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Rapporten fardigstalld 2009-03-23

Jarnvagsfordon: Typ, beteck-
ning (littera), nr

Jarnvégsforetag

Ellok Rc2 1094
Green Cargo

Infrastrukturforvaltare
Trafikledning

Banverket
Banverket

Tidpunkt foér handelsen

Plats, stracka

Typ av verksamhet

Vader

Personskador

Skador pa jarnvagsfordon

Skador pa jarnvagsinfrastruk-

2006-09-26 kl. 18:30—-18:40 i dagsljus

Anm: All tidsangivelse avser svensk sommartid
(UTC + 2 timmar)

Hallsbergs lokbangard, Orebro lan
Vvaxling

Klart, temperatur +10°C, god sikt
Depaforare, lindriga skador

Omfattande skador pa tva lok, smarre
skador pa tre lok
Sparet forskjutet i sidled vid kollisions-

tur platsen, en stoppbock trycktes ut bor-
tom sparets slut

Andra skador Visst lackage av olja uppstod

Depaférare, man, 59 ar
Behorig som depaforare. Lokforare och
depaforare sedan 28 ar

Berord personals kon och alder

Berdrd personals behdrighet och
erfarenhet

Statens haverikommission (SHK) underréttades den 26 september 2006 om
att en sammanstétning mellan flera lok hade intraffat i Hallsberg, T 1an, sam-
ma dag.

Olyckan har undersokts av SHK som féretratts av Thomas Kéck (utrednings-
chef under 2006), Peter Sjoquist (utredningschef under 2007) och dérefter
Johan Gustafsson. Bengt Hultin har medverkat som operativ expert vid slutf6-
randet av utredningen. Goran Rosvall (t.o.m. 2007-02-28) och Carin Hellner
(fr.o.m. 2007-03-01) har varit ordférande.

SHK har bitrétts av Hakan Lundén som teknisk expert och Sven-Ake Edlund
som teknisk/operativ expert. Interfleet AB har bistatt med granskning av tek-
nisk dokumentation.

Undersotkningen har foljts av Jarnvagsstyrelsen (nuvarande Transportstyrel-
sen) genom i férsta hand Anders Lidell.

Sammanfattning

Den 26 september 2006 skulle en depaforare flytta ett lok vid uppstallnings-
sparen for lok i Hallsberg. Efter ett forsta misslyckat forsok att flytta loket gick
depaforaren ut for att undersoka varfor loket inte kom igang. Nar depaféraren
befann sig utanfor loket borjade det réra pa sig. Hastigheten 6kade och loket
stannade efter att ha kolliderat med fyra andra lok som stod uppstéllda vid
sparets slut.



Nar depaforaren lamnade loket stod alla reglage for lage kérning och broms-
tryckvakten, som har till uppgift att hindra att loket drar med tillsatt broms,
var forbikopplad. Néar lokets apparater fick tillrackligt lufttryck sa att strom-
kretsarna for framdrivning kunde sla till sattes loket i rorelse. Lokets dragkraft
Overstiger dess bromskraft, varfor rérelsen kan ske dven om loket ar fullt
bromsat.

For att ett lok ska kunna kéras kravs att dess forare paverkar ett sakerhetsdon.
Om det inte paverkas ska det bryta framdrivningen och ndédbromsa. Saker-
hetsdonet pa den aktuella loktypen byggdes om i bérjan av 80-talet med resul-
tat att drivningen inte langre brots om sakerhetsdonet sléapptes, utan det orsa-
kade enbart nodbroms. Det ansags da tillrackligt att bromstryckvakten brot
drivningen.

Raddningstjansten blev larmad till olyckan sent och var inte pa plats forran
ungefar 35 minuter efter att den hade skett. Elarbetsansvarig fran Banverket
var pa plats ungefar 40 minuter efter att olyckan skedde. Larmningen blev for-
drojd vid Banverkets trafikledning som forst inte insag allvaret i olyckan. Nar
det framkom att det kunde behévas hjélp, blev tagledaren hart belastad, vilket
ytterligare kan har fordrdjt larmningen.

Utredningen konstaterar att det tog lang tid innan hjélpinsatserna var pa plats.

Den direkta orsaken till att loket okontrollerat for ivag och kolliderade med
andra lok var att depaforaren lamnade forarplatsen med reglagen i lage for
kérning och med bromstryckvakten forbikopplad.

En bakomliggande orsak till att loket okontrollerat kunde fara ivag var att kon-
struktionen av sakerhetsdonet hade dndrats sa att det inte direkt brot trak-
tionsmotorstrémmen.

En annan bakomliggande orsak var att uppféljningssystemet av personal i
trafiksékerhetstjanst inte var utformad for att att fanga in problem med
lamplighet eller attityd.

Rekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att:

e isamverkan med jarnvagsbranschen utvéardera om nuvarande system
for jarnvagsféretagens uppfoljning av personal ar ett effektivt instru-
ment for att upptécka brister (RJ 2009:02 R1),

e se 6ver om det finns behov av att infora krav pa att det i forarutbild-
ningen ska inga praktiska nodstoppsovningar (RJ 2009:02 R2),

e se Over rutiner for larmning vid olyckor, hur checklistor ar utformade
och i vilken utstrackning det kan behdvas anvisningar for den som lar-
mar om olyckor. Rekommendationen innefattar ocksa en 6versyn om
larmning och atgarder vid larm behéver 6vas (RJ 2009: 02 R3).
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FAKTAREDOVISNING OM HANDELSEN

Handelsefdrloppet

Tisdagen den 26 september 2006 ca kl. 15:00 ankom tag 88905 till Hallsbergs
lokbangard med ett dragande lok, Rc4 1271, tre lok i transport, Rc2 1094, Rc4
1299, Rc2 1122 samt ett verksamt diesellok sist, T44 347. Taget var en trans-
port frdn Euromaints verkstad i Orebro med lok som var klara att sattas i trafik
i tag fran Hallsberg efter att loken hade fatt 6versyn och reparation pa verksta-
den i Orebro.

I Hallsberg tog en depaforare Gver for att stalla upp loken pa lampliga spar
infér kommande trafikuppgifter.

KI. 15:00 var det avlosning mellan depaférare. Den nya depaforaren fick upp-

gift om vilka lok som ankommit i tdg 88905 och i samtal med lokledaren pla-
nerade han till vilka tag loken skulle anvandas och hur de skulle stéllas upp.
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Fig. 1: Skiss over sparomradet kring lokverkstaden och uppstallningsspéaren V1-V3.
Ur Banverkets sammanstéallningsritning 6ver Hallsbergs stallverksomrade.

Som forsta atgard stéllde depaforaren dieselloket pa spar UB. Darefter kordes
lok 1122 undan for att kunna fa in 1299 forst pa spar V3 déar Rc2 1178 (langst
in) och Rc2 1164 redan stod. Darefter kérde han in 1122 som han kopplade
samman med 1299 eftersom dessa skulle ga multipelkopplade i denna ordning
i ett senare tag. De tva kvarvarande loken fick sta kvar pa spar BM en tid.

Depaforaren skulle senare flytta undan 1094. Nar han forsokte kora fran lokets
B-hytt, vand emot uppstéllningssparen V1-V3, upptéckte han att han inte fick
tillrackligt lufttryck i loket for att fa igang det. Han horde luftutstromning
utanfor loket och gick darfor ut for att undersdka saken. Han undersokte forst
luftkopplingarna pa den dnde som var vand mot uppstallningssparen och se-
dan gick han for att undersdéka samma sak i lokets andra ande.

Nar depaféraren var vid lokets bakre del drog det ivag och enligt depaférarens
utsago hoppade han upp i loket via maskinrumsdorren och tog sig fram till B-
hytten dar han forsokte bromsa loket. Depaftraren uppgav att han inte lycka-
des minska hastigheten pa loket, utan det kérde rakt in i lok 1122 som han tidi-
gare hade stéallt upp ytterst pa spar V3. Han hann fére kollisionen sléanga sig pa
golvet i forarhytten.
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Olycksplatsen

Olycksplatsen, spar V3 pa Hallsbergs lokbangard, ligger i Hallsbergs tatort
mellan personbangarden och lokverkstaden.

