportens publicering inte finns négot beslut om att infora ett sddant
system.

3.11 Sparvagnstypen M31

3.11.1 Allmdnna uppgifter

Sparvagnstypen ar ursprungligen fran mitten av 1980-talet, men benimndes da M21 och
bestod av tva delar, A och B. Sparvagnstypen har sedan genomgatt olika uppgraderingar och
forandringar. I slutet av 1990-talet installerades C-delen med laggolv i mitten av vagnen och
fick d&d den nya bendmningen M31. A- och B-delarna har varsin boggi med motorer och C-
delen har tva separata enkelaxlar.

Sparvagnen ar cirka 30 meter lang, har en tjanstevikt p4 33 ton och en storsta tilldtna
hastighet av 60 km/tim. Nir den storsta tilldtna hastigheten uppnés kopplas padraget och
strommen till motorerna bort. Detta giller dven pa de modernare sparvagnstyperna M32 och

Ms33.

Sparvagnen har plats for 83 sittande och 119 stdende resenirer.

3.11.2 Bromssystemen

Sparvagnen har flera olika bromssystem:

e Mekanisk broms med fjaderkraft, tryckluft eller hydraulik pa bromsskivor.
e Regenerativ elektrisk broms med hjilp av motorerna.
e Magnetskenbroms som trycks ner och magnetiserar direkt mot rialerna.

Det finns dven ett system med sandning framfor hjulen i syfte att 6ka friktionen mot rilerna.
Tabell 2 beskriver hur sparvagnen kan bromsas.
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Tabell 2. Bromstyper och hur en férare anvander de olika bromstyperna.

Typ av broms Forklaring

Driftbroms Foraren bromsar genom att fora handkontrollen bakat. Styrsystemet
begar regenerativ elektrisk broms sa lange motorernas varvtal
genererar tillracklig kraft, darefter anvands mekanisk broms till
stillastaende.

Farobroms Handkontrollen dras langst bakat. Samtliga bromssystem aktiveras
maximalt, inklusive sandning och utsignal (ringklocka).

Panikbroms Handkontrollen trycks langst framat, alternativt trycks fotpedalen ner
i sitt bottenlage, vilket aktiverar full mekanisk broms,
magnetsskensbroms, sandning och utsignal.

Magnetskenbroms | Kan tillsattas separat av foraren genom en knapp pa férarbordet.

Mekanisk broms Tillsatts automatiskt om sdkerhetsgreppet inte ar aktiverat eller
exempelvis om resandeddérrarna ar 6ppna eller tillater 6ppning.

Nodbroms Nodbromshandtag finns pa flera platser i kupén samt ett ovanfor
forarplatsen.

Bromsljus

Bromsljusen ldngst bak pa sparvagnens B-del, regleras och tinds pa tva sitt. Antingen
genom att handkontrollen ligger i bromslige eller vid tillsattning av den mekaniska
bromsen. Detta sker dven om handkontrollen inte ligger i bromslige.

3.11.3 Forarhytten

Forare framfor sparvagnen fran forarhytten. Dorren till forarhytten 6ppnas utat fran forar-
hytten. I hytten finns knappar och displayer som anvinds for att hantera och 6vervaka spar-
vagnens olika funktioner. For att framfora sparvagnen anvinds en handkontroll som ar
placerad pa vanster sida om foraren. Knapparna for att tillata 6ppna och stdnga dérrarna
sitter pa hoger sida.

Forarstolen dr justerbar i hojdled och kan skjutas framaét eller bakat. Ryggstodet kan stillas i
olika lagen. Detta gor det mojligt for foraren att justera sin korstillning ergonomiskt.
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Fotpedal

| Forarstol

Figur 9. Forarhytten i M31 357.

For att forbattra forarplatsens ergonomi och underlitta forarens arbete finns armstod
monterat i stolen pa bada sidor, ett pa vanster sida vid handkontrollen och ett pd hoger sida.
Béda armstoden gar att justera i sidled samt framat och bakaét, se figur 10.

EREENNWET
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: .
Figur 10. Handkontroll och armstéd i en M31. De gula markeringarna visar hur armstodet kan justeras.
Handkontrollen ar i neutrallage. Till hoger visas armstodet vridet och justerat i linje med handkontrollens
rorelse.

Handkontrollen har fyra lagen utéver neutrallage. Driftbroms regleras bakat, med faro-
bromslage langst bak. Padrag regleras framéat. Spaken ar aterfjadrande fran padrag till
neutralldge. Langst fram finns ett fast lage for panikbroms. Genom att trycka ner hand-
kontrollens handtag aktiveras ett sikerhetsgrepp, se avsnitt 3.11.4.

P4 golvet framfor forarstolen finns en fotpedal och tva fasta fotstod som ger foraren
mojlighet att variera placeringen av fotterna, se figur 11.
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Fotstod

Fotpedal

Figur 11. Placering av fotpedalen och fotstéden framfoér och ovanfér fotpedalen.

Fotpedalen har tre ldgen bendmnda viloldge (obelastat), lyftlage och paniklige. I lyftlage
aktiveras ett sikerhetsgrepp och i paniklige aktiveras panikbroms.

3.11.4 Sakerhetsgrepp

For att kunna framféra sparvagnen maste foraren aktivera ett sikerhetsgrepp. Nar siker-
hetsgreppet inte ar aktiverat har sparvagnen automatiskt full mekanisk broms. Féraren kan
aktivera sakerhetsgreppet genom att hélla ner handtaget pad handkontrollen eller genom att
hélla fotpedalen nertryckt i lyftlage, se figur 12.

Figur 12. De bla pilarna visar hur sakerhetsgreppet aktiveras. Sdkerhetsgreppet kan aktiveras genom att
handkontrollen trycks ner eller genom att halla fotpedalen nertryckt i lyftlage.
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3.11.5 Drift och underhall av sparvagnen

Underhallet av sparvagnar i Goteborg sker enligt faststillda intervall och bygger pa ett
system med olika nivéer av Gversyn.

Oversyn 2 utgdr en mer omfattande teknisk genomgang én enklare, 16pande underhall och
omfattar kontroll av handkontrollen, sikerhetsgreppets funktion samt lagen for farobroms
och panikbroms. Vid denna 6versyn kontrolleras ocksa att spaken aterfjadrar till neutralldge
fran padrag. I samband med bromsprov kontrolleras dven att aktivering av fotpedalens
panikldge medfor mekanisk broms, skenbroms och sandning samt att utsignal aktiveras.

Sparvagn 379 hade genomgatt foreskrivet underhéll inom uppsatta intervall. Senaste utforda
underhall enligt 6versyn 2 genomfordes den 26 maj 2025. Vid detta tillfdlle noterades och
atgiardades brister, bland annat justerades skenbromsarnas hoéjd till féljd av slitage som upp-
statt sedan foregdende Gversyn 2 den 23 april samma ar. Hjuldiametrar och hjulprofiler var
inom godkénda toleranser.

Fore utkorning i trafik gor tekniskt behorig personal ett iordningstéllande av sparvagnen.
Iordningstillandet inkluderar en kontroll av bromssystemet, handkontrollen och fotpedalen,
inklusive sidkerhetsgreppets funktion. Féraren gor sedan en kontroll av iordningstéllandet av
sparvagnen innan den tas i trafik.

Vid 21-tiden, samma kvill som olyckan intriaffade, larmade sparvagnen om ett bromsfel i C-
delen. Felet, som var relaterat till en slirningsindikering, kunde &aterstéllas och sparvagnen
godkandes for fortsatt fard.

Det fanns inga kianda skador eller fel pa sparvagnen som bedomts ha péverkat olyckan.

3.12 Teknisk undersdékning

3.12.1 Teknisk undersdékning av sparvagnen

Goteborgs sparvagar och polisen gjorde initiala tekniska undersékningar och dokumen-
terade sparvagnen pa olycksplatsen.

En fordjupad teknisk undersokning genomfordes i vagnhallen vid Rantorget. SHK under-
sokte tillsammans med tekniker fran Goteborgs sparviagar sparvagnen bade inviandigt och
utvandigt.

De skador som har uppkommit kan samtliga forklaras med ursparningen och kollisionen
eller till f6ljd av den efterféljande raddningsinsatsen och bargningen. SHK har inte noterat
négra tekniska fel pa sparvagnen som bedoms ha paverkat forloppet fore olyckan.

Foraren har uppgett att han i férsta hand anviande fotpedalen som sidkerhetsgrepp och att
fotpedalen sannolikt ocksé anvindes vid olyckstillfallet. Mot bakgrund av dessa uppgifter
har SHK genomfdrt en teknisk underskning av fotpedalen. Aven handkontrollen har omfat-
tats av undersokningen for att ge en heltdckande bild av sakerhetsgreppens funktion och
skick.
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3.12.2 Undersodkning av fotpedalen

Den nuvarande fotpedalen ar utrustad med dubbla sé kallade trycken’, till skillnad fran den
pedal med endast ett trycke som godkindes for testning, se avsnitt 3.14.2. Det innebér att
nuvarande pedal kraver hogre kraft till panikldge d4n den pedal som inférdes 1999. Goteborgs
sparvagar saknar dokumentation som forklarar varfor denna férandring genomfordes,
liksom underlag till riskbedomning av forandringen.

