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Rapport RO 2006:02

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 27 juli 2004 om att en
olycka med en linbana for personbefordran intraffat vid fjallet Nuolja i
Abisko, BD lan, samma dag ca Kkl. 11:30.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Olle Lundstrom, ord-
forande t.o.m. den 15 augusti 2004 och direfter Asa Kastman Heuman,
Urban Kjellberg utredningschef raddningstjanst och Gerd Svensson samt
Sanny Shamoun bada utredningschefer manniska—teknik—organisation.

SHK har bitratts av Ulf Bjornstig och Pontus Albertsson experter inom
skadeprevention och katastrofmedicin samt Johnny Petersson teknisk
expert.

Undersokningen har foljts av Boverket genom Jaan Karsna och Statens
riaddningsverk genom Klas Helge.

SAMMANFATTNING

Den 27 juli 2004 intriffade en olycka med linbanan vid fjillet Nuolja i
Abisko. Linbanan dgs och drivs av Svenska Turistforeningen (STF) med
personal fran Abisko turiststation.

I samband med att en grupp ungdomar skulle aka med linbanan upp till
bergstationen lossade en linklamma som normalt héller fast stolen vid
linan. Stolen med tva passagerare var vid tillfallet i den brantaste delen av
linbanan och borjade glida bakldnges pa linan med 6kande hastighet. Direkt
ovanfor linbanans mellanstation kolliderade stolen i en hastighet av ca 50
km/tim med bakomvarande stol som ocksa hade tva passagerare. En av
dessa omkom omedelbart och aterfanns efter kollisionen pa marken strax
ovanfor mellanstationen. Den andra passageraren fick bl.a. en allvarlig
fraktur pa vianster underben men satt kvar i stolen som fortsatte upp till
bergstationen innan linbanan stannades. Linklimman till stolen som glidit
bakat brots loss fran linan i samband med kollisionen och efter ca 15 m i
linbanans akriktning f6ll stolen med de tva passagerarna till marken fran ca
8 m hojd. De bada passagerarna fick endast lindrigare skador. Den linkldm-
ma som lossade och gled baklanges hade flyttats dagen fore olyckan.

Det har inte upptickts négra tekniska brister pa linbanan eller den ut-
rustning som anvindes vid flytt av linklimman som kan férklara olyckan.

Linklamman till den stol som gled bakléanges kunde boérja glida pa linan
eftersom kldmkraften mot linan inte var tillracklig. Den montering som ut-
forts vid flyttning av aktuell linklimma med stol dagen innan olyckan hade
utforts utan att avsedd klamkraft uppnatts. Arbetsmomentet med att lossa
och ater skruva fast linklaimman innebar risk for felmontering och att far-
liga forhallanden kunde uppsta. Olyckan orsakades av brister i foretagets
arbete med framst riskbedomning av arbetet och utbildning och instruktio-
ner for den personal som arbetade vid linbanan med att flytta linklimmor.

I samband med en omorganisation dér vikarier, som ocksa hade andra
ordinarie arbetsuppgifter vid turiststationen, fatt ersitta en person som
tidigare enbart arbetade i linbanan genomfordes ingen riskbedomning av
vad dndringen kunde betyda ur sidkerhetssynpunkt. Myndigheternas till-
synsverksamhet har inte heller fingat upp dessa brister forutom Arbetsmil-
joverkets papekande om brister i det systematiska arbetsmiljoarbetet vid
Turiststationen. En bidragande orsak till olyckan har varit att tillsynsverk-
samheten av linbanor for persontransport ar uppdelad pé flera myndigheter
och att aterkommande besiktningar inte har ett helhetsperspektiv pa
verksamheten.

En raddningsinsats padborjades omgaende efter olyckan av turiststatio-
nens egen personal som hade en andamalsenlig planldggning och sjukvards-
utrustning samt utbildning for att kunna ge forsta hjilpen till skadade
personer. Uppgifter om olyckan kom in till SOS-centralen i Lulea via 112-



samtal. Fran SOS-centralen larmades Landstingets ambulansorganisation
och larmcentralen vid Raddningstjansten i Kiruna, som inte fick mojlighet
till medhorning eller egen intervju av 112-samtalet. Efter ca 15 minuter lar-
mades Polismyndigheten om olyckan. Ledningen av insatsen utfordes av
Raddningstjanstens brandbefil som agerade raddningsledare och bedomde
hela insatsen som kommunal riddningstjianst. Efter knappt tva timmar
klassade Polismyndigheten insatsen som statlig fjallraddningstjanst och ut-
sag ocksa en rdddningsledare. Vid den hir typen av olycka kan det inte vara
tva riddningsledare som arbetar samtidigt enligt géllande lagstiftning.
Négon samordning av ledningen mellan Ridddningstjansten och Polisen
utfordes aldrig. Insatsen fortsatte med tva raiddningsledare. I detta fall fick
det inte nigra storre negativa konsekvenser.

Den ambulanshelikopter som fanns for omradet var vid tillfallet upptagen
vid en annan olycka i Kebnekaise. En helikopter rekvirerades darfor fran
Bodo i Norge. Den anldnde forsenad bl.a. pa grund av déligt flygvader.
Innan helikoptern fran Bodo anlidnde till Abisko flogs sjukvardspersonal
upp till bergstationen med en helikopter som en av passagerarna i linbanan
rekvirerat. Med samma helikopter flogs den allvarligt skadade passagera-
ren, efter att ha tagits om hand av sjukvardspersonalen, ner till den norska
helikoptern som anliant och landat i narheten av linbanans dalstation. De
béda lindrigt skadade passagerarna vid mellanstationen togs ner till dalsta-
tionen med hjalp av en transportkorg i linbanan eftersom inget annat lamp-
ligt transportmedel fanns vid tillfillet. Det tog orimligt 1ang tid, sammanlagt
5—5,5 timmar, innan de skadade anlande med helikopter till sjukhus.
Merparten av den tiden gick at for att f4 ner de skadade fran fjallet till dal-
stationen. Utgangen av den tragiska hdndelsen for den omkomna passage-
raren i linbanan hade inte forandrats av ett annat akut omhandertagande.
Den lénga tiden till vard pa sjukhus for de skadade torde ha haft begréansad
betydelse for det fysiska slutresultatet. Daremot bor den langa viantan for de
skadade ha medfort betydande psykiska pafrestningar.

Rekommendationer
Boverket rekommenderas:

e att se over bestimmelserna for befintliga linbaneanlédggningar for per-
sontransport. Oversynen bor sarskilt avse bestimmelser om krav pa
sakerhetsanalys, kompetenskrav for personal, nodvandig utbildning,
instruktioner, journalféring och tillsyn av verksamheten.

(RO 2006:02 R1).

Arbetsmiljoverket rekommenderas:

e att Gverviaga behovet av en riktad tillsyn vid linbaneanlaggningar for
persontransport. (RO 2006:02 R2).

Rikspolisstyrelsen rekommenderas:

e att tillse att programmen for fjallraddningstjanst, enligt forordningen
(2003:789) om skydd mot olyckor, fastslar att ledningsférhéallanden
alltid ska klargoras vid samverkan mellan kommuner, landsting, statliga
myndigheter och berorda organisationer. (RO 2006:02 R3).

e att ge ut direktiv till berorda polismyndigheter for nodvandig raddnings-
planering och 6vning vid linbaneanlaggningar dar statlig fjallraddnings-
tjanst kan bli aktuell. (RO 2006:02 R4).



Statens rdaddningsverk rekommenderas:

e attisamrad med berorda myndigheter verka for en effektivare fortsatt
hantering av inkommande larm, vid olyckor i geografiska grainsomraden
mellan statlig fjallraddningstjanst och kommunal raddningstjanst samt
vid sjuktransport i dessa omraden. (RO 2006:02 R5).

SHK har i undersokningen inte funnit ndgra miljo- eller jamstéalldhets-
aspekter som sarskilt bor tas upp i rekommendationerna.



1.1

1.2

FAKTAREDOVISNING

Linbanan i Abisko

Linbanan p4 fjillet Nuolja ligger i Norrbotten inom Abisko nationalpark
soder om Tornetrask vid Abisko. Fran Abisko ar det 96 km till Kiruna och
75 km till Narvik i Norge. Linbanan som vid olyckan hade 57 tvasitsstolar
har en total banldngd pa 1910 meter langs fjillets 6stra sida. Hojdskillnaden
fran dalstationen till bergstationen ar 497 meter.

Dalstationen ligger 403 meter 6ver havet (m.6.h.) med anslutning till
europavig 10 mellan Kiruna och Narvik och pa gangavstand till Abisko
turiststation.

Figur 1. Linbanans dalstation

Fran dalstationen gar en ca 1300 m lang stig ldngs linbanan till mellansta-
tionen (670 m.0.h.). Omedelbart ovanfor linbanans mellanstation finns inga
trad utan endast buskvegetation. Marken ar fjillterring med omvéxlande
stenar i dagen och vaxtlighet av frimst ljung och ris. Linbanan slutar vid
bergstationen som ar beldgen 900 m.6.h.

Linbanan holls 6ppen under sévil vinter (februari—maj) som sommar
(juni—oktober).

Linbanan kors av en liftskotare fran dalstationen. Pa- och avstigning kan
ske utan att linbanan stannas. Av- och pastigning kan ocksa ske vid mellan-
stationen och bergstationen. Mellanstationen ar vanligtvis obemannad
medan bergstationen dr bemannad med ett liftskotarbitrade.

Redogorelse for handelseforlopp vid olyckan

En grupp pé 41 personer bestdende av ungdomar och ledare frdn Unga
Ornars internationella ldger skulle tisdagen den 27 juli 2004 &dka med lin-
banan upp till bergstationen pa fjallet Nuolja. Harifran skulle de vandra
over fjillet till Bjorkliden.



De forsta i gruppen steg pa vid dalstationen ca kl. 11:20 for att &ka med
linbanan, som &r en stolslift dar tva personer kan sitta i varje linbanestol.

I stolarna 43 och 44, som blev inblandade i olyckan, satt tvd ungdomar i
respektive stol. Flera av ungdomarna i gruppen var ovana att aka linbana,
vilket medforde ett flertal kortare stopp av linbanan i samband med pastig-
ningen vid dalstationen.

Varje stopp resulterade i en gungning upp och ner av linan med stolarna.
Da stol 43 var pa vag upp och befann sig i den brantaste delen av linbanan
ca 70 meter ovanfor mellanstationen stannade linbanan for ytterligare en
péastigning vid dalstationen. De ungdomar som satt i stol 43 uppgav bada att
ogonblicket efter stoppet borjade stolen glida bakat. Forst gled den bara en
kort bit och stannade. Darefter fick den pa nytt fart och fortsatte med ckad
hastighet ner mot mellanstationen. Stol 44 befann sig da omedelbart
ovanfor mellanstationen ca 66 m bakom stol 43.

Laget for stol 43
omedelbart innan
den gled baklanges

Laget for stol 44 vid
kollisionen

Figur 2. Linbanan ovanfoér mellanstationen

Kollisionen mellan stolarna intraffade i en hastighet som beréknats till ca
50 km/tim. Rorelseenergin som 6verfordes vid sammanstétningen mellan
stolarna medférde att linklimman som holl fast stol 44 gled ca 3,5 m bakat
pé linan. Vid kollisionen brots ocksé linklamman till stol 43 loss fran linan
och blev samtidigt hangande kvar i stol 44 eller i linan. Exakt hur detta har
gatt till har inte kunnat utredas eller rekonstrueras.

En passagerare i stol 44 foll ur linbanestolen i samband med kollisionen
mellan stolarna. Personal fran turiststationen, vilka deltog i raddningsinsat-
sen, aterfann denna passagerare omkommen pa marken intill mellanstatio-
nens o6vre del. Den andre passageraren i stol 44 satt efter kollisionen kvar i
stolen och fortsatte med linbanan upp till bergstationen.



1.3
1.3.1

Figur 3. Linbanans mellanstation

Efter kollisionen hangde linbanestol 43 kvar och f6ljde med ca 15 meter i
akriktningen uppét innan stolen med de tva passagerarna foll till marken.

De passagerare som satt i stolarna narmast bakom olycksstolarna sig
olyckan och borjade kliva av vid mellanstationen. Liftskotaren vid dalstatio-
nen hade i detta skede ingen information om olyckan som intraffat, men
markte att passagerare steg av. Liftskotaren drog darfor ner pa hastigheten
for att underlatta avstigning.

Nar linbanestol 44 kom upp till bergstationen informerade liftskotarbi-
tradet vid bergstationen via kommunikationsradio liftskotaren i dalstatio-
nen om olyckan. Liftskotaren stannade dd omgaende linbanan.

Den skadade passageraren i stol 44 togs om hand av ledare fran gruppen
och liftskotarbitradet vid linbanans bergstation.

Olyckan som intréaffade ca kl. 11:30 medforde att gruppen pa 41 personer
splittrades och befann sig pa fyra olika platser langs linbanan. Vid dalstatio-
nen fanns de som dnnu inte stigit pa linbanan. Nar linbanan stannades satt
ungdomar i stolar som inte kommit upp till mellanstationen och vid
mellanstationen fanns de som klivit av dar efter det att olyckan intraffat.
Négra i gruppen hade ocksa kommit upp till bergstationen innan linbanan
stannades.

Personskador vid olyckan

Skadade personer

Skadorna har klassificerats enligt den internationella AIS-klassifikationen®.

MALIS betecknar Maximum AIS, det vill sdga den svaraste skadans AIS-

varde.

Exempel:

AIS =1. Lindrig skada (ex. sar, finger- eller nasfraktur).

AIS = 2. Moderat skada (ex. hjarnskakning med medvetsloshet < 1 tim,
okomplicerad fraktur).

1 AIS: Abbreviated Injury Scale. En skadeklassifikation
framtagen av Association for the Advancement of Automotive
Medicine. Update 98, 1998
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1.3.2

1.3.3

AIS = 3. Allvarlig skada (ex. hjairnskakning med medvetsloshet 1—6

timmar, larbensfraktur, eller annan komplicerad fraktur).
AIS = 4. Svér skada (ex. blédning i hjarnan, amputation av ben).
AIS = 5. Kritisk skada (ex. begriansad skada pa kroppspulsiddern).
AIS = 6. Maximal skada (néstan alltid dodlig).

AlS-klassifikationen har valts eftersom den ger en medicinskt korrekt bild
av skadans svarighetsgrad, vilket inte den klassifikation som anvinds i
trafikskadestatistiken gor. Denna senare klassifikation relaterar framfor allt
till vardniva dvs. svér skada = inneliggande vard. I stort sett motsvarar AIS
=1 en lindrig skada i trafikskadestatistiken, AIS = 2 motsvarar oftast en
svar skada och AIS = 3 utgor definitivt en svar skada som ofta kraver inten-
sivvard.

Totalt fick fyra personer fysiska skador vid den har handelsen, varav en
omkom.

Tabell 1. Personskador

Passagerare, Stol, MAIS
antal nr
Omkomna 1 44 6
Allvarligt skadade 1 44 3
Lindrigt skadade 2 43
Totalt 4

Passageraren som omkom var 17 ar och satt till vanster i stol 44. Skadorna
var sa allvarliga att passageraren avled omedelbart av omfattande skador
mot de inre organen i bade brostkorg och 6vre delen av buken, samt mot
brostryggen. Av den rattsmedicinska undersokningen framgéar att skade-
bilden ar forenlig med det uppgivna uppkomstsittet.

Den allvarligt skadade passageraren var 16 ar och satt till hoger i stol 44.
Passageraren hade bl.a. en allvarlig tvarfraktur pa vanster underben med
tillkommande "compartmentsyndrom” (dvs. allvarlig svullnad som forsva-
rade blodflodet).

Passageraren som satt till vinster i stol 43 var 23 ar och hade ett flertal
ytliga kontusionsskador (dvs. begriansade blédningar i underhud och
muskler).

Passageraren till hoger i stol 43 var 22 ar och hade ocksa ytliga kontu-
sionsskador samt ansiktsskador (en nasfraktur och sdrskador i ansiktet).

Eventuella psykiska skador pa grund av olyckan har inte f6ljts upp.

Vardtid pa sjukhus och rehabilitering

Bada de lindrigt skadade passagerarna i stol 43 fick lamna sjukhuset inom
tva dygn. Passageraren till hoger i stol 44 vardades pa sjukhus i 16 dygn
varefter f6ljde en lingre rehabiliteringsperiod.

Skademekanismer

De tva personer som &kte i stol 44 traffades av den ca 225 kg tunga stol 43
som for bakat i en accelererande hastighet som vid kollisionen berzknats till
ca 50 km/tim. Enligt utférd rekonstruktion har den omkomna passagera-
rens skador uppkommit i samband med att den uppifran kommande stolens
bakre vinstra horn gled in 6ver den vénstra sittplatsen i stol 44 och dérefter
traffade passageraren mitt i brostkorgen (se dven avsnitt 1.12.5).