Fem lok skadades; det pakorande loket Rc2 1094 samt de pakorda Rc2 1122,
Rc4 1299, Rc4 1164 och Rc4 1178. Det lok som stod langst in pa uppstallnings-
sparet (1178) hade tryckts mot sparets stoppbock och stannade cirka 10 meter
bortom sparets slut. Loket tryckte ut stoppbocken varvid lok och stoppbock
hamnade utanfor sparet.

Fig. 2: Det lok som stod langst ned pa uppstallningssparet tryckte ut stopp-
bocken varvid loket och stoppbocken hamnade utanfér spéret.

27.09 11:26

Fig 3. Narmast syns det padkorande loket, 1094. Till vanster under bron syns det
staket som raddningstjansten fick klippa upp for att nd olycksplatsen. Hitom
staketet finns en korbar vag.
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Raddningsinsatsen

Larmning

En lokledare i tjanst pa Green Cargos transportledning uppméarksammade
olyckan och larmade Banverkets trafikledning kl. 18:41 enligt noteringar pa
trafikledningens checklista. Tagledaren larmade SOS Alarm, operativ tag-
ledare och bandriftledare enligt samma noteringar kl. 18:42.

Bandriftledaren har noterat att larm fran tagledaren mottogs kl. 18:44 och att
olycksplatsansvarig och elarbetsansvarig larmades kl. 18:46. Olycksplatsan-
svarig var pa plats kl. 19:05.

Enligt SOS Alarms loggning inkom larm fran Banverket kl. 18:49 och besvara-
des efter 3 sekunder. Raddningstjanst och ambulans larmades kl. 18:53.

Som stod for atgarder som larmning med mera har larmmottagaren vid drift-
ledningscentralen i Hallsberg en checklista. Listan innehaller ett antal tgarder
dar fullgjord atgard kvitteras med klockslag och signatur i tva kolumner langst
ut till héger. Atgarden att larma SOS Alarm telefon 112 brét dock ménstret
genom att den saknade kvitteringskolumnerna och plats for kvittering fanns
under sjalva atgardstexten.

Raddningsinsatsen
Raddningstjansten, Nerikes brandkar, larmades av SOS Alarm kl. 18:53. Forsta
fordon gick ut kl. 18:54 och anlénde till olycksplatsen kl. 19:02.

Styrkan tog hand om depaféraren och invantade ambulans och stéllde ett en-
gangskarl under ett lok for att samla upp lackande olja.

Elarbetsansvarig fran Banverket var pa plats kl. 19:13.

Raddningstjanstens insats avslutades kl. 19:40.

Dodsfall, personskador och materiella skador

Personskador

Vid olyckan skadades depaforaren lindrigt. Inga andra personskador uppkom.

Skador pa last, resgods och annan egendom
Inga.

Skador pé jarnvagsfordon

Rc2 1094, kraftiga kollisionsskador.
Rc2 1122, kraftiga kollisionsskador.
Rc4 1299, smarre skador.
Rc4 1164, smarre skador.
Rc4 1178, smarre skador.

Kostnaderna for skadorna pa loken berédknades av Green Cargo till 4,5
miljoner kronor.
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Skador pa jarnvagsinfrastrukturen

Spar V3 skots ur lage och stoppbocken i sparets dstra ande trycktes ut cirka 10
meter. Kostnaden for att aterstalla sparet anges av Banverket till 55 000
kronor.

Skador p& omgivning och miljo
Ett mindre lackage av transformatorolja fran ett lok.

Handelsemiljon

Berord personal

Depaforaren
Depaforaren tjanstgjorde som depaforare och véxlingsledare for vaxlingsrorel-
sen. Han var anstélld vid Green Cargo och benamns hadanefter Depaféraren.

Tagledaren
Tagledaren tjanstgjorde pa Banverkets driftledningscentral i Hallsberg och tog
emot larm om olyckan. Han var anstalld av Banverket och benamns hadanefter
Tagledaren.

Fjarrtagklareraren

Fjarrtagklareraren tjanstgjorde pa Banverkets driftledningscentral i Hallsberg
och bistod tagledaren med atgarder efter larm om olyckan. Han var anstalld av
Banverket och benamns hadanefter Fjarrtagklareraren.

Vittnen

Lokreparattren

Lokreparatoren befann sig i Euromaints lokverkstad som ligger i ndra anslut-
ning till olycksplatsen och var pa plats alldeles efter olyckan. Han var anstalld
av EuroMaint och bendmns hadanefter Lokreparatéren.

Personalledaren

Personalledaren kom till platsen alldeles efter olyckan. Han hade som uppgift
att bemanna tjanstgdringsturer med personal och ar utbildad lokférare hos
Green Cargo. Han var anstélld av Green Cargo benadmns hadanefter Personal-
ledaren.

Lokledaren

Lokledaren arbetade pa Green Cargos transportledning i Hallsberg och &r ut-
bildad lokforare. Han hade som uppgift dels att se till att tagen fick lamplig
dragkraft och dels att vara kontaktperson mellan produktionen och administ-
rationen respektive Banverkets trafikledning. Han kunde darmed bland annat
vara larmmottagare och larmférmedlare vid olyckor. Han var anstélld av
Green Cargo benamns hadanefter Lokledaren.

Inblandade jarnvagsfordon

Det lok som korde pa de uppstallda loken var Rc2 1094. De uppstéllda loken
var i namnd ordning fran kollisionspunkten till stoppbocken Rc2 1122, Rc4
1299, Rc4 1164 och Rc4 1178. Samtliga lok tillhérde Green Cargo.
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Jarnvagsinfrastrukturen

Banverket ar infrastrukturforvaltare. De aktuella sparen vid Hallsbergs lok-
bangard ar sidospar utan signalreglering. Sparen var elektrifierade.

Storsta tillaten hastighet var véaxlingsfart, som innebar att rorelser skulle kun-
na stanna pa halva siktstrackan. Pa aktuella spar var hastigheten begransad till
hdgst 5 km/tim.

Kommunikationsmedel

Inom lokbangarden anvande personalen mobiltelefon for kontakter och larm-
ning.

Pagaende arbeten vid eller i narheten av platsen

Inga.

Vader- och siktforhallanden
Vadret var klart, +10°C, god sikt.

Utredningen

Olycksplatsen har undersokts. Lok Rc2 1094 har undersokts dversiktligt. Rele-
vanta stromkretsar har granskats med syfte att bekrafta eller avvisa tekniskt fel
pa loket som en orsak till olyckan. Pa grund av skadorna har dessa inte varit
foremal for demontering i detalj.

Darut6ver har undersokningen i huvudsak bestatt i fakta insamling och ge-
nomgang av relevanta dokument och intervjuer med personer som ansetts vara
av intresse for utredningen.

SHK har @ven tagit del av de understkningar som har gjorts av Green Cargo.
GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

Upplysningar fran berord personal
Nedan foljer en sammanfattning av vad som har framkommit vid intervjuer.

Direkt berord personal

Depaforaren

Depaforaren var 59 ar och borjade vid SJ 1965 som telereparatér vid ban-
avdelningen. Ar 1978 bérjade han lokférarutbildning och efter avslutad utbild-
ning har han arbetat som lokférare med placering i Hallsberg.

Handelsedagen hade han arbetstid mellan klockan 15 och 22. Arbetsdagen bor-
jade med att formiddagsskiftet lamnade 6ver uppgifter. Denna dag var det
méanga lok som kom frén verkstaden i Orebro. Antalet transporter fran Orebro
och antalet lok i dessa loktransporter varierade. Det forsta och sista loket gick
verksamma och de ¢vriga gick overksamma i transport. Huvudledningen var
kopplad mellan loken.

Lokslapan fran Orebro hade kommit och stod p& BM-spéret. Depaféraren bor-
jade med att ta hand om den. Forst kopplade han isar loken och tog sedan
T44:an som redan var igang och stéllde den pa UB-sparet.
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Han tog de tva foljande loken och stallde upp dem pa spar V3 efter att han véx-
lat om ordningsféljden pa dem. Han multipelkopplade de tva loken. Det stod
sedan tidigare tva lok pa spar V3.

