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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten.
SHK:s olycksundersokningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i évrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begrdansa effekten av en sadan
héndelse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag fér en bedémning av de
insatser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med handelsen
och, om det finns skal for det, for forbattringar av raddningstjénsten.

SHK:s olycksundersokningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande?
Varfor hande det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nar det géller
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor
att ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med
en undersokning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom
rattsvasendet eller av t.ex. forsakringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersékningen
som behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 9 februari 2012 om att en
olycka intraffat pa strackan mellan Hagernas och Rydbo, Stockholms lan,
samma dag kl. 06.58.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Jonas Backstrand,
ordfdrande, Johan Gustafsson, utredningsledare till och med den 15 oktober
2013, Claes Hedbom, utredningsledare darefter, samt Patrik Dahlberg, utredare
raddningstjanst.

SHK har bitratts av Bengt Hultin, Nya Industrilogik AB, som operativ expert.

Undersokningen har foljts av Transportstyrelsen genom Per Almqgvist.

5 (42)



Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

Slutrapport RJ 2014:04

RJ 2014:04

Jarnvagsfordon: Typ, beteckning X10p 211, UBp 819, UBxp 134, X10p

(littera), nr:
Jarnvagsforetag:

Infrastrukturforvaltare:

Trafikledning:

Vaghallare:

217, UBp 816 och UBxp 149.
Roslagstag AB.

AB Storstockholms Lokaltrafik (SL).
Overgick den 1 januari 2013 till
Trafikforvaltningen i Stockholms lans
landsting (TF).

Roslagstag AB.

Wasatornet AB.

Tidpunkt for handelsen:

Plats, stracka:

Dyp av tdg, tagnr/verksamhet:

Vader:

Personskador:

Skador pa jarnvagsfordon:

Skador pa jarnvagsinfrastruktur:

Andra skador:

Den 9 februari 2012, klockan 06.58.

Plankorsningen Ullna kvarnvég pa
strackan Hagernés — Rydbo,
Stockholms lén, 18+365 km-punkt i
langdmaétningen.

Resandetag 614.

Mulet och latt snofall, — 9 °C, vinden
mellan nord och nordost 3 m/s. Sol-
uppgang cirka kl. 07.45.

Tagets forare skadades allvarligt.

Tre av vagnarna i taget fick stora
skador, en fjarde vagn mindre om-
fattande skador.

En kontaktledningsstolpe, ett bomdriv
med fundament och en V-signal blev
totalforstérda. Sliprar med beféstning
skadades.

Lastbilen totalforstordes.
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SAMMANFATTNING

Torsdagen den 9 februari 2012 intraffade en plankorsningsolycka pa Roslags-
banan mellan ett resandetag och en lastbil pa plankorsningen Ullna kvarnvég.
Vid olyckan skadades tagforaren svart och lastbilen totalforstordes. Lastbilen
hade fastnat pa plankorsningen mellan bommarna, vilket innebar att taget
kunde framforas utan restriktioner trots att lastbilen stod mitt pa plankors-
ningen.

Olyckan intraffade pad grund av att lastbilen fastnade pa plankorsningen och
inte kunde koras loss. SHK har inte kunnat faststalla orsaken till att lastbilen
fastnade pa plankorsningen eller vilken del av den som fastnade.
Kombinationen av lastbilens laga markfrigang och vagbanans utformning vid
plankorsningen far dock anses vara orsak till handelsen.

Rekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e inom ramen for tillsyn och tillstandsgivning kontrollera att infra-
strukturforvaltare genom sina sakerhetsstyrningssystem uppfyller sina
skyldigheter att hantera risker som verksamheten ger upphov till t.ex.
genom att andrade forutsattningar vid plankorsningar uppmarksammas
vid systematiska dversyner av beslut om skyddsnivaer
(se avsnitt 2.3.2, 2.3.3 och 3.2.2). (RJ 2014:04 R1).

e i samrad med Trafikverket och Boverket Gvervaga behovet av
foreskrifter eller riktlinjer for enskilda vagars utformning vid korsning
av jarnvag (se avsnitt 2.3.4 och 3.2.2). (RJ 2014:04 R2).

SUMMARY IN ENGLISH

Thursday, February 9, 2012, there was a level crossing accident at Roslags-
banan between a passenger train and a truck on a level crossing at Ullna
kvarnvdg. The traindriver was seriously injured and the truck was completely
destroyed. The truck was stuck on the level crossing, between the barriers,
which meant that the train could be driven without restrictions albeit the truck
was in the middle of the crossing.

The accident occurred because the truck got stuck on the level crossing and
could not be driven away. SHK has not been able to determine why the truck
got stuck on the level crossing or which part of it that got stuck. However, the
combination of the limited ground clearance of the truck and the design of the
road at the level crossing is considered to be the cause of the accident.

Recommendations

The Swedish Transport Authority is recommended to:
e when performing supervision and authorization, control that
infrastructure managers through their safety management system meets
their obligations to manage the risks that arise e.g. by giving attention
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to changing conditions at level crossings through systematic reviews of
decisions on protection levels (see sections 2.3.2, 2.3.3 and 3.2.2).
(RJ 2014: 04 R1).

e in consultation with The Swedish Transport Administration and The
Swedish National Board of Housing, Building and Planning, consider
the need for regulations or guidelines for the design of private roads
where they are crossing railways (see sections 2.3.4 and 3.2.2).
(RJ 2014: 04 R2).
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FAKTAREDOVISNING OM HANDELSEN

Héandelseforloppet

En plankorsningsolycka mellan ett tag och en lasthil intraffade den 9 februari
pa plankorsningen Ullna kvarnvdg, som ar belagen pa strackan mellan
Hagernas och Rydbo i Stockholms Ian. Taget var pa vag fran Stockholm mot
Osterskar.

En lastbil fastnade pa plankorsningen strax innan bommarna gick ner for taget.
Lastbilsforaren gjorde upprepade forsok att flytta bilen fran plankorsningen
men lyckades inte. Strax innan taget kom lamnade féraren bilen. Kollisionen
mellan taget och lastbilen blev kraftig och taget tryckte lastbilen framfor sig
cirka 70 meter innan det stannade. Bilens flak hade da delvis trangt in i taget.
Tagets forare skadades allvarligt.

Figur 1. Foto pé tagets hytt och lastbilen. Foto: SHK.
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1.2 Olycksplatsen

Plankorsningen ar forsedd med helbommar och den ar belagen i vastra delen av
Osterakers kommun, véster om Rydbo tétort.

Jarnvagen korsas av en enskild vég, Ullna kvarnvédg, som i huvudsak utgor
forbindelse fran Rydbokrossen, en krossanldggning och bergtakt, till Rydbo-
vagen.

Figur 2. Foto 6ver olycksplatsen. Lastbilens fardvag ar rédmarkerad och tagets fardvag ar blamarkerad
och streckad. Foto: Polisen.

Efter kollisionen forde tagsattet lastbilen framfor sig 70 meter, vilket innebar
att de forsta tre vagnarna passerade plankorsningen. Den fjarde vagnen stod
over plankorsningen och de tva sista passerade inte korsningen (Figur 2).

Lastbilen slog vid kollisionen ner ett av de fyra bomstativen och en kontakt-
ledningsstolpe.

1.3 Raddningsinsatsen

Ett nédanrop fran foraren till den pakorda lastbilen inkom till SOS Alarm
klockan 07.00 den 9 februari 2012. Beskedet var att ett tdg pa Roslagsbanan
hade kort in i en stillastaende lastbil pa plankorsningen vid Rydbo. Operat6ren
pa SOS Alarm sokte information av uppringaren om eventuella skadade
samtidigt som operatoren pa SOS larmade ambulans, raddningscentralen i
Téaby samt underréttade polisen.

Fran raddningscentralen i Taby larmades raddningstjanstens styrkor ut och
under framkdrningen inkom ytterligare uppgifter till raddningsledaren om att
tagforaren var fastklamd och blodde fran huvudet. Raddningsledaren begarde
samtidigt trafikstopp via rdddningscentralen. Nar rdaddningstjanstens forsta
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enhet ankom klockan 07.09 avdelades tva jordgrupper att skyddsjorda kontakt-
ledningen fore och efter taget. Nar omradet var sakrat avdelades en styrka till
att frigora tagforaren och sjukvardare fick tilltrade till olycksplatsen.

En ledningsplats uppréattades av raddningsledaren tillsammans med sjukvards-
ledare och polisinsatschef som sett till att platsen sparrats av for allmanheten.
Nar raddningspersonalen hade tagit loss tagets forare fran forarplatsen
transporterades han med helikopter till Karolinska universitetssjukhuset. Tre
lindrigt skadade personer transporterades till samma sjukhus med ambulans.
Dessa transporter avgick fran olycksplatsen klockan 08.38. Ovriga passagerare
undersoktes pa plats och transporterades ivdag av polis efter att sjukvards-
personalen hade konstaterat att de var oskadade.

Raddningsinsatsen avslutades klockan 09.00 efter att Milj6- och halsoskydds-
kontoret i Osterakers kommun hade informerats om ett mindre utslapp av
diesel och hydraulolja fran lastbilen.

1.4 Personskador och materiella skador

1.4.1  Personskador
Foraren pa tag 614 skadades allvarligt och tre passagerare fick lindriga skador.

1.4.2  Skador pa last, resgods och annan egendom
Inte aktuellt.

1.4.3  Skador pa fordon

De tre framre vagnarna i taget fick stora skador medan en fjarde vagn fick
mindre omfattande skador. Kostnaden for att reparera vagnarna berdknas till
minst 10 miljoner kronor.

Lastbilen totalforstordes och skrotades efter olyckan.

1.4.4  Skador pa jarnvagsinfrastrukturen

En kontaktledningsstolpe, ett bomdriv med fundament och en V-signal blev
totalforstorda. Sliprar med befastning skadades. Enligt SL uppgar kostnaden
for att aterstélla banan till 751 988 kronor.

