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Statens haverikommission har undersokt en olycka med en karusell som
intraffade den 14 april 2001 pa Midalvaplan i Sundsvall, Y lan.

Statens haverikommission dverlamnar harmed enligt 14 § férordningen
(1990:717) om undersdkning av olyckor en rapport éver undersékningen.

Statens haverikommission emotser tacksamt besked fran Rikspolisstyrel-

sen senast den 30 augusti 2002 om hur de i rapporten intagna rekommen-
dationerna féljs upp.

Ann-Louise Eksborg Urban Kjellberg

Likalydande till:

Rikspolisstyrelsen
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0-001/01
Rapporten fardigstélld 2001-12-07

Tivolianordning Flying Coaster. Karusell med tolv korgar,
sa kallade gondoler, for personbefordran
Agare/innehavare Vikings Tivoli AB, Edevégen 18, 827 40 Tallasen
Tidpunkt for handelsen 2001-04-14 kl. 12.30-13.00
Plats Midalvaplan i Sundsvall, Y 1an
Verksamhet Karusell med personbarande anordning for
nojesandamal
Personskador Ett barn lindrigt skadat med skrapsar och émhet

Skador pé karusellen Begransade skador pa en gondol och pa en
metallstolpe vid ingangen till karusellen
Andra skador Inga

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 14 april 2001 om att
en olycka med en karusell intréffat pa Midalvaplan i Sundsvall, Y lan,
samma dag.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Ann-Louise Eksborg,
ordfdérande, och Urban Kjellberg, utredningschef.

SHK har bitréatts av Staffan Tilling, Polismyndigheten i Uppsala lan som
expert.

Undersokningen har foljts av Rikspolisstyrelsen genom Anders
Stjernfeldt och av Arbetsmiljéverket genom Anders Asén.

Sammanfattning

Vikings Tivoli AB hade monterat upp karusellen *Flying Coaster’”pa Mid-
alvaplan i Sundsvall den 11 april 2001. Dagen darpa genomférdes den arliga
s.k. aterkommande besiktningen av Det Norske Veritas (DNV), som ar ett
ackrediterat kontrollorgan for den héar typen av tivolianordningar. Vid be-
siktningen godkandes karusellen for sitt andamal.

Karusellen anvéandes utan problem den 12 och 13 april. Den 14 april
kordes en testtur innan den skulle tas i kommersiell drift for dagen. Efter ca
fem varv, innan hogsta hastighet uppnatts, lossnade gondol nr 11 nar den
befann sig i narheten av toppen av ralsens/sparets forhéjning. Ingen person
fanns i gondolen. Av den uppnadda hastigheten fortsatte gondolen framat i
fardriktningen, da karusellens arm inte langre holl kvar den i den cirkuléra
rorelsen. Gondolen slog ned i upp och nedvéant lage innanfér karusellsargen
som omger ralsen/sparet. Den fortsatte ytterligare ca fyra meter och slog
darefter i en av de metallstolpar som finns vid allménhetens ingang till
karusellen. Gondolen eller ndgon av de l6sa sitt- eller ryggdynorna som
fanns i denna tréaffade ett barn som stod utanfor ingangen till karusellen.

En tivolianordning skall besiktigas innan den forsta gangen tas i bruk i
Sverige och darefter vid regelbundet a&terkommande tillfallen. Som huvud-
regel galler ett godkannande ett ar.

Anordningens agare eller den som brukar anordningen skall svara fér
egenkontroll i form av montagekontroll. En sadan skall utforas vid varje
tillfalle som anordningen pa nytt monteras ihop. Agaren eller brukaren
skall ocksa svara for egenkontroll i form av fortlopande tillsyn.

For varje tivolianordning skall det finnas en loggbok.



SHK Rapport RO 2001:03 5

Nagon forsta besiktning har inte utforts av den ifrdgavarande karusellen,
eftersom denna tagits i bruk i Sverige innan den nu gallande lagstiftningen
tradde i kraft ar 1994,

Enligt uppgift fran dgaren kontrolleras karusellen fére anvandning varije
dag. Nagon checklista eller instruktion for denna kontroll har dock inte
kunnat foretes.

I loggboken saknas dokumentation avseende saval montagekontroll som
fortlopande tillsyn.

Efter handelsen patraffades en bult M 10 som var 35 mm lang samt tva
brickor och en mutter pa marken under karusellen.