Darefter sysslade han med andra uppgifter innan han efter en till en och halv
timme ater tog itu med de tva kvarvarande loken. Lok 1094 skulle stallas upp
pa "hall-tvaan” (spar H2) och han tog darfor spanning pa loket men lyckades
inte fa upp nagot tryck i huvudledningen. Trycket var strax under 100 kPa.
Han horde hur det blaste utanfor och han ténkte att han hade glomt att stanga
en kikkran nar han kopplade isar loken. Ingen kran var dock éppen, varken
fram eller bak pa loket.

Nar han var vid lokets bakre del bérjade loket att dra och han hoppade upp i
den hogra maskinrumsdoérren och tog sig via S7-skapet till férarhytten och
drog i nédbromsen. Loket slutade da att dra men hastigheten minskade daligt.
Han insag att det skulle komma att smalla och lade sig darfor pa golvet mellan
forarstolen och bitradesstolen.

Ovrig berord personal

Lokreparattren
Lokreparatoren arbetade pa Euromaint Rail i Hallsberg med felsokning, éver-
syner och mindre reparationer.

Han holl vid tillfallet for handelsen pa med tillsyn av ett lok och stod vid dess
front ytterst vid portéppningen pa "hall-tvaan” med porten 6ppen. Han hérde
ett lok accelerera och tankte att det borde bromsa. Det gick fortare an normalt,
som han bedémde det mellan 40 och 60 km/h. Loket Iat normalt vid accelera-
tionen. Ventilatorerna hérdes men inget bromsljud. Han hérde sméllen men
sag inte sjalva kollisionen eftersom det stod ett lok i vagen. Han gick ut for att
se vad som hade hant och sag rok och damm fran stoppbocken. Han ropade pa
sin kollega att de skulle ga till olycksplatsen for att kontrollera vad som héant.
Han ringde depaforaren for att hora om det var han som hade kort och fick till
svar fran honom att det var sa. Darmed visste lokreparattren att depaforaren
hade Kklarat sig.

Nar de kom fram till olycksplatsen stod depaforaren i den framre hytten och
talade i telefon. Lokreparatdren gick upp i loket och tittade om batteriet var
avstangt. Det var avstangt och han stangde dven av mandverstromsfranskilja-
ren. Stromstallare bromstryckvakt 1ag i lage till.

Han pratade med depéaforaren och fragade om han madde bra. Depaf6raren
berattade for lokreparattren att han hade "lagt ut” och att han hade lamnat
padrag pa och gatt ut for att kontrollera luftlackan pa loket.

Det rann transformatorolja ur loket. Brandkaren kom och lade ut oljesumpar.

Personalledaren

Personalledaren uppgav att olyckan hande runt kl. 18:30 och han var tdmligen
saker pa tiden eftersom han skickade ivég ett e-postmeddelande nar han horde
kollisionen. Han uppgav den tiden till Green Cargos olycksutredare nar han-
delsen var mer nérbeldgen i tiden. Personalledaren begav sig till
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olycksplatsen dar han bland annat traffade depaforaren som enligt personal-
ledarens upplevelse var pafallande oberdrd av handelsen. Han verkade helt
oskadd. Personalledaren ansag detta vara anmarkningsvart eftersom depafora-
ren uppgav att han hade befunnit sig pa loket och det hade fatt kraftiga skador.

Lokledaren

Lokledaren sag handelsen fran fikarummet i Green Cargo:s hus mittemot ban-
garden, dar han var pa rast. Han ringde till depaforaren utan att fa svar och
direkt darefter till fjarrtagklareraren och berattade vad som hade hant. Daref-
ter larmade lokledaren Green Cargos olycksberedskap. Lokledaren rapportera-
de &ven handelsen i Green Cargos handelsedatabas, Synergi. Enligt lokledaren
skulle de svarast skadade loken, nr 1094 och 1122, vara borta minst till arsskif-
tet 2007/2008. De Gvriga loken var ater i trafik efter nagra dagar.

Tagledaren och fjarrtagklareraren

Tagledaren fick forst ett samtal om olyckan fran Green Cargo. Av samtalet fick
han intrycket att det var en smarre handelse som inte fordrade nagon vidare
atgard fran trafikledningen. En stund senare kom dock ett samtal fran en an-
nan person som var tydlig med att en storre olycka hade intraffat och darefter
borjade tagledaren att vidta de atgarder som larmmottagaren pa driftlednings-
centralen ska gora.

Fjarrtagklareraren, som for tillfallet hade lugnt inom sitt omrade, sag att tagle-
daren hade blivit 6verhopad av arbete och hjalpte darfor tagledaren att utféra
arbetsuppgifterna. Bland annat fyllde han i checklistan for larmmottagare. Det
gjordes dock i efterhand och tidsuppgifterna ar darfor ungefarligt atergivna
dar.

Fjarrtagklareraren anser att checklistan ar utformad sa att man latt missar SOS
Alarm. Det finns en kolumn dar utférda atgarder ska kvitteras, men nar man
kommer till SOS Alarm ar kolumnen bruten och atgarden ska kvitteras pa an-
nan plats i just den raden.

Green Cargos sakerhetschef

Nar nuvarande Green Cargo var en del av affarsverket Statens jarnvagar, fanns
det en personalansvarsnamnd. N&r Green Cargo blev ett sjalvstandigt aktiebo-
lag 2001 upphérde ndmnden. Med tiden har det dock visat sig att namnden
fyllde ett behov i vissa avseenden.”Beredningsgruppen for LAS-fragor” har
darfor skapats under ar 2005. Gruppen hanterar personalfragor och kan bland
annat besluta om extra utbildningsinsatser, att en person inte ska inneha sa-
kerhetstjanst eller uppsagning fran tjansten. Sakerhetschefen kan vacka fragor
i beredningsgruppen.

Det finns &nnu ingen dokumenterad arbetsordning for gruppen, men en sadan
ska utformas nu nar arbetet har fatt fasta former.

Green Cargo forsoker att uppmuntra till rapportering av handelser och har
darfor sedan en tid infort en princip dar den som rapporterar egna misstag inte
ska bestraffas for detta misstag, savida det inte ar fragan om uppenbart med-
vetna brott mot reglerna. Forfarandet &r inspirerat av den norska jarnvagsut-
redningslagen.

Depaforaren som korde olycksloket i Hallsberg har efter beslut i gruppen inte
langre nagon sakerhetstjanst. Nagon ytterligare atgard ar inte aktuell eftersom
depéaforaren inom kort slutar med tjanstepension. Depaforaren har tidigare
varit med om tva allvarligare handelser. Ett tillbud till kollision 1998 d& han
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var néara att kollidera efter att ha kort for fort och med for dalig bromsverkan
och en handelse ar 2000 da han passerade en stoppsignal med ett resandetag.
Handelsen ar 1998 foranledde att depaféraren démdes for allméan farlig vards-
I6shet. Efter handelsen ar 2000 fick depaféraren en varning av personalan-
svarsnamnden och fick inte fortsatta i sdkerhetstjanst.

Depaforaren arbetade darefter i depatjanst med bland annat lattare reparatio-
ner. Ar 2003 fick depaforaren en kompletteringsutbildning och fick darefter
kora lok i vaxlingtjanst. Beslutet fattades av regionchefen som inte hade kan-
nedom om depaforarens fullstandiga bakgrund. Idag &r rutinen inom Green
Cargo att ett beslut om atergang i sakerhetstjanst fattas pa samma niva som
har fattat beslutet om att personen inte far ha sakerhetstjanst.

Det forekommer runt 5-7 fall per ar dar personal tas ur sakerhetstjanst efter
beslut i beredningsgruppen for LAS-fragor.

Uppfdljning av personal i sékerhetstjanst

Uppféljningen av personal i sakerhetstjanst foljde i princip rutinernai SJF
015.2 som géllde fore bolagiseringen och avsag enbart sjalva utférandet av sa-
kerhetstjansten. Alla med funktioner i sékerhetstjanst skulle foljas upp vartan-
nat ar och uppféljningen skulle avse alla i tjansten forekommande moment.
Uppféljningarna dokumenterades i protokoll som sammanstéalldes av respekti-
ve region for att se om det fanns systematiska avvikelser. Regionerna rapporte-
rade om sammanstallningarna till sékerhetschefen. Rapporterna bildade sedan
underlag till kommande sésongs fortbildningar.