1.45  Skador pa omgivning och miljo

Smarre oljespill frdn drivmedelstank och hydraulutrustning sanerades av
raddningstjansten.
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Héandelsemiljon

Personal
Foraren tag 614

Foraren, som var anstalld av Roslagstag AB, var 32 ar och hade arbetat som
forare i cirka fem ar och benamns i denna rapport som Féraren tag 614.

Lastbilsféraren

Lastbilsforaren var 55 ar, hade varit lastbilsforare i 15 ar och hade kort samma
lastbil i fem-sex ar. Han kallas i denna rapport for Lastbilsforaren.

Vittnen och tredje man

Det fanns ett vittne som befann sig i en lastbil i ndrheten av plankorsningen och
i denna rapport benamns som Vittnet.

Lastbilen

Lastbilen var en Scania R124 fran ar 2003. Den hade fyra axlar, tva fram och
tva bak. Bilen var forsedd med luftfjadring som kan hdjas och sankas.

Pa lastbilen fanns en kran monterad bakom hytten 6ver axel tva. Kranen var
tillverkad av HMF och av typen Thor. Den har en lyftkapacitet pa 75 tonmeter.

Lastbilens pabyggnad var utférd av Tommys lyft och transport AB i Lilla Edet.

Lastbilen kontrollbesiktigades den 28 december 2011 med godkant resultat.
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1.5.4  Taget och dess sammanséttning

Roslagstag AB var jarnvagsforetag for tag 614. Taget var ett motorvagnstag
och hade enligt uppgift fran polisen ett tiotal resenarer.

Tagets sammansattning framgar av Tabell 1.

Tabell 1. Tagets sammansattning

Typ Nr  Axlar  Viktton Bromsvikt Langd i
meter, ca
ton

X10p 211 4 26,6 26,6 20

UBp 819 4 15,8 14 20

UBxp 134 4 16,3 15,4 20

X10p 217 4 26,6 26,6 20

UBp 816 4 15,8 14 20

UBXxp 149 4 16,3 154 20

Totalt: 24 117,4 112 120

Vagnar av typ X10p ar motorvagnar, UBp mellanvagnar och UBxp é&r
manodvervagnar som saknar drivutrustning men har férarhytt.

155 Jarnvagsinfrastrukturen

Jarnvagen, Roslagsbanan, forvaltades vid tiden for olyckan av AB
Storstockholms Lokaltrafik. Ansvaret som infrastrukturforvaltare flyttades den
1 januari 2013 over till Trafikforvaltningen i Stockholms lans landstings (TF).
Den ar smalsparig med sparvidd 891 mm, elektrifierad med 1500 Volt
likstrom. Den aktuella strackan har linjeblockering. Trafiken och banans
stationer fjarrstyrs av en trafikledare placerad vid Stockholms 6stra station.

Banan och tdget ar utrustat med ett tagskyddssystem, ATC (automatiskt
tagskyddssystem), som Gvervakar tagets hastighet och ingriper med broms om
tillaten hastighet overskrids eller om taget inte bromsas i tid fore en stracka
med lagre tillaten hastighet eller fore en stoppsignal.

Plankorsningens vagskyddsanlaggning aktiveras automatiskt genom att tagen
paverkar en sparledning. Sparledningen som paverkar varningssignaleringen
for tag i riktning fran Stockholm borjar 677 meter fore plankorsningen, vilket
innebar att om ett tdg framfors med den hogsta tillatna hastigheten, borjar
anlaggningen att varna for tdg 30 sekunder innan taget kommer fram till
korsningen.
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Plankorsningen signaleras mot jarnvagen med en V-signal som kan visa
”stopp” med rott sken eller “rorelse tillaten” med vitt sken. Ett orienterings-
marke placerat cirka 350 meter fore plankorsningen, se Figur 3, visar platsen
diar signalen ska ha slagit om fran “stopp” till “rorelse tillaten”.
V-signalen dvervakas vid orienteringstavlan av ATC.

Figur 3. Bild 6ver sparmiljon fran dar taget fardades innan olyckan. Den roda pilen visar
V-signalens placering. Foto: SHK.

| figur 3 visas orienteringstavlan (den trekantiga gulsvarta tavlan med ”V”
under) vilket visar platsen dar foraren ska kontrollera att V-signalen visar
rorelse tilliten” (vitt sken). V-signalen kan anas till vanster om taget. Tavlan
med siffran ”18” visar punkten km 18+000. V-signalen finns vid km 18+352.
Mellan rélerna vid orienteringstavlan finns ATC-balisen. Den ger besked till
taget om vad V-signalen vid plankorsningen visar.

Sparet mot plankorsningen i den riktning som taget gick utgérs av en rak-
strdcka som borjar ca 1090 meter fore korsningen. De sista 39 metrarna fore
korsningen gar banan i en hdgerkurva med radien 602 meter som fortsatter
over korsningen. | kurvor laggs ytterrdlen ndgot hogre an innerrdlen, en sa
kallad rélsforhojning. Vid aktuell plankorsning har kurvan en maximal
ralsforhojning pa 50 mm. Banan stiger i olyckstagets fardriktning, mot
plankorsningen, med 16 %o med borjan fran en punkt ungefar 600 meter fore
plankorsningen. Fore denna punkt ar lutningen mindre.

Banan trafikerades pd den aktuella platsen med fyra tag per timme i vardera
riktningen under dagtid pa vardagar. Under rusningstid tillkommer det ytter-
ligare nagra tdg. Det medfor att plankorsningen under dagtid pa vardagar
passeras av minst atta tag per timme.

I samband med upprustningen av Roslagsbanan 2008 genomfordes en om-
byggnad av omradet vid plankorsningen. Fére ombyggnaden var det en brant
backe direkt norr om korsningen vilket innebar att vagfordon hade svart att
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stanna och starta vid plankorsningen. For att fa bort den branta backen valde
man att l&gga vagen i en kurva och i samband med detta breddades vagen och
det anlades en bred horisontell vantplats i anslutning till plankorsningen pa den
norra sidan av sparet.

156  Vagnatet

Over plankorsningen gar den enskilda vagen Ullna kvarnvag som i huvudsak
tjanar som forbindelse mellan Rydbokrossen och Rydbovédgen. Rydbovégen
forbinder tatorten Rydbo med E18 vid Ullna trafikplats. Ullna kvarnvag
fortsatter soderut till vag 274, Vaxholmsvéagen, som &r en del av det statliga
vagnatet. Anslutningen till vag 274 &r avstangd med en bom. Krossanlagg-
ningens omrade har ocksa en avstangd anslutning i séder till vag 274.

Végtrafiken 6ver plankorsningen bestar framst av lastbilar med transporter till
och fran krossanlaggningen. | omradet finns aven en garageanlaggning for
akerier, nagot som ocksa genererar tung trafik. Ullna kvarnvag utgor darutover
en forbindelse for ett par bostadshus i omradet. Personal pa krossanlaggningen
uppger att bara till och fran krossen gar det flera hundra lastbilar per dag. Allt
material som krossas i anlaggningen levereras dit med bil och det féardiga
krossmaterialet kors darifran med bil. Vaghallare for Ullna kvarnvag ar
Wasatornet AB. Omradet raknas inte som tatbebyggt och ar inte detaljplanerat
av Osterakers kommun. Den enskilda vagen har inte nagot statsbidrag fran

Trafikverket.
| 5
K N 3
,> T / gydhovigen
% EES
-/.
¥ sina
wanmos
= il (f e
1867 Rydbo i
& ., 5 ot
& e N \1 " Haw R
i g Wlna: ol k!
$ L A & /75” WO e, sy
¢ 5o

) / @b mﬁ"(—-"’ ! R
> 05‘}’ Tvarn \ ¢ (C‘/\V '
I Y n 7 s
i . I attenterd U‘n'ﬂf"ége rg:’ -
) : e :
L. o woF . WLLE :
& L AT
f RYDBQ ' nuwrs™ !
Y ol 3 |
H ) g
H e :

g%i@“% )
5 A
it Lo

Eiftory Granlund
& &

X
=
7 o
£ B =
1 : 2
B o
%y ol

- | Fandviken g
Nordlig: 6618492 :

1 i O Zubiigten

eysd

Figur 4. Karta 6ver omradet. Pilen visar platsen for plankorsningen Ullna kvarnvag.

Den skarpa kurvan norr om korsningen tillkom i samband med en ombyggnad
av vaganslutningen till Rydbovéagen omkring ar 2007. Tidigare gick vagen rakt
ner fran plankorsningen till Rydbovéagen. Kartan, Figur 4, visar forhallandet
innan ombyggnaden medan flygbilden Figur 5 visar omradet vid olyckstill-
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fallet. Anledningen till ombyggnaden var att man ville skapa mer plats for
stillastdende lasthilar som tidigare kunde bli stdende pa Rydbovégen i vantan
pa tagpassage, vilket skapade trafiksvarigheter pa Rydbovagen.

Figur 5. Plankorsningen med anslutande végar. Tagets fardriktning visas med bla streckad linje. Foto:
Polisen.

1.5.7 Kommunikationsmedel
Inte aktuellt for handelsen.

1.5.8  Pagaende arbeten vid eller i narheten av platsen

Det fanns inga pagaende arbeten vid eller i narheten av platsen som kan ha
paverkat handelseforloppet.

1.5.9  Vader- och siktférhallanden

Enligt uppgift fran SMHI var det mulet och latt snofall, — 9 °C, vinden mellan
nord och nordost 3 m/s. Soluppgang cirka kl. 07.45.

16 (42)



e "'I Statens haverikommission
RJ 2014:04 bk Swedish Accident Investigation Authority
1.6 Utredningen

Né&r héndelsen intraffade var AB Storstockholms Lokaltrafik (SL) forvaltare av
jarnvagsinfrastrukturen pa Roslagsbanan. Sedan den 1 januari 2013 har

forvaltningen Overgatt till Trafikforvaltningen i Stockholms lans landsting
(TF).