11



1.4

1.5

Skyddsbage

. —_—p
Skyddsbagens fotsteg

Figur 4. Foto fran rekonstruktion

Passageraren som satt till hoger i stol 44 lyfte sitt hdgra ben och forsokte
skydda sig mot den annalkande stolen genom att halla upp foten och spjar-
na emot (se figur 4). Vid kollisionen trycktes benet bakét och uppat varvid
larmuskeln delvis har brustit.

Nar det hogra benet lyftes har enligt genomford rekonstruktion skydds-
béagen ocksa lyfts ndgot uppéat. Passageraren holl kvar det vianstra benet fritt
héngande bakom skyddsbagens fotsteg. Vanster underben fick vid olyckan
en brottyta som stimmer 6verens med en traff av fotsteget nar detta slogs
av fran skyddsbégen.

De tva lindrigt skadade passagerarna i stol 43 utsattes for vald vid tva till-
fallen; forst nar bakomvarande stol 44 traffades, och déirefter nér de fran ca
8 meters hojd foll till marken. De uppgav att de huvudsakligen skadades i
fallet mot marken. Bada satt kvar i stol 43 under hela kollisionsforloppet
samt under fallet till marken. Islaget i marken dampades av vegetationen de
landade i som till storsta delen bestod av mossa och ljung.

Andra skador

Skadorna pa linbaneanlaggningen begransades till tva deformerade lin-
banestolar, inklusive mindre skador pa de bada linklimmor som holl fast
stolarna 43 och 44 vid linan (se avsnitt 1.12.2).

Det uppstod inga andra skador ut6ver de redovisade personskadorna och
skadorna pa linbaneanliggningen. Négra miljoskador uppkom saledes inte i
samband med olyckan.

Meteorologisk information

Enligt uppgifter frain SMHI 1ag en vaderfront stilla 6ver omradet och gav
hela dagen den 27 juli 2004 regnskurar. Molnen var tidvis marknara i hogre
terrang. Ett separat lagtryck 1ag 6ver Tornetrask och vindarna var timligen
svaga. Temperaturen var ca +15° C nere i Abisko samhille.
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1.6
1.6.1

1.6.2

Fjallguiderna, som deltog i raddningsinsatsen, uppskattade temperaturen
till ca +12° C vid linbanans mellanstation.

Linbaneanlaggningen i Abisko

Agare / byggnadslov / godkdnnande fér drift

Linbanan &dgs och drivs av Svenska Turistforeningen (STF).

Kiruna kommun beslutade om byggnadslov for linbaneanldggningen den
14 september 1964. Linbanan byggdes 1965 och invigdes den 19 februari
1966. Da linbaneanldggningen byggdes gillde davarande Arbetarskyddssty-
relsens anvisning nr 37 (linbanor av enlinetyp for personbefordran) fran

1958.

Linbanan hade vid olyckstillfdllet ett gidllande tillstdnd f6r drift genom
den arligen aterkommande besiktningen som utférdes den 17 mars 2004.

Tekniska uppgifter
Tabell 2. Uppgifter om linbanan

Tillverkare Karl Brandle & CO Meilen, Schweiz
Typ Linbana med fasta linklammor
Serienummer 0:6444A

Tillverkningsar 1965

Total gangtid Beraknad till ca 40 000 timmar
Gangtid efter senaste periodiska tillsyn | Uppgift saknas.

Daglig tillsyn Dokumenterad i driftiournalen pa blankett utgiven
av SLAO?

Effektiv banlangd 1910 m

Hoéjddifferens 497 m

Fabrikat/modell pa linklammor

Werner Rohr, typ 28/30

Drifttid for linklAmmor vid olyckan

Beraknad till ca 8 000 timmar

Antal stolar fullt utbyggd 86 st

Antal stolar vid olyckan 57 st

Vikt av komplett linbanestol 74 kg

(exkl. personer)

Transportkorg 1 st

Avstand mellan stolar ca66 m
Akhastighet under sommartid Max. 1,6 m/s
Akhastighet under vintertid Max. 2,5 m/s
Antal master 16 st

Storsta lutning (mast 11-12)

62 % (28°)

Bar-/draglina, diameter

31 mm stalvajer

Bar-/draglina, langd 3990 m
Elmotor, motorstyrka 128 hk
Hjalpmaskineri, bensinmotor 30 hk

Linklammorna (Werner Rohr, typ 28/30) (bilaga 1) var inkopta och monte-
rade ar 1998. De var numrerade med samma nummer som respektive stol.
Stolarna var monterade i nummerfoljd. Linklimmorna ar avsedda for fast
montage av dubbelstolar (stolar for tva personer) pa 31 mm bar-/draglina

2 SLAO: Svenska Liftanldggningars Organisation (liftanlagg-
ningarnas bransch- och intresseorganisation)
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upp till en lutning av 100 % (45°). Leverans och montage hade utforts av
fabrikantens svenska agent.

Linbanans bar-/draglina (linan) vid vilken linklammorna ar fasta, hade
for forsta gdngen sedan linbanan byggdes 1965 bytts ut mot en ny stélvajer
ar 1999.

Infor varje sasong monterades stolarna med linklimmorna p4 linan. Ett
begriansat antal stolar, ca 10 %, kontrollerades samtidigt genom provdrag-
ning som utfordes vid dalstationen. Vid provdragningen kontrollerades att
foreskriven kraft kunde avldsas pa matinstrumentet innan linklamman
borjade glida pa linan.

Plats for bar- Gangad
/draglina tryckdel

-

.
]
|
™
n

Plats for Kontramutter

klamback upphangning (lasmutter)
av linbanestol

Figur 5. Undersida av linklamma Werner Réhr, typ 28/30

Enligt tillverkarens berdkning ska en klamkraft med 19 116 N3 uppnas pa
linan for att fa en trefaldig sikerhet mot glidning. Den klamkraften uppstar
vid ett atdragningsmoment av den gingade tryckdelen (pos. 11 bilaga 1) med
80—90 Nm+4.

D4 tva personer dker i stolen har den enligt tillverkaren en berdknad total
vikt av ca 240 kg. Linklamman utsétts da for en dragkraft i linans riktning
som uppgar till 1657 N vid 45° lutning. En riatt monterad linklimma ar di-
mensionerad for att klara en dragkraft som ar tre ganger sa stor dvs.

4971 N.

Den storsta lutningen ldngs linbanan i Abisko ar 28 och finns direkt efter
mellanstationen, mellan mast 11 och 12 dir olyckan intraffade. Dar utsétts
en linklamma med en belastning om ca 240 kg for en dragkraft av 1105 N i
linans riktning. Det dr 552 N mindre an vid 45° lutning, vilket ocksa visar
att dimensioneringen av aktuell typ av linklimma uppfyller kraven for
anldggningen.

Vid olyckan hade stol 43 en total vikt av ca 225 kg. Vid den belastningen
och 28°lutning pa linan utsétts linklimman for en dragkraft av 1040 N i
linans riktning, vilket dr 617 N mindre 4n maximalt tillditen dragkraft vid
45° lutning.

3 N: Newton (N) ar SI-enheten for kraft
4 Nm: Enhet for arbete och vridmoment (Héar &syftas
vridmoment = kraft x hdvarmens ldngd)
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1.7
1.7.1

Myndighetsbestammelser, tillsyn och besiktningar

Bestammelser for linbanor

I plan och bygglagen (1987:10), 1 kap 8 § andra stycket foreskrivs att
Boverket har den allmidnna uppsikten 6ver plan- och byggnadsvasendet i
riket.

Boverket ar foreskrivande myndighet avseende sidkerhet vid linbanean-
laggningar med st6d av forordningen (1994:1215) om tekniska egenskaps-
krav pa byggnadsverk m.m. och forordningen (1999:371) om kontroll av
hissar och vissa andra motordrivna anordningar i byggnadsverk.

I enlighet med forordningen (1999:371) 11 § ar det den eller de kommuna-
la namnder som fullgér uppgifter inom plan- och byggviasendet, vanligen
byggnadsnimnden, som ska utdva tillsynen av linbaneanldggningar. Vilka
befogenheter nimnden har finns i 10 kap. plan- och bygglagen (1987:10).

I den mén en linbaneanldggning omfattas av tillsyn enligt arbetsmiljola-
gen (1977:1160) utovar Arbetsmiljoverket tillsyn dven Gver att forordningen
(1999:371) f6ljs liksom de foreskrifter som har meddelats med stéd av for-
ordningen, enligt § 12 i sagda férordning.

Boverket koordinerar de nationella besiktningsorganens som besiktigar
linbaneanldggningar i enlighet med SWEDAC:s¢ krav pa de ackrediterade
organen. Moten sker vid behov med besiktningsorganen, vilket normalt
innebar en eller flera traffar per ar. Vid dessa méten finns bl.a. en stdende
punkt pa dagordningen som handlar om olyckor och incidenter.

Bestdimmelser for linbanor finns i Boverkets foreskrifter och allmidnna
rad (1994:25) om hissar och vissa andra motordrivna anordningar (BFS
1994:25).

I BFS 1994:25 bilaga 1 finns regler for linbaneanlaggningar for person-
transport for uppfyllande av EG-direktivet 2000/9/EG.

Enligt BFS 1994:25, 3 kap 1 § ska dgaren eller den som ansvarar for lin-
banan lata utféra besiktning genom besiktningsorgan som ska vara anmalt
till Boverket och ackrediterat for uppgiften (se fotnot 5). Besiktningsinter-
vallen &r ett ar enligt BFS 1994:25, 3 kap 20 §.

Vid aterkommande besiktning ska, enligt BFS 1994:25, 3 kap 21 §, besikt-
ningsorganet undersoka om de delar av anordningen som har betydelse for
sdkerhet och hilsa hélls i stdnd samt om anordningen uppfyller nya krav
som stillts efter det att den installerats.

Den dterkommande besiktningen ska enligt BFS 1994:25, 3 kap 22 § bl.a.
omfatta kontroll av att instruktioner och skyltar rérande anvandning, drift,
raddning, fortlépande tillsyn och underhall ar tillgdngliga. Det ska ocksé ske
kontroll av journal att anordningen fortlopande tillses, skots och under-
hélls. I § 22 hinvisas ocksa till bilaga 3 i samma forfattning. Dar anges bl.a.
att det bor kontrolleras om instruktioner for drift finns latt tillgdngliga. Det
anges daremot inte uttryckligen att kontroll ska ske avseende personalens
kompetens vid en linbaneanliggning.

Om det vid besiktningen visar sig att anordningen har brister, ska besikt-
ningsorganet utifran sin undersckning ta stillning till om bristerna utgor
omedelbar risk for sikerhet och hilsa.

En forsta magnetinduktiv undersokning? av linan ska utforas efter drift i
tre ar enligt vad som ocksa framgar av BFS 1994:25, 3 kap 20 §. Darefter
ska undersokningarna utforas efter fortsatt drift i hogst tva ar.

5 Ackrediterat kontrollorgan: Sarskilt kompetensprovat och
godkint foretag

6 SWEDAC ir en statlig myndighet och huvuduppgiften ir att
verka som nationellt ackrediteringsorgan.

7 Magnetinduktiv provning: Oforstérande provning av linans
kondition for att upptécka ev. skador och rostangrepp

15



BFS 1994:25, 4 kap innehaller regler och allminna rad for drift, tillsyn,
skotsel och underhaéll. Vissa regler dr gemensamma for alla motordrivna
anlaggningar. Dessutom finns sarskilda regler for bl.a. linbaneanlaggningar
for persontransport.

I BFS 1994:25, 4 kap anges bl.a.:

18 Anordningens dgare eller den som annars ansvarar for en motordri-
ven anordning skall se till att anordningen drivs, fortlopande tillses,
skots och underhalls sa att den ger ett tillfredsstillande skydd for sa-
kerhet och hilsa vid anvindning, skotsel, underhall och tillsyn.

(BFS 2003:10)

2 § Den som utfor skotsel, underhéll och fortlopande tillsyn skall ha
kompetens for uppgiften. (BFS 1997:1)

Réad: Det foretag eller den organisation som utfor eller svarar for
skotsel och underhall bor kunna uppvisa att:
- den som utfor arbetet har dokumenterad kunskap om den
aktuella anordningen och har informerats om gallande fo-
reskrifter,

- det finns dokumenterade rutiner for hur man hanterar
sina arbetsinstruktioner inom foretaget eller organisatio-
nen,

- det finns dokumenterade rutiner for hur man hanterar
upptickta brister i utférandet av skotsel och underhall-och
avvikelser fran arbetsinstruktionerna inom foretaget eller
organisationen och

- det finns dokumenterade rutiner for hur man for journaler
inom foretaget eller organisationen. (BES 2003:10)

3§ Den som ager eller annars ansvarar for anordningen skall se till att det
fors en journal. Vid varje tillfalle d& atgarder for tillsyn, skotsel och
underhall gors, skall i journalen antecknas datum, atgiardernas om-
fattning och vem som utfort atgirderna.

Rad: Andra uppgifter som ar nodvandiga for att genomfora
besiktning av motordrivna anordningar kan vara:

I BFS 1994:25, 4 kap 7 § finns sarskilda regler for linbaneanlaggningar for
persontransport. Hir anges i allminna rad att nir en anldggning ar i drift
bor den std under standig uppsikt av kunnig och erfaren personal som ar vil
fortrogen med anlaggningens mekaniska och elektriska anordningar,
manovrering, skotsel samt gallande foreskrifter och instruktioner. Vid drift
bor det vid anlaggningen finnas en driftledare eller dennes stillforetradare.
Detaljerade rad ges om vad driftledaren bor 6vervaka, t.ex. att anlaggningen
har ratt bemanning, att driften sker i enlighet med Boverkets foreskrifter
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1.7.2

1.7.3

1.7.4

och tillverkarens instruktioner, att driftspersonalen har den kunskap och far
de instruktioner som behovs, samt att fortlopande tillsyn och daglig kontroll
utfors.

Varje dag innan en anldggning tas i bruk bor det enligt rdden kontrolleras
att anlaggningen fungerar pa avsett satt. Anlaggningen bor provkoras. Det
bor bl.a. sarskilt kontrolleras att linklimmor fungerar pa avsett sitt och inte
har skador som kan dventyra sakerheten.

Vidare ges rad avseende skotsel, underhall och fortlopande tillsyn. Den
som utfor tillsynen bor forses med en sarskild instruktion och anlaggnings-
agaren ar skyldig att informera om vad den fortlopande tillsynen bér om-
fatta och vad som bor iakttas. Den fortlopande tillsynen bor ske enligt till-
verkarens anvisningar eller om sddana saknas minst en géng i veckan.
Denna tillsyn bor bland annat sarskilt omfatta forandring av klamkraften
hos fasta och rorliga linklimmor. Fasta linklammor bor flyttas pa linan med
de intervall och pa det sitt som tillverkaren eller leverantoren anger.

For linbanor anges att det bor finnas en organiserad raddningstjanst sa
att samtliga akande kan evakueras om anldggningen inte kan koras eller
korning inte kan ske utan fara for de akande. Evakuering bor kunna ske
inom en tid av normalt en till tvd timmar och pa utsatta platser inom en till
en och en halv timme. Raddningspersonal bor arligen instrueras om radd-
ningsutrustningens anvindning och arligen 6vas infor uppgiften att even-
tuellt evakuera anlaggningen.

Myndighetstillsyn av linbanor

Den lokala tillsynen utévas av kommunens byggnadsnamnd och Arbetsmil-
joverket (se tidigare avsnitt 1.7.1). Nagon sarskild skyldighet att genomf6ra
inspektioner av en linbaneanlaggning har dock inte tillsynsmyndigheterna.
Négra inspektioner av linbanan i Abisko har inte heller redovisats fran
byggnadsnidmnden i Kiruna eller fran Arbetsmiljoverkets distrikt i Lule&.

Om linbanan vid besiktning av ackrediterat organ har brister av omedel-
bar betydelse med hénsyn till kraven pa skydd for sakerhet och hilsa ska ett
exemplar av besiktningsbeviset omgaende 6versidndas till den byggnads-
namnd som utévar tillsyn enligt forordningen (1999:371) om kontroll av
hissar och vissa andra motordrivna anordningar i byggnadsverk.

Besiktningar av linbanor

Den senaste aterkommande besiktningen av linbanan i Abisko var utférd

den 17 mars 2004 av Det Norske Veritas Inspection AB (DNV) som ar ett

ackrediterat kontrollorgan for aterkommande besiktningar av linbanor.