SHK har tagit del av dokumentation som beskriver hur fotpedalen underhélls och genomgar
revision. En revision av den aktuella fotpedalen genomfordes av Goteborgs sparvigar i mars
2025. Fotpedalen monterades in i sparvagn 379 den 23 april.

Niar SHK skulle undersoka alla funktioner lossades hela konsolen med fotpedal och fotstod
ur sparvagnen och flyttades till en sirskild avsedd testbank i verkstaden. Kontrollen utfordes
med ledning av instruktion 310 02 Revision Fotpedal M31-657 301.

Utdrag ur 310 02 Revision Fotpedal:

Panikbroms

Tryck hart pa tangenten (bottenlage)

Enligt leverantoren ar trycket fran opaverkad till sakerhetsgrepp 10N (1kg) och for
att komma till panikbromslage 200N (20kg)

Vidare i instruktionen anges att varje trycke ska kontrollmatas:

Trycken skall klara ett tryck pa 17kg, gor de inte det sa slang och satt upp nya.

Vid undersokningen kunde féljande konstateras:

e  Alla elektriska funktioner och kontakter fungerade utan anmérkning.

e Det gick inte att identifiera nigra mekaniska brister eller slitage.

e Det kriavdes en betydligt hogre kraft dn instruktionens virde om 200 newton (N) for
att fora pedalen till paniklage.

e Kraften till lyft- och paniklage varierade beroende péa var kraften applicerades pa
pedalen.

Variationen i kraft kan férklaras med att den tvarstéillda pedalen vilar pa tva trycken, ett i
varje dnde av pedalen, som var for sig kraver en kraft av 10 N (lyftlage) + 170 N till
paniklage. Vid belastning mitt pa pedalen belastas bada tryckena samtidigt med upp till den
dubbla kraften. Vid applicering av kraft ndrmare en sida av pedalen péaverkas tryckena i
sekvens med en lagre kraft i det enskilda laget.

I samband med den tekniska undersokningen provade SHK fotpedaler i andra sparvagnar av
typ M31. Bedémningen &r att en fot kan placeras vilande pa pedalen och hélla sikerhets-
greppet aktiverat och att det behovs en betydande kraft for att trampa pedalen vidare till
paniklége, se figur 13.

" Trycken - | detta fall en mekanisk komponent som motstar en viss belastning innan den trycks ihop.
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Figur 13. En fot som trycker ned fotpedalen i lyftlage och aktiverar sakerhetsgreppet. Bilden ar fran vagn 352
som har anvdnts som referensvagn.

3.12.3 Undersokning av handkontrollen

En forsta fysisk undersokning av handkontrollen gjordes i forarhytten pé spéarvagn 379.
Skadorna pa fordonet medforde att elektriska funktioner inte kunde kontrolleras.
Handkontrollen lossades darfor och monterades i en annan sparvagn av samma typ.

Vid undersokningen kunde foljande konstateras:

e Alla fysiska lagen pa handkontrollen fungerade som avsett.
e Spaken fjadrade tillbaka fran padrag till neutrallage som avsett.
e Alla elektriska funktioner, inklusive sdkerhetsgreppet, fungerade som avsett.

SHK har dven genomfort tester pa sparvagn 352, som ar av samma typ. Handkontrollens
matviarden motsvarar handkontrollen i sparvagn 379.

Tabell 3 visar uppmatta krafter for handkontroll till pddrag, panik- och farobroms.

Tabell 3. Krafter i newton (N) for manover av handkontrollen i sparvagn M31. Motsvarande angivelse i kilogram
ar kraften dividerad med 10.

Handkontroll till

Handkontroll till lage

Handkontroll till lage

Sparvagn padrag (aterfjadrande) for panikbroms for farobroms
M31 379 1,2-2,9 N 12 N 9N
M31 352 1,4-3,3 N 13N 9N

3.12.4 Goteborgs sparvagars undersokning av sakerhetsgreppets funktion

I oktober 2025 genomforde Goteborgs sparvagar ett antal tester av sdkerhetsgreppet i spar-
vagnstyp M31 som ett led i utredningen efter kollisionen vid Brunnsparken, se avsnitt 3.15.1.
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Resultaten visade att sdkerhetsgreppet fortfarande var aktiverat vid en simulerad medvets-
16shet. For att sikerhetsgreppet inte skulle vara aktivt kridvdes att foraren satt i en mycket
specifik position och aktivt spinde foten och vadmuskeln — och darefter slappnade av i
kroppen. I de allra flesta fall, och med tanke pa hur férare normalt sitter och har foten place-
rad pa pedalen, var siakerhetsgreppet aktiverat vid simulerad medvetsloshet. Det kravs i
princip att personen faller framat eller ur forarstolen for att det ska 16sa ut. Enligt Géteborgs
sparvagar ar funktionen utformad pé det sittet och ddrmed inte en avvikelse frén tankt
funktion. Goteborgs sparviagar har darfor bedomt att handelsen inte ska rapporteras till
Transportstyrelsen. Goteborgs sparvigar har uppgett att inga liknande tester har genomforts
pé sparvagnstyp M29, M32 eller M33.

3.12.5 Jamforelse med andra sparvagnstyper

SHK har aven utfért undersokning av ytterligare fyra sparvagnstyper som referens.
Maitningar har utforts pa fotpedaler och handkontroller pa tva sparvagnstyper i Goteborg,
M32 och M33, samt tva sparvagnstyper i Stockholm, A32 och A35.

Sparvagnstypernas forarmiljo varierar, men fungerar i huvudsak pa samma satt. De for den
tekniska undersokningen relevanta skillnaderna ar féljande:

e Sparvagnstyp A32 och A35 saknar paniklige i handkontrollens framre lige.

e Sparvagnstyp M32 saknar paniklage i fotpedalen. I stillet sitter en mindre pedal for
aktivering av skenbroms och dérefter panikbroms till hoger om fotpedalen.

e Sparvagnstyperna A32 och A35 i Stockholm har inget annat fotstdd i anslutning till
fotpedalen.

Krafterna for mandvrering av handkontroller ar 14ga och med mindre variation.
Manovrering av fotpedalerna dr mer olika avseende bade kraft och funktion, se tabell 4.
Sparvagnar i Goteborg har fotpedaler som kraver hogre kraft vid paniklage an fotpedaler i
Stockholm.

Tabell 4. Sammanstéllning av krafter i newton (N) féor mandvrering av fotpedaler i olika vagntyper.

Sparvagnstyp Fotpedal till lyftlage Fotpedal till paniklage
M31 379 26-54 N 205-410N
M31 352 39N 196-294 N
M32 10N Saknar paniklage i fotpedalen
M33 77-87 N 317-333 N
A32 (Stockholm) 25-27 N 146 N
A35 (Stockholm) 25-27 N 147 N

3.13 Registreringsutrustning

3.13.1 Fardskrivaren

Sparvagnstyp M31 har en dldre typ av fardskrivare som registrerar ett antal uppgifter:

o Tid nir vagnen startar eller stannar (inte kalibrerad mot svensk normaltid).
e Hastighet i km/tim.
e Stricka i meter (de sista 500, i steg om cirka 0,5 meter).
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e Funktion K1—K6:
1. Panikbroms (handkontroll i l4ge f6r panik-/farobroms eller fotpedal i
paniklage).
Linjespanningsbortfall.
Slirning.
Sandning.
Skenbroms.
Driftbroms (handkontroll i bromslége).

SRR AN S

Data lases nerifran och upp. Frén figur 14 visas ett utdrag ur registreringen nir sparvagnen
gér in i vinsterkurvan efter vixel 352 och spérar ur. I 6vrigt gér det att konstatera foljande:

e Hastigheten sjunker fran 64 till 61 km/tim pa 3—4 meter innan funktionen K6
(driftbroms) registreras.

e Ki (panikbroms), i detta fall farobroms, registreras 0,5 meter senare.

e Registreringarna for K4 (sandning) och K5 (skenbroms) ar sedan en f6ljd av den
aktiverade farobromsen.

e K2 visar att sparvagnen forlorade linjespanningen till f61jd av att stromavtagaren
lamnade och skadade kontaktledningen.

