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Vagverket

781 87 BORLANGE

Rapport RO 2003:01

Statens haverikommission har undersokt en olycka som intraffade den
2 april 2002 pa Glomstavagen i Stockholm/Huddinge, AB ldn, med en
Mercedes Benz ledbuss med registreringsnummer STK 595.

Statens haverikommission overlamnar harmed enligt 14 § forordningen
(1990:717) om undersokning av olyckor en rapport 6ver undersokningen.

Statens haverikommission emotser tacksamt besked senast den 18
december om hur de i rapporten intagna rekommendationerna f6ljs

upp.

En 6versittning av rapporten till engelska insdnds senare.

Goran Rosvall Henrik Elinder
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0-003/02
Rapporten fardigstilld 2003-06-19

Fordon, registrering, typ

Agare/innehavare
Tidpunkt for handelsen

Plats

Verksambhet

Vider

Personer ombord;
forare
passagerare

Personskador

Skador pa fordonet

Andra skador (miljo)

Foraren
Kon, alder, korkort

Forarens erfarenhet pa
busstypen

Forarens tjdanstgoringstid

Buss, STK 595, laggolvsledbuss av typ
Mercedes Benz MB 0530 G Citaro
Swebus, Gesillviagen 1, 145 63 Norsborg
2002-04-02, kl. 19.15 i dagsljus

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

Lokalvag 259, Glomstaviagen nara kors-
ningen med Lovisebergsvagen i Stock-
holm/Huddinge, AB lan

Linjetrafik

Svag vind, god sikt, lufttemperatur +2 °C
1
ca 50

1 allvarligt och 3 latt skadade
Begriansade
Skadad stolpe

Man, 37 ar, BCD

Ca 1 manad
1 ar och 2 manader

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 2 april 2002 om att en
olycka med en ledbuss intraffat pa Glomstavagen i Stockholm/Huddinge,

AB lan, samma dag ca kl. 19.10.

Olyckan har undersokts av SHK som foretritts av Olle Lundstrém, ord-
forande t.o.m. den 15 september 2002, Goran Rosvall ordforande fr.o.m.
den 16 september 2002, och Henrik Elinder utredningschef. SHK har bi-
tratts av Erik Stenback som teknisk expert.

Undersokningen har f6ljts av Vagverket genom Lars Carlhill och

Jan Petzall.

Sammanfattning

Den 2 april 2002 trafikerades SL: s ordinarie linje 746, mellan Skarpnack
och Alby centrum, av Swebus. Trafiken utférdes med en laggolvsledbuss av
typ Mercedes Benz 0530 G Citaro.

Nar foraren efter drygt tva timmar pa sitt korpass accelererade bussen pa
en rakstriacka efter en svag svang och farten var 70—80 km/h kinde han att
bussens bakvagn borjade kasta kraftigt. Han forsokte att parera for kasten
och samtidigt bromsa forsiktigt. Kasten fortsatte emellertid och han lycka-
des inte forhindra att bussen, efter ca 200 meter, dkte av viagen at hoger och

ner i diket.

Bussen hamnade slutligen med den framre delen staende tvirs over
vagen och med bakvagnen i diket. Efter ungefar en kvart anlande polis och



raddningstjanst till platsen och tog hand om skadade och chockade per-
soner.

Busstypen dr ledad med motorn placerad langst bak i bakvagnen. For att
den ledade busskonstruktionen inte ska bli instabil under vissa korforhal-
landen ar bussens led som standard utrustad med ett datoriserat ledbroms-
system. Undersokningen har visat att ett tekniskt fel uppstod i detta system
p-g-a. en felaktigt utford kabeldragning.

Olyckan orsakades av att ett fel uppstod i bussens ledbromssystem vilket
gjorde bussen instabil. Bidragande har varit att foraren inte blivit tillrackligt
informerad om konsekvenserna av ett eventuellt fel i busstypens led-
bromssystem och vilka atgarder som bor vidtas om ett sddant fel uppstér
under fard.