Linbanan godkandes vid besiktningen for fortsatt drift med foljande an-

markningar

1. Stolpe 7. Uppfartssidan, rullbatteri glapp i axeltapp.

2. Drivstation. Fonster bor tas upp i vagg mot backe for battre sikt vid
nodkorning med bensinmotor.

Det fanns inga anmarkningar avseende att instruktioner inte varit till-
gangliga eller pa utforande eller omfattning av journalforing.

Linan som byttes ut 1999 hade innan olyckan inte kontrollerats med
foreskriven magnetinduktiv provning. Detta skulle ha skett forsta gangen
efter drift i tre ar och darefter vartannat ar. Det saknades ocksa uppgift om
den bristen i besiktningsprotokollet.

Arbetsmiljéverkets bestdmmelser

Verksamheten vid turiststationen inklusive linbanan omfattas av arbetsmil-
jolagen (1977:1160) och tillampliga foreskrifter som meddelats av Arbetar-
skyddsstyrelsen och Arbetsmiljoverket.
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1.7.5

1.8
1.8.1

De bestimmelser som ar narmast tillampliga finns i Arbetsmiljoverkets
foreskrifter och allménna rad (2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete
(AFS 2001:1). De foreskrifterna avser arbetsgivarens ansvar och arbete med
att undersoka, genomfora och f6lja upp verksamheten pa ett sddant satt att
ohilsa och olycksfall i arbetet forebyggs och en tillfredsstallande arbetsmiljo
uppnas.

Nar andringar i verksamheten planeras, ska arbetsgivaren enligt AFS
2001:1 8 § bedoma om dndringarna medfor risker for ohélsa eller olycksfall
som kan behova atgardas. Riskbedomningen ska dokumenteras skriftligt. I
riskbedomningen ska anges vilka risker som finns och om de ar allvarliga
eller inte. Av de allménna raden till 8:e paragrafen framgar att andringar
aven omfattar omorganisationer. Vidare framgar i de allminna réden till 7:e
paragrafen att det ofta r nodvandigt att komplettera arbetstagarens
kunskaper for arbetet vid t.ex. 1ang bortovaro och att det ar viktigt att ar-
betsgivaren ser till att kunskaperna hela tiden halls aktuella. I de allménna
raden anges ocksa att arbetsgivaren bor forvissa sig om att instruktioner
uppfattas riktigt.

Regler som ocksa gillde for verksamheten vid linbanan var Arbetar-
skyddsstyrelsens foreskrifter om anvandning av arbetsutrustning (AFS
1998:4), om stegar och arbetsbockar (AFS 1999:10), om belastningsergo-
nomi (AFS 1998:1), om skyddsatgiarder mot skada genom fall (AFS 1981:14)
och om arbetsplatsens utformning (AFS 2000:42). Bestimmelserna om an-
vandning av arbetsutrustning beror bland annat instruktioner, kontroller
och information till arbetstagare.

Arbetsmiljéverkets tillsyn

Arbetsmiljoverkets uppgift ar att kontrollera att arbetsgivaren lever upp till
de krav som finns i Arbetsmiljolagen och de foreskrifter som Arbetar-
skyddsstyrelsen och Arbetsmiljoverket utfardar. Den kontrollen sker van-
ligen genom inspektioner pé arbetsplatser.

Arbetsmiljoverkets inspektioner av arbetsmiljon omfattar inte linbanans
tekniska utforande eller kondition utan ar inriktad pa arbetsmiljon for dem
som arbetar med linbanan.

Arbetsmiljoinspektionen i Luled genomforde den 26 mars 2004 en in-
spektion vid turiststationen for att fa information om hur foretaget arbetade
med arbetsmiljofragorna. Efter en genomgang av det systematiska
arbetsmiljoarbetet utfordes en inspektion i delar av lokalerna men inte vid
linbanan.

Av ett inspektionsmeddelande fran besoket framgér att det inte genom-
forts nagon undersokning av verksamheten ur arbetsmiljésynpunkt i form
av t.ex. skyddsronder. Vidare noterades att det inte fanns nagon arlig skrift-
lig sammanstallning 6ver ohalsa, olycksfall eller allvarliga tillbud som in-
traffat i arbetet.

I svaret fran turistforeningen till Arbetsmiljoverket angdende inspek-
tionsmeddelandet ndmns att allvarliga tillbud och olyckshandelser rappor-
teras samt att en kallelse hade gétt ut till en arbetsmiljérond den 19 juli
2004. Arbetsmiljoronden som utférdes den 19 juli omfattade dock inte
arbetet vid linbanan. Genomgang av denna del skulle darfor héllas vid ett
senare tillfalle men utfordes inte innan olyckan intraffade.

Foretagets organisation och ledning

Organisation och ledning av turiststationen

Nir olyckan intraffade dgdes Abisko turiststation av Svenska Turistfore-
ningen, STF, som &r en ideell organisation. Den ideella féreningen hade ett
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1.8.2

1.8.3

aktiebolag, STF AB, i vilket vandrarhem och fjallstationer ingick. Abisko
turiststation var en av fjallstationerna. STF:s kansli och VD i STF AB var
placerade i Stockholm.

En platschef, som var en lokal chefsfunktion, hade uppgiften att leda
turiststationen i Abisko. Verksamheten vid turiststationen var uppdelad i
sju olika verksamhetsomréaden varav linbanan var en verksamhet. Ovriga
omraden var reception, restaurang, butik, sportavdelning, stidning och
fastighetsskotsel.

Turiststationen var 6ppen under en sommar- och en vinterperiod med ett
stort antal sdsongsanstéllda. Nar olyckan intraffade fanns 42 anstéllda pa
turiststationen. Av dessa var fyra helarsanstillda. Av de sdsongsanstillda
var en utsedd till driftledare for linbanan. For driftledaren saknades en ut-
sedd stallforetradande driftledare.

Organisationsédndring

Verksamheten i Abisko hade sedan nagra ar ekonomiska problem. Tva nya
platschefer tillsattes den 1 januari 2003 vid Abisko turiststation med upp-
gift att bl.a. effektivisera organisationen och fa ordning pa ekonomin. Vid
olyckstillfallet var en av de tva platscheferna foraldraledig och platschefsan-
svaret lag helt pa den andre.

De nya platscheferna ville ha en mindre hierarkisk organisation och ett
storre helhetstankande dar personalen identifierade sig mer med hela verk-
samheten dn med ett specifikt verksamhetsomrade. Det innebar att orga-
nisationen gjordes plattare och chefsnivéer for olika verksamhetsomraden
forsvann. Vidare minskades administrationen och flera administrativa upp-
gifter flyttades over till platschefsnivan.

Forandringen innebar dven neddragning med en person av den ordinarie
personalen som enbart arbetade i linbanan. Istéllet for en fjarde ordinarie
person skapades ett system dar personer med andra ordinarie arbetsuppgif-
ter aven fick till uppgift att vid behov arbeta i linbanan.

Det gjordes inte ndgon mer systematisk riskbedomning ur sidkerhets- och
arbetsmiljosynpunkt i enlighet med Arbetsmiljoverkets foreskrifter
(2001:1), av den nya organisationen och de forandrade arbetsuppgifterna
for den personal som hade andra ordinarie arbetsuppgifter.

Vid de genomforda intervjuerna framkom vad anstallda uppfattat som
svarigheter efter organisationsforandringen. Det fanns t.ex. oklarheter om
vilka uppgifter och rutiner som gallde. Samtidigt tyckte flera att det var bra
att alla hjalptes at och att bindningen till olika verksamheter blev mindre
stark. Betraffande linbanan framkom vid intervjuerna synpunkter om att
den nya ordningen innebar att det var for ménga olika personer som arbe-
tade i linbanan. De fick dé inte tillfille att bygga upp nodvandig erfarenhet.

Platscheferna var enda chefsniva inom organisationen. Det fanns emeller-
tid personal som hade visst ansvar inom de olika verksamhetsomradena,
t.ex. var driftledaren ansvarig for driften vid linbanan.

Den platschef som var i tjanst vid olyckstillfallet vistades mycket ute i
verksamheten och forviantade sig da att personalen vid behov direkt tog upp
fragor och eventuella problem. Nagra synpunkter pa arbetsforhallanden och
forslag till forbattringar av arbetet i linbanan hade inte framforts.

Moten holls aterkommande pa mandagar for all personal men uppfatta-
des framforallt innehalla information om vad som skulle hinda under
veckan och framover. Mo6tena dgde ocksa rum vid en tid pa dagen da perso-
nalen som tjanstgjorde i linbanan inte kunde delta.

Ansvarsférdelning platschef/driftledare

Enligt platschefen lag ansvaret i arbetsgivarfragor i rollen som platschef.
Platschefen upplevde att det hade varit tydligt att den utsedda driftledaren
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var arbetsledare vid linbanan och att platschefen var ytterst ansvarig for
schemaldggning och fordelning av arbetsuppgifter. Det var ocksa platsche-
fen som stillde upp de krav som skulle uppfyllas for anstallning och som
avgjorde vilka sokanden som uppfyllde dem. Nagon méjlighet att ge syn-
punkter och paverka exempelvis val av anstillda till arbetet i linbanan var
inte tydligt uttalad enligt driftledaren.

Underhall av linbanan

Skotsel- och driftinstruktionen for linbanan var en 6versittning fran den
schweiziska tillverkarens original. Den var daterad den 25 november 1965
och inneholl uppgifter om bl.a. de ursprungliga linklimmorna som togs ur
drift 1998. Skotsel- och driftinstruktionen var inte reviderad och fanns inte
tillgdnglig vid linbanan utan forvarades i turiststationens huvudbyggnad.

I skotsel- och driftinstruktionen anges bl.a. den tillsyn, de kontroller och
prov samt underhallsarbeten som fortlopande ska utforas. Har finns upp-
gifter om daglig kontroll, kontroll per vecka och per manad samt kontroll
och arbeten som ska utforas varje halvar. Det finns ocksa angivet vilken &r-
lig kontroll och revision som ingér.

Den dagliga tillsynen vid linbanan genomfordes med kontroller av siker-
hetsfunktioner enligt SLAO:s driftjournal for stolbana (se exempel i bilaga
2). Tillsynen dokumenterades skriftligt av liftskotaren i driftjournalen varje
dag nér linbanan var i drift.

Akuta fel, utbildningar och 6vningar m.m. noterades ocksa i driftjourna-
len.

Sarskilda checklistor for de tidsplanerade tillsynerna och underhéllsarbe-
tena i enlighet med tillverkarens skotsel- och driftinstruktion saknades.
Underhallsatgirder utfordes dock aterkommande och dokumenterades i
driftjournalen. Inget har framkommit som tyder péa brister i det tekniska
underhallet av linbanan.

Utover driftjournalen fanns det ingen skriftlig dokumentation av drift,
skotsel och underhall av linbanan.

Arbetsuppgifter och bemanning vid linbanan

Arbetsuppgifter for driftledare, liftsk6tare och liftskétarbitrdde

For driftledaren vid linbanan fanns en arbetsbeskrivning fran 1999, som var
kvar fran tidigare driftledare. Enligt den arbetsbeskrivningen omfattade
driftledarens uppgifter bland annat att ansvara for den dagliga driften av
linbanan och serveringen i bergstationen. Bland 6vriga uppgifter nimns att
tekniskt instruera och utbilda personalen, fora driftjournal, tillse att perio-
diska kontroller, revisions- och underhallsarbeten utfors, halla reservdelar,
ansvara och underhélla fem byggnader samt vara raddningsledare vid stor-
ningar eller olyckshindelser. Vidare ingick schemaldggning av personalen
vid linbanan. Arbetsbeskrivningen inneholl dven punkten att myndigheters
och fabrikanters tekniska foreskrifter ska foljas.

For liftskotare och liftskotarbitrade fanns en odaterad arbetsbeskrivning
som signerats av driftledaren vid linbanan. Hari anges bl.a. att liftskotaren
ar placerad i dalstationen. De huvudsakliga arbetsuppgifterna bestar av att
kora linbanan samt att sdlja biljetter. Liftskotaren ska ocksa hjilpa passage-
rare med pa- och avstigning och gora dagliga kontroller pa linbanan enligt
driftjournalen. I beskrivningen fanns i efterhand ifyllt att tva stolar ska
flyttas efter stingningen kl. 15:30. Det fanns dock inte ndgon beskrivning av
hur flyttning av linklammor ska utféras. Det angavs ocksa att liftskotaren
ska ha nodvandig kunskap om hur linbanan fungerar tekniskt och hur de
olika sdkerhetssystemen fungerar.
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Enligt arbetsbeskrivningen ska liftskotarbitradet vid dagens borjan aka
upp med linbanan och darefter rapportera vissa uppgifter till liftskotaren
som fyller i dessa i driftjournalen. Liftskotarbitradet vid bergstationen har
enligt arbetsbeskrivningen som huvuduppgift att ta emot passagerarna och
se till att de pé ett sdkert satt kliver av och pa linbanan. Liftskotarbitradet
och liftskotaren vid dalstationen hade under arbetsdagen standig mojlighet
till kontakt med varandra via kommunikationsradio. Liftskotarbitradet fick
rapporter fran liftskotaren om vilka stolar som hade passagerare pa vag
upp. Fran bergstationen informerades pa motsvarande sétt liftskotaren vid
dalststionen om vilka stolar som var pa vag ner med passagerare. Om det
uppstod akuta problem kunde liftskotarbitradet nodstoppa linbanan frén
bergstationen. Liftskotarbitradets uppgift var ocksa att skéta serveringen
vid bergstationen. Det innebar kaffekokning och forséljning av smorgasar,
diskning, stadning m.m. En sarskild arbetsbeskrivning fanns for arbetet vid
bergstationen. Hari anges detaljerat vad som ingar i serveringsdelen men
dven exempel pa de kontroller av linbanan som ska utféras under uppfiarden
pa morgonen anges.

Flyttning av linklammor

Linklammorna flyttades for att begréansa slitaget pa linan. Linklammorna
flyttades i turordning ca 30 cm i dkriktningen efter varje dag som linbanan
anvants. Vilka linklammor som flyttades noterades i driftjournalen. Varje
linklimma flyttades ca en gang per manad under de perioder nir linbanan
var i drift.

Nir linbanan sténgts for dagen, flyttade liftskotaren tva linklammor och
riknade kassan m.m. enligt den rutin som gallde.

Liftskotaren tog fram en stege som lutades mot linan som befinner sig ca
3,4 meter over marken. For att flytta linklammorna anviandes en fast nyckel,
en momentnyckel och en klubba att sld med. Vid arbetet kunde arbets-
handskar anvindas, vilka fanns tillgangliga i en storlek for man. Liftskota-
ren som arbetade dagen innan olyckan intraffade anvinde dessa handskar.

Liftskotaren klattrade upp ca 2 meter pa stegen och borjade lossa kont-
ramuttern med den fasta nyckeln. Eftersom kontramuttern ar hart dtdra-
gen, anvandes klubban for att sla pa den fasta nyckeln. Darefter lossades
den géngade tryckdelen med momentnyckeln (se fig. 6 och 7) s att spann-
kraften avtog pa den rorliga klambacken. Enligt den rutin som tillimpades
skots sedan klamman inklusive stolen fram ca 30 cm.

For att ater satta fast linklimman drogs den gingade tryckdelen at med
momentnyckeln. Nar den kuggade 6ver vid 85 Nm, som var ett forinstallt
varde, hordes ett tydligt klick. Darefter sikrades den gingade tryckdelen
med kontramuttern. D4 anviandes aterigen den fasta nyckeln och klubban
for att sdakra atdragningen av kontramuttern.
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Figur 6. Demonstration av hur en linklAmma lossas med momentnyckel

Arbetet kravde viss muskelkraft och teknik samtidigt som det utférdes
stdende pa en stege med en hand pa linan eller pa linklamman for att fa
stabilitet.

Efter flyttning av en linklamma med stol kordes nasta stol fram och dess
linklamma flyttades. Det tog ca 10 minuter att flytta en linklamma/stol.
Vissa av de personer som arbetade i linbanan kontrollerade efter monte-
ringen att endast tva eller farre gingor kunde ses pa den gangade tryckdelen
utanfor kontramuttern. Nagon provning av att linklamman satt tillrackligt
fast pa linan utfordes inte efter flyttningen.

Nar linklammorna flyttats och liftskotarbitradet vid bergstationen var
klar for dagen, akte denne ner med linbanan. Darefter var dagens arbete
slutfort.

Vid intervjuer efter olyckan har personer som arbetat i linbanan besvarat
fragan om de utifran sin erfarenhet kunde identifiera nagra risker for att
montera en linklimma fel. Risker som namndes var
— att bli avbruten i utférandet av t.ex. forbipasserande som fragar efter

vagen,

— att bli stressad av att liftskotarbitradet fran bergstationen vill aka ner,
— att kontramuttern inte helt skruvas bort,
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— att hélla handen med arbetshandsken s& att den gidngade tryckdelen
doljs,

— att utféora momentet i slutet av arbetsdagen da man kan vara trott,

— att inte tillrackligt val veta hur man ska gora och varfor,

— att inte ha anordningar eller forberedda arrangemang for att hanga upp
kontramutter och verktyg samt

— att endast en person utfor arbetsmomentet.