I _________________________________________________________________________________
T KL (I): Panikbroms K5 (N): Skenbroms
I K2 (N): Linjespaenningsbortfall K6 (N): Driftbroms
I K3 (N): Slirning K7 (N): Reserv
I K4 (N): Sandning K8 (N): Reserv
12
Geschwindigkeit (km/h) Geschw Weg Kontakte
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 (km/h) (m) 12345678
I s e e I e e N L R N R E LD R e Ieemrmm -
* 55 26.6 12 456
* 55 27.1 1 456
* 55 27.6 1l 456
* 55 28.1 1 456
* 55 28.6 1l 456
* 55 29.2 1 456
% 56 29.7 1 456
* 57 30.2 1 456
* 58 30.7 1 456
* 59 31.2 1 456
* 60 31.7 1 456
* 61 32.2 1 456
* 61 2 1 456
* 61 33:.2; L 6
* 61 33.8 1 6
* 61 34.3 1 6
* 61 34.8 6
* 62 35.3
* 61 35.8
* 62 36.3
* 62 36.8
* 62 37.3
* 63 37.8
* 64 38.4

Figur 14. Ett utdrag ur fardskrivarens registrering. Data ldases nerifran och upp. Asteriskerna (*) ar en enkel graf
av hastigheten. Kélla: Goteborgs sparvagar.
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3.13.2 Kartlaggning av handelseforloppet utifran tillgangliga data

SHK har kombinerat data frén firdskrivaren med iakttagelser och tidsuppgifter fran
overvakningskameror utanfor sparvagnen samt trygghetskameror i sparvagnen, se tabell 5.
Striackan fran Vasaplatsen har dven kontrollerats genom métning pé digitala kartor i Google

Earth.
Tabell 5. SHK:s sammanstdllning av tidsuppgifter fran fardskrivare, évervakningskameror och
trygghetskameror.
Tidpunkt Aktivitet Registrerad Stracka
hastighet till/fran
Vasaplatsen
Sparvagnen framfors mot Vasaplatsen <30 km/tim
00.46.17 Sparvagnen borjar bromsa 24 km/tim - 45 meter
00.46.27 Fardskrivarens registrering av K6 6-3 km/tim - 19 meter
(driftbroms) slutar - sparvagnen rullar
sakta framat och hastigheten avtar
00.46.35 Sparvagnen gor en kort acceleration 3-5 km/tim - 8 meter
Sparvagnen passerar hallmarket® for - 7 meter
uppehall vid Vasaplatsen
00.46.40 Bromsljusen tdnds utan att fardskrivaren 3 km/tim - 1 meter
registrerar K6 (driftbroms)
00.46.41 Sparvagnen stannar 7 meter efter 0 km/tim 0 meter
hallmarket for uppehall vid Vasaplatsen
(Forsta dorren 6ppnades i hojd med
overgangen for gaende framfor
plattformen)
00.46.42 Dorrarna Oppnas i direkt anslutning till -
att sparvagnen stannar
Fyra resande gar av ur C- och B-delarna
och en gar pa i C-delen
00.46.54 Av- och pastignhingen var avslutad
00.47.15 Dérrarna stdangs -
00.47.20 Sparvagnen startar fran Vasaplatsen 0 km/tim 0 meter
00.47.28 Acceleration fran hallplats Vasaplatsen 30 km/tim 32 meter
00.47.40 Sparvagnen passerar Chalmersgatan 58 km/tim 160 meter
00.47.40 En taxi svdnger av Vasagatan in pa -
Teatergatan
00.47.41 Sparvagnen passerar bakom taxibilen 64 km/tim 225 meter
00.47.44 Sparvagnen passerar Valand 64 km/tim 275 meter
00.47.45 Sparvagnen kor in i vansterkurvan efter 61 km/tim 290 meter
Valand
Hastigheten sjunker 64-61 km/tim pa
en stracka av 3 meter

& Hallmirket - En gul markering som utgdr riktmérke fér var sparvagn bor stanna med forarhytten/forsta

dorren.
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Resande i A-delen kastas at hoger i
fardriktningen, foraren kastas at hoger i
forarhytten, se figur 15

Fardskrivaren registrerar K6 (driftbroms)
och 0,5 sekunder senare K1
(panikbroms/farobroms)

Bromsljusen tands, se figur 16
Sparvagnen sparar ur i kurvan

K4 (sandning) och K5 (skenbroms)
registreras som en foljd av den
aktiverade farobromsen

00.47.46 De ursparade hjulaxlarna laser sig och ~55 km/tim 305 meter
glider mot asfalten varfor hastigheten
blir mindre exakt

Sparvagnen kor upp pa trottoaren pa
andra sidan Avenyn

Kontaktledningen rivs ner

Fardskrivaren registrerar K2
(linjespanningsbortfall)

00.47.48 Sparvagnen kolliderar med restaurangen ~40 km/tim 330 meter

00.47.49 Sparvagnen star still 0 km/tim 340 meter

Foraren kastas at hoger i samband med urspérningen, se roda markeringar i figur 15.

Figur 15. Bild till vanster visar 6gonblicket innan sparvagnen gar in i kurvan och till hdger precis nar sparvagnen
gatt in i kurvan. Resande kastas at hoger. En display i forarhytten skyms i samma 6gonblick, féraren som ocksa
kastades at hoger, se de bada réda ringarna. Kalla: Goteborgs sparvagar.

Bromsljusen tdnds i samma 6gonblick som A-delen kranger till at vénster, se figur 16.

Figur 16. Bromsljusen tands samtidigt som A-delen svdnger av at vanster. Kalla: Polismyndigheten.
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Overvakningsfilmer visar att resandeutbytet vid Vasaplatsen var avslutat efter 14 sekunder.
Sparvagnens dorrar var darefter fortsatt 6ppna i 19 sekunder. Informationssystemets logg
visar dorrmandvrering och sparvagnens uppehallstider for de atta foregdende uppehallen
fram till Jarntorget. Dérrarna var 6ppna i genomsnitt 15 sekunder per uppehaéll, kortast

8 sekunder och som langst 22 sekunder (vid Jarntorget).

3.13.3 Referensprov av fardskrivarens registreringar i sparvagn 379

SHK gjorde med hjilp av Goteborgs sparvigar tva serier referensprov med sparvagn 336 och
sparvagn 352 (sparvagnstyp M31) pé ett provspar i depan Rantorget. Syftet var att se vilka
atgarder i forarhytten som resulterar i samma registreringar som fardskrivaren visade i spar-
vagn 379 vid olyckan.

Uppehallet vid Vasaplatsen

Infor uppehallet vid Vasaplatsen blev inbromsningen négot utdragen och fardskrivaren
registrerade inte K6 for driftbroms med handkontrollen under den avslutande inbroms-
ningen till stopp. Som framgar av tabell 5 visar en 6vervakningsfilm att sparvagnen rullade
framaét, att bromsljusen tindes, att sparvagnen stannade med ett ryck och att dérrarna
oppnades direkt.

Fem referensprov genomfordes med sparvagn 336 enligt tabell 6.

Tabell 6. De fem referensprov som SHK genomférde med sparvagn 336.

Prov | Hastighet Aktivitet Kommentar
1 10 km/tim Driftbroms till 5 km/tim, Fardskrivaren registrerar K6
rullning och avslutande (driftbroms) vid den avslutande
driftbroms till stopp med inbromsningen till stopp
handkontrollen
2 10 km/tim Fri utrullning till stopp (utan Fardskrivaren registrerar inte K6
annan atgard) (driftbroms)
Ingen broms
3 5 km/tim Manoévrering av knappen for Fardskrivaren registrerar inte K6
att frige dérrarna (driftbroms)
Full mekanisk broms Sparvagnen stannar med ett ryck
Dorrarna forblir stangda
4 5 km/tim Manoévrering av knappen for Fardskrivaren registrerar inte K6
att 6ppna dorrarna (driftbroms)
Full mekanisk broms Sparvagnen stannar med ett ryck
Dorrarna 6ppnas direkt
5 5 km/tim Slappt sakerhetsgrepp Fardskrivaren registrerar inte K6
(fotpedal) (driftbroms)
Full mekanisk broms Sparvagnen stannar med ett ryck

Det enda referensprov som Gverensstimmer med béade fardskrivarens registrering och for-
loppet som framgar av 6vervakningsfilmerna ar referensprov 4. Det visar att inbromsning
inte gjordes med korkontrollen som brukligt utan med knappen for att 6ppna dorrarna.
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Accelerationen fran Vasaplatsen

Fardskrivaren i sparvagn 379 visade att sparvagnen accelererade forbi 30 km/tim pé en
stracka av 32 meter (en medelacceleration av 1,08 m/s2).

Vid de fyra referensproven med spéarvagn 352, se tabell 7, anvédndes full acceleration fran
stillastdende till hastigheter forbi 30 km/tim. Accelerationerna kravde da i genomsnitt
33,5 meter for att uppna 30 km/tim (1,03 m/s2).

En referenskorning gjordes upp till 50 km/tim, vilket kravde 110 meter horisontellt spar
(0,88 m/s2). Sparvagn 379 accelererade forbi 50 km/tim pd 95 meter (1,00 m/s2) och till
64 km/tim pa 191 meter. Sparet i Vasagatan lutar ner mot Valand vilket underlattar
sparvagnens acceleration.

Referensproven med fullt paddrag p& horisontellt spar visar lagre acceleration dn spar-
vagn 379 fran Vasaplatsen. Det ar darfor sannolikt att sparvagn 379 accelererade fran
Vasaplatsen och nerfér Vasagatan med handkontrollen i position for fullt eller nira fullt
padrag.

Forloppet vid ursparningen

Sparvagnen har en teknisk funktion som bryter padraget och strémmen till motorerna strax
over den storsta tillditna hastigheten 60 km/tim. Detta sikerhetssystem ar utformat for att
forhindra att fordonet 6verskrider den maximala tillditna hastigheten.

Fardskrivaren i sparvagn 379 visade konstant hastighet 64 km/tim pé en striacka av 9o meter
fore ursparningen. Pa en striacka kortare dn 4 meter reduceras hastigheten fran 64 till

61 km/tim. Reduceringen sammanfaller med att sparvagnen gar in i vinsterkurvan efter
vixel 352. Nar hastigheten dr 61 km/tim registrerar firdskrivaren K6 (driftbroms) och

0,5 meter senare K1 (panikbroms). Efter ytterligare 1,5 meter registreras K4 (sandning) och
K5 (skenbroms).