Rekommendationer

Vigverket rekommenderas att

— verka for att atgarder vidtas sa att forare av ledbussar med drivning fran
det bakersta hjulparet i samband med typutbildning informeras om buss-
konstruktionens speciella koregenskaper och hur man ska agera vid ett
eventuellt fel i systemet (RO 2003: R1),

— verka for att ledbromssystemet pa ledbussar med drivning fran det
bakersta hjulparet gors redundant (RO 2003: R2),

— verka for att de datoriserade varningssystemen pa bussar blir sa till-
forlitliga och s& brukaranpassade att de praktiskt kan anvidndas i trafiksa-
kerhetsfraimjande syfte (RO 2003: R3),

— verka for att rutiner infors for hur information om bussars trafiksaker-
hetsstatus ska formedlas fran avgaende forare till pagaende forare i
samband med bussbyten (RO 2003: R4) och

— verka for att det i foretag som bedriver busstrafik skapas klara reglering-
ar av ansvar och befogenheter i friga om trafiksikerhet (RO 2003: R5).



1.1

FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Den 2 april 2002 trafikerades SL: s ordinarie linje 746, mellan Skarpnack
och Alby centrum, av Swebus. Trafiken utférdes med en laggolvsledbuss av
typ Mercedes Benz 0530 G Citaro.

Nar foraren gick pa sitt korpass ca kl. 17.00 tog han 6ver bussen fran den
avgédende foraren i Hallunda. Av denne blev han informerad om att den gula
varningslampan pa instrumentbradan lyste ibland. Trafikledningen hade
dock gett tillstand till att bussen fick koras vidare. Den avgaende foraren
hade ocksa sett den roda lampan blinka nagra ganger. Detta nimndes
emellertid inte vid 6verlamningen. Nar foraren borjade sitt pass konstate-
rade han att den gula varningslampan lyste till och fran, men att bussen i
ovrigt kindes helt normal att kora.

Vid forsta andhallplatsen forsokte foraren att fa varningslampan att
slockna helt genom att temporirt sla av huvudstrommen, eftersom han
erfarenhetsmaissigt visste att felindikeringar ibland kunde f6rsvinna med
denna atgiard. Varningslampan fortsatte emellertid att tindas och sldckas
som tidigare. Forarens minnesbild ar att texten “knackvinkel” — eller nagot
liknande — visades pa instrumentbradans informationsdisplay. Med hjalp
av “bladderknappen” lyckades han fa fram en sifferkod for felet. Han
forstod dock inte inneborden av koden.

Senare under korpasset blev foraren via radio kontaktad av trafikledning-
en, som fragade om den gula varningslampan fortfarande lyste. Han
informerade d& om att lampan lyste ibland, men han fick tillstand att kora
vidare. Han har inget minne av att han sig den roda varningslampan lysa
eller att han horde nagon varningssignal.

Héndelsen intraffade nar foraren efter drygt tva timmar pa passet korde
pa Glomstavigen i riktning mot Alby centrum. Efter en svag sving accelere-
rade han bussen ut pé en rakstracka. Nar farten var 70—80 km/h kiande han
att bussens bakvagn helt utan forvarning borjade kasta kraftigt. Han for-
sokte parera for kasten utan att lyckas. Vissa av passagerarna i bussen blev
panikslagna och skrek.

Samtidigt som foraren forsokte parera for kasten borjade han bromsa
forsiktigt. Kasten fortsatte emellertid och han lyckades inte forhindra att
bussen, efter ca 200 meter, dkte av viagen at hoger och ner i diket. Bussen
hamnade slutligen med den framre delen staende tvirs 6ver vigen och med
bakvagnen i diket.

Passagerarna, varav nagra var skadade, var tvungna att lamna bussen
genom de bakre dorrarna eftersom den framre dorren inte gick att 6ppna. I
samband med evakueringen uppstod det ett visst tumult bland passagerar-
na och en av dem hotade foraren till livet. Foraren kontaktade trafikled-
ningen och meddelade vad som intraffat och att vissa passagerare hade
skadats. Han upplevde situationen som mycket obehaglig och chockades.

Efter ungefir en kvart anldande polis och raddningstjanst till platsen och
tog hand om skadade och chockade personer.



1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7
1.7.1

Personskador

Besdttning  Passagerare Ovriga Totalt
Omkomna - - - -
Allvarligt skadade - 1 - 1
Lindrigt skadade 1 2 - 3
Inga skador - ca 47 - ca 47
Totalt 1 ca 50 - ca 50

Skador pa bussen

Begransade.

Andra skador
En lyktstolpe skadades.

Raddningsinsatsen

Foraren larmade raddningstjansten via Swebus trafikledning. Den forsta
ambulansen kom till platsen ungefar 15 minuter efter larmet. De skadade —
en allvarligt och tva lindrigt — samt den chockskadade bussféraren fordes
till sjukhus. Ovriga passagerare kunde limna platsen med en ordinarie buss
som kom efter olycksbussen.