Négra riskanalyser fanns inte gjorda, dar man systematiskt analyserar
risker for att t.ex. montera linklammor p4 ett felaktigt sitt och vad som kan
goras for att forebygga detta.

Bemanning av linbanan

Enligt tillverkarens skotsel- och driftinstruktion for linbanan fran ar 1965
fordrades for linbanans skotsel en teknisk chef, en maskinist, en biljettkas-
sor, en starter i dalstationen, en mottagarvakt i bergstationen, en mottagar-
vakt och starter vid mellanstationen samt 1—2 reserver for avlosning,.

Bemanningen vid linbanan i Abisko har dndrats under aren som linbanan
varit i drift. Tva personer, en liftskotare vid dalstationen och ett lift-
skotarbitrade vid bergstationen tillsammans med driftledaren som kunde
vara ledig utan utsedd ersattare, utgjorde vid tiden for olyckan minimibe-
manningen vid linbanan.

Ordinarie personal som hade sin huvudsakliga arbetsplats vid linbanan
utgjordes av driftledaren och ytterligare tva personer. Arbetsuppgifterna
vaxlade mellan att vara liftskotare vid dalstationen och att vara liftskotarbi-
trade vid bergstationen.

Vidare fanns fem personer som reserver. Vid behov arbetade de i linba-
nan som liftskotare eller liftskotarbitrade. De hade sina huvudsakliga
arbetsuppgifter inom t.ex. administration eller fastighetsskotsel.

En genomgang av driftjournalerna for sommarsiasongen 2004, dvs. fran
borjan av juni fram till den 27 juli, visade att forutom de tre ordinarie hade
tre av reserverna arbetat i linbanan vid enstaka tillfallen. Dessutom hade
ytterligare fem personer fran sportavdelningen engagerats for att delta vid
bemanningen av linbanan i samband med den s.k. midnattssolskorningen.

Den 27 juli da olyckan intraffade var dalstationen bemannad med en lift-
skotare fran den ordinarie personalen. Liftskotarbitradet vid bergstationen
var reserv och hade kallats in p.g.a. ett sjukdomsfall. Driftledaren var ledig
fran den 26 till 30 juli som kompensation for tidigare 6vertidsarbete.

Tjanstgoéringstider

Sommartid arbetade linbanepersonalen fran kl. 8:30 till kl. 16:30. Liftsko-
taren och liftskotarbitradet tog enligt intervjuerna ingen rast. Mat fraktades
ut fran turiststationen och intogs pa sjilva arbetsplatsen.

Av tidrapporterna framgar att arbetet i linbanan dven kunde innebara
overtid. Overtiden uppgick vanligen till en halvtimme om dagen och mera
sédllan till tvd timmar om dagen. Det kravdes enligt uppgift fran driftledaren
ca en halvtimme utover ordinarie arbetstid varje dag for att utfora nodvan-
diga kontroller och genomgangar av linbanan fore start.

Veckan innan olyckan intréffade var linbanan igdng 8 timmar om dagen
med undantag av en dag da den endast gick i 4 timmar. Antalet passagerare
vid 8 timmars drift varierade mellan 42 till 192 per dag.

Den liftskotare som arbetade dagen fore olyckan hade enligt egen uppgift
inte arbetat ndgon ndmnvard overtid fore olyckan. Nar det dock intraffat
hade kompensationsledighet tagits ut. Liftskotaren hade veckan innan arbe-
tat med sina ordinarie arbetsuppgifter och varit ledig under lI6rdagen och
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sondagen narmast fore olyckan. Liftskotaren tillhorde gruppen som funge-
rade som reserver vid linbanan.

Dagen fore olyckan borjade liftskotaren arbetet vid linbanans dalstation
Kkl. 8:30. Linbanan var enligt driftjournalen igang till 16:30. I samband med
att arbetet avslutades for dagen flyttades linklimmorna 42 och 43. Liftskot-
arbitradet har angett att arbetet slutade kl. 17:30.

Enligt driftjournalerna fran den 27 februari 2004 till den 26 juli 2004
hade liftskotaren som flyttade linklimma 43 arbetat i den rollen vid tre till-
fallen, den 8 och 9 mars samt den 26 juli. Rdknat fran den 26 juli var det vid
olyckstillfallet 139 dagar sedan liftskotaren senast arbetat som liftskotare.
Den anstillde hade ockséa arbetat som liftskotarbitrade den 28 februari och
den 7, 10, 11, 14 och 15 mars samt den 14 och 19 juli men i den rollen ingick
inte arbetet med att flytta linklammor.

Utbildning

Utbildning av linbanepersonal

Innan personal fick tjanstgora i linbanan genomgick de en internutbildning.
Utbildningen bestod av en teknisk del och en del som avsag service till dem
som dkte i linbanan.

Den tekniska delen innehdll en genomgéang av hur linbanan och dess oli-
ka sdkerhetssystem fungerar samt en del praktiska moment, t.ex. start av
bensinmotor vid stromavbrott, driftjournalféring, skoterkorning samt tra-
ning i flyttning av linklimmor och nédsituationer. Darutéver gjordes evaku-
eringsovningar, nir tillfille gavs.

Servicedelen avsag bland annat uppgifter i kaféet vid linbanans bergsta-
tion.

Driftledaren for linbanan, svarade for och genomforde utbildningen. En-
ligt intervjuerna hade det dven forekommit att ndgon annan av linbaneper-
sonalen genomfort utbildningsmoment.

Driftledaren hade arbetat vid linbanan i drygt fyra ar som sdsongsan-
stilld. Driftledaren hade maskinteknisk erfarenhet fran annan verksamhet
fore anstillningen vid turiststationen. Driftledaren saknade sarskild utbild-
ning i linbaneskatsel av typ SLAO:s liftskotarutbildning. Kunskaperna om
linbanan hade driftledaren tillignat sig genom att ta del av foregdende drift-
ledares och annan linbanepersonals erfarenheter. Den formella utbildning
som driftledaren deltagit i utgjordes av forstahjilpen- och skidpatrull-
utbildning.

Infor vintersdsongen 2004 genomfordes i mars en internutbildning for
linbanepersonal under tva halvdagar.

Internutbildning genomf6rdes dven i juni 2004 infér sommarsésongen. I
den utbildningen deltog personal fran sportavdelningen som skulle arbeta
under midnattssolskorningen. Personer som gatt kursen tidigare under aret
deltog inte i utbildningen under juni ménad.

De tva personer som arbetade i linbanan den 26 juli, dagen fore olyckan,
hade genomgétt internutbildning for linbanepersonal. Liftsk6taren gjorde
det i mars 2004 och hade ocksa deltagit i tva evakueringsévningar under
samma manad. Liftskotaren hade ingen annan tidigare erfarenhet fran
nagot tekniskt arbete. De ordinarie arbetsuppgifterna var av administrativ
karaktar.

Utbildning i att flytta linklamma

Flyttning av linklammor ingick i internutbildningen. Driftledaren forkla-
rade varfor stolarna med linklammor behovde flyttas, vilka verktyg som
behovdes och hur momentet utfordes. Driftledaren visade hur man skulle
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gora genom att sjalv utfora momentet, varefter eleven fick utféra momentet
under kontroll av lararen. Eleven flyttade ett antal linklammor pé detta satt.

Av intervjuer framkom att vissa elever lart sig att momentnyckeln?® skulle
kugga 6ver med atfoljande klickljud och att hogst tva géangor av den gingade
tryckdelen (se fig. 7) da fick synas utanfor kontramuttern, nar linklamman
var riktigt monterad. Andra elever hade endast uppfattat att det skulle horas
ett klickljud fran momentnyckeln, vilket indikerade att atdragningen var
tillracklig. De forklarade att lararen kunde ha namnt ndgot om hur slut-
resultatet skulle se ut, men att de inte lagt det pa minnet. De anvinde sig av
Kklickljudet fran momentnyckeln som indikation pé att atdragningen var till-
racklig.

Rorlig
klamback

Kontra-
mutter

Géangor pa
den gangade
tryckdelen

Figur 7. Undersida av linklamma Werner Réhr, typ 28/30

Den instruktion (se bilaga 1) som fanns i en parm i dalstationen beskrev
montaget av linklammor mycket kortfattat och belyste inte riskerna med en
felaktigt monterad linklamma.

I intervjuerna med flera personer som genomgétt internutbildningen
framkom att de under utbildningen naturligtvis forstatt att det var viktigt
att stolarnas linklimmor var riktigt monterade pa linan. Riskerna for att en
linklimma skulle kunna sldppa och stolen kollidera med en annan hade
emellertid inte diskuterats. Under utbildningen hade inte heller tidigare
tillbud och olyckor som intréffat i linbanan redovisats.

Utbildningsplaner, uppféljning och dokumentation av utbildning

For verksamheten vid linbanan saknades det en skriftlig beskrivning av
vilken kompetens personalen skulle ha for uppgiften, till exempel vilken
bakgrund som behovdes for arbetet i linbaneanlidggningen, vilka kunskaper
som kravdes och hur de skulle inhdmtas och foljas upp samt vilken traning
och erfarenhet som var nodvandig.

8 Momentnyckel: Verktyg for &tdragning med ett forinstillt
vridmoment
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Det saknades ocksa en tidsplanering for utbildnings- och 6vningsverk-
samheten.

Vidare saknades en sarskild sammanstallning 6ver utford utbildning och
vilka som deltagit i 0vningarna. Daremot gjordes noteringar i driftjourna-
lerna om vilka utbildningar och 6vningar som genomforts och vilka som
deltagit.

Det var ingen i organisationen som systematiskt foljde upp hur manga
géanger liftsk6tarna hade flyttat linklammor och hur lang tid som forflutit
sedan den anstallde senast utfort momentet samt behovet av ytterligare
traning och utbildning.

Det framgick inte pa nagot stille att personalen behévde fornyad utbild-
ning efter en langre tids franvaro fran arbetet vid linbanan.

Undersokningar och prov samt 6verlevhadsaspekter

Undersékning av linan

Linan har undersokts mer ingdende vid de avsnitt dar linklamma 43 gled
bakat pa linan och dar linklamma 44 var fast. Vid kontrollen noterades sma
skrapmarken pé lintradarna dar linklamma 44 suttit. Skrapméarkena har
uppstétt vid kollisionen dé linklamma 44 pé grund av den kraftiga samman-
stotningen gled bakat ca 3,5 meter. Lindiametern har uppmaitts till 31 mm
vid de aktuella avsnitten. Nidgon minskning av linans diameter har inte
kunnat konstateras.

Undersékning av linklammor

De tva linklammor, 43 och 44, som var inblandade i olyckan visade inga
onormala tecken pa slitage.

Linklammorna stimmer 6verens med den ritning och den tekniska be-
skrivning som tillverkaren 6versint i samband med SHK:s utredning.

Linklammorna fran stol 43 och 44 har pa uppdrag av polismyndigheten
undersokts vid SKL9 i Linképing. Avsikten med undersokningen var att
faststélla skador och eventuella tekniska felaktigheter.

Innan undersokningen av linklimmorna 43 och 44 pabérjades rontgades
linklimmorna for att uppticka eventuella defekta detaljer inne i respektive
linklimma. Rontgenundersokningen och den inre undersékningen av lin-
klammorna visade inte nagra skador eller felaktigheter.

De mindre skador i form av marken och bldnader som fanns pa de bada
linklammornas klamhuvud (pos. 1 bilaga 1) och rorliga klamback (pos. 2
bilaga 1) stimmer vil 6verens med vad som kan forvintas efter hindelsefor-
loppet vid olyckan. I den tekniska undersokning som har genomforts vid
SKL har inget framkommit som tyder pa nigot tekniskt fel pa linklaimma
43.
Linklamma 43 var emellertid felmonterad. Den géngade tryckdelen (pos.
11 bilaga 1) pa linklimma 43 var inte korrekt atdragen vilket bl.a. innebar
att atta gingor var synliga utanfor kontramuttern (pos. 12 bilaga 1, alt. fig.
7). Nagot onormalt lage for kontramuttern har daremot inte konstaterats.

Vid kontroll efter olyckan kunde inga andra felmonterade linklimmor
upptickas.

Unders6kning av momentnyckel och dynamometer

Den momentnyckel som anvindes vid flyttning av linklimmor har under-
sokts vid SKL. Ett av momentnyckelns fyra stift som ska gé in i linklam-

9 SKL: Statens Kriminaltekniska Laboratorium
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mans tryckdel saknades, viket dock inte dndrar nyckelns funktion. SKL har
inte patraffat ndgot annat fel pA momentnyckeln.

I samband med montering infor sasongstarten provades ca 10 % av stol-
arna for att kontrollera att de satt tillrackligt fast pa linan. En dynamome-
ter'e anviandes da for att avldsa aktuell dragkraft nir respektive klamma
borjade glida pa linan. Den dynamometer som anvints vid linbanan har
kontrollerats av SKL. Inga fel konstaterades vid undersokningen.

Prov med linklamma 42

I tillverkarens/leverantérens montageinstruktion anges ett atdragnings-
moment for den giangade tryckdelen pd 80—90 Nm. Instruktionen anger
aven att den gingade tryckdelen (pos. 11 bilaga 1) ska vara i samma liage
som spéret i tryckstiftet (pos. 3 bilaga 1), samt att tryckdelen ska sdkras med
en kontramutter (pos. 12 bilaga 1).

Provdragningar har utforts langs med linan vid dalstationen mellan
maskinhuset och forsta masten. Vid provningen anvandes ett spaklyftblock
och en kalibrerad dynamometer. Provdragningarna av linklamma 42 har
utforts med den gingade tryckdelen i tre olika lagen. Forhéllandena i prov 3
staimmer overens med dem som géllde linklamma 43 nir den vid olyckan
gled bakat pa linan:

1. Ingen ginga synlig utanfor kontramuttern, pos. 12 bilaga 1.

2. Tva gingor synliga utanfor kontramuttern, pos. 12 bilaga 1.

3. Atta gingor synliga utanfor kontramuttern, pos. 12 bilaga 1.

Nir ingen ginga ar synlig borjade linklimman glida pa linan vid en kraft av
ca 6110 N, med tva giangor synliga vid ca 5600 N och med atta giangor syn-
liga gled den vid en kraft av ca 1500 N.

Resultaten fran provdragningarna kan jamforas med att en linklamma
enligt tillverkaren ska kunna klara en maximal dragkraft av 4971 N med
trefaldig sakerhet mot glidning. Vid olyckan utsattes linklamma 43 enligt
utférda berdkningar for en dragkraft pa 1040 N ovanfér mellanstationen
dar olyckan intraffade (se avsnitt 1.6.2). Gungningarna som uppstar i sam-
band med stopp och start av linbanan ger dessutom ett tillskott i form av en
kraft i linans langdriktning.

Rekonstruktion av kollisionen / Overlevnadsaspekter

Syftet med den rekonstruktion som utfordes var att faststilla hur den upp-
ifran kommande stolen med nummer 43 slagit ihop med stol 44 och hur
personskadorna uppkommit.

For att genomfora rekonstruktionen arrangerades en uppstallning inom-
hus dir stolarna monterades i vad som motsvarade 28° vinkel pa linan.

Resultatet visade att vid traffen mellan stolarna har stol nr 43 varit en
aning roterad och/eller forskjuten till hoger i akriktningen i forhallande till
stol 44. Vinster baksida pa stol 43 traffade forst den véanstra barbygeln pa
stol 44 (se fig. 4 i avsnitt 1.3.3). Nar stol 43 roterad och/eller forskjuten till
hoger triaffade barbygelns stolpe gled den in 6ver den vianstra sittplatsen pa
stol 44 enligt figur 8.

Detta forlopp styrks ocksa av att infastningen av den rorliga skyddsbagen
pé den uppifran kommande stol 43 hade mirken fran kollisionen som kor-
responderade med ett mérke pa vianster barbygel till stol 44. Den nedre
tvirgdende kanten pa stol 43 (se fig. 8) traffade diarefter den omkomna per-
sonen centralt i brostet med ett hogenergivald vilket stimmer 6verens med
de uppkomna skadorna.

10 Dynamometer: Mitinstrument for dragkraft
11 Spaklyftblock: Drag-/lyftanordning som mandvreras manuellt
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Stol 43:s nedre
tvargédende kant

lllustrerat 6ver-
levnadsutrymme i

stol 44

Figur 8. Stol 43 traffade stol 44 aning roterad och/eller férskjuten till hoger.