Overvakningsfilm visar att spirvagnens bromsljus tindes i samma 6gonblick som A-delen
forflyttade sig at vénster i kurvan efter vixel 352.

Tabell 7 visar referensproven med sparvagn 352.
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Tabell 7. De fyra referensprov som SHK genomférde med sparvagn 352.

Prov | Hastighet Aktivitet Kommentar

1 50 km/tim Handkontrollen fors till Fardskrivaren registrerar K6
driftbroms och direkt vidare (driftbroms), 1 meter senare K1
till laget for farobroms (panikbroms) och efter ytterligare
Alla bromssystem aktiveras 0,5 meter K4 (sandning) och K5

. . (skenbroms)

Utsignal aktiveras

2 40 km/tim Sakerhetsgreppet slapps upp | Ingen funktion K1 till K6 registreras
Full mekanisk broms

3 40 km/tim Handkontrollen fors framat Fardskrivaren registrerar K1
till 1aget for panikbroms (panikbroms), 0,5 meter senare K4
Full mekanisk broms, (sandning) och K5 (skenbroms)
skenbroms och sandning
Utsignal aktiveras

4 40 km/tim Fotpedalen trampas till Fardskrivaren registrerar K1
paniklage (panikbroms), 0,5 meter senare K4
Full mekanisk broms, (sandning) och K5 (skenbroms)
skenbroms och sandning
Utsignal aktiveras

Det ar bara referensprov 1 som registrerar funktion K6 (driftbroms) och i 6vrigt 6verens-
stimmer med den faktiska fardskrivarens loggning vid ursparningen. Det ar darfor mycket
sannolikt att spaken pa handkontrollen drogs snabbt bakat via driftbroms till farobromsléaget
i samma 6gonblick som spéarvagnen gick in i vinsterkurvan efter vixel 352, vid olyckstill-
fallet.

Naégra vittnen har beskrivit att sparvagnens utsignal (Jjudsignal) aktiverades, vilket ocksa
overensstimmer med referensprov 1.

3.14 Regler och tillsyn

3.14.1 Sdkerhetskrav for verksamhetsutovare

For att bedriva verksamhet inom sparvag kravs tillstand fran Transportstyrelsen.
Verksamheten regleras av lagen (1990:1157) om sidkerhet vid tunnelbana och sparviag samt
Transportstyrelsens foreskrifter om sakerhetsstyrning och sidkerhetsordning

(TSFS 2013:44).

Verksamhetsutovaren ansvarar for att

e sparanlaggningar och spartrafik drivs si att skador till foljd av verksamheten
forebyggs

e nodviandiga atgarder och forsiktighetsmaétt vidtas for att uppratthélla en
betryggande sdkerhet

e organisationen dr utformad for att kunna bedriva verksamheten pa ett siakert sitt

e sparanlaggningar, fordon och annat material som anvéands har sidan beskaffenhet
att skador till f6ljd av verksamheten forebyggs.
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Varje verksamhetsutovare ska ha ett sakerhetsstyrningssystem och en sikerhetsordning med
processer och forfarande for kontroll av de risker som verksamheten medfor. Vid tekniska
forandringar ska en beddmning goras av om fordandringen paverkar trafiksikerheten. Om sé
ar fallet ska en riskbedomning genomforas, dokumenteras och vid behov ligga till grund for
atgirder.

Transportstyrelsen genomfor tillsyn pa verksamhetsutovare. Tillsynen planeras arligen och
grundar sig pa bland annat Transportstyrelsens riskbedomningar av tillstindshavarna
baserat pa deras verksamhet.

Transportstyrelsen genomforde en tillsyn av Goteborgs sparviagar den 25 och 26 mars 2025.
Tillsynen identifierade vissa brister i Goteborgs sparvigars arbete med intern revision och
uppfoljning av handlingsplaner, som Goteborgs sparvagar forvintades hantera inom ramen
for sin sdkerhetsstyrning. En ny tillsyn genomfordes den 14 och 15 april 2026.

3.14.2 Godkannande av sparvagnar

Ett fordon far inte framforas pé en sparanlaggning utan godkdannande av Transportstyrelsen.
Transportstyrelsen provar och godkénner sparanldggningar och fordon for sparvig med stéd
av lagen om sikerhet vid sparvig och tunnelbana samt Transportstyrelsens foreskrifter om
godkidnnande av sparanldggningar eller fordon for tunnelbana och sparvig (TSFS 2010:115).
For sparvagnar finns ingen harmoniserad EU-reglering. Vid prévningen bedomer
Transportstyrelsen om sikerhetskravet i lagen — att fordonet ar av sidan beskaffenhet att
skador till f6ljd av verksamheten forebyggs — ar uppfyllt for det fordon som ansékan avser.
Tillverkare kan anvidnda icke-bindande tekniska standarder som véigledning vid konstruk-
tion och sidkerhetsbedomning.

Den som ansoker om godkdnnande ska kunna visa att s6kanden har arbetat med en struktu-
rerad och systematisk process for att identifiera, bedéma och hantera de risker som kan
uppsta i verksamheten. Detta ska framga av exempelvis beskrivningar av systemet, krav-
specifikationer och riskbedémningar. For vissa sarskilt sakerhetspaverkande funktioner
kraver Transportstyrelsen att den s6kande anlitar en oberoende granskare for att kontrollera
sokandens dokumentation och hur s6kanden har f6ljt de processer som ska siakerstalla att
fordon eller anldggning ar trafiksdker. Den oberoende granskaren ska vara godkiand av
Transportstyrelsen.

Enligt lagen kravs godkdnnande vid ny eller viasentlig ombyggnad av ett fordon. I de kom-
pletterande upplysningar till féreskriften, som publicerades 2021°, anges att en ny typ av
forarpanel eller forar6vervakning anses vara en sddan vésentlig ombyggnad som kraver
godkinnande fran Transportstyrelsen. Vid fordndringar av forarhyttens utformning bor en
riskbedé6mning goras. Analysen ska da visa att det finns barridrer mot bland annat urspar-
ningar och allvarligt skadade resenirer.

Vidare anges att analysmetoden DMI (Driver-Machine-Interface) ar lamplig att anvinda vid
framtagandet av nya eller modifierade forarhytter och manovercentraler. Detta dr en form av
interaktionsanalys som kan goras for att studera hur ménniskor interagerar med en maskin.

° Diarienummer TS) 2021-2071.
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Transportstyrelsen har uppgett att kompetens inom detta omréde finns inom organisa-
tionen, men att den vanligtvis inte anviands i godkdnnandeprocessen.

Godkdnnande av sparvagnstyp M31

Sparvagnstypen M21 byggdes om till M31 under slutet av 1990-talet. Vid ombyggnaden till
Ma31 fick Goteborgs sparvagar ett godkannande frin davarande Jarnvagsinspektionen.

Vid leveransen av M21 fanns sakerhetsgreppet endast i handkontrollen. Detta utférande
medforde ergonomiska utmaningar for forarna. For att atgdrda detta gav Goteborgs
sparvigar i november 1997 in en ansokan till ddvarande Jarnvagsinspektionen for att infor-
mera att de tinkte ta fram ytterligare ett sikerhetsgrepp i form av en fotpedal och testa
denna i tvd fordon av typ M21. Enligt ans6kan var syftet med forandringen att skapa en
ergonomiskt battre forarmiljo och ddrmed eliminera behovet av att manipulera sikerhets-
greppet, nagot som hade forekommit bland vissa forare.

Efter genomforda tester skickade Goteborgs sparvigar in resultaten och ansokte om god-
kidnnande for att installera fotpedalen i M21 och M31. Den 4 november 1999 bedémde
davarande Jarnvagsinspektionen att inférandet av fotpedal pa sparvagnstyperna M21 och
M3t inte kravde ndgot godkdnnande. Transportstyrelsen har uppgett att en motsvarande
forandring i dag troligen skulle krava godkdnnande.

Godkdnnande av sparvagnstyp M33

Sparvagnstypen M33 levererades till Goteborgs sparviagar mellan dren 2019 och 2023 och
har ett godkdnnande fran Transportstyrelsen.

Vid framtagande av sparvagnstyp M33 tog dgaren (Visttrafik) och Géteborgs sparviagar fram
en kravspecifikation. SHK har granskat de delar som beror sakerhetsgrepp och forarens vak-
samhet. I kravspecifikationen gar det att notera att sdkerhetsgreppet ska vara aktiverat av en
forare. Om foraren inte aktiverar sikerhetsgreppet ska fordonet bromsas inom 2,5 sekunder.
Det ar sdkerhetskorkontrollen (sdkerhetsgreppet) som hela tiden 6vervakar férarens vak-
samhet under korningen.

3.14.3 Jamforelse med jarnvdagsfordon

Vid godkannande av jarnviagsfordon for den svenska delen av EU:s jarnviagssystem med
undantag for fordon for lokala, historiska och turistaindamal styrs krav pa forarovervakning
av de tekniska specifikationerna for driftkompatibilitet (TSD).