Foraren

Foraren, en man, var vid tillfallet 37 ar och hade korkort av klass BCD.
Foraren anstilldes i foretaget den 5 februari 2001.

Bussen

Allmént

Tillverkare: Mercedes Benz

Typ: MB 0530 G Citaro, laggolvsledbuss
Serienummer: 5467

Tillverkningsar: 2002

Registrering STK 595

Total korstrdcka: 890

Busstypen har tre hjulaxlar och ar ledad. Den ar byggd for tatortstrafik med
dorrstallningen 2+2+1+0 och har plats for 49 sittande och 67 staende
passagerare (BK 1 vag). Den ar utrustad med hastighetsvakt som begransar
hastigheten till hogst 100 km/h.

Bussen levererades till Swebus den 3 mars 2002. Vid olyckan hade
bussen gétt ca 8 900 km.

Bussen hade gillande trafiktillstand.



1.7.2

Mercedes Benz MB 0530 G Citaro

Driv- och styrsystem

Motorn ar placerad langst bak i bakvagnen och framdrivningen sker med
det bakersta hjulparet (s.k. pushertyp). For att den ledade busskonstruktio-
nen inte ska bli instabil under vissa korforhallanden ar bussens led som
standard utrustad med ett aktivt och datoriserat dimpningssystem, i detta
fall av typ Htbnerled HNGK 9.2W.

Systemet reglerar automatiskt dimpningen (motstéandet) i ledens rorelse
med hansyn till bl.a. styr- och ledvinklar, hastighet, acceleration och retar-
dation. Pa den aktuella busstypen har Mercedes utvecklat programvaran for
dampningssystemet som integrerats med bussens 6vriga datoriserade el-
och styrsystem.

Den mekaniska dimpningen av leden sker hydrauliskt genom att hyd-
raulolja forflyttas mellan tva kamrar i en hydraulcylinder nar leden ar i
rorelse. Daimpningen uppstar genom att oljeflodet mellan kamrarna kan
strypas. Strypningen av flodet sker med hjalp av en s.k. proportionalventil
som har till uppgift att reglera oljeflodet och dirmed rérelsemotstindet.

Proportionalventilen sitter, tillsammans med den 6vriga dimpningshyd-
rauliken, monterad pa en rorlig s.k. hydraulsldde pa leden. Ventilen ar
elektriskt reglerad och strémforsorjd via en rorlig kabel mellan ledens fasta
och rorliga del. Ju hogre spanning ventilen matas med, desto mer stryps
oljeflodet och dimpningen i leden okar.

For att forhindra att kabeln skadas dr den monterad i en s.k. slipkedja,
tillverkad i plast. Systemet &r inte dubblerat, vilket innebar att leden blir
helt odampad om strommen till ventilen bryts.



Proportionalventil

Bussens ledparti med borttagna golvplatar

1.7.3 Varningssystem

Busstypen har ett datoriserat kontroll- och varningssystem som ska hjilpa
foraren att 6vervaka bussens tekniska status samt varna om nagot fel som
skulle kunna paverka bussens trafiksdkerhet uppstar. I systemet ingar bl.a.
en informationsdisplay for text och bilder som ir placerad pa instrument-
bradans hogra del samt tva varningslampor, en rod och en gul, placerade
rakt framfor foraren. Den roda varningslampan tinds om ett allvarligt fel ur
trafiksakerhetssynpunkt uppstar och innebar att bussen inte far koras
vidare. Nar den roda varningslampan ar tand langre tid dn tva sekunder
aktiveras ocksa en varningssignal. Den gula lampan tdnds om ett fel som
inte direkt paverkar bussens trafiksikerhet uppstar. I systemets dataminne
kan olika typer av felindikeringar lagras for senare analys och fels6kning.



1.8

1.9

1.10

10

Instrumentbrada med varningsdisplay

Meteorologisk information

Péa olycksplatsen vid olyckstillfallet var vinden svag, sikten god och
lufttemperaturen +2 °C. Vagbanan var torr. Tidpunkten for solens nedging
var kl. 19.32 och foraren har uppgivit att han inte blivit blindad av solen.

For hiandelsen relevanta bestammelser

Den aktuella busstypen har godkénts vid en ordinarie registreringsbesikt-
ning och ar certifierad for persontransporter.