Nar gondol nr 11 uppnadde en viss hastighet lossnade den fran de tva
styrtappar som holl fast den i karusellarmen och for ivag.

Olyckan orsakades av att de bultar som holl fast gondolen lossats eller
skakat loss. Bidragande till olyckan har varit brister i foretagets fortldpande
tillsyn av karusellen.

Rekommendationer
SHK rekommenderar Rikspolisstyrelsen att

1. Overvaga behovet av att krava en teknisk beskrivning for alla aldre
tivolianordningar dar nagon s.k. forsta besiktning inte gjorts.
(RO 2001:03 R1)

2. dvervaga om en mer genomgripande besiktning borde géras av
tivolianordningar med vissa mellanrum.
(RO 2001:03 R2)

3. Overvaga om besiktningsorganet borde inte bara besiktiga anordningen
ur teknisk synvinkel utan ocksa géra en allmén kontroll av sékerheten
hos verksamhetsutdvaren.

(RO 2001:03 R3)
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FAKTAREDOVISNING

Beskrivning av Karusellen

Karusellen *Flying Coaster’’(se bild i bilaga 1) transporteras nedplockad
och monteras ihop vid varje ny plats som besoks. Karusellen bestar av tolv
korgar, s.k. gondoler, for personbefordran. Under varje gondol, som véger
ca 125 kg, finns ett hjul som vilar pa ett slags réals/spar som léper runt
karusellen. Varje gondol ar ocksa fastsatt i en hoj- och sankbar arm som ar
ca tio meter lang. Gondolen fasts vid armen med hjalp av tva styrtappar och
forankras darefter baktill med tva bultar och muttrar. Bultarna var av stor-
lek M 10 och 35 mm langa. Muttrarna var inte av typen lasmutter och brick-
ornavar helt plana.

Armarna som haller gondolerna ar forsedda med gasdampare for att for-
droja en nedatgaende rorelse. Varje arm ar kopplad till en i centrum place-
rad vaxelldda med elmotor. EImotorn driver armarna med gondolerna med-
sols runt ralsen/sparet. Hastigheten ar som hogst ca 38 km/tim. Rél-
sen/sparet har pa ett stélle en forhodjning pa ca tre meter. Nar gondolerna
har accelererat under nagra varv och nar en viss hastighet blir effekten av
forhojningen att gondolerna fortsatter att flyga som langst ca tio meter
innan de ater “1landar”’mjukt pa ralsen/sparet. Kanslan av att lamna kon-
takten med marken och flyga far anses utgora sjalva hojdpunkten i attrak-
tionen med att dka i karusellen Flying Coaster.

Tillverkare: Heinrich Mack o Sohn i Waldkirch, Tyskland

Typ: Flying Coaster

Serienummer: Okéant

Tillverkningsar: 1966

Max antal personer: 48

Forsta besiktning: Saknas

Registreringsnummer: L 9838855

Aterkommande

arlig besiktning: Godkéand den 12 april 2001 av Det Norske
Veritas (DNV)

Montagekontroll: Dokumentation saknas

Fortlépande tillsyn: Dokumentation enligt Rikspolisstyrelsens
foreskrifter saknas

Total gangtid: Okand

Gangtid efter senaste

tillsyn: Okand

Karusellen hade gallande bevis pa tillstand for drift.

Redogorelse for handelseforloppet

Vikings Tivoli AB hade monterat upp karusellen *Flying Coaster””pa Mid-
alvaplan i Sundsvall den 11 april 2001. Dagen darpa genomfordes den arliga
s.k. aterkommande besiktningen av Det Norske Veritas (DNV), som ar ett
ackrediterat kontrollorgan for den har typen av tivolianordningar. Vid be-
siktningen godkandes karusellen for sitt andamal.

Karusellen anvéandes utan problem den 12 och 13 april. Den 14 april
kérdes en testtur innan den skulle tas i kommersiell drift for dagen. Efter ca
fem varv, innan hogsta hastighet uppnatts, lossnade gondol nr 11 nar den
befann sig i narheten av toppen av ralsens/sparets forhéjning. Ingen person
fanns i gondolen. Av den uppnadda hastigheten fortsatte gondolen framat i
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fardriktningen, da karusellens arm inte langre holl kvar den i den cirkuléra
rorelsen. Gondolen slog ned i upp och nedvéant lage innanfér karusellsargen
som omger ralsen/sparet. Den fortsatte ytterligare ca fyra meter och slog
darefter i en av de metallstolpar som finns vid allménhetens ingang till
karusellen. Gondolen eller ndgon av de losa sitt- eller ryggdynorna som
fanns i denna tréaffade ett barn som stod utanfor ingangen till karusellen.