Infrastrukturforvaltaren bendmns hadanefter TF i denna rapport.

Presentation av fakta (haverisammantrédde) skedde i SHK:s lokaler den 9
januari 2013.
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2 GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

2.1 Vittnesupplysningar

Nedan anges sammanfattningsvis vad de involverade personerna har beréattat
for Haverikommissionen vid intervjuer om handelsen. Sammanfattningen utgar
sa langt som majligt fran de intervjuades egna beskrivningar.

2.1.1  Direkt berord personal
Foraren tag 614

Foraren av taget har inga minnen av handelsen och minns inte heller nagot i
Ovrigt av olycksdagen.

Konduktéren tag 614

Konduktéren har uppréttat en skriftlig rapport 6ver det intraffade av vilken det
framgar att han akte i den fjarde vagnen. Han markte en inbromsning, att taget
tutade och att kollisionen intraffade omgaende darefter. Konduktéren larmade
direkt och nar han klev ur taget sag han lastbilen.

Lastbilsforaren

Lastbilsforaren har ofta passerat plankorsningen de senaste tva aren eftersom
bilen hade sin uppstallningsplats i narheten. Bilen var besiktigad tva veckor
fore handelsen.

Han hamtade denna dag bilen fran en uppstallningsplats pa omradet for att kéra
den till en verkstad for att atgarda ett lackage i en slangrulle till kranen.
Slangrullarna har inte med bilens funktion att géra, utan de har ett eget separat
system. Han korde ner forbi Rydbokrossen och fram mot plankorsningen.
Lastbilen brukar skrapa i nér han kor ver plankorsningen.

Lastbilsforaren har vidare berattat att det finns ett litet motlut vid
jarnvagsovergangen och att sjalva jarnvagsovergangen ligger uppe pa kronet.
Han svangde till vanster pa 6vergangen och sag da att det kom en bil med slap
fran det andra hallet. Han lade dock marke till att den métande bilen véantade
och han fortsatte darfor sakta, lite snett 6ver overgangen. Nar han var pa
overgdngen kande han att det tog i. Han uppskattar att han da korde i ungefar
10 km/tim.,

Lastbilsforaren har uppgett att han normalt kor sakta 6ver 6vergangen at detta
hall eftersom han dels maste kontrollera att det inte kommer nagra bilar fran
krossen, dels att det inte kommer ndgon métande fran andra hallet. Overgangen
ar ocksd mycket ojamn. Han brukar slappa fram bilarna som kommer fran
andra hallet eftersom de kommer i ett motlut och det kan vara svart att komma
igdng igen om man har stannat nar man &r i backen. Bilarna som kommer é&r
ofta tungt lastade med last som ska till krossen.

Lastbilen fastnade mitt pd dvergangen. Lastbilsforaren forsokte ”gunga” igang
lastbilen och nar han holl pa med detta sag han bommarna ga ner framfor sig.
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Han fortsatte med att férsoka hdja fordonet med tryckluft och gunga bilen
genom att lagga i back- och framvéxel om vartannat. Medan han gjorde detta
sag han taget komma utan att sakta in.

Tryckluften hade inte forsvunnit ur bromssystemet for da slar bromsarna till
och bilen kommer ingenstans. Vid detta tillfalle gick det att rora bilen lite sa att
den gungade. Lastbilsforarens uppfattning ar att det inte var nagot fel pa
bromsarna.

De stodben som lastbilen hade var i normalt transportlage. De kdrs ner med en
hydraulpump som inte far vara igang nar man kor. Frigdngen pa bilen &r
ungefar 25 cm och lastbilsforaren vet inte hur lagt underkérningsskydden sitter
men han tycker att de sitter for lagt for de tar ofta i marken. Nar han kor Gver
denna 6vergang skrapar bilen alltid mot vagen men det har inte hant att han har
fastnat tidigare. Denna gang korde han ovanligt sakta och nar framhjulen da
stod uppe pa kronet formadde antagligen inte bilen att dra sig 6ver hindret utan
fastnade dar.

Lastbilsforaren sag taget komma eftersom banan gar i en lang rakstracka innan
den kommer fram till plankorsningen. Féraren hoppade ur lastbilen som stod
ungefar 25 m fran bommen nar taget narmade sig och han anade
kollisionsfaran. Taget gav signal ungefar 70 m fore kollisionen. Lastbilsforaren
tyckte att tagforaren borde sett lastbilen eftersom det ar en sa lang rakstracka
dar. Han lade inte marke till att tdget bromsade.

Lastbilsforaren har berattat att stodbenen alltid pekar nerat, dven vid transport.
De nar da inte marken. Det &r inte tillatet att kdra med hydraulpumpen igang
och han tror att det finns en forregling som gor att det inte ens & mojligt. Han
har aven berattat att det inte gar att gunga bilen om lufttrycket understiger 6 bar
eftersom bromsarna da slar till helt. Han hade 8 bar i tryckluftssystemet nar
bilen hamtades.

Lastbilsforaren har tidigare fastnat vid andra byggarbetsplatser och han har
beréttat att fordonet ar ramstyvt. Han menar att det &r vanligt att man fastnar
med alla typer av bilar som har lang hjulbas. Det syns pa bilarna att de &r
skadade. Nar framanden lyfts vid motlut slar det i baktill.

2.1.2  Ovrig berérd personal
Inte aktuellt.

2.1.3  Ovriga berdrda vittnen
Vittnet

Vittnet har berattat att nar han kom koérande i sin lastbil mot plankorsningen i
riktning mot “krossen” uppfattade han att en lastbil hade fastnat pd
plankorsningen. Han stéllde sig en bit bort fran bommarna for att de skulle
kunna motas pa den sida av plankorsningen dar han fanns. Det sag ut som om
lastbilen pa 6vergangen hade fastnat antingen med underkdérningsskyddet eller
med de bakre stodbenen. Lastbilen sag valdigt lag ut i bakkant. Vittnet
uppfattade att lastbilsforaren fingrade pa dosan till luftfjadringen for att kunna
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fa upp lastbilens bakre del. Vittnet uppfattade dven att lastbilsforaren forsokte
att kora fram och tillbaka med lastbilen men att den inte kom loss.

Darefter gick bommarna ned och taget kolliderade med lastbilen pa plankors-
ningen.

2.2 Sékerhetsstyrningssystem

2.2.1  Foretaget, arbetsorganisation och ordervagar
Inblandade organisationer & TF och Roslagstag AB.
Roslagstag AB, som var jarnvagsforetag, har under utredningsarbetets gang
avvecklat verksamheten i samband med att entreprenaden upphérde. Sedan den

7 januari 2013 ar det Arriva Sverige AB som har uppdraget att driva trafiken pa
Roslagsbanan.

2.2.2  Kompetenskrav pa personal
Foraren tag 614.

Foraren genomforde det senaste kunskapsprovet den 30 januari 2012 med
godkant resultat.

Forarens senaste periodiska léakarundersokning utférdes den 21 november
2006, i samband med forarens anstallning.

2.2.3  Rutiner for internkontroll, internrevision och uppfoljning av personal

Roslagstag AB

Roslagstag genomfdérde uppfoljning av all personal som hade arbetsuppgifter
med betydelse for sakerheten vartannat ar, nagot som reglerades i avtalet
mellan Roslagstag och TF. Foraren tdg 614 foljdes upp i juni 2009 och inget
anmarkningsvart framkom vid uppféljningen.

Haverikommissionen har inte granskat rutinerna for internkontroll och intern-
revision hos aktdrerna i ovrigt.

2.2.4  Samspel med andra verksamhetsutgvare
Inte aktuellt for handelsen.

2.2.5 Larmplan och organisation vid olyckor och tillbud

Tagets konduktor larmade om olyckan till sin arbetsledning vilken omgaende
informerade Roslagsbanans trafikledning. Trafikledningen foljde en faststalld
checklista dar SOS Alarm, TF:s driftledning och Roslagstags sékerhetsjour
finns noterade som atgardade senast kl. 07.00.

Roslagstags utredare blev informerad om olyckan kl. 07.05 och begav sig
omgaende ut till olycksplatsen.
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2.3 Bestammelser och foreskrifter

2.3.1  Jarnvagslagens krav pa sakerhetsstyrningssystem

Enligt 2 kap. 1 8 jarnvdgslagen (2004:519) ska jarnvagsinfrastruktur, jarnvégs-
fordon och annan materiel i jarnvagssystem vara av sadan beskaffenhet att
skador till foljd av verksamheten forebyggs. Av 2 § framgar att infra-
strukturforvaltare och jarnvagsforetag ska utfora sin verksamhet pa ett sadant
satt att skador till foljd av denna forebyggs.

Lagen foreskriver ocksa att de som &r sysselsatta i verksamheten ska ha en god
kannedom om de forhallanden, foreskrifter och villkor som géller for
verksamheten och som berdr deras arbetsuppgifter. Arbetsuppgifter av
betydelse for sakerheten far utféras endast av den som med hansyn till
yrkeskunnande, halsotillstand och personliga forhallanden i Gvrigt anses
lamplig. Vidare ska verksamheten hos ett jarnvéagsforetag och en infra-
strukturforvaltare omfattas av ett sakerhetsstyrningssystem och de d&vriga
sékerhetsbestammelser som behovs for att trygga en séker verksamhet.