Enligt vad SHK har erfarit finns inga generella regler for hur leder i led-
bussar ska konstrueras och styras. Vid certifiering av nya busstyper kon-
trolleras i stéllet bussens styrningsegenskaper och korstabilitet genom olika
typer av korprov.

Négra generella normer for hur bussars varningssystem ska vara upp-
byggda och hur varningar ska presenteras for foraren finns inte langre.
Tidigare har funnits ett standardsystem, benamnt Normbus 90, med bl.a.
foreskrifter om huvudvarningslampans funktion och placering. Vid den av-
reglering som genomfordes under 9o-talet avstannade arbetet med att for-
nya denna standard, och den anvinds inte langre av alla busstillverkare.

Inom Vagverket pagér l1opande implementering av EU: s bussdirektivi de
svenska reglerna for fordon.

Underhall

Bussen var underhallen enligt gdllande foreskrifter.
Betraffande bussens led finns inga krav pa vare sig periodisk kontroll
eller livstidsbegransning pa kablaget till systemets proportionalventil.



1.1

1.12

1.13
1.13.1

11

Vagdata

Végen har néra olycksplatsen en ca 350 meter lang rakstriacka utan backar.
Sikten ar god. P4 vigens vanstra sida, i bussens fardriktning, finns jord-
bruksmark och pa den hogra sidan villabebyggelse.

Viagen ar asfaltbelagd, tvéfilig och ungefiar 10 meter bred. Asfaltbeligg-
ningen hade vid tillfallet manga lagningar och vid Vagverkets sista métning
av vagen fore olyckan uppmattes ojamnhetsfaktorn till ca 2 mm/m och
spardjupet till ca 10 mm.

Vigen ar trafikerad med ca 12 000 bilar/dygn. Hogsta tillaitna hastighet
ar 70 km/h.

Fardskrivare

Bussen var utrustad med en fardskrivare. Vid olyckstillfallet fanns inte
nagot registreringsblad installerat i skrivaren. For bussar i kollektivtrafik
finns inga krav pa fardskrivare.

Olycksplats och olycksbuss
Olycksplatsen

Olyckan intraffade pa Glomstavigen ca 100 meter fore korsningen med
Lovisebegsvigen. Bussen akte ner i ett ca halv meter djupt dike direkt till
hoger om vigbanan.

Olycksplatsen sedd mot bussens fardriktning



1.13.2

1.14

1.15

1.16

1.17
1.17.1

1.17.2

1.17.3
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Olycksbuss

Bussen fick i samband med avakningen skador pa balg, led, luft- och
vattenror samt plat- och glasskador pa hoger bakdel. Den bargades forst till
Swebus Botkyrkadepa. Efter en provisorisk reparation av ett tryckluftslack-
age kordes bussen till Evobus i Lunda industriomréde for vidare teknisk
undersokning.

Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att forarens psykiska eller fysiska
kondition varit nedsatt under kérningen.

Brand
Brand uppstod inte.

Overlevnadsaspekter

Tack vare att bussen inte vilte och retardationskrafterna var relativt 1aga
blev personskadorna begransade, trots att ingen av de ca 50 ombordvaran-
de anvande sidkerhetsbalte. (Balten fanns inte och erfordrades inte.)

Sarskilda prov och undersodkningar

Allméant

Efter hiandelsen transporterades bussen till Evobus i Lunda for teknisk
undersokning. Undersokningen har gjorts under 6verinseende och kontroll
av SHK och i samrad med representanter fran SL, Swebus, Mercedes och
Hibner.

Registrerade felindikeringar

Fem indikeringar om fel hade lagrats i bussens dator. En av dessa avsag ett
avbrott i stromforsorjningen till ledddmpningssystemets proportionalventil.
Ett sadant fel ska normalt ge upphov till att den réda varningslampan tands.

Fyra indikeringar avsdg andra stérningar i ledens dampningssystem.
Dessa var av sddan mindre allvarlig karaktar som normalt leder till att den
gula varningslampan tands.

Nagra fel av de ovan ndmnda typerna har varken hittats eller kunnat ater-
skapas efter olyckan. Det ar inte uteslutet att dessa storningar uppstod i
samband med de onormala belastningar som bussens olika system utsattes
for vid sjalva olyckstillfallet. Indikeringarna kan ocksa ha avsett tillfalliga fel
som inte dterkommit.