Enligt kommissionens forordning (EU) nr 1302/2014 om en teknisk specifikation for
driftskompatibilitet avseende delsystemet Rullande materiel — Lok och passagerarfordon i
Europeiska unionens jarnvagssystem géller bland annat foljande.

En forarhytt ska vara forsedd med en funktion for att 6vervaka forarens aktivitet och auto-
matiskt stoppa tdget om avsaknad av foraraktivitet detekteras. Denna funktion ska genomga
en funktionssidkerhetsanalys.

Transportstyrelsen har kompletterat EU-bestimmelserna med nationella foreskrifter. I
Transportstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om jarnvagsfordon (TSFS 2022:36)
regleras krav pa tagskyddssystem och deras integrering i fordonet. Jarnviagsfordon som
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saknar tdgsskyddssystem ska vara utrustade med en anordning som begriansar den storsta
tilldtna hastigheten samt ha en funktion for férarévervakning.

3.14.4 Arbetsmiljobestammelser

Det framgér av arbetsmiljolagen (1977:1160) att arbetsgivaren har langtgdende ansvar for de
anstilldas arbetsmiljo, inklusive ergonomi. Detta ansvar preciseras ytterligare i Arbetsmiljo-
verkets foreskrifter och allméanna radd (AFS 2023:10) om risker i arbetsmiljon, sarskilt i
kapitel 6 om belastningsergonomi.

Enligt 6 kap. 5 § i AFS 2023:10 ska arbetsuppgifter och arbetsstéllningar, si 1angt det ar
praktiskt mojligt, ordnas och utformas si att arbetstagaren kan anvinda arbetsstéllningar
och arbetsrorelser som dr gynnsamma for kroppen. Arbetsgivaren ska inom ramen for det
systematiska arbetsmiljoarbetet organisera, genomfora och félja upp arbetsmiljoarbetet.

3.15 Liknande handelser

3.15.1 Liknande handelser i sparvagnstrafiken i Goteborg

Det finns flera hindelser i sparvagnstrafiken i G6teborg dir en bakomliggande orsak till
héandelsen kan ha varit trétthet, distraktion, sjukdom eller andra tillstdnd som kan paverka
forarens forméga att framfora sparvagnen. SHK har tagit del av fem handelser som har
utretts av en gemensam utredningsverksamhet for Géteborgs sparviagar och Goteborgs stad,
stadsmiljoforvaltningen.

Kollision Brunnsparken 2025

Den 5 mars 2025 kolliderade tva sparvagnar vid Brunnsparken i Géteborg. En sparvagn av
typ M31 korde in i en annan sparvagn som stod stilla vid hallplatsen. Det uppstod skador pa
sparvagnarna, men inga personskador. En orsak till hdndelsen bedomdes vara att foraren
drabbades av ett akut tillstdnd, eventuellt "blodsockerfall”, vilket resulterade i att foraren
forlorade medvetandet ndgon sekund for att terfd det strax innan kollisionen. Vidtagna
utredningsatgirder beskrivs under avsnitt 3.12.4.

Kollision Saloéfjordsgatans hallplats 2025

Den 9 januari 2025 kolliderade tva sparvagnar vid hallplats Sidlofjordsgatan i Goteborg. En
sparvagn av typ M29 korde in i en annan sparvagn som stod stilla vid héllplatsen. Skador
uppstod pa bada sparvagnarna. En resenir uppges ha skadat benet och l1amnade platsen
innan hjalp anldnde.

I utredningen bedomdes en orsak till hindelsen kunna vara att foraren hade en kortvarig
“blackout” och darfor paborjade inbromsningen forsent. Utredningen ldmnade inga rekom-
mendationer eller forslag pé atgarder.

Kollision pa Angeredsbanan 2024

Den 26 februari 2024 kolliderade tva sparvagnar pa Angeredsbanan i Géteborg. En sparvagn
av typ M33 korde in i en annan sparvagn, som stod stilla mellan héllplatserna Hjallbo och
Gamlestadstorget. Hastigheten var cirka 60 km/tim vid kollisionsdgonblicket. Vid olyckan
skadades 16 personer, varav en allvarligt. De tva sparvagnarna fick omfattande skador.
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Utredningen kom fram till att foraren hade bromsat sparvagnen 0,36 sekunder innan kolli-
sionen. Utredningen kunde inte faststilla varfor inbromsningen paborjades for sent. Ett
antal faktorer analyserades, bland annat om foraren har somnat, férlorat medvetandet eller
haft uppmarksamheten &t ett annat hall.

I utredningen lamnades forslag till dtgarder, bland annat att GGéteborgs stad,
stadsmiljoforvaltningen, och Goteborgs spéarvagar ska utreda mojligheten att inféra tekniskt
forarstod som minskar risken for pdkorning av framforvarande vagn. Goteborgs sparviagar
har uppgett att Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen, har ett pagéende projekt inom
systemstod for forare som kan varna vid fara till kollision.

Kollision vid hallplats Komettorget 2017

Den 2 maj 2017 kolliderade tvé sparvagnar vid hallplats Komettorget i Géteborg. En spér-
vagn av typ M29 korde in i en annan sparvagn som stod stilla vid héllplatsen. Tre personer
skadades och ldimnade platsen i ambulans. Skador uppstod pa sparvagnarna.

Utredningen kunde inte faststilla en trolig orsak till hdndelsen. Ett forslag till atgird var att
installera en kamera pa forarplatsen for att underldtta utredningsarbetet.

Kollision vid hallplats Bevdringegatan 2011

Den 8 september 2011 kolliderade tva sparvagnar vid héllplats Bevaringegatan i Goteborg.
En sparvagn av typ M29 korde in i en annan spéarvagn, som stod stilla vid hallplatsen. Vid
olyckan skadades 47 personer, varav fem allvarligt. De tvd sparvagnarna fick omfattande
skador.

Enligt utredningen var den direkta orsaken till olyckan att foraren var ouppmaérksam och
dirmed upptickte den framférvarande sparvagnen for sent. Foraren paborjade inbroms-
ningen cirka 12—14 meter innan kollisionen. I utredningen beskrivs att féraren inte minns
négot fran tiden strax efter att sparvagnen lamnade den féregéende hallplatsen innan kolli-
sionen.

I utredningen lamnades forslag till dtgarder for att forhindra att en sparvagn kor ini en
annan sparvagn pa sirskild banvall'®, exempelvis tagskyddssystem (ATC) eller ndgot annat
system som uppmaéarksammar foraren vid kollisionsrisk.

3.15.2 Sparvagnsolycka i Oslo 2024

Den 29 oktober 2024 spirade en sparvagn ur i ett vixelkors i centrala Oslo och kolliderade
med en butik. Foraren och tre resenirer skadades lindrigt. Olyckan har utretts av den norska
haverikommissionen."

Olyckan orsakades av att sparvagnen framfordes i en hastighet som var hogre én den tilldtna
i en sparviaxel. Den hoga hastigheten berodde pé att féraren blev akut sjuk och férlorade
medvetandet. I samband med medvetandeforlusten blev korspaken placerad i lage for fullt
padrag samtidigt som sidkerhetsgreppet slapptes upp.

19 Srskild banvall - En langre sammanhangande avskild sparstracka som endast ar utford for att trafikeras med
sparfordon. Kan forekomma med eller utan plankorsningar.

" Rapport om avsporing med trikk i krysset mellom Nygata og Storgata i Oslo, 29. oktober 2024.
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Foraren upplevde plotslig och mycket svir buksmaérta och en stark kviljning omedelbart
innan han forlorade medvetandet. Den medicinska utredningen efter olyckan visade att
foraren plotsligt insjuknat i norovirus-infektion (vinterkriksjuka). Tillstdndet uppstod akut
och foraren hade ingen mojlighet att forutse eller forhindra medvetslosheten.

Sparvagnen var utrustad med ett sdkerhetsgrepp som ska stoppa vagnen om foraren forlorar
medvetandet. Systemet fungerade tekniskt enligt sin konstruktion, men hindelseférloppet
var mycket kort (cirka atta sekunder frén fullt padrag och slapp av sikerhetsgrepp till kolli-
sionen). Eftersom systemet kriver tio sekunder for att aktivera bromsarna fanns inte till-
rackligt tid for systemet for att forhindra kollisionen.

Den norska haverikommissionen lamnade inga sdkerhetsrekommendationer efter olyckan.

3.15.3 Ursparning med sparvagn i Croydon (Storbritannien) 2016

Den 9 november 2016 sparade en sparvagn ur i en kurva vid Sandilands Junction i Croydon,
Storbritannien. Sparvagnen vilte i samband med ursparningen. Av de 69 resande ombord
omkom sju personer och 19 blev allvarligt skadade.

Den brittiska haverikommissionen (RAIB) konstaterade att sparvagnen framférdes i en
hastighet som 6verskred den tilldtna for den aktuella kurvan. Den hoga hastigheten orsaka-
des enligt RAIB troligen av att foraren hade forlorat medvetandet, vilket i sin tur troddes
bero pa mikrosomn.

RAIB stillde 15 rekommendationer i sin slutrapport for att hja siakerheten.
Rekommendationerna var bland annat se 6ver tekniska l6sningar f6r 6vervakning av forares
medvetande, riskhantering och utveckling av sakerhetsstyrningssystem.