Gondolen monterades omgaende tillbaka pa plats av personalen som
ansvarade for karusellen.

Personskador

En flicka pa tio ar adrog sig skrapsar och 6mhet i olika delar av kroppen.

Skador péa karusellen

Det uppstod endast begransade skador pa karusellen. Gondol nr 11 blev
nagot bucklig framtill och en framre stralkastare saknades efter olyckan.
Vidare fanns en skada pa den metallstolpe som hade traffats av gondolen.

Andra skador

Inga andra skador uppstod.

Personalen

En vid Vikings Tivoli AB anstélld person var vid tillfallet ansvarig for
karusellen.

Géallande bestdmmelser

Grundléggande bestammelser om tivolianordningar finns i ordningslagen
(1993:1617). Av 2 kap 13 § framgar att tivolianordningar, sasom karuseller,
pariserhjul, bergbanor, bilbanor och liknande anordningar, far anvandas
vid allmadnna sammankomster eller offentliga tillstéaliningar endast om de
erbjuder betryggande sdkerhet mot olycksfall och om de ar besiktigade och
godkanda. Av samma stadgande framgar att regeringen eller den myndighet
regeringen bestammer far meddela foreskrifter om provning, besiktning
och forbud att anvanda en tivolianordning.

Med stod av bemyndigandet i ordningslagen har regeringen utfardat for-
ordningen (1993:1634) om besiktning av tivolianordningar, som tradde i
kraft den 1 april 1994. Enligt 2 8 utfors besiktning av ett organ som &r
ackrediterat av Styrelsen for teknisk ackreditering. | 3 § sags att en tivoli-
anordning skall besiktigas innan den forsta gangen tas i bruk i Sverige och
darefter vid regelbundet aterkommande tillfallen. Om anordningen har
andrats i nagot avseende som har vasentlig betydelse for sakerheten, skall
den besiktigas pa nytt. Besiktningsorganet skall — enligt 4 § - kontrollera att
tivolianordningen har utforts pa ett satt som stammer 6verens med gall-
ande foreskrifter och som i 6vrigt ar tillfredsstéallande fran sakerhetssyn-
punkt. Om besiktningsorganet finner att tivolianordningen ar utford pa ett
sadant satt som sags i 4 §, skall organet utfarda ett godkannandebevis
(5 8). Enligt 6 § galler som huvudregel ett godkannande ett ar, raknat fran
sista dagen i den manad d& besiktningen skedde. Tivolianordningen skall
besiktigas pa nytt fore utgangen av giltighetstiden for godkannandet, dock
tidigast tre manader dessforinnan (8 §). Enligt 11 § meddelas narmare
foreskrifter om besiktning av tivolianordningar av Rikspolisstyrelsen efter
samrad med Elsékerhetsverket, Boverket och Arbetsmiljoverket.

Narmare bestammelser for besiktning av tivolianordningar finns i Riks-
polisstyrelsens foreskrifter och allmanna rad RPSFS 2000:25, FAP 513-1.
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Vilka tekniska bestammelser som géller framgar av svensk standard SS 767
70 71 Tivolianordningar, Riktlinjer for dimensionering och utférande.

Den forsta besiktningen av en tivolianordning skall omfatta en kontroll
av dess konstruktion och sakerhet med avseende pa hallfasthet, stabilitet,
mekanik, hydraulik, elektronik och elektricitet. Vid den arligen aterkom-
mande besiktningen skall kontrolleras att anordningen med hansyn till for-
slitning eller annan férandring fortfarande kan anses erbjuda betryggande
sékerhet. Om anordningen forandrats fran sakerhetssynpunkt skall en s.k.
revisionsbesiktning utforas. Vid en sadan skall samma kontroller utforas
som vid den forsta besiktningen.