Teknisk undersékning

Vid den tekniska undersokningen av bussen konstaterades att ett kabelbrott
hade uppstatt i den kabel i ledens dampningssystem som stromforsorjer
proportionalventilen. Beroende pa hur kabeln béjdes brots respektive slots
den elektriska kontakten i brottstallet.

Som ett led i felsokningen lades kabeln tillbaka i sitt ursprungliga lage
varefter bussen provkordes. Under korningen tindes och slacktes den roda
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kontrollampan vid upprepade tillfillen i samband med kurvtagning. Nar
varningslampan tandes 1jod summersignalen och texten ”"Storning Knack-
vinkelstyrning” visades pa displayen. Felen registrerades ocksa i bussens
dator. Vid provkorningen tindes aldrig den gula varningslampan.

Ingenting i undersokningen tyder pa att nagot fel forekommit i bussens
varningssystem.

Vid undersokning av kabelns montering i kabelkedjan konstaterades
foljande avsteg fran kabeltillverkarens monteringsanvisningar.

e Kabelns klamring i andarna pa slapkedjan var felaktigt utford. Det s.k.
buntbandet, som har till uppgift att fixera kabeln, var monterad runt
flera kablar. Vid korrekt montering ska varje buntband endast omsluta
en kabel.

Flera kablar fastsatta med samma buntband
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e Kablarna var strickta genom sliapkedjan. Korrekt monterade ska
kablarna kunna rora sig fritt utan dragbelastning. Kablarna far inte vara
fasta till varandra i sldapkedjan.

Kabel i spann

e Slapkedjans bredd rackte inte till for att de tre kablarna skulle kunna
ligga fritt bredvid varandra. Kablarna lag pa varandra och pa flera stillen
lag de i kors.

Korsade kablar
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e Slipkedjans bojradie och 1angd uppfyllde inte tillverkarens specifika-
tion.

Kabeln zom & monterad i sldpkedjan har betackningen
LAPP OLFLEX 855P 2 x 1 mm2. Kabeldiametern & 6,5 mm

50 mi

1

Enligt tillverkarens anvisningar far kabelns bijradie inte
understiga 5 x kabeldiametern dv.z. 5 % 66 mm=33 mm
Kedians hiiradie = 25 mm

ca 180 mm

99 mm
Enlict tilverkaren skall den del av kedjan som inte utzdtts for
hdjning wara 15 % kabeldiametern d.v.2. 15 x 6 6 mm = 99 mm
Tildten sidordrelse biir of ca 180 mm. | praktiken uppgar
sidardrelzen til ca 300 mm.

Utdrag ur tillverkarens specifikation

Materialanalys av elkabel

Elkabeln demonterades fran bussen och sandes till Statens Provningsanstalt
(SP) i Linkoping for undersokning.

Undersokning visade att ett invindigt brott uppstatt i kabelns kopparle-
dare, sannolikhet beroende pa att den utsatts for hogre drag- och bojbelast-
ningar adn vad den ar dimensionerad for.

Kabelns isolering var intakt och det fanns inga tecken pa tillverkningsfel
eller hanteringsskada. Brottet hade skett ungefar i mitten pa den slapkedja
som styr kabeln i 6vergdngen mellan ledens fasta del och den rorliga sladen.
Brottytorna pa ledaren var typiska for utmattningsbrott.

Foretaget

Swebus

Swebus ir ett rikstdckande foretag som bedriver busstrafik i olika former,
inom och utom landet. Foretaget har ca 9 000 anstéllda och opererar med
ca 3 500 bussar av olika typer. Foretaget arbetar region- och driftomréades-
indelat med ett stort antal depaer. Botkyrkadepan, som opererade den
aktuella bussen, har ca 120 bussar.

Trafikledning

Vid trafik som utfors pa uppdrag av SL dirigeras forarna per radio av
Swebus egen trafikledningscentral.

P& morgonen den 2 april 2002 kontaktades den tjanstgorande trafikleda-
ren av foraren i den aktuella bussen som meddelade att den gula lampan
lyste och texten "Knackvinkelsystem” syntes pa varningsdisplayen. Efter att
ha kontaktat Swebus verkstad meddelade trafikledare till foraren att han
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kunde fortsatta att kora bussen. Trafikledaren skrev en s.k. felrapport om
handelsen. Felrapporten har inte kunnat aterfinnas, men den trafikledare
som tjanstgjorde vid olyckstillfallet var informerad om att den gula var-
ningslampan i bussen tidndes ibland. Eftersom han uppfattat det som att
ingen av forarna hade sett ndgonting annat d4n den gula varningslampan
blinka och med tanke pa att varningslampor ibland kunde tindas utan att
det funnits négot fel, bedomde han att bussen kunde koras vidare. Han
planerade att byta ut den aktuella bussen nir den nésta gang passerade
Alby.