Sakerhetschefen ansag att man fick ut for lite av uppféljningarna med tanke pa
hur mycket tid som lades pa dessa.

Beslut efter Green Cargos olycksutredning
Efter kollisionen i Hallsberg har sékerhetschefen fattat beslut om att:

e planeringschefen ska utreda vissa tekniska atgarder som ska kunna
forhindra ett aterupprepande av olyckan,

¢ planeringschefen ska utarbeta en rutin for att tillse att bestallda arbeten
pa verkstad verkligen blir utforda,

¢ personalchefen ska undersdka vilka undersdékningar som kan anvandas
nar medarbetare uppvisar attitydproblem,

o trafikchefen ska informera personalen om transportkranens betydelse
pa Rc-loken.

Respektive ansvarig chef har lamnat redovisning av hur langt arbetet med
uppgifterna har kommit. Planeringschefen har ett forslag om en andring av
funktionen pa bromstryckvakten ute pa remiss i organisationen. Personalche-
fen har ett forslag pa ett test som skulle kunna fanga upp attitydproblem hos
personalen och trafikchefen har sett till att personalen i samband med arbets-
platstraffar har blivit informerad om transportkranens betydelse pa Rc-loken.

Olyckskostnader for Green Cargo
Kostnaderna for skadorna pa loken berdknades till 4,5 miljoner kronor.

Lokala foreskrifter

Det finns centrala riktlinjer for lokala foreskrifter fran vilka regional chef be-
slutar om de foéreskrifter som ska galla for respektive ort. Vid tidpunkten for
olyckan géallde Riktliner for utgivning av "anvisningar for forare” utgava 1,
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daterad 2004-01-01. For Hallsberg gallde Hallsberg: anvisningar for forare,
utgdva 4, daterad 2005-06-20.

Foreskrifterna har darefter reviderats och getts ut i nya utgavor med nya
namn.

Revision av sdkerhetsstyrningssystem

Regionerna revideras vartannat ar av ett revisionsteam som tacker hela omra-
det arbetsmiljo, kvalité och sakerhet. En deltagare i teamet kommer fran sa-
kerhetsstaben.

Olycksberedskap

Varje region har en faktainsamlingsberedskap som larmas fran Green Cargos
transportledning. Olyckan i Hallberg utreddes pa uppdrag av sakerhetschefen,
nagot som forekommer vid allvarligare olyckor. Vid mindre allvarliga olyckor
utreder respektive region pa regionchefens uppdrag.

Green Cargos personalchef

Personalchefen &r sammankallande i beredningsgruppen for LAS-arenden och
var med vid behandlingen av arendet som géllde kollisionen i Hallsberg den 26
september 2006. Beredningsgruppen tréffas vid behov och métena protokoll-
fors.

Beredningsgruppen har arbetat sedan hdsten 2005 och den &r i praktiken en
del av ledningssystemet, men dess arbetsordning ar dnnu inte formellt
inarbetad i systemet.

Gruppen utgar fran ett underlag om individen som har tagits fram till motet
och pa basis av detta underlag fattas beslut om forslag till atgarder som kan
vara avstangning fran sakerhetstjanst eller uppsagning.

Det har varit cirka tio &renden sedan gruppens arbete startade. Antalet moten
har dock varit fler. Det forekommer att gruppen ajournerar sig for att fa fram
mer underlag fore beslut.

Arbetsledaren

Arbetsledaren for aktuellt omrade inom Green Cargo uppgav att depaférarna
fungerar som véxlingsledare for lokdepan och planerar mottagning och upp-
stallning av lok inom depaomradet. Vid behov kor depaférarna sjélva loken,
annars ar det frdgan om att de ger anvisningar till forare var de ska stalla loken
och var de kan hadmta dem.

Det finns totalt 10-15 férare som &r utbildade for tjansten. Alla utom en har
ocksa behdrighet att framfora lok i annan tjanst och blandar darmed tjanst-
goring som depéaférare med annan forartjanst. Det finns en depaforare i tjanst
dygnet runt med vissa avbrott runt veckosluten.

For narvarande arbetar Green Cargo i Hallsberg med en arbetsbeskrivning for
depéaforarna. Green Cargo har aven under varen 2007 haft ett mote med radd-
ningstjansten om tillfartsvagar till omradet. Olycksévningar i samarbete med
Nerikes brandkar genomfors pa bangarden i Hallsberg da och da, dar scenariot
oftast ar en olycka med farligt gods. Lokférarna ar normalt aldrig med i 6v-
ningarna.
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Fore detta chef for depaféraren

Chefen berattade att depaféraren hade varit inblandad i tva allvarliga handel-
ser under tiden 1998 — 2000. Depaforaren, som da var lokforare, hade bl.a.
matat in felaktiga varden i lokets ATC-utrustning samt kort for fort.

Vid den forsta handelsen, 1998, avstéangdes depaforaren fran sakerhetstjanst
och depaforaren domdes till boter for allmanfarlig vardsloshet. Depaforaren
fick efter domen, cirka tva ar efter handelsen, aterga i tjanst.

Vid det andra tillfallet, ar 2000, upptéacktes att depaforaren kort pa ett liknan-
de satt som det ar 1998. Han avstangdes da ater fran sakerhetstjanst. Green
Gargos regionchef beslutade en tid senare att depaféraren ater fick tjanstgora
som vaxlingsledare och forare i vaxling.

Raddningstjansten Hallsberg

Av raddningstjanstens rapport framgar att brandkaren ryckte ut med tre for-
don, slackbil, miljoskyddsbil och befélsbil kl. 18:54 efter stort larm kl. 18:53.
Forsta bilen var pa olycksplatsen kl. 19:02 och da var redan polis och ambulans
pé plats. Elarbetsansvarig var pa plats kl. 19:13. Aven olycksplatsansvarig kom
till platsen. Insatsen bestod i att ta hand om en skadad och chockad person
samt uppsamling av lackande transformatorolja.

Kl. 19:40 avslutades raddningsinsatsen.

For att na fram till olycksplatsen var styrkan tvungen att klippa upp ett
stangsel.

Det finns insatsplaner som tacker hela Hallsbergs bangard, saval personban-
garden som godsbangarden. Insatsplanen innehaller kartor med zonindelning-
ar och positionsuppgifter for orientering och kontakter, dels inom styrkan och
dels med externt folk pa plats. Insatsplanen innehaller ocksa larmnummer och
annat som kan vara till nytta.

Insatser pa bangarden évas en gang arligen och utvéarderingen av 6vningarna
ger underlag till forbattringar av beredskapen.

Banverket och Green Cargo har gjort en riskinventering av bangarden vilken
dessutom har uppdaterats pa senare tid. Raddningschefen upplever det som
att det blivit mer klart vem som har ansvaret for bangarden pa senare ar. Ban-
verket har nu tagit ett helhetsansvar och bland annat rekryterat en sakerhets-
samordnare.

Nerikes brandkar foljer upp egna insatser och har en egen utredare som ut-
reder insatser pa uppdrag av brandchefen. Den nu aktuella insatsen var dock
inte av sadan art att det var aktuellt att utreda den.

Raddningstjansten anser att samverkan med Banverket fungerar mycket bra
med snabba insatser fran elarbetsansvarig och olycksplatsansvarig. Under ut-
redningens gang har det framkommit att raddningstjansten har mojlighet att
vid behov jorda kontaktledningen. Stationen i Byrsta har en utrustning och
stationen i Orebro har en.
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Green Cargos sakerhetsstyrningssystem

Foretaget, arbetsorganisation och ordervagar

Green Cargo bildades nar affarsverket Statens jarnvagar bolagiserades vid ars-
skiftet 2000—2001 och bestar av godstrafikdelen av affarsverket med
dotterbolag. Green Cargo ags av svenska staten.

Under bolagets VD finns det divisionschefer samt stabsfunktioner. Divisionen
Operations svarar for jarnvagstrafiken och ar indelad i regioner. Féraren till-
horde region Hallsberg.

Divisionen Planning svarar fér produktions- och resursplanering och fér loken
samt transportledningen.

Staben Safety svarar for bolagets dvergripande siakerhetsfragor och staben
Human Resources svarar for personalfragorna.