Av FAP 513-1 3 kap. 4 § framgar att anordningens dgare eller den som
brukar anordningen skall svara for egenkontroll i form av montagekontroll.
En sadan skall utforas vid varije tillfalle som anordningen pa nytt monteras
ihop. Montagekontrollen innebar en kontroll av att anordningen ar inrattad
pa det satt som har bestamts vid den forsta besiktningen eller vid en even-
tuell revisionsbesiktning. Enligt samma bestdmmelse skall &garen eller
brukaren svara for egenkontroll i form av fortldpande tillsyn. Nar tivoli-
anordningen star kvar pad samma plats ar det vanligt att den fortl6pande
tillsynen utfors dagligen innan anordningen tas i drift for dagen. Den fort-
I6pande tillsynen omfattar en kontroll av anordningens sakerhet for
personbefordran.

Enligt FAP 513-1 4 kap. 3 § skall det for varje tivolianordning finnas en
loggbok. Uppgifter om montagekontroll och fortlépande tillsyn skall
antecknas i loggboken av égaren eller brukaren.

Besiktning och tillsyn

Nagon forsta besiktning, enligt 3 § forordningen om besiktning av tivoli-
anordningar, har inte utforts av den ifragavarande karusellen, eftersom
denna tagits i bruk i Sverige innan den nu géllande lagstiftningen tradde i
kraft ar 1994. Dessforinnan fanns det inte nagra sadana krav och den nya
lagstiftningen géller inte retroaktivt. Detta innebar att det inte finns nagon
teknisk dokumentation som kan utgéra bas for de aterkommande besikt-
ningarna.

Den senaste arligen aterkommande besiktningen utfordes tva dagar fore
olyckan, dvs. den 12 april 2001, av DNV. Enligt besiktningsprotokollet
(bilaga 2) godkandes karusellen for sitt andamal. Besiktningsmannen har
for SHK uppgivit att han vid besiktningen kontrollerade bultarna pa alla
gondolerna genom att knacka pa dem och sade at personalen att dra at ett
par av dem. Efter olyckan tillférdes en notering i besiktningsprotokollet om
att sprintar som sakrar muttrarna pa de bultar som laser korgarna skulle
monteras.

Enligt uppgift fran dgaren kontrolleras karusellen fére anvandning varije
dag. Agaren har ocksa uppgivit att han skrivit en instruktion for den dagliga
tillsynen. Nagon checklista eller instruktion for denna kontroll har dock
inte kunnat foretes. Karusellen kors alltid en testtur innan man tillater
allmanheten att aka. Olyckan intraffade under testturen den 14 april.

I loggboken (bilaga 3) saknas dokumentation avseende saval montage-
kontroll som fortlopande tillsyn.

lakttagelser efter olyckan

Efter handelsen patraffades en bult M 10 som var 35 mm lang samt tva
brickor och en mutter pa marken under karusellen. Bulten, brickorna och
muttern &r i sina dimensioner identiska med dem som anvéandes for att
halla fast gondolerna. Till skillnad fran dem som anvandes pa karusellen vid
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inspektionstillfallet ar de till synes helt nya. Nagra skador eller ndgot
onormalt slitage har inte kunnat upptéckas pa de upphittade delarna.

Foretagets organisation och ledning

Karusellen Flying Coaster &gs av Vikings Tivoli AB. Foretaget har ett flertal
tivolianordningar och mangarig erfarenhet inom branschen. Foretaget har
anstalld personal som arbetar med anordningarna.

ANALYS

Handelseforloppet

Nar gondol nr 11 uppnadde en viss hastighet lossnade den fran de tva styr-
tappar som holl fast den i karusellarmen och for ivag.

En forklaring till det intraffade skulle kunna vara att man missat att
montera den ena eller bada bultarna eller inte applicerat muttrarna nar
karusellen sattes upp den 11 april. Mot detta talar emellertid dels att besikt-
ningsmannen uppgivit att samtliga bultar fanns pa plats vid besiktnings-
tillfallet den 12 april, dels att karusellen anvénts bade den 12 och 13 april
utan att nagot onormalt intraffat.

En annan forklaring skulle kunna vara att muttrarna till bada bultarna
av nagon anledning, t.ex. dalig atdragning, skakat loss. Besiktningsmannen
har uppgivit att tva I6sa muttrar upptacktes pa en gondol vid besiktningen
den 12 april och att personalen fick papekande om att muttrarna skulle dras
ytterligare.