Felindikeringar

Enligt Swebus produktionschef i Botkyrka hiander det inte sillan att var-
ningslampor i bussarna tinds och sldcks utan att det efterat har kunnat
konstateras nagot fel. Han anser att det skulle vara svart att klara trafiken
om man skulle ta hansyn till alla “falsklarm”.

Ibland kors bussar med varningslampor tdnda till nasta planerade verk-
stadsbesok. Detta giller dock inte om den roda varningslampan tands och
lyser med fast sken. D4 far bussen inte koras forran man med sidkerhet kun-
nat fastsilla vad orsaken ar. Om ett sadant fel inte kan atgardas pa plats tas
bussen ur trafik. Verkstaden bedomer sedan om bussen ska bargas eller om
den gér att kora till verkstad.

Utbildning pa busstypen

Vid introduktionen av den aktuella busstypen genomgick berorda forare en
teoretisk utbildning som tog ca tva timmar. I kursen ingick en 6versiktlig
genomgang av bussens varningssystem, inklusive funktionen av den roda
och gula varningslampan. Det papekades att bussen inte fick koras om den
roda lampan lyste.

Kursen behandlade inte problematiken med ledbussar som har sin driv-
ning via det bakre hjulparet samt nédvandigheten av att sédana bussar har
ett fungerande ddmpningssystem for leden. Nagra riktlinjer for hur en for-
are ska agera om ett plotsligt fel skulle uppsta i systemet lamnades inte.

Eftersom tillverkarens forarhandbok har bedomts vara for komplicerad
for att lamnas direkt till forarna har Swebus sjélva tagit fram tva informa-
tionsblad i A4-format med bilder pa instrumentpanelerna och en férklaring
pa vad knappar, lampor och instrument har fér funktioner. I informations-
bladen framgar inte inneborden av de varningstexter som kan férekomma
pa informationsdisplayen. Nagot krav fran foretagets sida att forare som kor
bussen ska ha genomgatt denna typutbildning foreligger inte. Enligt
foretagets praxis har forare som inte fatt utbildning pa en viss busstyp dock
alltid ratt att vdlja en annan buss.

Ansvarsférhallanden

Formellt ar det varje forares ansvar att kontrollera att den buss som de tar
over och borjar kora uppfyller gillande trafiksakerhetskrav. I praktiken
synes det i huvudsak vara trafikledningen som f6ljer upp konditionen pa de
bussar som ar i drift.

Ett korpass for en forare kan innebara fem, sex byten mellan olika typer
av bussar och olika linjer. De flesta byten sker ute pa linjen savida inte
bussen ska tas ut frén eller koras tillbaka till garaget. For avlosning ute pa
linjen anvinder forarna de ordinarie bussturerna, men det finns dven ett
antal avlosningsbilar som anvands for detta.
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Om det uppstar nagot problem av teknisk natur som innebar att féraren
ifragasatter om bussen bor koras vidare, ska foraren kontakta trafikledning-
en for att raidgora hur den uppkomna situationen ska hanteras.

Ovrigt
Tidigare tillbud av liknade typ

I augusti ar 1999 intriffade ett liknande tillbud pé en ledbuss utrustad med
en leddampare av typ Hibbner HNGK 6.2 W. Till foljd av ett avbrott i strom-
forsorjningen till proportionalventilen under motorviagskorning borjade
den bakre vagnen att svinga i sidled med kraftiga kast. Foraren lyckades
inte hélla kvar bussen pa korbanan utan bussen dkte av vagen.

Vidtagna atgérder
Till f61jd av den aktuella olyckan har bl.a. foljande atgarder vidtagits:

e Nar det giller bussar med aktuell typ av led har Vagverket rekommende-
rat tillverkare och generalagenter i Sverige att infora hastighetsbegrans-
ningen 50 km/h till dess problemet atgardats.

e SL har inf6rt hastighetsbegransningen 50 km/h pa aktuell typ av bussar i
SL: s trafik till dess problemet atgardats.