Light Rail Safety and Standards Board (LRSSB)

LRSSB i Storbritannien bildades 2018 i syfte att samla sparvagnsaktorerna i Storbritannien
for att kunna omhéanderta de rekommendationer som lamnades av RAIB i utredningen av
sparvagnsolyckan i Croydon. LRSSB verkar for sakerhetsforbattringar inom sparvags-
sektorn.

For att minska sannolikheten for en allvarlig olycka till f6ljd av valtning eller ursparning av
en sparvagn har LRSSB publicerat tva vigledningar om system for férarévervakning'? och
hastighetsovervakning.'® Syftet med véagledningarna ar att bidra till 6kad sdkerhet vid spér-
vagnstrafik som bedrivs som korning pa sikt, dar foraren utgor den enskilda barridren for
fordonets sikra framférande.

I vigledningarna betonas vikten av att trafikutévare, sparinnehavare och andra aktorer
samarbetar for att utviardera och inféra system som kan upptédcka bristande uppmarksamhet
eller nedsatt funktionsférméga hos forare och initiera l1ampliga &tgarder. LRSSB understry-
ker att ingen enskild 16sning i sig ger ett heltdckande skydd mot bristande foraruppmark-
sambhet eller hastighetsoverskridanden. Den kombinerade anvindningen av tekniska system
for forarévervakning och hastighets6vervakning, som verkar i samverkan, ger diremot en

12| RG 17.0 Driver Inattention Systems Guidance - Vagledning for system for ouppmarksamhet hos forare.

'3 | RG 18.0 Speed Management Systems Guidance - Vagledning for hastighetsévervakningssystem.
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tydlig riskreduktion. LRSSB har till SHK uppgett att det finns goda erfarenheter av att
kombinera forarévervakning med tekniska system for hastighetsévervakning.

3.16 Vidtagna atgarder

3.16.1 Goteborgs sparvagar

Goteborgs sparvagar och Goteborgs stad, stadsmiljéforvaltningen, har utrett handelsen.
Utredningen lamnar foljande forslag till atgérder.

e Installera kamerabevakning av forarplatsen for att underlitta framtida utredningar.

e Fullfolja den paborjade processen for 6versyn av sikerhetsgreppets funktion, med
malsattning att sdkerstilla att sikerhetsgreppet automatiskt ateraktiveras efter ett
faststillt tidsintervall.

e Infora ett sikerhetssystem liknande det som anvénds i bilar, dar en varning
aktiveras om blicken lamnar instrumentpanelen under en viss tid.

o Fullf6lja den paborjade processen med att utreda mojligheten till fordjupad
medicinsk bedomning nér personal varit involverad i en olycka dar akut sjukdom
kan vara direkt eller indirekt orsak till en olycka.

Goteborgs sparvagar har uppgett att en utredning har startats for identifiera och bedéma
vilka tekniska atgdrder som kan bidra till att ytterligare hoja sdkerheten i G6teborgs spar-
vagstrafik samt till mgjligheten att utreda olyckor och tillbud.

Utredningen ska ge Goteborgs sparvigars ledning och styrelse ett beslutsunderlag om
tekniska atgirder som kan minska risken for olyckor.

Endast tekniska system kopplade till fordon och trafikledning ingér i utredningen;
organisatoriska eller juridiska fragor behandlas bara om de paverkar tekniken. Arbetet
genomfors internt, med stod av extern expertis vid behov. Rapporten forviantas vara klar i
juni 2026.

4. Analys

Detta avsnitt innehéller en samlad analys av roller och ansvarsomriden, rullande materiel
och tekniska anlaggningar, ménskliga faktorer och dterkopplings- och kontrollmetoder,
inklusive risk- och sidkerhetsstyrning samt 6vervakningsprocesser.'

SHK konstaterar att det inte fanns fel i sparanlidggningen eller tekniska fel pa sparvagnen
som har paverkat olyckan samt att foraren var behorig for arbetsuppgifterna.

Det har inte framkommit ndgot som tyder pa 6vergripande systembrister vid riddnings-
insatsen. SHK har darfor inte funnit anledning att analysera detta vidare.

' Dessa punkter ingar i den rapporteringsstruktur som foljer av Kommissionens genomférandeférordning (EU)
2020/572 av den 24 april 2020 om den rapporteringsstruktur som ska foljas vid utredning av jarnvagsolyckor
och jarnvdgstillbud. Rubriksattningen har har anpassats efter olyckans typ och omfattning.
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4.1 Olyckan

Det finns inget som visar pa avvikelser under firden fram till héllplats Vasaplatsen. Det
fanns daremot flera avvikelser i samband med stoppet vid hallplatsen. Inbromsningen
gjordes inte med korkontrollen som brukligt utan med knappen for att 6ppna dérrarna och
sparvagnen stannade langt fram vid héllplatsen.

Sparvagnen startades med fullt pddrag och fortsatte accelerera tills den uppnadde den maxi-
mala hastigheten. Under farden satt foraren i forarstolen med armen vilande pé vianster
armstod och handen pa handkontrollen i pddrag samt sikerhetsgreppet i fotpedalen akti-
verat. Detta medforde att vagnen fortsatte att fardas i full hastighet fram till ursparningen.

Sparvagnen sparade ur i kurvan efter vixeln eftersom sidokraften i kurvan 6versteg hjulens
formaga att folja sparet. I samband med ursparningen slungades foraren i sidled och drog
med sig handkontrollen bakat mot farobroms. Sparvagnen fortsatte sedan ursparad over
Avenyn tills den kolliderade med restaurangen.

4.2  Varfor bromsades inte sparvagnen?

4.2.1 Foraren utgjorde den primara sakerhetsbarridren

Sparvagnstrafiken i Goteborg bygger pa principen om korning pé sikt, dar foraren utgor den
priméra sdkerhetsbarridren. Detta innebér att foraren ska starta och stanna fordonet pa ratt
platser, anpassa hastigheten, 6vervaka signaler och vaigmérken samt vara uppmarksam pa
eventuella hinder pa sparet.

Foraren hade genomgatt de utbildningar och hélsokontroller som kravs for att framféra en
sparvagn i Goteborg. Av den beskrivning som féraren limnat om sin hilsostatus fore olyckan
eller i de undersokningar som genomforts, finns inget som talar for att foraren tidigare
skulle ha drabbats av episoder liknande den som skedde i anslutning till olyckan. Det finns
inte heller ndgot som talar for att foraren skulle ha drabbats av mikros6mn.

Utredningen visar att foraren drabbades av en kraftig medvetanderubbning efter starten fran
Vasaplatsen, vilket ledde till att foraren forlorade formagan att framfora fordonet. Utifrén
avvikelserna i samband med stoppet vid Vasaplatsen gar det inte att utesluta att det forsam-
rade hélsotillstdndet borjade redan da.

Oavsett nir de forsta symtomen uppstod, ar det sannolikt att féraren inte var medveten om
det intraffade hilsotillstindet. Foraren kunde sannolikt inte heller forutse den snabba och
dramatiska forsamringen av sitt hilsotillstind och den plotsliga medvetanderubbningen.

Eftersom foraren utgor den primira sikerhetsbarridren mot hastighetsévertradelser och
andra olycksrisker, har det funnits skal att undersoka de tekniska sikerhetssystem som ska
fdnga upp situationer diar den méanskliga barridren brister. Syftet ar att bedoma om dessa
system utgor ett tillrackligt skydd for att forebygga eller mildra konsekvenserna av liknande
héndelser i framtiden.

4.2.2 Sdkerhetsgreppet forblev aktiverat

For att forhindra att en sparvagn framfors utan en forare ar sparvagnar i regel utrustade med
ett sakerhetsgrepp. I manga sparvagnssystem utgor siakerhetsgreppet — vanligtvis en fot-
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pedal, en handkontroll eller béde fotpedal och handkontroll — den enda tekniska 6vervak-
ningen av foraren under fard.

SHK:s tester av siakerhetsgreppet i sparvagnstyp M31, som var aktuell i olyckan, visar att det
kravs minimal anstrangning for att halla sdkerhetsgreppet aktivt nér foten vilar pa pedalen.
For att trycka ner pedalen i bottenlige, och dirmed aktivera panikbroms, kravs ddremot ett
aktivt tryck nedét eller att en betydande del av forarens vikt belastar pedalen.

Eftersom sikerhetsgreppet var det enda installerade systemet for 6vervakning av férarens
medvetandegrad, fortsatte fordonet framat sa lange foraren hade foten kvar pa pedalen och
handkontrollen fortsatt holls i nolldge eller piddrag. Detta framgar ocksa av Goteborgs
sparvigars och Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningens egna tester i oktober 2025 pé spar-
vagnstyp M31 dar resultaten visade att sdkerhetsgreppet inte sikerstillde att sparvagnen
bromsas vid en simulerad medvetsloshet.

SHK:s tester visar att 4ven andra sparvagnstyper i Goteborg, som har ett sikerhetsgrepp via
fotpedal, inte dr utformade for att hantera situationer dir foraren drabbas av en plotslig
medvetanderubbning. Exempelvis har sparvagnstyp M32 inget panikbromslédge, utan en
separat pedal f6r skenbroms och panikbroms bredvid fotpedalen. For sparvagnstyp M33
kravs en stor kraft for att trycka ned fotpedalen i bottenlidge och ddrmed aktivera panik-
broms.

