SAMMANFATTNING

Den 3 januari 2018 sparade en jarnvagsvagn ur i en véxel i Bastutrask i Vasterbottens lan och
en forare som befann sig pa ett fotsteg i fronten pa vagnen ramlade av och blev éverkord.
Foraren fick omfattande, allvarliga inre och yttre skador och avled efter tva dygn pa sjukhus.

Foraren hade kort ett tag bestdende av ett lok och 28 tomma timmervagnar fran Pited till
Bastutrask. Darefter skulle han forflytta vagnarna till en timmer-terminal. Kontaktledning
saknas over den delen av sparet som anvands for last-ning av timmer sa foraren kopplade loss
loket, gjorde en rundgang sa att loket hamnade bakom vagnarna och skot sedan dessa mot
terminalen.

Loket var utrustat med radiostyrning. Genom en dosa till radiostyrningen av loket kunde féraren
manovrera vaxlingssattet staendes pa ett fotsteg i fronten pa forsta vagnen i fardriktningen.
Exakt hur foraren stod i den aktuella handelsen har det inte framkommit nagra vittnesuppgifter
om. Nédrmaste 6vrig personal befann sig vid tidpunkten pa timmerterminalen ca tva kilometer
bort. Men normalt haller forare ena handen fast i ett akhandtag medan den andra handen
manovrerar radiostyrningsdosan.

Vid passage av vaxel 12 ut fran Bastutrask mot timmerterminalen sparade forsta vagnens forsta
hjulaxel ur i en hastighet av mellan 10 och 14 km/tim. Strax efter studsade den ursparade axeln
mot en dvergang for gaende och snoskotertrafik. Den ursparade vagnen fortsatte darefter ca 20
meter och stannade i vaxel 13.

Nagon gang i samband med detta ramlade foraren av framfor vaxlingssattet och blev 6verkord.

Aven om det inte gatt att faststalla med fullstandig sakerhet, menar haveri-kommissionen att
det ar mycket sannolikt att ursparningen orsakades av att sparet var tackt med snd och
korsnings- och mellanpartiet i vaxel 12 var ned-isade. Snén och isen i vaxeln lyfte hjulaxeln pa
den olastade vagnen som gick forst i fardriktningen, varefter vagnen sparade ur.

Att det var snd och is i vaxeln berodde i sin tur pa att véaxeln inte snoréjts de senaste snorika
dygnen och att det sannolikt fanns snd och is kvar i vissa delar av véaxeln dven efter det att den
senast snorojdes.

Till det bidrog att entreprendren under de rddande sné- och isférhallandena inte anség sig hinna
med att réja de manga véaxlar som omfattades av uppdraget fullt ut och att andra felavhjalpande
uppdrag ocksa skulle utféras.

Ytterligare bidragande orsak var att det saknades en systematisk planering av snérgjningen och
tydlig arbetsledning under den aktuella perioden.

Det ar mycket sannolikt att féraren tappade greppet om akhandtaget till f6ljd av ursparningen,
foll av fotsteget och hamnade under vagnen.

Bidragande orsaker till att foraren foll av vagnen var sannolikt att det aktuella akhandtaget var
inbojt och svart att fa in en arm under, och att fotsteget var halt i sidled.

En bidragande orsak till att foraren hamnade under vagnen &r att han sannolikt holl sig fast med
vanster arm i ett akhandtag till vanster om fotsteget och att det gjorde att nar han foll sa roterade
han inat mot sparet och vagnen i stallet for utat och bort fran sparet.



Sakerhetsrekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att i samverkan med Arbetsmiljoverket och berérda
jarnvagsforetag:

e Undersoka hur en sakrare utformning av det befintliga vagnbestandet skulle kunna
uppnas (se avsnitt 3.3). (RJ 2019:01 R1)

e Overvaga hur det svenska interna regelverket kan forbattras fran sikerhetssynpunkt
nar det galler utformning, placering och anvandning av akhandtag och fotsteg vid
radiostyrning av lok. Pa motsvarande satt bor 6vervagas vilka sadana initiativ som kan
behova tas pa europeisk niva (se avsnitt 3.3). (RJ 2019:01 R2)

Trafikverket och Infranord rekommenderas att:

e Gemensamt folja upp och utvardera hur de kan sakerstalla att spar och vaxlar ar farbara
aven under sarskilt besvarliga vaderforhallanden. I det sammanhanget kan det finnas
skal att narmare folja upp och utvardera exempelvis rutiner for dialog, planering,
prioritering mellan uppdrag, resurstillgang och anmalan av nar det uppstar en risk for
att krav inte kan uppfyllas (se avsnitt 3.2). (RJ 2019:01 R3)