¢ Swebus har informerat sina forare om hur de bor parera for eventuella
bakvagnskast pa en ledbuss. Vidare har inforts forbud att kora vidare
med en buss i vilken den gula varningslampan tants tills man sakert
faststallt felet.

e Painitiativ av Vagverket har problemet med dimpningssystemet disku-
terats vid ett mote den 5 juni 2003 med berorda fordonstillverkare och
generalagenter. Vid motet utarbetades ett program for utbyte av berérda
kablage mot kablage som tillverkats enligt gdllande specifikation. Vag-
verket gav ocksa fordonstillverkarna uppdraget att utreda om Hiibnerle-
dens konstruktion kan anses vara tillrackligt séaker eller om omkonstruk-
tion med eventuell dubblering av vissa komponenter ar erforderlig.
Resultatet av undersokningen ska redovisas for Viagverket under ar
2003.

ANALYS
Olyckan

Olyckan var mycket allvarlig ur trafiksakerhetssynpunkt. Foraren tappade
plotsligt kontrollen 6ver bussen som kastades 6ver viagens bada korbanor.
Tursamma omstiandigheter ledde till att det vid tillfdllet inte forekom négon
motande trafik och att bussens uppbromsning i diket blev relativt mjuk.

Den tekniska undersokningen av bussen har visat att ddmpningssystemet
for leden mellan bussens fram- och bakvagn slutade att fungera. Genom att
drivningen av bussen sker fran det bakersta hjulparet blev resultatet att
bussen plotsligt blev instabil och mycket svar att mandvrera.

Foraren hade visserligen sett den gula varningslampan tandas och sliackas
under kérningen och var medveten om att det eventuellt fanns nagot fel i
bussen, men nir bussen plotsligt blev i det nirmaste manoveroduglig kom
det som en total 6verraskning for honom. Han hade varken fatt ndgon
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information om risken for detta fenomen eller om hur man i sddana
situationer ska gora for att aterfa kontrollen av bussen. Han lyckades darfor
inte forhindra att bussen till slut dkte av vagen.

Med tanke pa busstypens oviantade beteende om ledens dimpningssy-
stem slutar att fungera, bor forare som kor bussen, i anslutning till
typutbildningen, informeras om busskonstruktionens speciella egenskaper
och hur man som forare ska agera vid ett eventuellt fel i ddmpningsystemet.

Felanalys

Den tekniska undersokningen har visat att elkabeln till proportionalventilen
var felmonterad i den slipkedja som ska avlasta kablaget. Felmonteringen
orsakade bgj- och dragbelastningar i ledaren som den inte var dimen-
sionerad for och den brast darfor till f6ljd av utmattning redan efter en kort
tids drift. Nar bussen korde rakt fram gjorde elasticiteten i kabelns
isolering, att ledaren hade kontakt i brottstillet. Nar bussen svangde upp-
stod spanningar i ledaren som innebar att kontakten temporart brots. Detta
kan forklara varfor felet upptradde intermittent.

I den svaga kurvan som bussen passerade fore olycksplatsen uppstod
sannolikt ett sddant stromavbrott, vilket resulterade i att proportionalventi-
len 6ppnade helt, varvid i princip all ddmpning uteblev.

Ledbromssystemet

Laggolvsledbussen har ménga operativa fordelar vid passagerartransporter
i tatortstrafik. Bussens golvyta ir 1dg och det finns inga steg i mittgangen.
Det ar latt for passagerare att stiga pa och av bussen. Nackdelen ar att driv-
ningen fran det bakre hjulparet i bakvagnen innebar att bussen ar instabil i
fardriktningen och tenderar "vika sig" i samband med drivning i svingar.
Ledbromssystemet kan ses som en "nodlosning” for att komma tillratta med
detta problem. Eftersom funktionen av systemet ar avgorande for bussens
stabilitet och trafiksdkerhet dr det forvanande, att systemet inte har ndgon
redundans om ett fel skulle uppsta.

Aven om foraren fir en varningssignal om ett fel skulle uppsta i systemet
hjalper detta foga, om felet uppstér under korning i marschfart och bussen
plotsligt blir okontrollerbar. Systemet bor darfor dubbleras eller forses med
ett separat sikerhetssystem som eliminerar risken att okontrollerade kast
kan uppsta under korning.