Kompetenskrav pa depaftéraren

Depéaforaren examinerades som lokforare 1979 och fortbildades senast ar
2006.

Rutiner for internkontroll och uppféljning av personal

Green Cargo foljer rutiner for uppféljning av personal i sdkerhetstjanst som
utarbetades av affarsverket SJ under 1990-talet och som i sin tur baserar sig pa
de rutiner som tillampades dessférinnan. Under senare ar har reglerna om
uppfoljning anpassats till Green Cargos organisation.

Uppfoljning av respektive person ska ske minst vartannat ar och avse samtliga
moment som forekommer i respektive tjanstgéring. Uppfoljningen dokumen-

teras i protokoll som sedan sammanstélls regionvis for att finna systematiska

avvikelser.

Depaforaren foljdes senast upp den 22 september 2006, fyra dagar fore olyck-
an. Inga anmarkningar finns noterade i uppféljningsprotokollet. Det finns en

sarskild notering pa uppfoljningsblanketten om att uppféljningen inte omfat-

tar sakrad uppstéllning av lok. Detta eftersom lokférarna pa de ankommande

tagen sakrar loken sjalva.

Larmplan och organisation vid olyckor och tillbud

Larmplanen for Green Cargos orderstélle Hallsberg (del av dokument C 62-04
OPR H) anger att vid olycka pa jarnvagsnat som forvaltas av Banverket ska
tagklareraren i Hallsberg larmas. Vid olycka utanfor jarnvagsnat som forvaltas
av Banverket ska SOS Alarm, 112, larmas vid behov och darutéver transport-
ledningen i Hallsberg.

Bestammelser och foreskrifter

Jarnvagssakerhetslagstiftningen

I jarnvagslagen (2004:519) med tillhdrande jarnvagsforordning (2004:526)
regleras vem som har tilltrade till jarnvagsinfrastruktur i Sverige och med
detta forenade tillstands- och sékerhetsfragor.
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Fr.o.m. den 1 januari 2009 ar Transportstyrelsen sédkerhets- och tillsynsmyn-
dighet. Tidigare var Jarnvagsstyrelsen (JVS) och dessférinnan Jarnvagsinspek-
tionen tillsyns- och sdkerhetsmyndighet. JVS 6vertog den 1 juli 2004 f.d. Jarn-
vagsinspektionens uppgifter och de foreskrifter som inspektionen utgivit i
Banverkets forfattningssamling, BV-FS.

En forutsattning for att beviljas tillstand &r att den sokande verksamhetsutova-
ren har utarbetat en sédkerhetsordning! med bestdmmelser om hur verksamhe-
ten ska bedrivas ur sakerhetsperspektiv for att férebygga olyckor och skador.
Vad som skulle ingd i en sdkerhetsordning framgick av BV-FS 2000:2. Verk-
samhetsuttvarens sakerhetsordning provades av Jarnvagsstyrelsen i tillstands-
givningen och vid vasentliga férandringar.

En vasentlig del av ett foretags sakerhetsordning ar trafiksakerhetsinstruk-
tionen, som innehaller de operativa trafikregler som behovs for verksamheten.
De delar av trafiksékerhetsinstruktionen som berdr flera verksamhetsutdvare
pa ett visst jarnvagsnat ska vara likalydande (BV-FS 1995:3). Enligt jarn-
vagslagen ansvarar infrastrukturforvaltaren for att det finns grundlaggande
trafikregler for det egna jarnvagsnatet.

I sékerhetsordningen for ett jarnvagsforetag ska det ocksa finnas bestammel-
ser om funktionskontroll av fordon (BV-FS 2000:1). Funktionskontroll av for-
don ska sékerstalla trafiksakerhetsmassigt viktiga funktioner och ska utféras i
anslutning till fordonets dagliga anvandande.

Enligt foreskrifterna om trafiksdkerhetsinstruktion (BV-FS 1995:3) ska en sa-
dan ocksa innehalla regler om funktionsprovning av bromsen.

I sékerhetsordningen ska inga regler for grundutbildning och repetitionsut-
bildning av sakerhetspersonal (BV-FS 2000:3). Krav stalls pa att foretaget ska
ha rutiner for att sakerstéalla utévande inom viss tid efter genomgangen grund-
utbildning och for att sakerstélla regelbundet utévande. Vidare stalls krav pa
repetitionsutbildning med erfarenhetsaterforing fran intraffade handelser
m.m. | BV-FS 2000:3 stalls inga sarskilda krav pa personlig uppféljning i an-
slutning till det dagliga utévandet av sakerhetsuppgifter.

I BV-FS 1996:1 foreskrifter, om internkontroll genom sakerhetsstyrning, stall-
des krav pa att verksamhetsutdvaren skulle ha system for att fanga upp brister
i verksamheten och for att félja upp sdkerhetsstyrningssystemet. Det stélldes i
9 § krav pa riskanalys, vid enklare fall en riskbedomning, nar en ny teknik eller
oprdévade losningar togs i bruk. Foreskriften som gallde vid tiden for olyckan,
gallde inte da ombyggnaden av loket skedde.

I Jarnvagsstyrelsens foreskrifter (BV-FS 2000:4) om halsoundersdkning for
personal framgar det av att halsoundersokning av personal med arbetsuppgif-
ter att utfora vaxling och rangering (1 § 3) ska ske vart tredje ar for personal
fran och med 46 ars alder till och med 59 ars alder.

I Jarnvagsstyrelsens foreskrifter (JvSFS 2007:1) om sakerhetsstyrningssystem
och 6vriga sdkerhetsbestammelser for jarnvagsforetag har kraven pa att anli-
tad personal ska vara lamplig for sin arbetsuppgift fortydligats i 8 7 ¢) som an-
ger att ett sékerhetssystem bland annat ska besta av "forfaranden som saker-
staller att de som utfor séakerhetsrelaterade arbetsuppgifter ar lampliga och har
ratt kompetens for sina uppgifter”.

1 Termen sékerhetsordning har utgétt i och med &ndringar i jarnvégslagen gallande fr.o.m. 1 juli
2007 och déarefter utfardade nya foreskrifter fran Jarnvagsstyrelsen.
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Foretagets sakerhetsbestammelser

For vaxlingen inom depdomradet i Hallsberg gallde vid tiden for olyckan fol-
jande sdkerhetsbestammelser:

Administrativa regler
e Riktlinjer for utgivning av "anvisningar for forare”. Green Cargo A 85-
01; 2004-04-01.

Operativa regler
e SJF 010, sékerhetsordning,
e Green Cargo bromsinstruktion C 81-02 A,
e Green Cargo vaxlingsinstruktion C 82-01 A,
e Hallsberg: Anvisningar for forare. Green Cargo C 85-07 OP,
2005-06-20.

Handhavanderegler
e Green Cargo, generella instruktioner fér handhavande av dragfordon C
51-02 A,
¢ Handhavandeinstruktion for ellok Rc 2/3, C 51-12 A.

Administrativa regler
I Green Cargos Riktlinjer for utgivning av "anvisningar for forare” finns
bland annat féljande:

Anvisningar fér férare

Ett lokalt specificerat dokument med samlade instruktioner om vilka
lokala trafiksakerhetsrutiner som géller pa viss station eller inom visst
stallverksomrade. Uppgifterna ar dels hamtade fran lokala vaxlingsin-
struktioner och andra trafiksakerhetsdokument utgivna av den for sta-
tionen verksamhetsansvarige chefen, dels unika uppgifter som finns
enbart i anvisningsdokumentet.

Operativa regler
For lokbangarden i Hallsberg géallde vid tiden for olyckan avsnitt 5 i Green
Cargos dokument "C 85-07 OP, Hallsberg: Anvisningar for forare”:

Lokbangarden begransas i 6ster (mot Hpbg) av dvsi 122 och 124, i vas-
ter (mot Hrbg) av dvs. i 303 och 305. Storsta tillatna hastighet inom
lokbangarden ar 5 km/h. Rorelsen ska kunna stanna framfor hinder el-
ler fordon pa sparet. Vaxlingsledare for lokbangarden ar depaféraren.
Vid de tider da depaforaren ej ar i tjanst, ar foraren vaxlingsledare.

Vidare regleras forfaranden fér ankommande och avgaende lok.