Transportstyrelsen (tidigare Jarnvégsstyrelsen) har meddelat foreskrifter om
sakerhetsstyrning for infrastrukturforvaltare. Av, da gallande, 6 §
Jarnvagsstyrelsens foreskrifter (JvSFS 2007:2) om sékerhetsstyrningssystem
och oOvriga sékerhetsbestaimmelser for infrastrukturforvaltare framgar att
genom sakerhetsstyrningssystemet ska de risker som verksamheten ger upphov
till, inklusive risker hos anlitade entreprendrer, kunna hanteras pa ett
betryggande satt. Enligt 7 § ska ett sdkerhetsstyrningssystem minst besta av
foljande delar:

g) forfaranden som sakerstaller att det vid tekniska, drifts- och underhalls-
massiga eller organisatoriska forandringar i verksamheten gérs en bedémning
av om den planerade forandringen paverkar trafiksakerheten.

2.3.2  Bestammelser om plankorsningar

Enligt 1 kap. 8 § vagmarkesférordningen (2007:90) &r det Trafikverket som
beslutar om kryssmérken och sékerhetsanordningar vid en plankorsning i ett
visst fall ska séttas upp eller tas bort. Detta galler for samtliga plankorsningar
aven i de fall da Trafikverket inte ar infrastrukturforvaltare. Vidare anges i 1
kap. 6 § att innehavaren av jarnvéagen eller sparvagen ansvarar for att dessa
marken och anlaggningar satts upp eller tas bort enligt beslut samt for att de
underhalls.

Trafikverket har en handbok, BVH 701 (version 3.0), som vander sig till den
som foreslar och beslutar om skyddsanordningar i plankorsningar. Handboken
redovisar inte hur végar i och kring plankorsningar ska utformas i plan och
profil.

I handboken beskrivs bland annat vilka kriterier som ar bestimmande for vilket
skydd man bor vélja for plankorsningar och dessa presenteras i olika
valscheman. Av ett valschema for plankorsningar for all trafik framgar att
korsningar dar blockerande végfordon kan férekomma ska forses med
helbommar och hinderdetektor. Med blockerande végfordon menas i hand-
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boken att det ska vara en stor risk for att fordon blir stdende i korsningsomradet
till exempel pa grund av kébildning eller stopp framfor utfart pa en storre vég.
Vidare anges att eftersom blockeringsrisken medfor krav pa speciellt
omfattande skyddsanordningar ar det angeldget att évervdga andra mojligheter
att 16sa problemen. Valschemat beskrivs som ett grovt verktyg som t.ex. inte
tar hansyn till farligt gods, skolskjutsar eller busstrafik. Det skyddsalternativ
som valschemat resulterar i bor déarfor granskas kritiskt eftersom det kan finnas
lokala forhallanden eller andra faktorer som bor kunna paverka valet av
skyddsalternativ i det enskilda fallet.

Transportstyrelsen ansvarar enligt forordningen (2008:1300) med instruktion
for Transportstyrelsen for regelgivning, tillstandsprévning och tillsyn inom
transportomradet. Av instruktionen framgar &ven att Transportstyrelsens
tillsyn, i enlighet med de foreskrifter som galler for varje omrade, ska utévas
over jarnvags-, tunnelbane- och sparvéagssystemen, och inom végtransport-
systemet. Transportstyrelsen har dock inte befogenheter att Overpréva
Trafikverkets beslut om skyddsnivaer vid plankorsningar som fattas med stod
av vagmarkesforordningen (2007:90).

Transportstyrelsen har inte genomfort nagon riktad tillsyn eller i Gvrigt tillsett
att TF (eller davarande SL) har rutiner for uppfoljning av skyddsnivan for
plankorsningar 6ver tid. Transportstyrelsen har for andra infrastrukturforvaltare
(se t.ex. SHK slutrapport RJ 2011:04) och aven for vissa industriomraden, som
har plankorsningar i sin infrastruktur, undersékt om det finns rutiner for
uppfoljning av skyddsnivan. Det innebar att sadana faktorer som kan andras
over tiden och som kan paverka behovet av skydd vid en plankorsning foljs
upp. Enligt Transportstyrelsen ingar det inte i myndighetens generella
checklistor vid tillsyn att kontrollera om infrastrukturforvaltare har rutiner for
systematisk uppfoljning av skyddsnivan for plankorsningar.

2.3.3  TF:s sakerhetshestammelser

TF har uppgivit att man foljer Trafikverkets standard, BVS 544.70001,
Véagskyddsanlaggningar — signalering mot banan, som bland annat beskriver
villkoren for att en anlaggning ska signalera att tdgen far passera en
plankorsning med en vagskyddsanldggning. For en helbomsanldggning finns
olika alternativ. For skyddsalternativ Ab géller att bommarna ska ha rort sig
mer an 15 grader nedat medan det for skyddsalternativ A for korsning for
motordrivna fordon géller att ingangsbommarna &r helt nere medan
utgangsbommarna har rért sig mer an 15 grader. Trafikverkets praxis for
sadana bommar ar dock enligt standarden att samtliga bommar ska ha natt
nedlaget.

Enligt TF har plankorsningen skyddsalternativ A med sick-sack-fallning samt
att samtliga bommar ska ha natt nedlaget for att V-signalen ska kunna visa
“rorelse tillaten”.

TF har uppgivit att man ansvarar for vagavsnittet ver sparet och endast nagra
meter utanfor ralerna. TF har inga dokumenterade rutiner for krav pa
vaghallare betraffande utformningen av vagar som leds éver en plankorsning
som TF forvaltar. Enligt TF sker dock en dialog med vaghallaren. Som ett
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resultat av sadana dialoger genomférdes 2008 ett antal sdkerhetshojande
atgarder i samband med upprustningen av Roslagsbanan. | det sammanhanget
brukar TF stodja sig pa Trafikverkets dokument “Krav for vigars och gators
utformning (VGU)” med tillhdrande rad.

TF anvénder sig i sdkerhetsstyrningen av Trafikverkets dokument BVF 701
Plankorsningar — Beslut om skyddsanordningar, for att sdkerstélla att man
fangar upp forandringar som kan medfora sikerhetspaverkan vid befintliga
plankorsningar. Enligt dokumentet ska infrastrukturforvaltaren regelbundet
gbra en Oversyn av de beslutskriterier som har legat till grund for en
plankorsnings skyddsanordningar och vid behov fatta beslut om andra
skyddsanordningar. Arbetet ska ske systemetiskt och bland annat ska
trafikfloden kontrolleras arligen.

TF har, enligt egen uppgift, inte genomfort systematiska dversyner av
plankorsningen i enlighet med kraven i BVF 701. Uppfoljningar har
genomforts men med storre tidsintervall. Dessa finns dock inte dokumenterade
hos TF. En av orsakerna till att de inte finns dokumenterade &r att SL under
2011 genomforde en omorganisation i vilken en tjanst, i vilken bland annat
ingick ansvar for plankorsningarna pa Roslagsbanan, togs bort och
dokumentation av genomfort arbete finns inte kvar. Vid den riskanalys som
genomfordes vid omorganisationen av SL gjordes inte nagon analys av
konsekvenserna nar denna resurs togs bort. Sedan 2012 finns ett program for
Roslagsbanans utbyggnad, dar det finns en speciell konsultroll, trafik- och
tekniksamordning”, med uppgiften att bl.a. systematiskt se Gver samtliga
Roslagsbanans plankorsningar.

2.3.4  Bestammelser om enskilda vagars utformning

Trafikverket ansvarar enligt forordningen (2010:185) med instruktion for
Trafikverket bland annat for frdgor om vaganordningars tekniska utforande
savitt avser statliga vagar. | vaglagen (1971:948) finns bestammelser om
allménna végar. Av 56 8 anldggningslagen (1973:1149) foljer att Trafikverket i
sin egenskap av statlig vaghallningsmyndighet far foreskriva att vissa
bestammelser i vaglagen dven ska vara tillampliga pa en viss enskild vag.
Dessa bestdammelser ror dock inte enskilda végars fysiska utformning utan
framst fragor om att andra anlaggningar inte ska tillitas paverka
trafiksakerheten pa vagen. Trafikverket har inte nagot ansvar for enskilda
vagars fysiska utformning, sdvida inte vagen omfattas av statliga bidrag.
Trafikverket har inte heller nagot tillsynsansvar for enskilda végar.

Trafikverket har tillsammans med Sveriges Kommuner och Landsting tagit
fram regler for vagars och gators utformning (VGU). Dessa innehaller savil
krav pa, som rad om, utformningen. Reglerna ar bindande for Trafikverket men
frivilliga att anvanda for kommunerna. De &r inte heller tillampliga pa enskilda
vagar som inte finansieras med statsbidrag.

Bland de Overgripande kraven i VGU finns krav pa frigangshojd vid
plankorsningar som sager att ett fordon med 0,2 meters frigangshojd och 10
meters axelavstand ska kunna passera sadana korsningar med minst 0,1 meters
marginal. Vidare finns krav pa att vagen ska anordnas med en rakstracka som
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stracker sig ut minst 30 meter fran sparet at bada hall. Om detta krav inte kan
uppfyllas ska radien vara sa stor att skevning inte behover utféras pa vagen sa
att det inte foreligger nagon risk for fastkérning med langa fordons-
kombinationer.

Transportstyrelsens tillsynsverksamhet pa vagtransportomradet ar i huvudsak
begransad till sadan tillsyn som ska ske med stod av vagsékerhetslagen
(2010:1362). Darutéver har myndigheten &dven tillsyn over t.ex. yrkestrafikens
kor- och vilotider samt Over forarprovning. Végsakerhetslagen galler vagar
eller vagprojekt som ingar i det transeuropeiska transportnatet (TEN-T). |
Sverige ar detta i huvudsak europavagar. Den enda enskilda vagen som ingar i
TEN-T &r vagen pa Oresundsbron. Transportstyrelsen genomfor i ovrigt inte
nagon tillsyn inom vagomradet.