Varningssystemet

Busstypen har ett avancerat och datoriserat varningssystem som ska under-
latta for foraren att kontrollera bussens vitala system och bidra till trafik-
sakerheten. Men om varningssystemet ar sa komplicerat att varken forare
eller trafikledare forstar sig pa det, kan effekten bli den motsatta.

Det slutliga kabelbrottet skedde sannolikt ndgon gang under olycksdagen
och gav upphov till den "blinkande” roda lampan som en av forarna upp-
marksammat. Det ar inte uteslutet att glappkontakt dven forekommit vid
andra tillfillen men att detta inte observerats av forarna eller forvaxlats
med en gul varning om avbrotten haft en varaktighet understigande tva
sekunder och darmed inte aktiverat ljudvarningen.

Bidragande till att foraren inte observerade och reagerade pa en eventuell
rod varningssignal kan ocksa ha varit, att felaktigt blinkande varningslam-
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por, bade roda och gula, 4r ndgonting man vant sig vid och tvingats att
acceptera. Manga ganger har man ocksa lyckats atgarda problemet bara
genom att aterstarta bussens datasystem.

Trafiksdakerhetsansvar

Manga av forarnas korpass ar komplicerade med flera planerade bussbyten
ute i trafiken. Detta gor det ibland mycket svéart for forare att utféra den
foreskrivna sikerhetskontrollen av varje ny buss som de tar 6ver. Forarna
tvingas till stor del att lita pa att bussen ar sikerhetskontrollerad nér den
sétts i drift for dagen och att varje avgaende forare verkligen rapporterar
alla fel som eventuellt kan ha uppstatt. SHK har inte funnit nigon syste-
matisk rutin for rapportering av bussens kondition fran avgaende till pa-
gdende forare. Aven om ett sidant system kanske inte hade forhindrat den
aktuella olyckan, finns det dock skil att utarbeta och infora ett sddant
system.

Betraffande mer komplicerade tekniska storningar tvingas forarna till
stor del forlita sig pa trafikledningens besked och beslut om huruvida
bussen far kora vidare eller inte. Trafikledaren, & sin sida, méaste ménga
ganger sjalv forlita sig pa muntlig information fran "verkstaden”. Fordel-
ningen och regleringen av ansvar och befogenheter i trafiksakerhetshanse-
ende inom foretaget och foretagets rutiner for att sakerstilla att trafikarbe-
tet utfors med bussar som alltid ar i trafiksdkert skick synes séledes inte
vara helt klara.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Foraren hade behorighet att kora bussen.

b) Bussen hade gillande trafiktillstand.

c¢) Busstypen kraver ett fungerande ledbromssystem for att inte vara
instabil.

d) Ett tekniskt fel uppstod i ledbromssystemet.

e) Kabeldragningen i ledbromssystemet var felaktigt utford.

f) Forarnas kunskaper om busstypens speciella stabilitetsegenskaper och
dess varningssystem var begransade.

g) Flera trafiksdkerhetshojande atgiarder har vidtagits fran Vagverkets,
operatorers och tillverkares sida med anledning av olyckan.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att det uppstod ett fel i bussens ledbromssystem,
vilket gjorde bussen instabil. Bidragande har varit att foraren inte blivit till-
rackligt informerad om konsekvenserna av ett eventuellt fel i busstypens
ledbromssystem och vilka atgarder som bor vidtas om ett sidant fel uppstar
under fard.
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REKOMMENDATIONER

Vigverket rekommenderas att

— verka for att dtgirder vidtas sa att forare av ledbussar med drivning frén
det bakersta hjulparet i samband med typutbildning informeras om buss-
konstruktionens speciella koregenskaper och hur man ska agera vid ett
eventuellt fel i systemet (RO 2003: R1),

— verka for att ledbromssystemet pa ledbussar med drivning fran det
bakersta hjulparet gors redundant (RO 2003: R2),

— verka for att de datoriserade varningssystemen pa bussar blir sa till-
forlitliga och s& brukaranpassade att de praktiskt kan anvindas i trafiksa-
kerhetsframjande syfte (RO 2003: R3),

— verka for att rutiner infors for hur information om bussars trafiksaker-
hetsstatus ska formedlas fran avgdende forare till pagaende forare i
samband med bussbyten (RO 2003: R4) och

— verka for att det i foretag som bedriver busstrafik skapas klara reglering-
ar av ansvar och befogenheter i friga om trafiksikerhet (RO 2003: R5).