Rotationen av stol 43 resulterade dven i att ett 6verlevnadsutrymme (se fig.
8) skapades for den person som overlevde och satt till hoger i stol 44. Ett
islagsmarke visade att den hogra barbygeln pa stol 44 hindrade stol 43 att
komma in 6ver den hogra sittplatsen pa stol 44.

Beredskap for olyckor

In- och utgaende alarmering

SOS-centralen for Norrbottens lan finns i Luled med uppdrag att svara pa
det gemensamma larmnumret 112.

Centralen ansvarar for alarmering och dirigering av Landstingets ambu-
lanser och ambulanshelikoptern som ar stationerad i Gallivare.

Vid brandstationen i Kiruna har kommunen en egen larmcentral varifran
den kommunala raddningstjansten larmas. 112-samtal som hanfors till
kommunal raddningstjanst kopplas vidare fran SOS-centralen i Lulea till
den kommunala alarmeringscentralen som larmar ut berord raddningsstyr-
ka.

Sjukvard

Landstingens ansvar for sjuktransporter regleras i 6 § Hilso- och sjukvards-
lagen (1982:763), HSL. I lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO), 1
kap 4 § anges att den lagen inte giller hilso- och sjukvérd. I propositionen
reformerad riddningstjinstlagstiftning!? anges att 6 § HSL i sig far anses
inrymma ett ansvar for landstingen for alla typer av sjuktransporter, aven
t.ex. i terrangen. Sjuktransporter fran fartyg ar dock undantagna. Vidare
anges att riddningsatgirder som omfattas av polisens ansvar for fjallradd-
ningstjanst och efterforskning av férsvunna personer i och for sig kan
innefatta transporter av skadade och sjuka. Aven luftburna akuta sjuk-
transporter ingér i Landstingens samlade ansvar for sjuktransporter.
Upptagningsomradet i Norrbottens lans landsting ar Sveriges till ytan
storsta diar det sammanlagt finns 15 ambulansstationer. I Kiruna finns tva
och i Vittangi (ca 80 km sydost om Kiruna) finns en ambulans bemannad
dygnet runt. I Kiruna finns ytterligare en ambulans under dagtid vardagar.
Norrbottens lans landsting hade avtal med den kommunala Riddnings-
tjansten om hjalp vid utférande av sjuktransporter i vaglost land. Fjallradd-

12 Regeringens proposition 2002/03:119
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ningstjanst kan ocksa innefatta transporter av skadade (betraffande
fjallraddning: se avsnitt 1.13.4).

Landstingen ska dven planera sin hélso- och sjukvard sa att en katastrof-
medicinsk beredskap uppratthéalls (7 § HSL). Norrbottens léns landsting har
konsekvent genomfort utbildning i "ledning vid stor skadehiandelse” enligt
det s.k. MIMMS-konceptet's, sa att personalen ska kunna iklada sig rollen
som sjukvardsledare och medicinskt ansvarig.

Hjalp med sjuktransporter fran grannlandet Norge regleras i ett natio-
nellt regerings- och myndighetsavtal mellan Sverige och Norge inom ramen
for det nordiska raddningstjanstsamarbetet NORDRED (www.nordred.org).

Vid Kirunas sjukhus, som ar Sveriges nordligaste sjukhus, bedrivs ingen
kirurgisk akutverksamhet efter kl. 15 under vardagar. Det innebar att trau-
mapatienter’4 inte tas emot efter den tidpunkten.

Gdllivares sjukhus, beldget ca 20 mil fran Abisko, ar ett forstarkt lansdels-
sjukhus. Sjukhuset har bl.a. akutmottagning, intensivvardsavdelning och
operationsenhet samt ansvaret for ambulans- och helikopterverksamheten.

Allvarligare traumafall tas om hand vid Gaillivare sjukhus eller vid sjuk-
huset i Sunderbyn (Boden—Luled). Alternativt remitteras patienterna till
specialistvard vid Universitetssjukhuset i Umea.

Polismyndighet/Statlig fjallraddningstjanst

Polismyndigheten i Norrbotten tacker cirka 25 % av Sveriges yta. Den nord-
ligaste polisstationen finns i Kiruna. I Lulea finns lainskommunikationscen-
tralen. Darifran styr vakthavande befil den minutoperativa verksamheten i
hela lanet. Vid en hiandelse i t.ex. Abisko kan ledningen av insatsen delege-
ras till en befattningshavare vid polisstationen i Kiruna.

Enligt LSO, 4 kap 1 § och forordningen (2003:789) om skydd mot olyck-
or, 4 kap 1 § ska Polismyndigheten i Norrbotten i fjalllomraden ansvara for
fjallraddningstjanst och rddda den som rakat ut f6r en olycka och som
snabbt behover komma under vard eller f& annan hjalp.

Ett fjallraddningsprogram med narmare uppgifter om resurser m.m. for
fjallraddning finns upprattat av Polismyndigheten i Norrbottens lan.

Den geografiska gransen mellan ansvarsomradena for kommunal radd-
ningstjanst och statlig fjallriddningstjanst i Norrbotten framgar av en Gver-
enskommelse fran 1999 mellan Polismyndigheten i Norrbotten och Kiruna
kommuns Raddningstjanst. I en bilaga till 6verenskommelsen visar en karta
den aktuella fjallomradesgransen. Omradet runt Abisko ligger inom angivet
omrade for fjallraddningstjanst. Inom omradet 4r dock kommunen ansvarig
for raddningstjansten pa farbar vag och ett 400 m brett omrade pa 6mse
sidor om vagen. Angivna granser ska enligt 6verenskommelsen inte
uppfattas som sa definitiva att de utgor ett hinder for en effektiv raddnings-
tjanst.

De geografiska granserna som finns angivna i 6verenskommelsen, som
undertecknats av Polismyndigheten i Norrbotten och Kiruna kommuns
Raddningstjanst, ar inforda i det kartsystem som SOS-centralen i Lulea
anvander.

Fjallrdddningen

Frivilliga ortsbor ar utbildade till fjallraddare och bildar tillsammans med
polisen organisationen fjallriddningen som ar en resurs for den statliga
fjallraddningstjansten.

I Kiruna finns ocksa inom fjallrdddningen en alpin fjallraddargrupp som i
forsta hand ska utfora raddningsarbete i hogalpin miljo.

13 MIMMS: Major Incident Medical Management and Support
14 Traumafall: Skada genom yttre vald
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Kommunal rédddningstjanst

Enligt LSO ska varje kommun svara for raddningstjansten inom kommu-
nen. Raddningstjanst bestar av atgarder som vidtas vid olyckor och 6ver-
héngande fara for olyckor. Vissa undantag finns fran kommunens skyldig-
het att utfora raddningstjanst. Det giller t.ex. fjallraddningstjanst.

Raddningstjansten i Kiruna kommun har beredskap for raddningsinsat-
ser vid huvudbrandstationen i Kiruna och ytterligare tva brandstationer.
Vid brandstationen i Kiruna ska utryckning kunna ske inom 1,5 min efter
mottaget larm. Dessutom finns elva riddningsvarn med insatsstyrkor utan
beredskap. Ett av viarnen utgér fran brandstationen i Abisko.

Nar ett larm kommer in till Riddningstjanstens larmcentral sker utlarm-
ning av insatsstyrkor enligt en larmplan. Vid en olycka i Abisko anger pla-
nen att raddningsvarnet i Abisko och brandstationen i Kiruna ska larmas.
Jourhavande befil vid brandstationen i Kiruna kan besluta om avvikelser
fran utlarmningen som foreslas enligt larmplanen.

Den kommunala Riaddningstjansten saknade sarskild insatsplanering for
en olycka med linbanan i Abisko. Radddningstjanstens personal hade inte
négon sarskild utbildning pé linbaneanldggningen. Nagon 6vning hade inte
utforts vid linbanan.

Medverkan av andra myndigheter

Enligt LSO ska kommunerna och de statliga myndigheter som ansvarar for
verksamhet enligt lagen samordna verksamheten och samarbeta med var-
andra.

Enligt samma lag ar en statlig myndighet eller en kommun skyldig att
med personal och egendom delta i en riddningsinsats pa begiran av radd-
ningsledaren.

P4 grund av semesterperiod fanns ingen av Forsvarsmaktens raddnings-
helikoptrar i tjanst i Boden vid olyckstillfallet. Flygtiden fran Boden till
Abisko ar ca 1,5 tim. Den narmaste av Forsvarsmaktens raddningshelikopt-
rar fanns i Sundsvall. Flygtiden mellan Sundsvall och Abisko ar ca 3 tim-
mar.

Abisko turiststation

Abisko turiststation hade en sarskild planlaggning samlad i en nodparm for
ett antal olyckstyper som kunde intraffa. Har fanns bl.a. sarskilda radd-
ningsplaner for olika olyckshandelser med linbanan. Av planen framgick att
en egen s.k. raddningsledare skulle utses vid en olycka. I ssmmanhanget bor
pépekas att bendmningen raddningsledare i detta fall inte har nagot att gora
med den funktion som finns angiven med samma namn i LSO. I LSO anges
den raddningsledare som ska finnas vid statlig eller kommunal radd-
ningstjanst. Aven insatssekreterare, samordnare och en ansvarig for kontakt
med media skulle utses. For sjalva hjalpinsatsen skulle en eller flera
insatsledare utses som var och en organiserade en insatsgrupp. Det fanns
sarskilt angivet att all verksamhet skulle loggforas i lopande ordning.

Sarskild sjukvardsutrustning fanns pé turiststationen for att kunna ge
forsta hjalpen till skadade.

Varje ar holls en 6vning med personalen vid turiststationen for ndgon typ
av olycka som fanns upptagen i nodparmen.

I fjallguidernas ordinarie arbetsuppgifter vid turiststationen ingick for-
utom guidning till olika aktiviteter aven att utfora raddningsinsatser kring
anlaggningen, framst i fjallmiljo. De hade dock ingen organiserad dygnet
runt beredskap. Insatser utanfor ordinarie arbetstid utfordes pa frivillig vag.
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Guiderna hade genom SLAO deltagit i en forsta hjalpen utbildning om tva
veckor med tonvikten pa utbildning i omhéndertagande i vintermilj6 och
terrang. De hade sedan, liksom alla skidinstruktorer inom SLAO, fatt
utbildning och traning enligt Pre Hospital Trauma Life Support (PHTLS).
Det konceptet innebar i korthet att genom att ha kunskaper om kraschvald
och kraschmekanismer kan man fatta riktiga beslut om huruvida transport
till sjukhus ar nédviandig eller om patienten kan stabiliseras pa plats. De
béda fjallguider som vid olyckan arbetade med de skadade personerna uppe
vid mellanstationen hade erfarenhet av omhéandertagande av sjuk eller ska-
dad person i terrangen och hade vid tidpunkten for olyckan utfort ca 130—
140 uppdrag.

Raddningsinsatsen

Inkommande larm

Klockan vid SOS-centralen i Luled, som ar kopplad till dokumentationen av
hindelser och vidtagna atgarder, visade fel tid den dag nar olyckan intraf-
fade. Det har inte kunnat faststdllas hur manga minuter fel klockan visade.
Jamforelser med andra tidsuppgifter fran olyckan pekar pa att klockan visa-
de ca 3 minuter mindre an verklig tid. Klockslagen med uppgifter fran SOS
Alarm AB:s (SOS Alarm) drenderapport har darfér genomgéende justerats
med +3 minuter.

De forsta uppgifterna om olyckan i Abisko kom in via nédnumret 112 till
SOS Alarm i Luled KI. 11:40% (+0 min) den 27 juli 2004. Den som forst lar-
made lamnade pé grund av spraksvarigheter 6ver telefonen till en av de ska-
dade fran stol 43 som kompletterade med uppgifter om olyckan. Av upp-
gifterna framgick att tva stolar i skidliften i Abisko hade krockat. En av
stolarna hade slappt och glidit bakat. Fyra personer var drabbade och flera
av dem hade fallit ner till marken. Det forsta 112-samtalet varade i ca fem
minuter.

Abisko turiststation larmade ocksa SOS Alarm om olyckan. Innan larmet
kom fran turiststationen hade flera 112-samtal ringts in fran personer som
akte med linbanan.

En person fran turiststationen som arbetade pa fjdllet och hade tagit sig
till olycksplatsen ringde 112 kl. 12:11 (+31 min). Av uppgifterna framgick att
en passagerare inte visade nagra livstecken. Ut6ver denna passagerare var
det tre andra skadade varav en person saknades pa sjilva olycksplatsen.
Platsen for olyckan angavs for forsta gangen till linbanans mellanstation.

Atgérder vid turiststationen

Personalen vid turiststationen larmades fran linbanan ca 10 minuter efter
att olyckan intraffat.

Platschefen larmade i sin tur tre av sina fjallguider vid stationen. Tva av
dem var inte i tjainst men kontaktades via mobiltelefon. De fick vid tillfallet
kianda uppgifter om olyckan i linbanan och antalet skadade. Uppgifterna var
inledningsvis nagot knapphéndiga.

Tva av fjidllguiderna hamtade utrustning for forsta hjalpen vid turiststa-
tionen och akte darefter till dalstationen.

En annan fjallguide utsags till riddningsledare och upprittade en sam-
bandscentral pa turiststationen. Harifran fanns samband via egen
kommunikationsradio med dal- och bergstationen samt de bada fjallgui-
derna.

15 Kl. 11:40 anvinds i fortsdattningen som jamforelse med andra
tidsuppgifter.
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Vid turiststationen utsags ocksa en samordnare och en insatssekreterare
som i tidsfoljd dokumenterade hindelser, beslut och atgirder.

Platschefen svarade sjalv for kontakterna med media.

Nio personer fran turiststationen skickades till dalstationen kl. 12:08 (+
28 min) for att hjalpa till vid olyckan.

Frén turiststationen lamnades via 112 ett flertal lagesrapporter till SOS-
centralen i Lulea.

Utlarmning av ambulans och helikopterresurser

Innan det forsta 112-samtalet avslutats larmade SOS Alarm i Luled en am-
bulans i Kiruna Kkl. 11:43 (+3 min). Av larmbeskedet till ambulansbesatt-
ningen framgick att tva stolar ramlat ner vid liften i Abisko och att fyra
personer skadats.

Vid kvitteringen av larmet begidrde ambulanssjukvardaren en helikopter
till olycksplatsen. Larmoperatoren meddelade d& att ambulanshelikoptern
var upptagen pa ett fjallraddningsuppdrag i Kebnekaise dar tva personer
kanat utfor en brant. Samtidigt informerades om att raddningsvarnet i
Abisko skulle rycka ut till linbanan.

De tvd ambulanser som larmades ut fran Kiruna tog med sig en underla-
kare och en sjukskoterska fran akutmottagningen.

Underlidkaren fungerade pa olycksplatsen som medicinskt ansvarig!¢ och
ambulanssjukskoterskan i den forsta ambulansen som sjukvardsledare?”.
Sjukvérdsledaren skotte bl.a. kontakterna med berorda enheter via radio
och mobiltelefon.

Larmoperatoren vid SOS-centralen forsokte ocksa larma en lakare vid
Bjorklidens lakarstation Kl. 11:45 (+5 min). Det fanns dock ingen sjukvards-
personal som kunde skickas ut darifran.

En norsk raddningshelikopter larmades fran SOS Alarm i Lulea efter ini-
tiativ av ambulanssjukskoterskan i forsta ambulansen.

Under transporten till Abisko kontaktade ocksa ambulanssjukskoterskan
i forsta ambulansen Raddningstjansten i Kiruna och fragade vad orsaken
var till att endast riddningsvirnet i Abisko och tvad man fran Kiruna med en
fyrhjulig terrangmotorcykel skickats till platsen. Sjukskoterskan bedomde
att behovet var stérre bade av utrustning och personal for att evakuera de
personer som satt kvar i linbanestolarna.

Ambulanssjukskéterskan i forsta ambulansen patalade ocksa behovet av
personer som kunde ta hand om de oskadade. SOS-centralen rekvirerade
darfor en krisgrupp fran kommunen via Radddningstjanstens larmcentral.

Den forsta ambulansen var framme i Abisko ca 60 minuter efter larm.

Sjukvard / omhédndertagande och avtransporter

Vid Raddningsvarnets framkomst till dalstationen kl. 12:03 (+23 min)
traffade personalen i viarnet de tvé fjallguiderna som larmats fran turiststa-
tionen. I det hir laget var uppgifterna osakra om antalet skadade och hur
allvarliga personskador som intraffat.

En person fran rdddningsvirnet och de bada fjallguiderna tog med sig
utrustningen for forsta hjalpen och sprang upp langs linbanan. Linbanan
saknade en hogtalaranliaggning, vilket medforde att de pa vigen upp mot
mellanstationen fick limna information om att en olycka intraffat till de
personer som satt kvar i de stillastdende linbanestolarna.