Handhavanderegler

| "Generella instruktioner for handhavande av dragfordon”, Green Cargo C 51-
02 A, daterad 4 juli 2006, anges foljande i punkt 3, kontroll av forarévervak-
ning:

Forardvervakningens funktion kontrolleras vid varje klargéring, hytt-
byte eller byte av forare. Foraren ansvarar for att fungerande férarover-
vakning finns.
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I handhavandeinstruktionen for ellok Rc2/3 (C 51-12 A) ingar dven bland
annat féljande i klargoring av lok:

e Las upp tdgbromsventilen,
e Satti direktbromsventilens manéverhandtag och for det till loss-
lage och darefter till bromsléage for att erhalla eftermatning.

| forarhytten
Satt till bromsen med direktbromsventilen och kontrollera att signal-

lampa lokbroms till lyser. Lossa lokbromsen och kontrollera att signal-
lampa lokbroms till slocknar och lokbroms fran tands. Motsvarande
gors med tagbromsventilen.

Mandvrering av lok

Manovrering av lok sker genom att foraren staller stromstéallaren for
ventilatorn till. Sdkerhetspedalen trycks ner till lage drift. FB-valsen for
onskad korriktning. Bromsen lossas. Féljande signallampor ska lysa:

e Lokbroms fran,
e Huvudbrytare till,
o Klart for kérning.

Tillstdnd och funktion hos tekniska system

Teknisk understkning av olycksloket

Loket har undersokts av Swedtrac Consulting AB, vilket redovisas i rapporten
Kollision vid vaxling pa lokbangarden i Hallsberg 2006-09-26. Rapporten
sammanfattas nedan.

Av rapporten framgar forutsattningarna for att loket ska kunna starta och
accelerera utan att foraren befinner sig vid forarplatsen. Av rapporten framgar
vidare att lokets dragkraft dverstiger dess bromskraft, vilket innebar att det
kan dra ivag trots full ansatt broms. Det framgar aven att lokets sakerhetsdon
inte bryter traktionsmotorstrommen direkt nar det &r inaktivt, utan att det
bryter framdrivningen indirekt genom att lokets bromstryckvakt bryter. Om
bromstryckvakten da ar forbikopplad, kan loket alltsa fa drivning trots att ing-
en forare haller nere sakerhetsdonet.

Vid leverans hade Rc-loken en funktion som direkt brot traktionsmotor-
strommen nar sidkerhetsdonet slapptes. Vid en ombyggnad 1982 komplettera-
des Rc-loken med en kvitteringsfunktion som valfritt kunde kopplas in av fora-
ren och som innebar att det inte racker med paverkat sakerhetsdon, utan detta
maste slappas och ater paverkas inom forutbestamda intervaller for att inte
taget ska nédbromsas. Vid denna ombyggnad gick det inte att anvanda den
befintliga funktionen for bortkoppling av traktionsmotorstrom och valet blev
da att helt ta bort funktionen.

Av rapporten framgar att ett par missoden vid depahantering visade att denna
I6sning var mindre bra, varfor funktionen borde andras sa att sékerhetsdonet
ater paverkar traktionsmotorstrommen.
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Rapporten pekar dven pa att det finns ndodstoppsknappar i bada forarhytterna
som vid intryckning slar ifran lokets huvudstrombrytare momentant och gor
loket spanningslost.

Drift- och underhallsjournal

I drift- och underhallsjournalen registreras fel som ar antecknade av lok-
forarna i blocket for skadeanmalan. Av lokets journal framgar att loket under
perioden 12 april 2006—26 september 2006 framforallt hade tva aterkomman-
de fel, kompressorfel och uppstyrningsfel. Kompressorfelet yttrade sig i att den
slutade att fungera och uppstyrningsfelet i att dragkraften forsvann. Dartill har
luftutstromning rapporterats tva ganger, den 31 maj och den 3 juni.

Loket hade fore olyckan varit vid Euromaints verkstad i Orebro for felsokning
och atgard. Dar gjorde man en kontroll av berérda kretsar, ventilatorvakter,
tryckvakter och reléer. Vid felsokningen upptéacktes glappkontakt i kretskort i
Y2-skapet, och korten byttes darfor ut. Darefter genomfordes en stationar
provning samt en provkorning Orebro—Froévi och ater utan att uppticka nagra
tendenser till att felet skulle aterkomma. Efter ytterligare kontroll av kretsar
levererades loket den 26 september.

Andra registreringar

Registreringsutrustningen pa lok 1094 hade ingen information med betydelse
for undersokningen. Det fanns ingen information om hastighet eller bromstill-
sattning.

Det finns en utskrift fran en registreringslogg ur radiostyrningsdatorn fran det
pakorda loket 1122. Depaforaren hade tidigare stallt detta lok pa spar V3. Log-
gen visar att depaftoraren har kort loket utan att ladda huvudledningen och
med en hogsta hastighet av 20 km/tim.

Dokumentation av utford ombyggnad av lokets sakerhetsdon

Interfleet Technology AB har pa SHK:s uppdrag undersokt om det finns nagon
dokumentation som indikerar om ombygganden av lokets sdkerhetsdon fére-
gicks av nagon riskanalys eller annan analys av andringens sakerhetsmassiga
konsekvenser. Interfleet har stora delar av arkivet fran tidigare SJ maskindivi-
sion. | uppdraget ingick aven att intervjua personer som kan ha kunskap om
ombyggnaden och dess konstruktionsarbete.

Undersokningen redovisas i en rapport TS2841-0002-2-RES, daterad den 3
september 2008. Av rapporten framgar att det inte finns nadgon dokumenta-
tion om att det gjorts nagon analys i samband med konstruktionen av den for-
andrade funktionen av sékerhetsdonet och att det sannolikt inte heller har ut-
forts ndgon sadan analys.
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Undersokning och dokumentation av operativa atgarder

Trafikledningsatgarder

Enligt checklista vid olycka/tillbud ford vid Banverkets driftledningscentral i
Hallsberg skedde foljande initiala atgarder:

18:41— larm togs emot fran lokledaren i Hallsberg
18:42 — larmat SOS Alarm
— nodfrankoppling av kontaktledning
— trafikstopp
— operativ tagledare larmad
— bandriftledare larmad
— berord trafikutévare larmad
— skyddsombud informerad
18:46 — olycksplatsansvarig larmad
— elarbetsansvarig larmad
18:47 — operativ chef informerad
18:48 — utredarjour larmad
18:55— pressjour larmad
19:00 — olycksanmalan utséand via Outlook
19:03— HK olycksberedskap larmad
19:05— olycksplatsansvarig pa plats

Depaforarens arbetssituation

Arbetstider for berdrd personal

Depaforaren hade foljande arbetspass i anslutning till handelsen:
Fredag 22 september kl. 05:45 — 15:15

Lordag 23 september Ledig

Sondag 24 september Ledig

Mandag 25 september kl. 15:00 — 22:15

Tisdag 26 september (olycksdagen) kl. 15:00 — 22:15.

Medicinska och personliga forhallanden

Depaforaren var vid tillfallet for olyckan senast lakarundersokt och godkand
den 2 december 2002. Eftersom senaste undersdkningen enligt BV-FS 2000:4
inte far vara aldre an tre ar for en person i depaforarens alder, har alltsa gran-
sen Overskridits med mer &n nio manader. Den 8 november 2006 var depafo-
raren ater godkand efter att ha fatt en fornyad dispens fran krav pa full horsel-
funktion.

I 6vrigt har det inte framkommit ndgot som visar att personliga forhallanden
har haft ndgon paverkan pa handelseforloppet.

Utformning av arbetsplats och utrustning

Foljande bilder visar forarplatsens reglage. Fig. 4, dversiktsbilden ar fran lok
1178 som i huvudsak ar ordnat som olycksloket, 1094. Foljande figurer (4-6) ar
fran den forarplats som depaforaren skulle anvanda for att fora loket till upp-
stallningsplatsen.
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Fig. 4: Bilden visar forarplatsen pa lok 1178. Mitt i bild, langst bak pa férarbordet, syns
strompadraget. Framfér denna finns omkopplaren for fram- och back(kérnyckeln) och
framfor denna stromstallare (se fig. 5) . Langst till vanster syns tagbromsventilen och

snett nedfér denna kan lokbromsventilen anas (fig. 6).
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Fig. 5: Stromstallarna pa forarplatsen som var vant framat i det lok som rullade mot de
andra loken (1094). Bromstryckvakten &r urkopplad (stromstéallaren langst till vanster)
och kompressorn ér till (nasta stromstéllare). Stromstéllaren for ventilatorer ar ersatt av
stromstéllaren i fig. 5.
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Fig. 6: Stromstallare for traktionsmotorventilator ligger i lage for automatisk ventilation
(hel ventilation nar det behdvs, halv annars). En forutsattning for att loket ska kdra ar att
traktionsmotorventilatorerna gar.