Detta innebar att sikerhetsgreppet inte alltid kan stoppa fordonet automatiskt vid en akut
forsamring av forarens halsotillstand. Utredningen visar dirmed att risken for en liknande
olycka inte ar begriansad till sakerhetsgreppet i den sparvagnstyp som var involverad i den
aktuella olyckan.

Det saknas tekniska 6vervakningssystem som kan identifiera trotthet, distraktion, sjukdom
eller andra tillstind som paverkar forarens forméga. Detta innebér att viktiga riskfaktorer
for nedsatt korférmaga kan forbli oupptickta och obevakade.

4.2.3  Avsaknad av tekniska system for hastighetsoévervakning

Hastigheten for sparvagnstrafiken i Goteborg begriansas i dag av att sparvagnar (M31, M32
och M33) har en teknisk sikerhetsbarridr som automatiskt kopplar bort padraget och
strommen till motorerna nar sparvagnen nér 60 km/tim. Detta sdkerhetssystem ar utformat
for att forhindra att fordonet 6verskrider den maximalt tillditna hastigheten. Utredningen
visar dock att denna atgird inte var tillracklig for att férhindra den aktuella olyckan.

Vidare saknas tekniska sdkerhetssystem som 6vervakar sparvagnens framférande vid lagre
hastigheter &n 60 km/tim. Det finns inte heller nagot tekniskt sdkerhetssystem som &ar
integrerat i bade fordon och i sparanlaggningen och som begransar hastigheten vid kritiska
punkter, sa som ett tagskyddssystem. Foraren utgjorde darfér den enda barriiren mot for
hoga hastigheter vid kritiska punkter, sisom korning i vixel dar storsta tillditna hastighet ar
15 km/tim i kurvlige.

424 Sammanfattning

Sparvagnen bromsades inte eftersom foraren ansvarar for att anpassa hastigheten efter
situationen och utgor darmed den primara sakerhetsbarridren mot olyckor. Om foraren
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forlorar formégan att framfora sparvagnen ska sidkerhetsgreppet sikerstilla att sparvagnen
bromsas till stopp.

Utredningen visar dock att sikerhetsgreppet med fotpedal inte var utformat for att hantera
situationer dar foraren plotslig drabbas av en medvetanderubbning. Det fanns inte heller
andra tekniska system, vare sig i fordonet eller sparanldggningen, som 6vervakade férarens
tillstand eller sparvagnens sidkra framforande.

Darmed fanns ingen barriar som kunde férhindra att sparvagnen framfordes i for hog
hastighet in i kurvan och spérade ur.

4.3 Systemperspektiv kravs for okad sakerhet

Olyckan visar att det inte ar tillrdckligt att forlita sig pa enskilda barriirer, sisom férarens
agerande eller ett enstaka tekniskt sakerhetssystem, for att forhindra allvarliga incidenter i
sparvagnstrafiken. Detta bekriftas av analyser av tidigare olyckor, bdde nationellt och inter-
nationellt, som visar att beroendet av en enda barridr — sérskilt nar foraren ensam utgor
skyddet mot overhastigheter eller ursparning — okar risken for att manskliga eller tekniska
fel far allvarliga konsekvenser.

Erfarenheter frdn bland annat ursparningen i Croydon (Storbritannien, 2016), samt andra
olyckor i sparvagnstrafiken, understryker vikten av att infora flera oberoende barridrer och
att tillampa ett systemperspektiv dar flera barridrer samverkar for att férhindra olyckor.

4.3.1 Riskhanteringen bér stdarkas vid inforandet av tekniska
sakerhetsfunktioner

SHK:s granskning av inférandet av fotpedal i sparvagnstypen M21/M31 visar att fotpedal
med sidkerhetsgrepp inte har utformats for att upptdcka om en forare ar trétt, distraherad,
drabbas av sjukdom eller andra tillstind som kan paverka férarens forméga att framféra
fordonet pa ett sidkert sdtt. Detta bekriftas dven av de undersokningar som Goteborgs spar-
vagar genomforde i samband med en utredning av en kollision vid Brunnsparken 2025.
Motsvarande begransningar har identifierats dven i andra sparvagnstyper, sdsom M32 och

Ms33.

Analysen av den dokumentation som limnades in till ddvarande Jarnvagsinspektionen infor
ombyggnaden av M31, liksom av den tekniska dokumentationen for M33 visar att riskhan-
teringen i férsta hand har fokuserat pa ergonomiska aspekter. Inforandet av fotpedal i
sparvagnstyp M31 har frimst setts som en naturlig utveckling ur ett ergonomiskt perspektiv,
med huvudsakligt syfte att forbattra arbetsmiljon for foérare och motverka manipulering av
siakerhetsgreppet. Denna inriktning har inneburit att risken for att en férare pl6tsligt kan
drabbas av forsamrat hélsotillstdnd, och att fordonets sikerhetsfunktioner da inte formér
hantera situationen, inte har identifierats och darfor inte hanterats fullt ut.

For att sdkerstilla en robust sikerhetsniva ar det avgorande att framtida riskbedomningar
dven omfattar scenarier dir forarens hilsa akut forsamras och att fordonets siakerhetsfunk-
tioner utvirderas i relation till sidana handelser. Det ar viktigt att dessa riskbedomningar
grundas i aktuell kunskap och tillimpning av metoder som tar hansyn till manskliga férut-
sattningar och begransningar (Human Factors/Manniska-Maskin-Interaktion) for att siker-
stilla att bade tekniska och mianskliga begransningar beaktas.
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Goteborgs sparvagar har inlett en utredning for att identifiera och bedéma vilka tekniska
atgarder som kan bidra till att ytterligare hoja sdkerheten i sparvagnstrafiken samt till
mojligheten att utreda olyckor och tillbud. Mot den bakgrunden ldmnar SHK ingen
rekommendation.

43.2 En 6versyn av sdkerhetssystemen behovs

Flera hiandelser har visat att befintliga sdkerhetséatgirder inte tillrackligt forebygger risken
for att en sparvagn framfors i en hastighet 6ver det tillaitna. Tekniska system for hastighets-
overvakning kan hoja sikerheten.

Erfarenheter frdn LRSSB i Storbritannien visar att ingen enskild 16sning i sig ger ett hel-
tickande skydd mot bristande foraruppmarksamhet och/eller for hdga hastigheter.
Inférandet av samverkande system for férar- och hastighetsovervakning, medfor en hojd
sdkerhet.

Det ar viktigt att bade sparinnehavare och trafikutovare utifran ett helhetsperspektiv, konti-
nuerligt arbetar med att forbattra och utveckla sikerhetsétgiarderna utifran nya erfarenheter
och tekniska framsteg. Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen, som ar sparinnehavare, bor
darfor genomfora en 6versyn av hur system for hastighetsévervakning kan samverka med
forarévervakning.

4.3.3 En riktad tillsyn behovs

Transportstyrelsen genomfor regelbundet tillsyn av trafikutovare och sparinnehavare inom
de olika sparviagssystemen i Sverige. I Sverige finns fyra stider med olika sparvagsnat och
varierande forutsittningar.

Utredningen visar att det finns skillnader mellan sparvagnstrafiken i Géteborg och
Stockholm nar det géller sakerhetssystem. Det finns inte heller négra nationella krav och
standarder att folja vid framtagande av nya sparvagnar. Dessa olikheter kan darfor paverka
hur risker hanteras och vilka sikerhetsnivaer som uppnas i de olika systemen.

Transportstyrelsen bor darfor genomfora en riktad tillsyn av hur trafikutévare och sparinne-
havare hanterar 6verlappande risker i sparvéagstrafik med fokus pé 6verhastighet och forar-
overvakning.

4.3.4 Transportstyrelsen bor utreda forbattringar i godkannandeprocessen

Vid inférande av nya eller féorandrade sikerhetsfunktioner i sparvagnar, sdsom sikerhets-
grepp, krivs godkdnnande fran Transportstyrelsen. Det lagkrav som finns &r att sparvagnen
ska vara av sddan beskaffenhet att skador till f6ljd av verksamheten forebyggs.

I avsaknad av tydlig reglering och végledning ar det i praktiken upp till varje tillverkare,
dgare och trafikutovare att avgora vad som ér en tillracklig sikerhetsniva. Detta kan 6ka
risken for att sdkerhetsfunktioner utformas pé olika sitt, med varierande robusthet och
effekt, vilket kan leda till varierande sdkerhetsniva mellan olika fordon. Det kan dven leda till
att funktioner som har ansetts vara sikra historiskt, byggs in i nya fordon utan vidare risk-
bedomning. Exempelvis framgar av SHK:s granskning av kravspecifikationen for sparvagns-
typ M33 att sikerhetsgreppetsfunktion visserligen beskrivs, men inte utifrén att upptiacka
och hantera ett forsamrat halsotillstand hos foraren.
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En avgorande faktor for att uppna en sakrare trafikmiljo dr att manniskans forutsattningar
och begransningar beaktas i bade ldrandet av handelser och vid utformningen av atgarder
for att 6ka sakerheten.