16 Medicinskt ansvarig: Ansvarar for den medicinska
verksamheten i skadeomradet och fattar medicinska beslut
17 Sjukvérdsledare: har administrativt det 6vergripande
ansvaret for sjukvardsinsatsen vid skadeomradet och
samverkan med bl.a. raddningsledare och polisinsatschef
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Via den interna radioférbindelsen fick fjallguiderna hora fran bergstatio-
nen att en skadad person dir uppe hade en benskada. De fick ocksa hora att
det fanns en mycket allvarligt skadad person vid mellanstationen, varfor de
prioriterade den personen.

Vil uppe vid mellanstationen kl. 12:18 (+38 min) mottes de av en grupp
ungdomar. En skadad passagerare 1ag pa marken nagra meter ovanfér mel-
lanstationens traplattform. Tva skadade 14g pa marken ca 15 meter ovanfor
mellanstationen vid en nedfallen linbanestol.

En av fjdllguiderna utsags till insatsledare pa olycksplatsen. De aterupp-
livningsforsok som omedelbart paborjades pa den skadade patienten vid
traplattformen avbrots dock kort direfter da forsoken bedomdes som ut-
siktslosa.

Insatsen med forsta hjalpen koncentrerades istéllet till de tva andra ska-
dade personerna vilka ldg intill varandra pa marken efter fallet fran ca 8
meters h6jd. En av personerna uppgav smartor fran rygg, ben, fot och arm.
Den andra personen hade en fraktur pa ndsbenet samt sarskador i ansiktet.

Fran insatsgruppen rapporterades kl. 12:27 (+47 min) att det var tva ska-
dade samt en omkommen person vid mellanstationen.

Helikoptertransport diskuterades, men helikoptern bedomdes inte kunna
landa vid mellanstationen dé terriangen var for brant. Att bara de skadade
1300 meter ner till dalstationen bedomdes bli for tidsodande och svart
p.-g.a. terrangen. I stillet valdes linbanans transportkorg vilken ar konstru-
erad som en ldda dar barar tidigare hade transporterats. Med en sida 6ppen
ar det mojligt att transportera en liggande bar samt en vardare bredvid.

Insatsledaren for gruppen vid mellanstationen beslutade kl. 12:39 (+59
min), i samrad med platschefen vid turiststationen, att linbanan skulle
backas for att de som satt kvar i stolarna skulle kunna kliva av nar de kom
ner till dalstationen. Darefter skulle transportkorgen anvandas for att trans-
portera ned de skadade fran mellanstationen.

Den allvarligt skadade passageraren, som dkte med i stol 44 upp till berg-
stationen, fick hjalp av ledare frdn Unga Ornar och liftskétarbitradet att ta
sig in till stationshuset. Inga egentliga sjukvardande insatser utférdes annat
an att den skadade sveptes in i filtar.

Den medicinskt ansvarige lakaren hade kontakt med den skadade uppe
vid bergstationen via mobiltelefon och orienterade sig om graden av med-
vetande, skador och smarttillstaind. Med ledning av dessa uppgifter priori-
terades den patienten fore de skadade nere vid mellanstationen.

Kl. 13:56 (+2 tim 16 min) transporterades en ambulanssjukvardare och
en sjukskoterska till bergstationen av en privat helikopter som en av ung-
domarna i linbanan sjalv kontaktat. Den skadade behandlades och place-
rades i en raddningspulka och flogs ner till den utsedda landningsplatsen
vid jarnvagstationen intill turiststationen, drygt 3 timmar efter larmet om
olyckan. Den skadade passageraren 6verlamnades dar till sjukvardsperso-
nalen i den norska raddningshelikopter som anlant ca 1,5 timma senare an
forvantat da den bl.a. fordrojdes av de déliga vaderforutsattningarna for
flygning.

For personen med misstankt ryggskada paborjades transport ner med
linbanans transportkorg fran mellanstationen Kl. 14:01 (+2 tim 21 min) till-
sammans med en person fran Raddningsvirnet. Patienten fordes sedan i
ambulans ner till helikopterlandningsplatsen vid jarnvagsstationen.

Den norska raddningshelikoptern lamnade olycksplatsen kl. 15:28 (+3
tim 48 min) med den allvarligt skadade passageraren fran bergstationen
samt personen med misstankt ryggskada. Patienterna transporterades till
Gallivare sjukhus dar helikoptern landade kl. 16:45 (+5 tim 05 min) efter att
ha mellanlandat for tankning i Kiruna.

Den lindrigt skadade personen med ansiktsskadan transporterades ocksa
ner fran mellanstationen i transportkorgen och var nere vid dalstationen kI.
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15:27 (+3 tim 47 min). Aven den patienten transporterades till jirnvigssta-
tionen med ambulans.

Landstingets ambulanshelikopter, som slutfort uppdraget i Kebnekaise,
landade vid jarnvagsstationen kl. 15:57 (+4 tim och 17 min). Darefter flogs
den lindrigt skadade med ambulanshelikoptern till Gillivare sjukhus dar
den landade ca Kkl. 17.10 (+5 tim 30 min).

Omhéndertagande av omkommen person

Den omkomna passageraren transporterades ner som sista person fran
mellanstationen med transportkorgen och var nere vid dalstationen KklI.
16:14 (+4 tim 34 min).

Passageraren dodforklarades av den medicinskt ansvarige ldkaren fran
Kiruna sjukhus.

Réaddningstjanstens insats

SOS Alarm i Luleéd larmade Kiruna Ridddningstjansts larmcentral Kl. 11:44
(+4 min). Av telefonsamtalet framgick att tva stolar ramlat ner fran skidlif-
ten i Abisko. Det var fyra personer i de bada stolarna. Ambulansen skulle
skickas fran Kiruna och for att fortare fa mer folk till platsen féreslog SOS-
centralen hjilp fran raddningsvarnet i Abisko. 112-samtalet om olyckan
kopplades inte vidare till larmcentralen i Kiruna som inte heller fick mojlig-
het till medhorning av samtalet.

Abisko raddningsvarn larmades ut av larmcentralen i Kiruna kl. 11.45
(+5 min) med hjalp av personsokare. Darefter soktes respektive person i
varnet via telefon. Raddningsvarnet var framme vid dalstationen med fem
personer i insatsstyrkan kl. 12:03 och paborjade evakuering av den stilla-
stdende linbanan med hjilp av evakueringsrep kl. 12:05 (+25 min).

Efter visuell kontroll av linbanan avbrots repevakueringen och linbanan
borjade backas Kkl. 13:05 (+1 tim 25 min). Fem personer fran tre linbanesto-
lar hade da evakuerats med hjilp av evakueringsrep. Samtliga personer var
evakuerade fran linbanan kl. 13:38 (+1 tim 58 min).

Ett brandfordon med tva brandmén och en fyrhjulig terrangmotorcykel
lamnade brandstationen i Kiruna kl.12:16 (+36 min). Det var 32 minuter
efter det att Raddningstjanstens larmcentral fick meddelandet om olyckan.
Det saknas uppgift om nar styrkan var framme i Abisko.

Vid forfragan fran SOS-centralen meddelade Raddningstjanstens larm-
central att en andra styrka med fem brandméin inklusive befil frin Radd-
ningstjansten i Kiruna skulle rycka ut till Abisko. Styrkan lamnade brand-
stationen kl. 12:22 (+42 min). Det saknas uppgift om nar styrkan var fram-
me i Abisko.

Riddningsledaren uppger att tiden fran larm till dess de bada styrkorna
lamnade brandstationen dgnades &t att hjdlpa den ensamma 6verbelastade
larmoperatoren med att bl.a. ringa upp och larma medlemmarna i Abisko
raddningsvarn samt att skaffa sig information om olyckans omfattning och
ev. tillgéng till helikopter. Samtidigt lastades den fyrhjuliga motorcykeln pa
en slapkarra.

Brandbefilet fran Kiruna brandstation som var raddningsledare under
insatsen samverkade bl.a. med sjukvardsledaren och den medicinskt ansva-
riga lakaren samt polisinsatschefen pa olycksplatsen.

Insatsgruppen fran turiststationen som arbetade vid mellanstationen fick
ingen uppgift om vem som var ledare av insatsen fran samhallets hjalpor-
gan.

Den bandvagn som Riddningstjansten har tillgang till anvindes inte i
samband med raddningsinsatsen. Det var bl.a. avstandet (96 km) till Abisko
och att det saknades transportmojlighet med lastbil som gjorde att
bandvagnen inte togs med vid utryckningen.
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1.14.7

1.14.8

I Raddningstjanstens insatsrapport anges att insatsen som genomfordes
var kommunal raddningstjanst.

Polismyndighetens insats

SOS Alarm i Lulea informerade polisens lanskommunikationscentral i Lulea
om olyckan Kl. 11:55 (+15 min). Av samtalet framgick att tva stolar vid
skidliften i Abisko slappt och ramlat ner och att det var tva skadade. En
helikopter var pa vag fran Norge.

Larmoperatoren vid SOS Alarm informerade kl. 12:07 (+27 min) polisens
vakthavande befial om skadelaget med fyra skadade, varav en troligen om-
kommen, och vilka resurser som larmats, tva ambulanser och en helikopter
fran Bodo i Norge. Olycksplatsen angavs till linbanans mellanstation. Stol-
arna uppgavs ha fallit ca 10 meter.

Strax innan olyckan i Abisko larmades fjallraddningen om att tva perso-
ner kanat utfor en brant i Kebnekaiseomradet. Den alpina gruppen i Kiruna
transporterades darfor med helikopter till det uppdraget.

Raddningstjansten i Kiruna meddelade polisens lanskommunikations-
central kl. 12:10 (+30 min) att Riddningstjansten skulle terkomma om den
behovde hjalp for riddningsinsatsen vid linbanan fran den alpina gruppen
eller fjallraddare.

Kl. 12:59 (+1 tim 19 min) beslutades att alpina gruppen skulle till Abisko
nar de var klara i Kebnekaise. Begdran kom fran forsta polispatrullen som
var framme vid dalstationen i Abisko kl. 12:54 (+1 tim 14 min). Senare an-
slot en andra polispatrull till olycksplatsen.

Den alpina gruppen transporterades med egen helikopter fran Kebnekai-
se till linbanan i Abisko. Helikoptern anvandes ca kl. 15 for att spana av om-
radet efter eventuellt fler personer som &kt med i linbanan. Inga personer
aterfanns dock och nagot annat uppdrag fanns inte for gruppen.

Polismyndigheten beslutade Kkl. 13:51, knappt tva timmar efter mottaget
meddelande om olyckan, att det var en riddningstjanstinsats avseende
fjallraddning. Samtidigt utsags en raddningsledare vid polisstationen i Kiru-
na och en av poliserna pa olycksplatsen utsags till polisinsatschef.

Polispatrullerna samverkade pa olycksplatsen med Raddningstjansten
och Ambulanssjukvarden. Polisen utférde bl.a. avsparrningar, trafikdirige-
ring och registrering av skadade. Ofullstindiga avsparrningar vid dalstatio-
nen medgav att andra personer som inte deltog i raddningsarbetet ocksa
fanns pa platsen. Sjukvardsledarens mojlighet till ostord kommunikation
forsvarades av att det fanns utomstéende personer narvarande.

Polisens riaddningsledare i Kiruna hade begransad magjlighet till samband
med personalen pé olycksplatsen. Utrustning fanns inte i Kiruna for radio-
kontakt. Polispatrullen hade endast radiokontakt med lanskommunika-
tionscentralen i Luled. Sambandet mellan Kiruna polisstation och polisen
péa olycksplatsen genomfordes darfor enbart via mobiltelefon.

Polisens raddningsledare i Kiruna saknade under insatsen information
om den samtidigt pdgdende raddningsinsatsen i Kebnekaise.

Insats av rdddningshelikoptern fran Norge

SOS-centralen rekvirerade Kkl. 11:58 (+18 min) en raddningshelikopter fran
Norge. Larmoperatoren antog erbjudandet om att det ocksa togs med en
alpin raddningsgrupp i helikoptern.

Raddningscentralen i Nordnorge meddelade till SOS Alarm i Lulea kl.
12:22 (+42 min) att de gjorde forberedelser for att komma med en radd-
ningshelikopter fran Bod6 med en alpin raddningsgrupp och tva lakare
ombord. Flygtiden till Abisko beraknades till en timma. Raddningshelikop-
tern lamnade Bodo Kl. 12:55 (+1 tim 15 min).
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1.14.9

1.15

1.16

2.2

2.2.1

Raddningscentralen i Nordnorge meddelade Kkl. 13:34 (+1 tim 54 min) till
SOS-centralen att raddningshelikoptern skulle vara framme ca kl. 14.

Raddningshelikoptern landade vid jarnvagsstationen i Abisko kl. 14:33
(+2 tim 53 min). Helikoptern hade haft problem med dimma varfor an-
komsten hade forsenats.

Ledning av insatsen

Raddningsinsatsen bedomdes som kommunal raddningstjanst av jour-
havande befil vid Raddningstjansten i Kiruna. Befilet ingick i den andra
insatsstyrkan som ryckte ut till Abisko och genomforde hela insatsen i rol-
len som riaddningsledare enligt lagen (2003:778) om skydd mot olyckor.

Lanskommunikationscentralen vid Polismyndigheten i Norrbotten har
uppréttat en raiddningstjanstrapport angdende den utférda insatsen. I
rapporten anges insatsen som statlig fjallraddningstjanst. Beslut om radd-
ningsinsats togs kl. 13:51. Samtidigt utsdgs en riddningsledare vid polis-
stationen i Kiruna och en polisinsatschef pa olycksplatsen i Abisko.

Fréan Kkl. 13:51 fanns det alltsa tva raddningsledare, en fran den kommuna-
la Raddningstjansten och en fran den statliga Polismyndigheten. Vilka
beslut som fattades av respektive riddningsledare finns inte dokumenterat.

Exempel fran tidigare olyckor med linbanor

Exempel pa olyckor som intréaffat med linbanor i Sverige redovisas i bilaga
3. Dir redovisas kinda tillbud och olyckor som intréffat vid linbanan i
Abisko men ocksa tillbud och olyckor vid andra linbanor i Sverige.

Tidigare rekommendation angaende fjallraddningstjanst

SHK har tidigare i rapport RL 2004:18 rekommenderat Rikspolisstyrelsen
atgiard (RL 2004:18 R4) for att tydliggora den geografiska gransen for stat-
lig fjallraddningstjanst.

ANALYS

Resultat fran tekniska undersokningar

De tekniska undersokningar och prov som SHK och polisen har genomfort,
se avsnitt 1.12, har inte visat nagra tekniska fel eller brister som har medver-
kat till olyckan.

MTO-analys av handelsen

For att kunna analysera hidndelsen med beaktande av olika samverkande
orsaker som kan hénforas till samspelet mellan manniska, teknik och orga-
nisation, har analysmetoden MTO-analys anvints.

Metodik

Metoden innebir att olyckshindelsen som analyseras forst delas upp i sek-
venser/delhdndelser. Nedan i avsnitt 2.2.2 redovisas delhdndelserna i han-
delseforloppet.
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2.2.2

I steg tva soks de forhallanden som péverkat eller som har koppling till
varje delhidndelse. For varje delhindelse har fragan varfor stillts s manga
ganger att en niva (djup) pa de paverkande férhéllandena erhallits som be-
domts vara rimlig ur sikerhetssynpunkt. Alla paverkande forhallanden som
bendmns (P) har pa det séttet koppling till en eller flera delhdndelser. De
olika paverkande forhallandena (P) redovisas i avsnittet 2.2.3.

I analysen ingar ocksa att identifiera barriarer som kunnat férhindra hian-
delseutvecklingen. Barridrer kan vara tekniska eller administrativa. En
teknisk barriar kan till exempel vara en avskarmning som hindrar eller
skyddar manniskor eller utrustning fran skador. En kontrollrutin eller en
instruktion som fungerar och darmed kan forhindra handelseutvecklingen
ar exempel pa en administrativ barridr. Barridrer kan ocksa saknas helt eller
vara for svaga/otillrackliga sa att handelseutvecklingen fortsatter trots att
barriiren funnits (exempelvis en otydlig eller svarbegriplig instruktion). I
slutet av redovisningen for respektive paverkande forhallande redogors for
de barridrer som har saknats och/eller brustit och dirmed inte stannat upp
och/eller stoppat handelseforloppet.

For att i vissa fall klargora och fordjupa hindelseanalysen kan en avvikel-
seanalys genomforas for att ta reda pa vad i situationen (t.ex. omstandighe-
ter kring arbetet, bemanning, rutiner etc.) som avvek ifran de “normala”
omstandigheterna. For denna utredning har bedomningen gjorts att en av-
vikelseanalys inte bidrar till att klargora analysen och darfor inte utforts.