Végar ar i plan- och byggsammanhang att betrakta som byggnadsverk och
omfattas i viss utstrdckning av bestammelser i plan- och bygglagen (2010:900)
samt plan- och byggférordningen (2011:338). | 3 kap. 10 § plan- och
byggforordningen anges foljande. ”FOr att uppfylla det krav pa sakerhet vid
anvandning som anges i 8 kap. 4 § forsta stycket 4 plan- och bygglagen
(2010:900) ska ett byggnadsverk vara projekterat och utfort pa ett sadant satt
att det vid anvandning eller drift inte innebar en oacceptabel risk for halkning,
fall, sammanstotning, brannskador, elektriska stotar, skador av explosioner
eller andra olyckor.” Dessa krav ska uppfyllas vid nybyggnad, ombyggnad och
annan andring av en byggnad & ombyggnad. Enligt 10 kap. 6 § plan- och
byggforordningen far Transportstyrelsen “efter att ha hort Boverket meddela
de foreskrifter som behdovs for tillampningen av 3 kap. 7-10 och 13 §§ i fraga
om jarnvagar, vagar och gator samt anordningar som hor till jarnvagarna,
vagarna eller gatorna.” Fore den 1 juli 2013 14g denna foreskriftsritt hos
Trafikverket.

I samband med att bemyndigandet i plan- och byggférordningen att utfarda
foreskrifter om tekniska egenskapskrav dndrades fran att avse Trafikverket till
att avse Transportstyrelsen gjorde de tvd myndigheterna, pa regeringens
uppdrag, en gemensam konsekvensbeddmning av forandringen (TSV 2013-
1840). Av konsekvensbeddmningen framgar bl.a. i vilken utstrackning
bemyndigandet har anvénts for att meddela foreskrifter pa omradet. Sa har
endast skett i foljande fall:

o Vagverkets foreskrifter (VVFS 2003:140) om tekniska egenskapskrav
vid byggande pa véagar och gator (vagregler),

o Vagverkets foreskrifter (VVFS 2004:31) om barférmaga, stadga och
bestandighet hos byggnadsverk vid byggande av vagar och gator, och

e Vagverkets foreskrifter (VVFS 2004:43) om tillampningen av
europeiska berékningsstandarder.

SHK har i dessa foreskrifter inte funnit nagra krav eller rad som rér enskilda
vagars utformning vid plankorsningar.

Riksforbundet enskilda vagar (REV) ar en organisation som bevakar Gvergrip-
ande fragor som ror den enskilda véaghallningen i Sverige. Férbundet har
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uppgivit for SHK att det inte kanner till nagra regler eller foreskrifter om
enskilda vagars utformning vid plankorsningar. Daremot finns det ett &ldre
dokument fran davarande Vigverket “Handbok projektering och byggande av
enskilda vagar” som i huvudsak innehaller riktlinjer om barighet, vagklass,
siktforhallanden och hantering vid korsningar med allman vag men inte nagot
om plankorsningar med jarnvag.

RJ 2014:04

Ullna kvarnvég &r en enskild vag utan statsbidrag, vilket medfor att kommunen
inte har nagot ansvar for vagen utan detta ligger hos véaghallaren. Det aktuella
omradet ar enligt Osterdkers kommun inte detaljplanerat och raknas inte som
tatbebyggt omrade. Kommunen har inte meddelat nagra trafikforeskrifter for
den enskilda vagen.

2.3.5  Vaghallarens rutiner for vagens utférande och uppféljning

Wasatornet AB har uppgivit att de har ansvar for Ullna kvarnvédg. Enligt
Wasatornet AB finns inga myndighetskrav rérande vagens utformning. Det har
inte genomforts nagon tillsyn eller kontroll av vagen fran ndgon myndighet
eller kommun. Wasatornet AB har inte haft regelbundna kontakter med TF for
nagon form av uppféljning av plankorsningen angaende t.ex. trafikfloden. De
har dock haft kontakt med TF angdende den planerade ombyggnaden till
planskild korsning.

2.4 Tillstand och funktion hos tekniska system

2.4.1  Signal- och trafikledningsanlaggningar

SHK har tagit del av stallverksloggen fran man6versystemet for de aktuella
signalstallverken. Av loggen kan utlasas att tag 614 lamnade Hagernas K.
06.55, att bommarna vid Ullna kvarnvag registrerades som nere kl. 06.57.15
och att ett fellarm for bommarna registrerades kl. 06.58.36. Den troliga orsaken
till fellarmet &r att lastbilen i samband med olyckan forstérde ett bomdriv.

2.4.2  Plankorsningen

Banan vid plankorsningen har en ralsférhojning pa upp till 5 cm. Det innebéar
att den norra rélen befinner sig 5 cm hogre &n den sodra.

Végbanan har en svacka pa den sodra sidan och ett kron i narheten av den
norra ralen. Norr om den norra rélen sjunker véagen igen.
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Figur 6. Plankorsningen med uppmatta héjdmatt angivna. Diagonalt dver korsningen sd som lastbilen
framférdes finns det en héjdskillnad pa 3 dm mellan matten 18,05 och 18,35 meter.

Figur 7. En bild dar svackan séder om sparen, mellan bommen och hdgra ralen, tydligt framgar. Foto:

SHK.

Utforda atgarder fér plankorsningen

SHK har tagit del av tre besiktningsprotokoll for vagskyddsanlaggningen vid
Ullna kvarnvdg. Den senaste besiktningen skedde den 23 januari 2012. Av
besiktningsprotokollet framgar att tre diodlampor mot vagen borde bytas, vilket
ocksa skedde den 31 januari 2012. I 6vrigt fanns inga anméarkningar.
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TF:s utredning av plankorsningar pa Roslagsbanan

TF arbetade under 2012 med en dversyn av samtliga korsningspunkter inom
sitt jarnvagsnat. Oversynen avsdg saval plankorsningar som tilldtna och
otillatna gangvagar over sparen. Arbetet initierades dels mot bakgrund av ett
antal intréffade handelser, dels med anledning av den omfattande ombyggnad
av sparanlaggningen som pagar langs stora delar av Roslagsbanan.
Undersokningen har resulterat i en atgardskatalog med allt fran sma och enkla
atgarder till omfattande ombyggnader. En prioriterad atgard ar hinderdetektorer
dar olika tekniker ska provas i nagra korsningar med start under vintern 2012-
2013. Del ett av rapporten ar daterad den 17 augusti 2012 och redovisar de
storsta olycksriskerna och kortsiktiga atgardsforslag. Del tva, slutrapporten,
blev fardig 13 mars 2013 och innehaller bl.a. langsiktiga forslag pa losningar
for plankorsningar pa Roslagsbanan.

TF:s utredning foreslar bland annat att bommarna pa vissa anlaggningar ska
forses med kénselsprot som forhindrar att taget far signalen “rorelse tillaten” i
de fall ndgot hinder finns under bommen. En annan atgard som utredningen
Overvégt ar inférande av hinderdetektorer i vissa plankorsningar.

SHK har konstaterat att dokumentationen av dversynen inte dr sa detaljerad att
det & mojligt att i efterhand granska kriterierna for de bedémningar som skett i
samband med éversynen.

2.4.3  Kommunikationsutrustning
Inte aktuellt for handelsen.

2.4.4  Rullande materiel

SHK har tagit del av ATC-registreringen fran X10p 211. Av registreringen
framgar att hastigheten vid olyckan var 74 km/tim och att féraren inledde
inbromsningen en sekund, 39 meter, innan kollisionen intréffade.

Tabell 2. Sammanfattning av information fran ATC-registreringsutrustningen i tag 614.

Tid Hastighet = Km Kommentar
km/tim
06:56:42 | 79 17+191 Forbesked om blocksignal 312
06:57:04 ' 79 17+681 Passerar blocksignal 312
06:57:18 | 78 17+991 V-signal vid Ullna kvarnvég
06:57:33 | 77 18+299 Foraren inleder inbromsning av taget.
06:57:33 | 77 18+312 Taget passerar besked om motriktad signal
06:57:34 74 18+338 Kollision
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Vid undersokning av forarhytten efter olyckan kunde det konstateras att
kdrspaken stod i nddbromslage och direktbromsen i lage for full broms.

2.45 Lasthilen

Lastbilens konstruktion

SHK har intervjuat en representant for krantillverkarens svenska agent.
Representanten arbetar ocksa med konstruktion av pabyggnader pa kranbilar.

En kund som vill ha en kranbil av det slag som den som var inblandad i
olyckan bestaller den av ett foretag som utfor sadana arbeten. Foretaget utgar
fran ett lampligt lastbilschassi och bygger pa kran, flak, stédben och annan
utrustning efter kundens specifikation.

For kranbilar av den typ som var inblandad i olyckan, vill kunden normalt ha
ett sa lagt flak som majligt. Detta for att kunna transportera last som har stor
hoéjd. Bilar av det slaget anvands ofta for transport av byggbodar. Fjadringen
kan justeras med en dosa i forarhytten. Det &r inte ovanligt att dkare stéller ner
fjadringen for att pa det sattet vinna lasthojd. Det ar en atgard som enligt
representanten ar tillaten.

Det finns inga krav pa sparrar som hindrar att man kor bilen med nedféllda
eller utfallda stodben. Bilar av samma alder som olycksbilen har normalt inte
heller nagra sadana sparrar. Daremot &r det vanligt att nyare bilar har spérrar
som forhindrar att en bil kors ivdg med utféllda stddben. Orsaken till detta &r
att utfallda stodben gor bilen bredare, vilket medfor att stodbenen kan ga emot
personer eller foremal som finns utanfor bilen nar denna kors. Att stodbenen
inte féalls upp innebér enligt representanten inte samma risker eftersom det
normalt medfor att bilen inte kan féras fran platsen, utan stannar senast nar
stodbenen tar i nagot.

Lastbilens stodben mandvreras hydrauliskt. Om bilen skulle ha haft nagot fel
pa detta hydraulsystem skulle det ha kunnat medfora att stodbenen inte falldes
upp helt. Detta har dock inte kunnat pavisas pa grund av de stora skador som
uppstod pa lastbilen. Stodbenens position vid kollisionstillfallet har inte heller
gatt att faststalla pa grund av skadorna.