Fig. 7: Till vanster syns bromsventilen for lokbromsen som ligger for lage full broms. Till
hoger syns tdgbromsventilen som ligger i nédbroms (témd huvudledning). Nédbroms
ger inte mer an full broms.
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Tidigare/andra h&ndelser av liknande art

Kollision och gasutslapp i Borlange 1998

En handelse dar foraren inte formadde stoppa en vaxlingsrorelse i tid utreddes
av Jarnvagsinspektionen 1998. Utredningen behandlar bl.a. det forhallande att
foraren inte anvande nagon av de nddstoppsknappar som fanns och den resul-
terade i ett antal rekommendationer till SJ som vid tillféllet var ansvarigt jarn-
vagsforetag. Av rekommendationerna har féljande tva relevans till aktuell han-
delse:

e SJ bor forbattra sin utbildning av radioloksforare for att sékerstélla att
tillracklig fardighetstraning erhalls. Speciell vikt bor laggas vid traning
av séllan férekommande moment, som till exempel nédstopp och néd-
broms,

e SJ:srutiner for uppfoljning av personal i sdkerhetstjanst bor omarbetas
och dokumentationen av genomférd uppféljning bor forbattras. Det
maste framga av uppféljningsrapporten vad som kontrollerats och vilka
iakttagelser som har gjorts.

Ledsgardsolyckan 2005

I SHK:s rapport RJ 2007:2 om olyckan med tag 5525 — pakorning av stopp-
bock med paféljande ursparning — i Ledsgard den 28 februari 2005 diskuteras
bland annat huruvida uppféljningssystemet ar effektivt for att fanga upp avvi-
kelser.

Andra undersdkningar av handelsen

Green Cargo har undersokt héandelsen och har i samband med undersdkningen
gjort en rekonstruktion av olyckan. Ett lok tomdes helt pa luft och tag-
bromsventilen lades i nédbromslége, lokbromsventilen i fulloromslage och
kompressorn startades. Nar loket hade laddat upp cirka 1 bars tryck, gjordes
ett korforsok genom att starta ventilatorerna, lagga ut korriktning framat,
forbikoppla bromstryckvakt och strompadrag. Loket gick da inte att kora. Det
ar nar reglagen ligger i detta lage som depaftraren antas ha gatt ut for att un-
dersoka orsaken. Sékerhetsdonet lamnades opaverkat. Ungefar 1,5 minuter
senare var trycket tillrackligt i de apparater som sluter manéverstrémkretsen
och loket satte sig i rorelse, trots att det var fulloromsat med lokbromsen.

ANALYS

Kartlaggning av handelseforloppet

Néar depéaféraren gjorde det forsta startforsoket med olycksloket gick det inte
igang. Han horde luftutstromning utifran och gick darfor ut for att undersoka
forhallandet. Nar depaféraren hade befunnit sig pa utsidan en stund drog loket
ivag utan att depaforaren fanns pa forarplatsen och loket accelererade mot de
uppstallda loken fér att sedan kollidera med dem.

Den tekniska undersokningen har visat att det inte fanns nagot tekniskt fel pa
loket. Bromstryckvakten var forbikopplad, kornyckeln var lagd for kérning
framat och stromsgransreferensen (padraget) 1&g for korning. Den tekniska
rapporten sager att full broms inte formar att halla kvar ett lok som drar om
det inte finns vagnar kopplade till loket som ocksa bromsar. Ett forsok som
gjordes av personal fran Green Cargo styrker uppgiften. Detta forhallande in-
nebar att loket kan s&ttas i rorelse oavsett om bromsen &r ansatt eller inte. Det
har darmed inte spelat nagon roll om lokets direktbroms varit ansatt, majligen
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accelererar loket nagot langsammare med tillsatt broms. Det hade inte heller
spelat nagon avgérande roll om féraren tomt huvudledningen och darmed satt
sakerhetsdonets funktion ur spel eller inte. Den funktion pa loket som ska
hindra uppstyrning ar bromstryckvakten som ska bryta strommen till trak-
tionsmotorerna nar bromsen ar ansatt, var vid tillfallet férbikopplat vilket
medfdrde att uppstyrning kunde ske dven med ansatt broms.

Depaforaren hade lamnat loket med padrag, utlagd korriktning och férbikopp-
lad bromstryckvakt och loket hade haft for 1agt lufttryck for att apparaterna
som skulle sluta strémkretsen till traktionsmotorerna skulle kunna fungera.
Medan depaféraren befann sig utanfor loket hade lufttrycket till apparaterna
Okat tillrackligt for att lokets motorer skulle fa strom och loket kunde rora sig
utan att nagon férare hade kontroll 6ver det. Darmed blev kollisionen ett fak-
tum.

Orsaksanalys

Avvikelseanalys

Lokets konstruktion

Loket kunde rora sig utan kontroll av depaféraren pa grund av att det saknades
en funktion i det system som ska bryta traktionsmotorstrommen néar séker-
hetsdonet inte paverkas av foraren.

Vid leverans var Rc-lokens sakerhetsdon konstruerade sa att traktionsmotor-
strommen brots direkt nar sakerhetsdonet inte paverkades av foraren. Vid en
ombyggnad 1982 togs denna funktion bort och traktionen skulle istéllet kopp-
las ifran av bromstryckvakten. Denna vakt kan dock forbikopplas, vilket var
fallet vid denna olycka.

SHK har funnit att forandringen av sékerhetsdonets funktion gjordes utan na-
gon narmare analys av risker och konsekvenser. Man kan notera att Jarnvags-
styrelsens foreskrifter (JvSFS 2006:1) om godkadnnande av delsystem inom
jarnvag m.m. 1 kap 4 § foreskriver en riskanalys vid en ombyggnad eller mo-
dernisering som har sakerhetspaverkan. Foreskriften fanns inte vid tiden for
ombyggnaden, men handelsen visar pa vikten av att sadana riskanalyser gors.

Depaforarens handhavande

Enligt depaférarens uppgifter tog han sig upp pa loket och in i forarhytten me-
dan loket accelererade mot de uppstéallda loken. Han uppgav att han hade dra-
git i nédbromsen innan han satte sig i sdkerhet fore kollisionen.

Den tekniska rapporten visar att ett loks dragkraft éverstiger dess bromskraft
och det férsok som utredaren hos Green Cargo har gjort visade att ett lok
mycket véal accelererar kraftigt trots full broms. Det &r mdjligt att loket var fullt
nedbromsat redan nar det startade och i sa fall innebar nédbroms ingen ytter-
ligare bromsverkan. Om loket inte var bromsat innan, innebar full broms en-
bart en reducering av accelerationen.

Om depaforaren daremot hade tryckt in lokets nodstoppsknappar, hade loket
omedelbart blivit spdnningsldst och accelerationen hade upphort. Vid en kolli-
sion med gasutslapp i Borlange 1998 anvande inte heller den foraren de n6éd-
stoppsknappar som fanns, utan sokte istallet att komma ut ur loket for att for-
soka stoppa rérelsen genom att bryta bromshuvudledningen mellan lok och
forsta vagn.
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Detta tyder pa att nodstopp vid farosituationer 6vas i alltfor liten omfatt-
ning bade vid grundutbildning och vid fortbildning for att forarna nar det gall-
er ska agera pa ratt satt.

Depaforaren

Loket hade inte rort sig om depaforaren sett till att reglagen inte lag for kor-
ning innan han lamnade forarhytten. Det innebér att dven depaféraren har en
roll i handelsekedjan och undersokningen har darfor aven berért fragor om
forarens lamplighet och jarnvagsféretagets rutiner for att folja upp denna.