Héndelseanalys

Det foljande ar en genomgang av olika delhindelser som foregatt olyckan.
Redovisningen sker i kronologisk ordning i nedanstaende tabell. De
tidsangivelser som forekommer ar ungefarliga.

Tabell 3. Handelseanalys. H-nr. = handelsenummer

Tidpunkt H-nr. | Handelsebeskrivning

Ar 2003 H1 Omorganisation pabdrjades utan att nagon riskbedémning
gjordes av att dra ner pa ordinarie personal i linbanan och att
arbeta i en platt organisation.

2004-03-17 H2 DNV:s besiktning innebar tva mindre allvarliga anmarkningar och
linbanan godkandes for fortsatt drift. Besiktningsprotokollet
saknade uppgift om féreskriven magnetinduktiv provning av linan
som byttes ut 1999. Det gjordes inga papekanden vad galler
kravet pa instruktioners tillganglighet eller pa utférande eller
omfattning av journaler.

2004-03-26 H3 Arbetsmiljéverket genomférde inspektion men arbetet vid lin-
banan inspekterades inte. | beskedet om resultatet av inspek-
tionen anmaérkte verket att verksamheten inte undersokts t.ex.
genom skyddsronder och att det inte fanns en arlig skriftlig
sammanstallning éver ohalsa, olycksfall och allvarliga tillbud.

2004-07-26 H4 Liftskotaren som var reserv vid linbanan pabdrjade efter linban-
ca kl.16:30 ans sténgning arbetet med att flytta linklammorna till stolarna 42
o och 43 enligt gallande rutiner.

Liftskdtaren stéllde stegen mot linan och klattrade upp med
verktygen. Darefter lossades kontramuttern genom att sla med
klubban pa den fasta nyckeln. Kontramuttern fick sitta kvar pa
den gangade tryckdelen.

H5 Liftskdtaren lossade den gangade tryckdelen med momentnyck-
eln och flyttade linklAmmorna ca 30 cm framat pa linan.

H6 Liftskdtaren spande ater fast den gangade tryckdelen med
momentnyckeln. Liftskétaren hérde att momentnyckeln gav ut-
slag med ett klick och tolkade klicket som att atdragningen var
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tillracklig.

H7 Liftskotaren sakrade den gangade tryckdelen genom att sla med
klubban pa den fasta nyckeln som ater placerats pa kontramut-
tern.

Liftskétaren tog bort stegen och verktygen och fortsatte med
andra uppgifter.

H8 Liftskotarbitradet vid bergstationen meddelade liftskotaren att
arbetsuppgifterna vid bergstationen var klara och akte ner med
linbanan till dalstationen.

Inga kontroller utférdes av hur linklammorna med de flyttade
stolarna var monterade.

2004-07-27 H9 Pa morgonen den 27 juli akte liftskdtarbitradet upp till berg-
stationen. Inga kontroller utférdes dessférinnan av linkldmmorna
som flyttats féregaende dag. Liftskétaren och liftskotarbitradet
utforde daremot sedvanliga kontroller enligt driftiournalens for-
teckning innan linbanan éppnades.

2004-07-27 H10 De forsta i en grupp av 41 personer, manga med liten eller ingen
Cakl. 11.20 erfarenhet av att aka linbana, steg pa linbanan vid dalstationen.
For att underlatta pastigningarna stoppades och startades lin-
banan ett flertal ganger vilket ledde till gungningar som gav
ytterligare rorelse at stolarna.

2004-07-27 H11 Stol 43 med tva passagerare som befann sig i den brantaste
Cakl. 11.30 delen av linbanan ovanfér mellanstationen gled bakat en kort bit.
Darefter fick den pa nytt fart och fortsatte med ¢kad hastighet
och kolliderade med bakomvarande stol 44.

H12 Passageraren som satt till vanster i stol 44 foll ur stolen i sam-
band med kollisionen och aterfanns senare omkommen
omedelbart ovanfor linbanans mellanstation.

H13 Stol 43 féljde med ca 15 meter i linbanans akriktning och foll
sedan till marken med de tva lindrigt skadade passagerarna.

H14 Passageraren som satt till hdger i stol 44 f6ljde med upp till
bergstationen. Nar stol 44 kom upp till bergstationen stannades
linbanan och den allvarligt skadade passageraren togs om hand.

2.2.3 Paverkande forhallanden (P)

Hir redovisas de forhallanden som haft pdverkan pa handelseférloppet i
tabellen ovan i avsnitt 2.2.2. Respektive forhallande kan ha koppling till
flera delhandelser varfor de inte presenteras i kronologisk ordning.

Avsnitten for de olika paverkande forhallandena avslutas med en redogo-
relse for barridrer sésom arbetsmetoder, procedurer, teknologi och organi-
satoriska arrangemang i verksamheten.

P 1) Riskbedomning och uppfolining av verksamheten

Organisationsférandringen gjordes utan att ndgon riskbedomning hade ut-
forts.

Arbetsgivaren hade ingen rutin for att regelbundet undersoka arbetsfor-
héllanden och bedoma riskerna i arbetet vilket dr en skyldighet enligt
Arbetsmiljoverkets foreskrifter (2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete.
Detta patalades ocksa av Arbetsmiljoverket vid inspektionen 2004.

Nir olyckan intraffade var driftledaren ledig p.g.a. tidigare arbetad 6ver-
tid och négon stillféretradande driftledare var inte utsedd. Detta férhéllan-
de star inte i samklang med det allménna radet vid 4 kap 7 § BFS 1994:25
som anger att det vid drift av anldggningen bor finnas en driftledare eller
dennes stillforetradare.
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Foretaget och dess personal vid linbanan saknade forum for diskussion
om de risker som var forknippade med arbetsuppgifterna vid linbanean-
laggningen. Moten forekom aterkommande pa mandagar med all personal
men uppfattades framforallt innehalla information om vad som skulle
hénda under veckan och framéver. Motena dgde rum vid en tid pa dagen da
personalen som tjanstgjorde i linbanan inte kunde delta. Nagot annat syste-
matiskt tillvigagangssitt tillampades inte heller for att finga upp arbetsta-
garnas synpunkter om risker och riskforebyggande arbetssatt vid linbanan.

e Barriar
— Riskbedomning av verksamheten vid linbanan ar en barriar som
saknades.
— Systematisk uppfoljning av de olika arbetsprocesserna vid linbanan ar
en barriar som saknades.

P 2) Forlaggning under arbetspasset

Flyttning av linklammor utfordes enligt foretagets rutiner vid arbetsdagens
slut efter ca atta timmars arbete dd uppmarksamhet och koncentration kan
vara nedsatt. Det ar allmant kint att risken for att gora fel okar vid slutet av
en arbetsdag.

e Barriar
— En barriar som saknades var en riskbedomning.

P 3) Arbetsplatsens utformning

Nir linklammorna flyttades stod liftskGtaren pa en stege. Att st pa en stege
ar en mer osaker arbetsstillning dn att arbeta fran en fast arbetsplattform.
Fran stegen far liftskotaren ocksa en begriansad 6verblick 6ver arbetsmo-
menten och arbetsomradet. Arbetssittet att std pa en stege kan darfor ha
bidragit till att liftskotaren inte uppmarksammade att den géangade tryck-
delen monterades med ett avvikande lage i jamforelse med 6vriga linklam-
mor. Arbetsmomentet med att flytta linklimmor kan forbattras ur arbets-
miljosynpunkt genom att t.ex. en fast arbetsplattform anvinds istéllet for en
stege. Efter olyckan har ocksa en saddan arbetsplattform byggts vid linbanan.

e Barriar
— En barriar som saknades var en riskbedomning.

P 4) Metod att flytta linklamma

Momentet utférdes genom att liftskotaren forst lossade pa kontramuttern
négra varv. Kontramuttern togs inte bort fran den giangade tryckdelen.
Liftskotaren kan for att halla i sig placera vanster hand med handske pa
kontramuttern och darmed hindra den fran att folja med den gingade
tryckdelen som skruvas ut. Nar sedan den gangade tryckdelen dras at med
momentnyckeln laser kontramuttern innan ratt klamkraft har uppnatts pa
linan. Risken for att detta ska intraffa minskas om kontramuttern helt tas
bort och sitts tillbaka forst nar den gangade tryckdelen dragits at. For att pa
detta satt minska risken for felmontering behovs en planlaggning av
arbetsmomentet vilken ocksa behover beskrivas i en instruktion.

En metod vid flyttning av linklammor som minskar risken for felmonte-
ring ar att anvanda ett sarskilt verktyg som finns for arbetsmomentet. Med
verktyget kan linklammor flyttas utan att kontramuttern och den gingade
tryckdelen behover lossas. Det finns ocksa utrustning som bade flyttar och
provdrar linklammor samt registrerar och dokumenterar utforda atgarder.
Atgirderna kan styras av personalen frin t.ex. linbanans kontrollrum. SHK
har inte undersokt vilka risker som anviandning av dessa metoder innebar.
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e Barriar
— En barriar som saknades var en riskbedomning av arbetsmomentet
att flytta linklammor.

P 5) Provning / kontroll efter flytt av linklimma

Det vanligaste sittet att kontrollera att linklaimman var tillrackligt vil fast-
satt efter en flyttning var att lyssna efter klicket frin momentnyckeln. Att se
hur manga gingor pa tryckdelen som hamnade utanfér kontramuttern var
ocksa ett sitt att kontrollera monteringen av linklimman. Ytterligare ruti-
ner for kontroll av att klimman satt ordentligt fast tillimpades inte. Det in-
gick inte heller i géllande rutiner att paféljande dag kontrollera de linkldm-
mor som flyttats dagen innan. Efter olyckan har dock en saddan rutin inforts.

Néagon provdragning av linklimman gjordes inte i samband med den
dagliga flytten av linklammor. Vid linbanan utférdes endast provdragning
av linklammor i samband med monteringen av stolarna infor varje sdsong
och d& av ett begriansat antal.

Flyttningen av linklimmorna den 26:e juli kontrollerades endast genom
att lyssna efter klicket frin momentnyckeln.

e Barriar
— Att momentnyckeln gav utslag i form av ett klick trots att klamkraften
mot linan inte var tillracklig, ar en barriir som brustit.
— En barriar som saknades dr dokumenterade rutiner for kontroll av
linklimmor efter flytt och montering.

P 6) Anstdllningskrav

Det fanns inte ndgon beskrivning av vilken bakgrund och kompetens som ar
lamplig for de personer som ska arbeta i linbanan. Det saknades ocksa
faststéllda kriterier for bedomning av kompetens och erfarenhet.

e Barriar
— Det saknades en barriir som bestod av faststillda anstillningskrav
och kriterier for bedomning av sokandenas kompetens och erfarenhet.

P7) Utbildning

Den liftskotare som flyttade linklammorna dagen fore olyckan hade genom-
gatt foretagets internutbildning omfattande tva halvdagar. SHK gor bedom-
ningen att utbildningen inte var tillracklig for att liftskotaren skulle kunna
ha inhamtat nodvandiga kunskaper for arbetsmomentet med att flytta lin-
klammor.

Kraven som stills i Boverkets bestammelser pa vilken kompetens olika
personalkategorier vid linbanan ska ha ar otydliga och beskrivningen av vil-
ka kunskaper som kravs behover preciseras. SLAO har t.ex. tagit fram en
liftskotarutbildning.

Foretaget hade inte faststillt vilken grund- och vidareutbildning samt
traning som personalen behovde. Det saknades ett dokumenterat utbild-
ningsprogram for arbetet i linbanan. Personal som arbetar med drift, skot-
sel och underhaéll av en linbana for persontransport bor ha en anpassad och
enhetlig samt faststilld utbildning som sikerstéller att de har nodvandig
kompetens for respektive arbetsomrade.

e Barriar
— En barriar saknades i form av en dokumenterad och kvalitetssakrad
utbildningsplan for arbetet i linbanan.

P 8) Kunskaper och erfarenheter
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Liftskotaren bedomde att atdragningen var tillracklig efter att ha hort
klicket fran momentnyckeln. Kontramuttern sikrades darefter med klubban
utan att felmonteringen upptacktes. Liftskotaren saknade tillrackliga
kunskaper om linklammans konstruktion och funktion samt eventuella ris-
ker for en felmontering. Arbetsmomentet kontrollerades inte genom att se
hur manga giangor som stack ut utanfér kontramuttern. Liftskétaren kunde
inte erinra sig att det hade ingatt i utbildningen att ge akt pa antalet synliga
gangor. Daremot mindes liftskotaren tydligt att klicket fran momentnyckeln
var viktigt att ge akt pa.

Liftskotaren tillhorde den grupp som inte regelbundet arbetade i lin-
banan och far betraktas som relativt ovan vid att flytta linklammor. Vid det
sista arbetspasset innan olyckan var det mer dn fyra manader sedan liftsko-
taren senast arbetat just i den rollen. Erfarenhet dr nagot som utvecklas
over tid genom att utfora, uppmarksamma och reflektera over arbetsmo-
menten vid upprepade tillfallen. Personer som har andra ordinarie uppgif-
ter och endast arbetar vid enstaka tillfdllen i en anlaggning har svarare att
skaffa sig nodvandig erfarenhetsbaserad kunskap. Liftskotaren kiande sig
inte osdker pa uppgiften, men maste anses ha haft otillracklig vana och for-
trogenhet med uppgiften.

Om en person inte har tillrackliga kunskaper eller tillracklig erfarenhet
eller fortrogenhet med en arbetsuppgift ar det viktigt att hon eller han van-
der sig till sin chef och begéar en forandring. Det kan emellertid vara sa att
den enskilde inte 4r medveten om vad som kravs utan bedomer att den egna
kunskapen och erfarenheten ar tillracklig. Det behovs darfor aven andra
former for uppfoljning och dokumentation av personalens kunskaper och
erfarenheter sirskilt i anlaggningar med hoga krav pa sikerhet.

Det gjordes ingen systematisk uppfoljning av liftskotarnas kompetens
och erfarenhet for att skota linbanan och att flytta linklammor.

e Barriar
— En barriar som var otillracklig var att det saknades system for att
forvissa sig om att de som arbetade vid linbanan hade tillrackliga kun-
skaper och erfarenheter dels efter genomford utbildning och sedan
fortlopande i arbetet dels efter langre uppehall.

P 9) Instruktioner och journaler

Liftskotaren foljde det arbetssatt som uppfattats vid utbildningen.

Den skriftliga monteringsinstruktionen (bilaga 1) ar inte tydlig och svar
att fa ledning av. Instruktioner och ritningar kan vara till hjalp vid utbild-
ning och direfter vid osidkerhet om hur ett arbetsmoment ska utféras och
varfor. For att kunna tjana det syftet méste de emellertid vara tydliga, enkla
att forsta samt finnas till hands. Det 4r ocksa en fordel om det framgar vilka
konsekvenser som kan bli f6ljden om felmontering sker.

Befintlig instruktion var inte kind av liftskotaren samt inte utformad pa
ett satt som underlittar for den som ska utféra arbetsmomentet att flytta
linklammor.

Journal 6ver drift, skotsel, underhall, och fortlopande tillsyn fordes for
samtliga omréden i den dagliga driftjournalen. Aven férekommande utbild-
ningar och 6vningar dokumenterades i driftjournalen. Driftjournalen hade
en blankett for varje dag linbanan var i drift. Det var harigenom i praktiken
mycket svart att fa en 6verblick av hur regelbundet tillsyn, skotsel, under-
héll och utbildning samt 6vning genomforts.

e Barriar
— En barriar som saknades var &ndamalsenliga instruktioner.
— En barriar bestdende av 6verskadliga sammanstéillningar 6ver bl.a.
utbildning och 6vning saknades.
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P 10) Korning av linbanan

For att underlédtta och 6ka sikerheten for de oerfarna dkarna i samband
med pastigning stannade och startade liftskétaren linbanan flera ganger,
vilket far betraktas som helt normalt. Gungningarna som uppstod i sam-
band med start och stopp av linbanan gav ett tillskott i form av rérelseener-
gi som blev till en kraft bakat i linans langdriktning. Det bedoms ha kunnat
medverka till att stol 43 borjade glida bakét nar den befann sig i den bran-
taste delen av linbanan.

P 11) Tillsyn

Ansvaret for besiktnings- och tillsynsverksamheten ar enligt gallande be-
stimmelser uppdelat. Det ackrediterade organet gor aterkommande besikt-
ningar med faststillda tidsintervaller av i huvudsak den tekniska delen i lin-
banan. Arbetsmiljoverket kan som lokal tillsynsmyndighet gora besiktning-
ar. Men det finns inget krav pa visst tidsintervall. Kommunens byggnads-
namnd har inte nagot krav pa sig att genomfora besiktningar som lokal till-
synsmyndighet. Uppdelningen ar inte tillfredstillande eftersom fragorna
hur arbetet utfors vid linbanan i samband med drift och skotsel, vilken ut-
bildning och vilka instruktioner som ges och hur arbetet ir organiserat har
en stark koppling till linbanans tekniska utformning och sikerheten i an-
laggningen. I verksamheten ar teknik och handhavande kopplade till och
beroende av varandra.