Teknisk undersokning av lastbilen

SHK har efter olyckan genomfort en teknisk undersokning av lastbilen. Pa
grund av de omfattande skador som lastbilen fick vid olyckan har det inte med
sakerhet gatt att faststalla om det fanns nagot fel pa bilen som skulle kunna ha
paverkat handelseforloppet.

2.4.6 Detektorer
Inte aktuellt for handelsen.

2.4.7  Andra registreringar

Trafikledningssystemet for Roslagsbanan noterade ett fellarm for plankors-
ningen Ullna kvarnvag klockan 06.58.36.
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2.5 Undersokning och dokumentation av operativa atgarder

2.5.1  Trafikledningsatgarder
Inte aktuellt for handelsen.

2.5.2  Sékerhetssamtal
Nagra sdkerhetssamtal skedde inte i anslutning till handelsen.

2.5.3  Tillsyningsméans och forares anteckningar
Inte aktuellt for handelsen.

2.5.4  Skydd for olycksplatsen

Raddningsledaren  begéarde trafikstopp via raddningscentralen.  Nar
raddningstjanstens forsta enhet ankom klockan 07.09 avdelades tva
jordgrupper att skyddsjorda kontaktledningen fore och efter taget. Nar omradet
var sékrat avdelades en styrka att frigora tagforaren och sjukvardare fick
tilltrade till olycksplatsen.

2.6 Samspel manniska-teknik-organisation
2.6.1  Arbetstider for berérd personal

Foraren tag 614

Foraren tdg 614 borjade arbeta mandagen den 30 januari 2012 efter en tids
foraldraledighet.

Tabell 3. Tjanstgoringstider for foraren av tag 614.

Datum = Arbetstid Anmarkning
30jan | 09.00-16.30 Fortbildning
3ljan | 04.51-13.48 Forartjanst
1febr | 04.22-11.07 Forartjanst
2 febr Ledig

3febr | 05.11-12.52 Forartjanst
4 febr | Sjuk

5febr | Sjuk

6 febr | 04.48 -11.37 Forartjanst
7 febr Ledig

8 febr Ledig

9febr | 05.19- Forartjanst
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Medicinska och personliga forhallanden

Foraren tag 614

Enligt Jarnvédgsinspektionens foreskrifter (BV-FS 2000:4) om hélso-
undersokning och hélsotillstdnd for personal med arbetsuppgifter av betydelse
for trafiksakerheten, ska halsoundersokningar ske med visst intervall. For
personer i aldern upp till 45 ar ska halsoundersokning ske minst vart femte ar,
fr.o.m. 46 ars alder t.o.m. 59 ars alder ska lakarundersokningen ske vart tredje
ar och varje ar fr.o.m. 60 ars alder. Intervallet far enligt foreskriften inte
overskridas med mer an tre manader.

Foraren pa tag 614 genomforde den senaste periodiska lakarundersokningen
den 21 november 2006 i samband med att han paborjade utbildning till forare.
Av lakarutlatandet framgick att féraren uppfyllde kraven utan forbehall.

Lastbilsféraren

Lastbilsforaren hade korkort med behorigheterna AM BE CE. Korkortet var
giltigt t.o.m. den 12 april 2020 och lékarintyget var giltigt t.o.m. den 30
november 2015.

Utformning av arbetsplats och utrustning
Inte aktuellt for héandelsen.

Forutsattningar for raddningsinsatsen

Med ré&ddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for vid
olyckshandelser och dverhédngande fara for olyckshéndelser for att hindra och
begransa skador pa manniskor, egendom eller i miljén. For att en insats ska
anses vara raddningstjanst ska det finnas ett behov av ett snabbt ingripande och
det hotade intressets vikt ska sattas i relation till kostnaden for insatsen.

Pékorningen skedde vid “Rydbokrossen” i Osterakers kommun vilket innebar
att Storstockholms brandforsvarsforbund ansvarade for den kommunala
raddningstjansten pa platsen for handelsen. Styrkorna for raddningstjanst
larmades ut av réddningscentralen i Taby medan ambulans larmades ut av
SOS-centralen i Stockholm.

Varje kommun ska med utgangspunkt fran den lokala riskbilden uppratta ett
handlingsprogram som ska innehalla malet for kommunens verksamhet och
ange de risker for olyckor som kan foranleda en raddningsinsats. Tagolycka
finns upptaget i den riskbild som identifierats av Storstockholms brandférsvar
och finns darfor med i handlingsprogrammet.

Tidigare/andra handelser av liknande art

SHK har tidigare undersokt tre hédndelser med plankorsningsolyckor eller
tillbud till plankorsningsolyckor med tunga fordon dér taget inte hade fatt
nagot restriktivt besked i samband med att det befann sig ett fordon pa sparet.
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Héandelserna ar:

e Plankorsningsolycka i Nosaby, den 10 september 2004 (RJ 2006:1).

e Tillbud till plankorsningsolycka i Sundbyberg, den 13 december 2007
(RJ 2008:03).

e Tillbud till plankorsningsolycka pa strackan Stora Hoga — Kode, den 11
april 2008 (RJ 2009:03).

| samtliga tre rapporter rekommenderades tillsynsmyndigheten att verka for en
Okad anvandning av hinderdetekteringssystem i plankorsningar.

SHK har dven undersokt en plankorsningsolycka som intraffade pa
plankorsningen Solgarden, i Vastra Gotalands I&n, den 9 september 2010 (RJ
2011:04). Utredningen konstaterade att en bakomliggande orsak till olyckan
var att det inte hade gjorts nagon riskanalys av hur en férandring av anlagg-
ningen paverkade sakerheten vid plankorsningen.

2.9 Andra undersokningar av handelsen

Roslagstag har undersokt handelsen vilket finns redovisat i en rapport daterad
den 7 mars 2012. Aven Polisen har undersokt handelsen.

2.10 Rekonstruktion av handelsen

SHK genomforde den 20 juni 2012 en rekonstruktion av lasthilens placering pa
plankorsningen for att underska hur den kan ha varit placerad vid olyckan och
om den skulle ha kunnat fa plats pa plankorsningen mellan eller under
bommarna. Vid rekonstruktionen anvéandes en liknande lastbil som den som
var inblandad i olyckan. Vid rekonstruktionen framkom att lastbilen mycket
val kan ha varit placerad pa plankorsningen och att bommen kan ha gatt anda
ned utan att bli liggande pa flaket.
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Figur 8. Bild fran rekonstruktionen. P& bilden ar bommen helt nere och &r inte liggande pa lastbilens flak.
Foto: SHK.

Figur 9. Bild pa bommens placering 6ver flaket. Foto: SHK.
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Figur 10. Lasthilens troliga placering vid olyckan. Taget framfordes i riktning mot fotografen. Foto: SHK.

Figur 11. Lastbilens troliga placering vid olyckan. Foto: SHK.
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3 ANALYS

Den metod som anvands i denna analys utgar fran handelseanalys (dven kallad
MTO-analys). Denna bestar forst av en kartlaggning av handelseforloppet och
att identifiera eventuella avvikelser. Sedan foljer en orsaksanalys som dels
beskriver avvikelserna, dels beskriver de paverkande forhallanden som kan ha
bidragit till de olika delhdndelserna. Analysen avslutas med en barridranalys
och en konsekvensanalys.

3.1 Kartlaggning av handelseforloppet (handelseanalys)

Héndelseforloppet redovisas i Tabell 4 med ett urval av delhédndelser som
enligt utredningens beddmning har haft betydelse for héndelseférloppet.
Handelseforloppet borjar med att lastbilen hamtas fran uppstéllningsplatsen
och avslutas med att taget kolliderar med lastbilen. Datum och tidpunkter
redovisas da det finns uppgifter som bekraftar dessa.

Tabell 4. Kartlaggning av handelseférloppet.

Tid H-nr Delhandelse
2012-02-09 ' H1 Lastbilen hamtades fran uppstéllningsplatsen
H2 Lastbilen kordes upp pa plankorsningen
H3 Lastbilen fastnade pa plankorsningen
Al N&got pa bilen fastnade i plankorsningen
A2 Ojamn vagbana 6ver och invid plankorsningen
H4 Bommarna bérjade ga ned
06.57.15 H5 Bommarna gick i kontroll
H6 Lastbilens forare lamnade sparomradet
H7 Taget ndarmade sig plankorsningen och tigets forare

uppmarksammade inte lastbilen

06.57.34 H8 Taget kolliderade med lastbilen
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Handelse H1 - H5

Nar lastbilen hade hamtats fran uppstéllningsplatsen kordes den upp pa
plankorsningen i riktning mot Rydbovdgen. Nar den befann sig pa
plankorsningen fastnade den och en kort stund senare pabdrjades bomfall-
ningen. Lastbilens exakta position vid olyckan har inte gatt att faststalla.
Lastbilsforaren har uppgett att bommen gick ner framfor lastbilen. Tillsam-
mans med SHK:s rekonstruktion tyder detta pa att lastbilens flak gick ut sa
langt att bommarna falldes 6ver flaket pa den sida som bilen kom ifran. Flaket
var dock sa lagt att bommarna kunde féllas helt och taget fick signal “rorelse
tillaten”, vilket tillat det att passera plankorsningen utan restriktioner.
Registreringar fran stallverket visar ocksa att anlaggningen gick i kontroll och
signalerade “rorelse tilldten” till taget.

Om bommarna hindras i ett lage innan de gar i kontroll, t.ex. av ett lastbilsflak
med tillrdcklig hojd, sa medfor det att signalen “’stopp” visas for taget. Denna
omsténdighet skapar viss sdkerhet, men kan inte anses som en barriar i det
aktuella fallet eftersom den inte fungerar for foremal som ar lagre an den hojd
bommen ska ha natt for att anlaggningen ska ga i kontroll. | det har fallet var
lastbilens flak l&gre &n den nedfallda bommen. Den fungerar inte heller som en
sakerhetsbarriar for ett fordon som helt far plats mellan de fallda bommarna,
nagot som &r mojligt med ett kortare fordon. Aven forhallandevis langa fordon
kan fa plats mellan de nedféallda bommarna vid dubbelspar, dar utrymmet blir
betydande.