Undersokningen har visat att depaforaren vid tva tidigare tillfallen har varit
inblandad i handelser som har gett arbetsledningen anledning till att ifraga-
satta hans lamplighet som lokférare.

Green Cargo inrattande under 2005 en beredningsgrupp for LAS-arenden vil-
ket bland annat innebér att sddana fragor hanteras pa en central niva inom
foretaget och dokumenteras i protokoll.

SHK har noterat att depaforaren inte var lakarundersokt inom tidsfristen. Det
har dock inte framkommit ndgot under utredningen som pekar pa att detta har
haft nagon betydelse for olyckan.

Foretagets uppfoljning av verksamheten

Green Cargo har ett system for uppfoljning av produktionspersonalen pa plats
i sin arbetsuppgift. | uppféljningen har man inte identifierat nagra problem
med depaforaren. Det senaste uppfoljningsprotokollet innehaller bland annat
informationen att sékring av lok inte ingar i arbetsuppgiften, trots att det var
en viktig del av den arbetsuppgift som depaféraren agnade sig at vid tidpunk-
ten for olyckan.

I SHK:s rapport om olyckan i Ledsgard den 28 februari 2005 finns ocksa ex-
empel pa att uppfoljningssystemet inte har lyckats fanga upp brister i hur ar-
betsuppgifter utfors.

Dessa fakta tillsammans indikerar att det existerande uppfdljningssystemet
inte klarar att detektera brister i systemet och ge relevant information till fére-
tagets fortsatta forbattringsarbete.

Barriaranalys

Foljande barriarer skulle ha hindrat loket att med kraft dra ivag utan kontroll
av forare:

1. Kérnyckel i lage '0’,

2. Stromgréansreferens i lage '0’,
3. Lokbroms i lage lokbroms till,
4. Uppladdad huvudledning,

5. Bromstryckvakt inkopplad.

Barriar 1 hindrar sjalv okontrollerad rorelse.

Barriar 2 hindrar sjalv okontrollerad rorelse.

Barriar 3 hindrar okontrollerad rérelse tillsammans med barriar 5.
Barriar 4 hindrar okontrollerad rorelse tillsammans med barriar 5.
Barriar 5 hindrar okontrollerad rorelse tillsammans med barriar 3 eller 4.

| detta fall var barridrerna 1, 2 och 5 brutna. Det &r inte sékerstéllt vilket lage
barriar 3 eller 4 hade. Eftersom bade 3 och 4 aven kraver att 5 galler, har han-
delsen brutit igenom barridrerna.
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En separat barriar ar de atgarder som foraren av fordonet ska géra nar han
lamnar forarplatsen: lagga kérnyckeln i 'O’ och nedbromsat lok, forhindrar
saval rullning som koérning. Det ar dock fragan om en svag barriar, eftersom
foraren kan bega misstag.

Innan loket byggdes om 1982 var aven lokets férarévervakning en barriar som
ensam forhindrade en okontrollerad rorelse. Om forarévervakningen inte pa-
verkades av foraren var strommen till lokets traktionsmotorer bruten. Vid om-
byggnaden 1982 togs beroendet mellan forarévervakningen och strémkretsen
till traktionsmotorerna bort och 6vervakningen paverkade enbart huvudled-
ningen for bromsen.

Analys av raddningsinsatsen

Det finns endast en mer exakt uppgift om néar olyckan héande och det &r perso-
nalledarens uppgift om att klockan var 18:30. Lokledaren sager att han anmal-
de olyckan direkt till trafikledningen och dar har 18:41 antecknats som tid-
punkt for anmalan. Tagledaren uppger att han har fatt tvd samtal om olyckan,
forst ett som gav sken av att olyckan var av smaérre art som inte fordrade nagra
ytterligare insatser och sedan ytterligare ett samtal av vilket det framkom att
olyckan var allvarlig. Det kan ha forflutit ndgra minuter mellan de bada samta-
len, vilket forklarar en del av tidsskillnaden. Dessutom har anteckningarna pa
checklistan gjorts i efterhand, vilket kan forklara resterande tidsskillnad.

SHK bed®mer att olyckan sannolikt hdnde kl. 18:30 som personalledaren
uppger.

SOS Alarm fick enligt egen logg larm fran Banverkets trafikledning kl. 18:49,
medan trafikledningens anteckningar sager att SOS Alarm har blivit larmat

kl. 18:42. Eftersom SOS Alarms loggning sker automatiskt och trafikledning-
ens anteckningar gors manuellt, kan man med stor sédkerhet anta att larmet
skedde kl. 18:49. Fjarrtagklareraren uppger att checklistans utformning gor att
man latt kan missa larmningen till SOS Alarm, vilket kan indikera att tagleda-
ren faktiskt gjorde det vid den aktuella tidpunkten. Det, och det faktum att
checklistan ar upprattad i efterhand, kan mycket val forklara tidsskillnaden i
uppgifterna.

Det innebér att Raddningstjansten fick larm sa pass sent som 23 minuter efter
olyckan. Av denna tid ar 3 minuter handlaggningstid hos SOS Alarm och 20
minuter handlaggningstid hos Banverket. En del av fordréjningen hos Banver-
ket beror pa att det forsta samtalet var otydligt om hur allvarlig olycka var, en
del av fordrojningen beror pa handlaggningen. Utformningen av checklistan
kan ha haft betydelse genom att kvitteringen av atgarden att larma 112 inte
gors pa samma satt som 6vriga atgarder. Darmed ar det latt att vid en snabb
kontroll av checklistan missa att larmningen inte &ar utférd.

Enligt uppgift fick raddningsstyrkan klippa upp ett staket for att na olycksplat-
sen. Detta tyder pa att insatsplanerna inte ar detaljerade nog for att leda en
insatsstyrka ratt vag till olycksplats, vilket kan fordroja en insats. Enligt radd-
ningstjanstens anteckningar var elarbetsansvarig pa plats kl. 19:13. Om det
hade varit fragan om en olycka dar en viktig raddningsinsats hade varit

beroende av omradet sakras av en elarbetsansvarig, hade raddningsinsatsen
inte kunnat pabdrjas forran ungefar 43 minuter efter att olyckan hade skett.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Depaforaren hade inte en géllande behdorighet eftersom han inte
hade genomgatt foreskriven halsoundersokning i tid,

b) Fordonet uppfyllde gallande foreskrifter,

c) Fordonet var sa konstruerat att det med kraft kunde sattas i rorelse
utan att foraren fanns pa forarplatsen,

d) Depaforaren har lamnat forarplatsen utan att vidta atgarder som
forhindrat att loket satts i rorelse,

e) Det tog 19 minuter innan SOS Alarm larmades.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till att loket okontrollerat for ivag och kolliderade med
andra lok var att depaforaren lamnade forarplatsen med reglagen i lage for
kérning och med bromstryckvakten forbikopplad.

En bakomliggande orsak till att loket okontrollerat kunde fara ivag ar att kon-
struktionen av sakerhetsdonet har andrats sa att det inte direkt bryter trak-
tionsmotorstrémmen.

En annan bakomliggande orsak ar att uppféljningssystemet av personal i
trafiksékerhetstjanst inte var utformad for att att fanga in problem med
lamplighet eller attityd.

VIDTAGNA ATGARDER

Green Cargo har under ar 2005 inrattat en beredningsgrupp for LAS-fragor
som bland annat ska behandla drenden dar personal har agerat pa ett satt som
gor att det finns anledning att ifragasatta deras lamplighet att utfora arbets-
uppgifter med betydelse for trafiksakerheten.

REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e isamverkan med jarnvagsbranschen utvardera om nuvarande system
for jarnvagsforetagens uppfoljning av personal ar ett effektivt instru-
ment for att upptécka brister (RJ 2009:02 R1),

e se 6ver om det finns behov av att infora krav pa att det i forarutbild-
ningen ska inga praktiska nédstoppsovningar (RJ 2009:02 R2),

e se Over rutiner for larmning vid olyckor, hur checklistor ar utformade
och i vilken utstrackning det kan behdvas anvisningar for den som lar-
mar om olyckor. Rekommendationen innefattar ocksa en 6versyn om
larmning och atgarder vid larm behéver 6vas (RJ 2009: 02 R3).