En ytterligare forklaring skulle kunna vara sabotage. Det har inte varit
omojligt for obehdriga att under natten till den 14 april lossa eller ta bort
bultarna.

SHK anser att det inte gar att fastsla om bultarna lossnat till foljd av att
de skakat loss eller pa grund av nagon skruvat loss dem.

For framtiden bor man dock kunna undga risken for att muttrar skakar
loss genom att — sdsom efter olyckan anmaérkts i besiktningsprotokollet —
montera lassprintar.

Besiktning och tillsyn

Enligt foreskrifterna skall en tivolianordnings &gare eller brukare svara for
egenkontroll, bl.a. i form av fortlopande tillsyn. Enligt &garen gors alltid en
sadan tillsyn innan anordningen tas i bruk for dagen. Det finns dock inte
dokumenterat i loggboken att nagon sadan tillsyn gjorts. Inte heller har
nagon checklista éver vad som skall inga i den fortlopande tillsynen av den
ifragavarande karusellen kunnat foretes.

Enligt SHK:s mening borde man vid en fortlépande tillsyn ha upptéckt
om muttrarna saknades eller var daligt atdragna.

Ett problem vid besiktning av aldre anordningar &r att det inte finns
nagon teknisk grunddokumentation, beroende pa att den lagstiftning som
tradde i kraft ar 1994 inte har retroaktiv verkan. Enligt SHK:s mening ar
detta inte tillfredsstallande fran sékerhetssynpunkt. Tivolianordningar har
lang livslangd och det kan saledes under atskilliga decennier finnas anord-
ningar i bruk dar besiktningsorganet i realiteten saknar mojlighet att vid de
aterkommande besiktningarna kontrollera forandringar av sakerhetsintres-
se. SHK anser darfor att Rikspolisstyrelsen bor 6vervaga om det for sddana
aldre anordningar bor uppstéllas krav pa en teknisk beskrivning av anord-
ningen.
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Det skulle &ven kunna évervégas om inte en mer genomgripande besikt-
ning borde goras med vissa mellanrum pa denna typ av anordningar.
Sannolikt utsatts materialet for ganska stora pafrestningar, bl.a. till foljd av
att anordningarna monteras upp och ner manga ganger.

Enligt det nuvarande regelsystemet skall besiktningsorganet endast gora
en teknisk besiktning av varje anordning. Sakerheten skulle dock forbattras
om man darutdver var alagd att gora en allméan kontroll av sakerheten inom
viss verksamhet. Framfér allt numera nar man i stor utstrackning forlitar
sig pa egenkontroll kravs det att samhallets kontrollorgan har tillsyn éver
verksamhetsutdvarnas allménna sékerhetsmedvetande. T.ex. skulle det
kunna alaggas besiktningsorganen att kontrollera att det finns checklistor
for egenkontrollatgarder och att loggbocker fors pa foreskrivet satt.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Nagon s.k. forsta besiktning har inte utforts av karusellen Flying
Coaster. Det finns inte nagot krav pa en sadan besiktning for aldre
tivolianordningar som tagits i bruk i Sverige fore den 1 april 1994.

b) Karusellen Flying Coaster var godkand for sitt andamal enligt den
aterkommande arliga besiktningen.

c) Det finns inte dokumenterat att ndgon montagekontroll utférdes vid
uppsattningen den 11 april 2001.

d) Det har inte kunnat foretes dokumentation om att nagon fortlépande
tillsyn utférdes den 14 april 2001 innan karusellen togs i bruk fér da-
gen.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att de bultar som holl fast gondolen lossats eller
skakat loss. Bidragande till olyckan har varit brister i foretagets fortlépande
tillsyn av karusellen.

REKOMMENDATIONER

SHK rekommenderar Rikspolisstyrelsen att

1. Overvaga behovet av att kréva en teknisk beskrivning for alla aldre
tivolianordningar dar nagon s.k. forsta besiktning inte gjorts.
(RO 2001:03 R1)

2. dvervaga om en mer genomgripande besiktning borde géras av tivoli-
anordningar med vissa mellanrum.
(RO 2001:03 R2)

3. dvervaga om besiktningsorganet borde inte bara besiktiga anordningen
ur teknisk synvinkel utan ocksa gora en allman kontroll av sékerheten hos
verksamhetsutdvaren.

(RO 2001:03 R3)