Héndelse H7, tdget narmar sig plankorsningen och tagets forare
uppméarksammade inte lastbilen

Véagskyddsanlaggningen &r avsedd att varna och forhindra végtrafikanter att
passera plankorsningen ndr  jarnvagsfordon nalkas. Den aktuella
plankorsningen har en helbomsanldggning och strackan ar utrustad med ATC,
som d&ven inkluderar vdagskyddsanlaggningen. Foraren informeras om
vagskyddsanlaggningens tillstdnd genom végkorsningssignalen (Vs). Vs ger
beskedet att vagskyddsanlaggningen skyddar/varnar véagtrafikanterna genom att
visa vitt sken, som betyder "rorelse tillaten". Det finns ingen skyldighet for
forare av tag att anpassa hastigheten efter tankbara hinder pa en plankorsning
nar Vs visar "rorelse tillaten". Sadan forsiktighet kravs endast om Vs inte kan
ses, eller om den visar "Stopp". Plankorsningen ar dessutom ATC-6vervakad
och om Vs visat "Stopp", skulle taget ha automatbromsats om inte féraren
anpassat hastigheten.

Vid den korsning déar olyckan intraffade &r det mojligt for fOraren att se
korsningen fran ett langt avstand i den riktning som taget framfordes. Sannolikt
var det dock svart att urskilja lastbilen fran omgivningen vid tillfallet eftersom
det fortfarande var morkt, solen gick upp 48 minuter efter héndelsen, och det
var mulet och latt snofall. Det bleka gryningsljus som eventuellt fanns var
dessutom riktat mot taget och lastbilen var i sa fall inte belyst utan l1ag i skugga.
Till detta kan tillaggas att foraren pa taget inte hade nagon anledning att
forvanta sig nagot hinder eftersom signalen till plankorsningen visade vitt sken,
“rorelse tillaten”. Dessa omstandigheter kan forklara varfor foraren borjade
bromsa sa nara inpa kollisionen.
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3.2 Orsaksanalys

3.21  Awvikelseanalys

En avvikelse innebar att forhallandena vid tillfallet var annorlunda jamfért med
hur situationen vanligtvis ska vara, brukar vara eller hur den har planerats. |
Tabell 4 redovisas avvikelserna i samband med tillhérande delhdndelse med
bokstaven A och en siffra.

Al Nagot pa bilen fastnade i plankorsningen
A2 Ojamn vag over och invid plankorsningen

Utredningen har inte kunnat faststalla varfor lastbilen fick stopp pa
plankorsningen. Lasthilsforarens berattelse och forhallandena i 6vrigt indikerar
dock att nagon av de lagre delarna pa bilen tagit i vagbanan vid plan-
korsningen. Bilens laga markfrigang eller rorliga delar som dess stodben och
ojamnheterna i vagbanan har i sa fall mojligen orsakat eller bidragit till att
bilen fatt stopp.

Detta forhallande visar pa vikten av att vagbanan har en jamn profil vid en
plankorsning. Eftersom det inte finns nagot krav pa minsta markfrigang for
vagfordon, innebdr ojamnheter en risk for att véagfordon fastnar. Om
ojamnheterna finns i anslutning till plankorsningar, innebér det att vagfordon
kan fa stopp dar och inte kan foras ifran ett mycket farligt omrade. Nar
tagtrafiken ar sa tat som den ar pa den aktuella jarnvégsstrackan ar mojligheten
att i tid fa stopp pa tagtrafiken liten. Sannolikheten for att ett tdg ar pa vag mot
plankorsningen &r stor.

Véagfordon kan naturligtvis fa stopp av andra anledningar an att de fastnar i
ojamnheter i vagbanan. Risken for att fa stopp av dessa andra anledningar
beror dock normalt inte pa vagbanans beskaffenhet och kan darfor inte atgardas
av vaghallaren eller forvaltaren av jarnvagsinfrastrukturen. Risken att bilar far
stopp pa grund av ojamnheter kan dock reduceras genom atgarder pa vagen.

3.2.2  Paverkande forhallanden

Trafiken planerad sa att tung vagtrafik frekvent korsar en tat trafikerad
jarnvag i plan

Fran Rydbokrossen levereras en stor mangd krossmaterial, vilket genererar en
avsevard mangd tung trafik. Det ar frdgan om transporter av ramaterial till
krossen och av fardigvara fran krossen. Bara krossanlaggningen ger upphov till
flera hundra lastbilstransporter varje dag, bilar som nar de &r lastade ar mycket
tunga. Inom omradet finns det dessutom annan verksamhet som ocksa
genererar tung trafik. Pa jarnvagen ar tagtrafiken betydande och tillsammans
medfor detta att det finns atskilliga konfliktsituationer mellan tag och lastbilar.

Som alternativ skulle anldggningen kunna anslutas soderut till vag 274,
Vaxholmsvégen. Vaxholmsvagen ar dock mer trafikerad an Rydbovagen och
vanstersvangande lastbilar i den mangd det blir fraga om skulle medfora
betydande olycksrisker.
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Skyddsalternativ vid plankorsningar bedoms vid ny- och ombyggnad utifran de
normer som Trafikverket tagit fram och fattat beslut om. Trafikverket har inte
till uppgift att folja upp fattade beslut om skydd vid plankorsningar. Om
plankorsningar efter en tid uppfyller nya, strangare krav eller anpassas till
forandringar i trafikintensitet, trafikmaonster eller liknande beror pa om infra-
strukturforvaltaren genomfor aterkommande riskanalyser och Oversyner av
utformningen. Enligt TF:s sékerhetsbestimmelser, BVF 701, ska regelbundna
Oversyner av beslutet om skyddsanordningar samt kontroll av t.ex. trafikfloden
genomforas arligen.

RJ 2014:04

TF:s sdkerhetsbestammelser stéaller krav pa att man regelbundet foljer upp
kriterierna for beslut om plankorsningars skyddsniva. Sadana uppféljningar har
dock inte genomforts pa ett systematiskt satt av TF. En genomgang av
beslutskriterierna for val av skydd hade mojligen kunnat lyfta fram risken for
blockerande vagfordon, enligt det valschema som finns i BVF 701, vilket
forutom helbommar dven stéller krav pa hinderdetektor. Bestammelserna anger
vidare att om risken for blockerande vagfordon ar sadan att det finns behov av
speciellt omfattande skyddsanordningar dr det angeléget att Overvéga andra
mojligheter att 16sa problemet. Enligt SHK:s mening skulle en sadan mojlighet
kunna vara att vervaga att bygga om korsningen sa att den blir planskild.

Det ursprungliga beslutet om skyddsniva for plankorsningen vid Ullna
kvarnvag har inte kunnat aterfinnas, varken hos infrastrukturforvaltaren eller
hos Trafikverket, som numera, ar ansvarig myndighet for sadana beslut. Detta
medfor att SHK inte har kunnat bedéma i vilken man beslutet tog hansyn till
lokala forhallanden eller vilka riktlinjer som tillimpades. En annan sak &r att
om regelbundna éversyner hade skett skulle dessa ha kunnat peka pa ett behov
av att omproéva skyddsnivan.

TF har som en foljd av intraffade h&ndelser och i samband med en storre
upprustning av Roslagsbanan, gjort en dversyn av samtliga korsningspunkter
inom jarnvégsnatet. SHK har dock kunnat konstatera att dokumentationen av
oversynen inte ar sa detaljerad att det & majligt att i efterhand granska
kriterierna for de bedomningar som skett i samband med 6versynen.

Transportstyrelsen har inte kontrollerat om TF har nagra rutiner for systematisk
uppféljning av plankorsningar och har inte heller genomfért nagra riktade
tillsyner mot TF betraffande skyddsnivan vid plankorsningar. Myndigheten har
saledes inte uppmarksammat att de Gversyner som borde ha skett enligt rutin
BVF 701, inte har genomforts.

Eftersom TF inte genomfort systematiska dversyner av plankorsningar anser
SHK att de krav som stills pa sédkerhetsstyrning i Jarnvagsstyrelsens
foreskrifter inte ar uppfyllda.! Att kraven inte har uppfyllts har medfort att de
risker som verksamheten gett upphov till inte har hanterats av TF.
Transportstyrelsens  tillsyn har inte formatt uppmarksamma att TF
sakerhetsstyrning inte fungerat pa den punkten, eftersom inga tillsyner
genomforts hos TF inom detta omrade samt eftersom kontroller av infra-

1 Jarnvagsstyrelsens foreskrifter (JVSFS 2007:2) om sikerhetsstyrningssystem och 6évriga sakerhets-
bestdmmelser for infrastrukturforvaltare, numera ersatt av Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS
2013:43) om sékerhetsstyrningssystem och évriga sékerhetsbestammelser for infrastrukturforvaltare.
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strukturforvaltarens systematiska Gversyner av plankorsningar inte ingar som
standard i Transportstyrelsens rutiner/checklistor vid tillsyn.

Det ar inte en uppgift for Trafikverket att utféra tillsyn eller uppféljning av
beslutad skyddsniva. Det ar infrastrukturforvaltaren som ansvarar for
uppsattning och underhall av utrustning och SHK anser att det ar vasentligt att
infrastrukturforvaltaren fangar upp de risker som finns vid plankorsningar da
forandringar Gver tid kan paverka skyddsnivan och plankorsningens
utformning.

Plankorsningen Ullna kvarnvdg éar planerad att ersattas av en planskild
korsning nar dubbelspar byggs efter banan, vilket ar planerat att ske inom de
narmaste aren.