Transportstyrelsen har uppgett att det ar lampligt att verksamhetsutévare utfor en analys av
interaktionen mellan ménniska och maskin som en del av godkdnnandeprocessen for
fordon. Vid sin prévning granskar Transportstyrelsen att en sddan analys ar gjord, men
granskar inte sjélva analysen narmare. Detta innebar en risk att fordon godkinns trots
inbyggda brister i samspelet mellan ménniska och maskin.

Transportstyrelsen bor darfor utreda hur godkdnnandeprocessen kan utvecklas, med
sarskild hansyn till manniska-maskin-interaktion och erfarenheter fran intraffade handelser,
i syfte att hoja sdkerhetsnivan for sparvagnstrafiken i Sverige.

4.4 Slutsatser av omhandertagandet av sparvagnsforaren

Sjukvardens utredning och agerande efter olyckan inriktades huvudsakligen pa de akuta
skadorna och inte pa att identifiera ett bakomliggande sjukdomstillstdnd hos foraren. Detta
innebar att forarens hélsotillstand inte utreddes med st6rre noggrannhet i samband med
vardkontakterna i anslutning till olyckan.

Det medforde begransade mojligheter att ta reda pa orsakerna till forarens medvetande-
rubbning. En noggrannare hialsoundersokning av foraren direkt efter hdndelsen hade gett
storre mojligheter att klargora orsaken eller &tminstone utesluta vissa orsaker.

Utredningen har identifierat brister i 6verrapportering mellan vardpersonal, i journal-
foringen och i det medicinska omhéndertagandet av foéraren. Dessutom genomfordes ingen
bedémning av forarens lamplighet att kora bil efter olyckan. Niar det finns indikationer pa ett
plotsligt forsamrat hilsotillstdnd hos en forare ar det viktigt att detta noggrant utreds som en
mojlig bidragande orsak till olyckan och att en sédan medicinsk utredning pabdrjas utan
drojsmal.

Vistra Gotalandsregionen bor darfor utreda hanteringen av detta drende och vidta néd-
vandiga atgarder for att sdkerstilla att framtida omhéandertaganden av forare som har varit
involverad i en olycka blir indamalsenliga. Det kan ocksé konstateras att foretagshilso-
vardens utredning om forsdmrat hélsotillstind som bakomliggande orsak till olyckan
paborjades forst flera manader efter olyckan.

Goteborgs sparvigar har ett ansvar som arbetsgivare att f6lja upp och utreda misstankta
sjukdomsfall som kan ha paverkan pé trafiksikerheten. Det ar viktigt att en sddan utredning
paborjas skyndsamt. Mot bakgrund av att Goteborgs sparvigar har inlett ett arbete med att
forbattra processen for fordjupad medicinsk bedomning, limnar SHK ingen rekommenda-
tion i denna del.
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5. Slutsatser

5.1 Utredningsresultat

a) Olyckan intraffade vid korsningen Vasagatan/Avenyn i Géteborg.

b) Inga feliinfrastrukturen eller fordonet har identifierats.

¢) Sparvagnen startade vid héllplats Vasaplatsen med fullt pddrag. Ombord pé
sparvagnen fanns en behorig forare och tio resenérer.

d) Efter starten drabbades foraren av en kraftig medvetanderubbning och férlorade
formégan att framfora fordonet.

e) Sparvagnen fortsatte accelerera tills den nddde den storsta tillitna hastigheten
for sparvagnstypen (60 km/tim). Sdkerhetsgreppet forblev aktiverat fram till
ursparningen.

f) Sparvagnen sparade ur i vinsterkurvan mot Avenyn.

g) Spéarvagnen fortsatte sedan ursparad och kolliderade med restaurangen.

h) Irestaurangen befann sig fyra personer, varav en anstélld i koket och tre
personer i serveringsdel. Tva personer stod utanfor och bestillde mat.

i) Atta personer skadades i olyckan, varav tre allvarligt. Det uppstod omfattande
skador pa sparvagnen och restaurangen.

j)  Sjukvardens utredning och agerande efter olyckan inriktades huvudsakligen pa
de akuta skadorna och inte pa att identifiera ett bakomliggande sjukdoms-
tillstdnd hos foraren.

k) Det har inte gatt att fa fram varfor féraren drabbades av medvetanderubbning.

5.2 Orsaker

Den direkta orsaken till olyckan var att sparvagnen framfoérdes i f6r hog hastighet genom en
kurva, vilket ledde till ursparning. Den hoga hastigheten berodde pé att kérspaken var i
padrag samtidigt som sdkerhetsgreppet forblev aktiverat, trots att foraren hade drabbats av
en kraftig medvetanderubbning.

Goteborgs sparvagar har inte hanterat risken for att fordonets sdkerhetsfunktioner inte
bromsar sparvagnen om en forare plotsligt drabbas av medvetanderubbning.

Det saknas i dag andra tekniska system for 6vervakning av forares medvetande samt
tekniska system for hastighetsévervakning som kan ingripa vid 6éverskridande av
hastighetsgranser.

5.3  Ovriga iakttagelser

5.3.1 Utrymning av C-delen

I utredningsarbetet har SHK identifierat att utrymningen fordréjdes d& dorrpar 3 (C-delen)
stangdes kort efter att tva personer utrymt. SHK har darfér undersokt nédéppnings-
funktionen i C-delen och kan konstatera foljande:

e For att n6doppna dorren ska nédoppningshandtaget dras ned. Resenéren ska sedan
dra upp dorrarna manuellt. N6doppningshandtaget har en fjaderfunktion, som
fjadrar tillbaka handtaget. Detta leder till att dorren stiangs efter nigra sekunder, se
figur 17.
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Figur 17. En serie av bilder som visar funktionen att nodoppna dérren i C-delen. Observera att nédéppnings-
handtaget har fjadrat tillbaka till utgangslaget i sista bilden.

e For att n6doppningshandtaget ska stanna i n6doppnat lage, och darmed att
dorrarna forblir nédéppna, behéver handtaget dras ner med forsiktighet, se figur 18.

8 & -2 ‘ L ' h . Z
Figur 18. Nodoppning av dorr i C-delen samt att nédéppningshantaget fortfarande ar i lage for nédéppning.
Detta innebar att dorren kan 6ppnas och foérblir 6ppen.

I G6teborgs sparvigars tekniska undersokning framgar féljande:

En avvikelse noterades ddremot pa dorrpar tre (C-delen), ddr nodoppningshandtaget inte
alltid kvarstod 1 utfillt ldge vid hastig manévrering. Da doérrarna var elektroniskt styrda i
denna sektion kunde detta innebdra att de dtergick till stingt ldge direkt efter paverkan.
Funktionen kommer att korrigeras inom ramen for den kommande revisionen av fordons-
flottan for att sikerstdlla en mer robust och konsekvent nédoppning oavsett manéver-
utforande.

Mot bakgrund av att funktionen kommer korrigeras limnar SHK ingen rekommendation i
denna del.

5.3.2 Starkt formaga att utreda olyckor

Goteborgs sparviagar och Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen, har i flera tidigare
olycksutredningar inte kunnat faststilla bakomliggande orsaker, t.ex. om féraren kan ha
drabbats av medvetanderubbning. De har darfor dterkommande lyft behovet av kamera-
overvakning av forarplatsen som stod i sikerhetsutredningar. Aven i utredningen av den
aktuella olyckan foreslogs att sdidan kameradvervakning skulle installeras.

Goteborgs sparvagar har uppgett att frigan om kameraovervakning av forarplatsen har
provats vid flera tillfallen, men att bolaget har valt att inte g vidare med ett inforande.
Enligt uppgift kommer fragan nu att hanteras inom ramen for utredningsdirektivet, vilket
SHK anser ar positivt for det framtida utredningsarbetet. Forbattrade mojligheter att
faststélla hdndelseférlopp och bakomliggande orsaker stiarker forutsiattningarna att vidta
atgiarder som hojer siakerheten i sparvagnstrafiken.
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6. Sakerhetsrekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att

e genomfGra en riktad tillsyn av hur trafikutévare och sparinnehavare hanterar
overlappande risker i sparvigstrafik med fokus pa 6verhastighet och foraréver-
vakning (se avsnitt 4.3.3) (SHK 2026:06 R1)

e utreda hur godkdnnandeprocessen kan utvecklas, med sarskild hansyn till
maéanniska-maskin-interaktion och erfarenheter fran intraffade hindelser, i syfte att
hoja sdkerhetsnivén for sparvagnstrafiken i Sverige (se avsnitt 4.3.4).

(SHK 2026:06 R2)

Goteborgs stad, stadsmiljoforvaltningen, rekommenderas att

e genomfora en Gversyn av hur system for hastighetsévervakning kan samverka med
forarovervakning (se avsnitt 4.3.2). (SHK 2026:06 R3)

Vistra Gotalandsregionen rekommenderas att

e utreda hanteringen av detta drende och vidta nédvéandiga atgirder for att sikerstélla
att framtida omhindertaganden av forare som har varit involverad i en olycka blir
dndamaélsenliga. (se avsnitt 4.4). (SHK 2026:06 R4)

SHK emotser besked senast den 21 augusti 2026 om vilka atgiarder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Anna Stenberg Lars Dahlin
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