Véagens utformning vid plankorsningen

Den vag som lasthilen kérde mot plankorsningen ar dragen pa ett sadant satt att
bilen fick svanga 90 grader alldeles i anslutning till korsningen. Pa andra sidan
jarnvagen gar vagen i ytterligare en 90-graders kurva. P& korsningens sodra
sida ansluter dessutom ett flertal végar vilket gor trafiksituationen
svaréverskadlig. Kurvan pa plankorsningens norra sida tillkom vid en
ombyggnad for mindre an tio ar sedan da lastbilarna behdvde mer plats for att
slippa bli staende pa Rydbovégen vid tagpassage.

SHK har jamfoért vagens utformning med befintliga regler for andra vagtyper
(regler i VGU). Ullna kvarnvag skiljer sig fran dessa normer pa vissa punkter.
Végen har skarpa kurvor i direkt anslutning till plankorsningen, vilket medfor
att skevning ofta behover genomforas 6ver plankorsningen. Pa den sédra sidan
finns en kraftig kurva fran den véganslutning som kommer fran vaster, vilken
lastbilen fardades pa. Fran den motsatta sidan gar den enda véganslutningen i
en skarp kurva, se Figur 5. Vidare har vagbanan hojdskillnader pa upp till 30
cm inom det omrade som ligger i direkt anslutning till jarnvéagssparet.

Avsaknaden av riktlinjer och krav for den fysiska utformningen av enskilda
vagar utan statliga bidrag, kan vid plankorsningar leda till trafiksituationer som
inte har forutsetts. Detta kan i sin tur leda till att risken for olyckor och tillbud
oOkar eller inte uppméarksammas.

Att trafikflodet pa en vag éver en plankorsning med tiden férandras savitt avser
trafikintensitet, trafikmonster eller liknande skulle kunna uppmérksammas om
vaghallaren genomfor riskanalyser eller uppféljningar av trafikflodet pa véagen.
SHK har inte funnit nagra regler eller krav pa att vaghallare av enskilda véagar
ska genomfora sadana Gversyner.

Sammanfattningsvis kan lansstyrelserna, kommunerna och de statliga
vaghallningsmyndigheterna meddela trafikforeskrifter for enskilda véagar.
Sadana foreskrifter ror dock i huvudsak trafikregler. SHK:s undersékning har
inte kunnat identifiera nagra befintliga foreskrifter eller regler for enskilda
vagars fysiska utformning vid t.ex. plankorsningar. Transportstyrelsen har rétt
att meddela foreskrifter for enskilda végar i dess egenskap av anldggning eller
byggnadsverk. De foreskrifter som finns av detta slag har meddelats av
Trafikverket med stéd av plan och byggférordningen, innan ansvaret évergick
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3.3

3.4

till Transportstyrelsen. De rér dock inte enskilda vagars utformning vid
plankorsningar.

SHK:s slutsats i denna del ar saledes att det saknas regler och foreskrifter om
utformningen av enskilda vagar med avseende pa plankorsningar med jarnvéag.
Inte heller finns det ndgon myndighet som har ansvar for tillsyn dver enskilda
végar i detta avseende.

Krav pa bilars utformning

SHK har inte funnit att det finns nagra normer eller krav pa minsta markfrigang
for bilar. Forutom vissa specialbyggda lastbilar, forekommer det att bussar ar
sarskilt laga beroende pa krav pa att de ska vara anpassade for funktions-
hindrade och att man darmed efterstravar sa lagt insteg som mojligt.

Eftersom det inte finns krav pa minsta markfrigdng pa bilar, stéller detta
sarskilda krav pa véagytans plan vid sadana platser dér det uppstar en fara om en
bil fastnar.

Det ar inte realistiskt att inom ramen for den har utredningen utfarda nagra
rekommendationer i fraga om krav pa vagtrafikfordons markfrigang. | princip
ska typgodkénda fordon fran hela vérlden kunna trafikera vagar i Sverige och i
det sammanhanget kunna passera eventuella plankorsningar med jarnvag.
Haverikommissionen har darfor valt att betraffande rekommendationer om
atgarder som syftar till att forhindra liknande plankorsningsolyckor, fokusera
pa utformningen av vagar och plankorsningar.

Barriaranalys

Utredningen har inte funnit nagon sédkerhetsbarriar i den aktuella
plankorsningen som kan sagas ha brustit. Fér en bil som star helt mellan
bommarna, eller ar s& lag att den inte hindrar bommarna finns det inget som
hindrar en kollision. Bommarna hindrar fordon som ar pa vag mot plan-
korsningen att kéra in i den nar tag nalkas, men utgor inget hinder for kollision
for det fordon som redan befinner sig i det farliga omradet och inte kan ta sig
darifran.

Bl Tankbar barriar: Hinderdetektor

I det valschema som finns som végledning for den som ska fatta beslut om
skydd vid plankorsningar, finns alternativet med hinderdetektorer angivet for
de fall dar det finns risk for blockerande véagfordon. Det &r inte sjalvklart att
olyckskorsningen ska anses vara en sadan korsning dar det finns risk for
blockerande végfordon men korsningens komplicerade utformning samt
omfattningen av tung trafik pa platsen skulle kunna utgora skal for att utrusta
plankorsningen med hinderdetektor.

Konsekvensanalys

Olyckan medforde att tagforaren skadades allvarligt. Lastbilen blev total-
forstord. Flera av tagets vagnar fick omfattande skador och aven infrastruk-
turen skadades.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Det har inte kunnat faststéllas pa vilket satt eller av vilken anledning
lastbilen fastnade pa plankorsningen.

b) Det har inte kunnat faststallas om det funnits ett tekniskt fel pa lasthilen
som skulle kunna ha orsakat att den fastnade pa plankorsningen.

c) Végskyddsanlaggningen var i varnande lage.

d) De undersokningar som SHK har gjort, i kombination med tidigare utférda
besiktningar genomforda av infrastrukturforvaltaren, indikerar att
sparanlaggningen fungerade vid olyckan.

e) Végens utformning har medfért en 6kad risk for att vagfordon kan fastna
pa plankorsningen.

f) Lastbilsféraren hade erforderlig behorighet.

g) Tagforaren hade erforderlig behorighet.

h) Det saknas foreskrifter eller andra regelverk om utformningen av enskilda
vagar med avseende pa plankorsningar med jarnvag.

i) Det finns inga krav for lagsta markfrigang foér fordon.

J) TF hade regler i sitt sékerhetsstyrningssystem om systematiska 6versyner
av plankorsningar.

k) TF hade inte genomfort systematiska 6versyner av plankorsningen enligt
kraven i sitt sakerhetsstyrningssystem.

Orsaker till olyckan

Olyckan skedde pa grund av att lasthilen fastnade pa plankorsningen och inte
kunde koras loss fran sparomradet. SHK har inte kunnat faststélla orsaken till
att lastbilen fastnade men det ar sannolikt att nagon av lastbilens lagre delar
eller dess stodben fastnade pa vagbanan i plankorsningen. Véagbanans profil vid
plankorsningen i kombination med lastbilens markfrigang kan darfor anses
vara orsak till handelsen.

Paverkande forhallanden till att vagens profil var sadan att laga fordon kan
fastna, ligger i avsaknaden av regler och foreskrifter for enskilda végars
utformning 6ver plankorsningar och bristande uppféljning av plankorsningens
utformning och dess skyddsalternativ. Infrastrukturforvaltaren hade inte
genomfort systematiska dversyner av plankorsningen, trots att dess eget saker-
hetsstyrningssystem stallde krav pa detta.

40 (42)



b bl Statens haverikommission
RJ 2014:04 *%] ”I( Swedish Accident Investigation Authority

5.1

5.2

VIDTAGNA ATGARDER

Genomforda atgarder

Efter olyckan har TF forsett bommarna vid plankorsningen med sprét som ska
ta i hinder och darmed foérhindra att bommarna falls ner.

Figur 12. Sprét som har monterats pd bommarna i aktuell plankorsning, vilka forhindrar att de ndr fullt
nedféllt lage om det finns hinder under bommarna. Foto: SHK.

TF genomfor dven provdrift pa Roslagsbanan med hinderdetektorer och nagot
forandrad funktionalitet vid plankorsningarna Frescati och Danderydsvagen.

Planerade men ej genomforda atgarder

e Trafikverket avser att se dver om myndighetens dokumentation behdver
uppdateras och fortydligas nar det galler godtagbar trafikmiljo kring
plankorsningar och vilka krav som stélls pa véagprofiler, oavsett vem som ar
ansvarig vaghallare.

e Enligt Osterakers kommun kommer den aktuella plankorsningen att byggas
om i samband med utbyggandet av dubbelspar pa Roslagsbanan. Denna
atgard var planerad innan olyckan intraffade.

e TF har beslutat att forse samtliga plankorsningar for allman biltrafik pa
Roslagsbanan med hinderdetektorer.
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6 REKOMMENDATIONER
Transportstyrelsen rekommenderas att:

e inom ramen for tillsyn och tillstindsgivning kontrollera att infra-
strukturforvaltare genom sina sékerhetsstyrningssystem uppfyller sina
skyldigheter att hantera risker som verksamheten ger upphov till t.ex.
genom att dndrade forutsdttningar vid plankorsningar uppmérksammas
vid systematiska dversyner av beslut om skyddsnivéer (se avsnitt 2.3.2,
2.33 0ch3.2.2). (RJ2014:04 R1).

e isamrad med Trafikverket och Boverket 6verviga behovet av
foreskrifter eller riktlinjer for enskilda véigars utformning vid korsning
av jarnvag (se avsnitt 2.3.4 och 3.2.2). (RJ 2014:04 R2).

Statens haverikommission emotser besked senast den 6 oktober 2014 om
vilka dtgirder som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som
har ldmnats i rapporten.

Pé haverikommissionens vignar
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