Byggnadsnamnden som lokal tillsynsmyndighet har ocksa ett relativt
passivt uppdrag da den i samband med dterkommande besiktningar i prak-
tiken blir inkopplad forst nir det ackrediterade organet upptickt viasentliga
brister.

Ett mer aktivt och specificerat uppdrag for lokala tillsynsmyndigheter
skulle kunna ge en 6vergripande tillsyn och bedomning av hela verksamhe-
ten vid linbanan. Alternativt skulle det ackrediterade organet dven ges i
uppdrag att granska helheten, inkl. omfattningen av utbildningen som be-
drivs vid anldggningen och att det finns tillrackliga instruktioner, journaler
och rutiner. Ytterligare ett sitt att &stadkomma att verksamheten kan be-
domas som en helhet ar att pa nagot satt samordna myndigheternas tillsyn
med det ackrediterade organets besiktningar. Malet ar att tillracklig saker-
het ska uppnas for att undvika olyckor for savil passagerare som arbetsta-
gare vid linbanan.

Kravet i bl.a. Boverkets bestimmelser pa att det ska finnas tillgingliga
instruktioner for hur arbetet ska utforas har inte f6ljts vid linbaneanlagg-
ningen. Det saknades ocksd papekanden om detta fran den arliga besiktning
som utfordes av det ackrediterade organet.

I Boverkets bestimmelser anges vad som ska omfattas i den aterkom-
mande besiktning som utfors arligen vid linbanan. Nagon kontroll av att
personalen som arbetar i linbanan har lamplig utbildning och kompetens
for uppgiften ingar emellertid inte, varfor eventuella brister i detta avseende
inte regelbundet kan fangas upp.

e Barriar

— En barriar som ar for svag/otillracklig ar att ansvaret for tillsyn och
besiktningar dr uppdelat pa olika organisationer, dels ett ackrediterat
organ och dels de lokala tillsynsmyndigheterna byggnadsnamnden och
Arbetsmiljoverket.

— En regelbunden tillsyn som tar hansyn till hela verksamheten ar en
barridr som saknas.

P 12) Linbaneanldggningens utformning

Det kan inte uteslutas att linbaneanlaggningens utformning har paverkat
konsekvenserna av kollisionen.
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2.3

2.3.1

I detta sammanhang kan det vara av intresse att observera att den om-
komna, som traffades mer eller mindre direkt av den bakat glidande stolen
43, drabbades av en traumaenergi som oversteg vad manniskokroppen kla-
rar, medan medpassageraren, genom en viss skyddseffekt av barriartyp
(den inkommande stolen stoppades av hoger barbygel) klarade sig battre
och overlevde. De tva personerna som satt i den bakat glidande stolen 43
fick ett mindre kraftigt islag med mera utbredd kraftupptagning mot fram-
for allt ryggstodet. Vid det efterfoljande fallet mot marken hade de turen att
landa pé en plats som var férhéllandevis mjuk och som gav en viss upp-
bromsningsstracka. Detta fordelade traumaenergin till mindre skadebring-
ande niva. Utgangen hade sannolikt blivit en helt annan om de landat pa
nédgon av de stenar som fanns under linbanan.

e Barriar

Det gar att vidta atgarder for att minska traumaenergin och darmed oka
overlevnadschansen for passagerare som riskerar att raka ut for en kollision
mellan linbanestolar genom t.ex.

— att eliminera risken for att stolen 6ver huvud taget borjar glida (t.ex.
nagon form av automatisk glidlasning),

— att begransa maximalt uppnéabar glidhastighet (t.ex. ndgon form av
glidbegriansare),

— att forse stolarna eller deras lininfastningar med nagot slags islagsddm-
pare eller distans som forhindrar kontakt mellan stolarna (t.ex. nagon
form av distanssikring),

— att forse stolarna med skydd som forhindrar att direkt véld traffar de
akande (t.ex. ndgon form av islagsdimpande skyddslager liknande
interioren i en personbil) och

— att minska fallhGjden om nagon faller ur stolen (t.ex. att linbanan inte
dras sa brant och hogt).

Raddningsinsatsen

Nedan gors en analys av riddningsinsatsen. Analysen har delats in i tre
avsnitt ambulanssjukvard, akutsjukvard och raddningstjénst.

Ambulanssjukvard

Den prehospitala viardens beredskap for hindelser som denna har sannolikt
varit i linje med den beslutade beredskapen. Det fanns ett avtal med Radd-
ningstjansten om transport i vaglost land och det fanns en ambulansheli-
kopterorganisation. Helikoptern var dock i detta fall upptagen pa annat
hall. Det fanns mojlighet att inom ramen for det nordiska raddningstjanst-
avtalet be om hjilp av norsk raddningshelikopter som visade sig vara den
niarmast tillgdngliga resursen vilken det tog avsevird tid att fa hjalp fran.

Sjukskoterskor var engagerade i ambulansverksamheten, vilket gav en
medicinsk kompetens som svarade mot behovet. Dessutom hade praktiskt
taget all ambulanspersonal i Norrbotten genomgatt en systematisk traning
(MIMMS-kurs) i organisation och ledning vid ”stor olycka och katastrof”
enligt vid tillfallet gdllande riktlinjer fran Socialstyrelsen. Det fanns ocksa
en fungerande beredskap for att forstarka den prehospitala vairden med
sjukvardsgrupper innehéllande ldkare och sjukskoterska.

Utlarmning av ambulanser fran Kiruna skedde helt enligt rutin. Ambu-
lanssjukskoterskan tog tidigt initiativ till att forsoka aktivera nodvandiga
resurser fran Raddningstjansten i Kiruna. Vid brandstationen i Kiruna for-
senades emellertid forsta utryckning med 6ver 30 minuter (se 2.3.3).

Ambulanshelikoptern var vid tillfallet upptagen med annat uppdrag, vil-
ket medforde att ambulanssjukskoterskan tog initiativ till att den norska
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2.3.2

raddningshelikoptern larmades. En sddan rutin bor inga bland rutinerna
hos SOS Alarm eftersom liknande situationer med tva samtidigt inkom-
mande larm utanfor farbar vag inte ar helt osannolika. Detta giller speciellt
under hogsdsong dd ménga manniskor vistas i fjdllvarlden. En checklista
over mojliga helikoptrar och deras kapacitet kan vasentligt underlatta larm-
ningen av lamplig resurs. Mgjligen skulle ocksd en manual med klara krite-
rier for vilka uppdrag som ska prioriteras fore andra vara ett stod for larm-
operatorerna.

Ambulanssjukskoterskan i den forsta ambulansen tog enligt rutinerna pa
sig ansvaret som sjukvardsledare. Sjukvardspersonalen bedomde att fjall-
guiderna hade stabiliserat de bada skadade och att inget mera kunde goras
akut vid mellanstationen samtidigt som sjukvéardspersonalen skulle komma
att behovas hos den skadade vid bergstationen. Efter att den privata heli-
koptern anlant som rekvirerades av en passagerare i linbanan kunde man
efter ca 2 Y2 timme transportera upp vardpersonalen till toppstationen.
Dessa tog sedan ner den skadade med helikoptern till omlastningsplatsen
som upprattats vid jarnvagsstationen.

Turiststationens personal beslutade att ta ner de skadade fran mellansta-
tionen med en transportkorg i linbanan eftersom inga fordon ansigs kunna
ta sig till skadeplatsen pa grund av terrangen. Inte heller ansags en helikop-
ter kunna landa vid mellanstationen. Det kan givetvis efter vad som hande
ha kints egendomligt for de skadade att transporteras ner fran mellansta-
tionen med linbanan. Att detta ar den enda evakueringsvagen vid linbane-
haveri synes begransa raddningsmojligheterna avsevart vid en eventuell
framtida olyckshéandelse. For att forhindra en upprepning skulle t.ex. en
helikopterlandningsplats kunna iordningstillas vid mellanstationen. Ett
annat sitt kunde vara att forbereda mojlighet for terranggaende fordon att
ta sig upp till lampliga platser utefter linbanan. Det vore sannolikt ocksa av
viarde om detta scenario med skadade utanfor farbar vig kunde inga som ett
ovningsmoment som dterkommande kunde trénas av alla inblandade
parter. Ett moment i 6vningarna skulle kunna vara att trdna pa raddnings-
uppdrag bade med och utan assistans av helikopter, da helikoptern inte all-
tid kan anvéandas beroende pa déligt flygvader eller andra samtidiga upp-
drag. Handelsen visar ocksa att privata initiativ var vardefulla, nar samhal-
lets resurser sviktade. Sddana initiativ och lampliga resurser kan ocksé be-
aktas och inkorporeras i en framtida planering.

De skadade anliande till sjukhus 5-5,5 timmar efter att olyckan intraffat
vilket i dessa sammanhang med allvarliga skador ar en ansenlig tid. En ana
lys av tidsforloppet fran att olyckan intraffat till att de skadade var framme
vid sjukhuset i Gallivare ger vid hand att det mesta av denna tid gick at till
att fa ner de skadade till omlastningsplatsen vid jairnvagsstationen i Abisko.

Akutsjukvard

Det kan slés fast att utgédngen av den tragiska hindelsen med en omkom-
men inte kunde ha forandrats av ett annat akut omhandertagande.

Den langa tiden till definitiv vard for de tre 6verlevande torde ha haft
marginell, men inte avgorande, betydelse for det fysiska slutresultatet.
Daremot torde den psykiska pafrestningen av att vianta liange, ha varit be-
tydande.

Kiruna lasarett stanger sin kirurgiska akutverksamhet vid 15-tiden och
Gallivare lansdelssjukhus (avstédnd fran Abisko ca 200 km) utgjorde det
sjukhus som hade det priméara ansvaret for omhandertagandet. Detta illust-
rerar de betydande avstands- och transportproblem som finns i omréadet
och som i viss mén bidragit till de orimligt ldnga tiderna (5—5 /2 timme
efter larm) till definitiv vard som de skadade utsattes for. I detta samman-
hang kan namnas att begreppet the Golden Hour ar ett inom traumatologin
valkant nyckelbegrepp, som anger att svart skadade ska vara under definitiv
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2.3.3

behandling (dvs. pa operations- eller intensivvardsavdelning) inom en tim-
me efter skadehdndelsen for att man inte ska riskera att allvarligt forsamra
utgdngen. Det finns forhallanden vid denna handelse som bor staimma till
eftertanke. De aktuella tiderna dr inom normal sjukvard helt oacceptabla
och dven i detta omréade torde en samplanering mellan olika organisationer
och operatorer ha forutsiattningar att minska tiden till vard avsevart.

Raddningstjanst

Uppgifterna fran olycksplatsen var inledningsvis oklara om vad som hint
och skadornas omfattning samt det exakta geografiska laget dar olyckan
intraffade. Det var i det laget oklart vilken omfattning av hjalp som behov-
des. Ambulanssjukvarden och Ridddningstjansten larmades initialt. Polis-
myndigheten fick larm om olyckan efter ca 15 minuter, vilket dr 1ang tid nar
en olycka intraffat med personskador.

Raddningstjansten i Kiruna arbetade under hela insatsen som om det
gillde kommunal raddningstjanst. Det visade sig under insatsen att olycks-
platsen ldg mer dn 400 m fran farbar vag, dar Polismyndigheten ar ansvarig
for fjallraddningstjanst enligt 6verenskommelsen mellan den kommunala
Raddningstjansten och Polismyndigheten. Det ar dock naturligt att Radd-
ningstjansten deltar i motsvarande raddningsinsatser dels mot bakgrund av
att exakt olycksplats ofta inte ar kiand inledningsvis, dels for att lampliga
resurser finns inom den kommunala Riddningstjansten. Dessutom ska
myndigheterna, som ansvarar for verksamheter enligt lagen (2003:778) om
skydd mot olyckor, samordna verksamheten och samarbeta med varandra.
Norrbottens ldns landsting har ocksa avtal med den kommunala Radd-
ningstjansten i Kiruna om hjalp vid utforande av sjuktransporter i vaglost
land.

Polismyndigheten beslutade efter ca 2 timmar att insatsen gallde statlig
fjallraddningstjanst. Nar det galler ledningen av insatsen vidtogs ingen sam-
ordning mellan organisationerna. Det innebar att en kommunal radd-
ningsledare och en statlig riddningsledare arbetade ovetande om varandra.
Inte heller turiststationens personal fick nagra uppgifter om vem fran sam-
hallets hjalporgan som fungerade som raddningsledare.

Enligt lagen (2003:778) om skydd mot olyckor foljer att det inte samti-
digt kan vara bade kommunal och statlig raddningstjanst vid den hir typen
av olycka. Vid en sddan har insats med raddningstjanst kan det inte sam-
tidigt finnas flera raddningsledare. Ur bl.a. samordnings- och ansvarssyn-
punkt samt ekonomisk synpunkt ar det vasentligt och nodvandigt att det ar
en raddningsledare fran en myndighet som leder insatsen. Det kan i ett in-
ledningsskede nér uppgifterna ar knapphiandiga vara svart att avgora om
det ar ett kommunalt eller statligt ansvar for insatsen. Genom att noggrant
forbereda samordningen mellan myndigheterna och/eller genom ett tele-
fonsamtal under insatsen kan ledningsforhéllandena ha klarlagts nar
olycksplatsens lage blev kind. Dessutom ar det sjalvklart vasentligt for
samtliga deltagare i en raddningsinsats att ha information om vem som
leder och samordnar insatsen. Inget vasentligt har dock framkommit i detta
fall som gor att insatsen forsdmrats p.g.a. den oklara ledningsfunktionen. Pa
olycksplatsen arbetade man for att 10sa det akuta hjalpbehovet utan nar-
mare tanke pa den formella ledningen av insatsen.

Genom Okad samordning och erfarenhet fran bl.a. den intraffade olyckan
bor det bli mojligt att undanroja den tvekan om vilken typ av raiddningsin-
sats som ska ske och vilka resurser som ska anvindas i 6vergéngen till fjall-
omradet vid ev. liknande olyckor.

Med hansyn till att det inte var frigan om efterforskning och en av de
skadade faktiskt sjalv pratade med larmoperatoren vid SOS Alarm skulle
hjalpbehovet med facit i hand ev. kunna ha rubricerats som transport av
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skadade i terrangen utan att insatsen samtidigt klassades som vare sig kom-
munal eller statlig raddningstjanst.

Turiststationen hade en &ndamaélsenlig planldggning och organisation for
att paborja och ta hand om en olycka. Nomenklaturen som anvénds pa olika
befattningshavare ar till viss del den samma som inom kommunal och
statlig raddningstjanst. Det kan uppfattas som forvirrande nar turiststatio-
nen t.ex. ocksa har en riddningsledare. Annan lamplig nomenklatur bor an-
viandas som skiljer sig fran vad som anvinds for samhillets riddningsorgan.

Det saknades en hogtalaranlaggning for att kunna lamna information till
de personer som blev sittande i den stillastdende linbanan. En hogtalaran-
laggning kan vasentligt underlatta att lamna information om vad som hant,
orsaken till stoppet, och vad som kommer att ske for att personerna ska
kunna tas ner till marken. Motivet till att ha en sddan utrustning forstarks
ocksa mot bakgrund av att evakueringen av linbanan tog 1ang tid och avslu-
tades forst sedan linbanan backats och avstigning kunde ske vid dalstatio-
nen ca 2 timmar efter att olyckan intraffade.

SOS-Alarm i Luled dr den larmcentral som besvarade 112-samtalen om
olyckan och bl.a. larmade ambulans samt meddelade Riaddningstjansten
och Polisen. Dokumentation av handelser och vidtagna atgarder framgar av
en drenderapport. Klockan som ar kopplad till rapporten for tidsregistrering
visade fel tid i samband med olyckan. Sékerheten i systemet bor vara saidan
att eventuella fel i tidsregistreringen uppticks automatiskt for omgéende
atgird.

Larmet om olyckan vid linbanan i Abisko kom in via nodnumret 112 till
SOS-centralen. Larmoperatoren ringde upp larmcentralen vid Kiruna Radd-
ningstjanst och meddelade vad som intraffat. 112-samtalet kopplades aldrig
vidare till larmcentralen i Kiruna vilket medforde att den larmoperatoren
varken hade medhorning av intervjun som genomfordes eller fick mojlighet
att sjdlv intervjua den som larmade. Har kunde in- och utgaende alarmering
ha underlattats. En rutin som ofta anvands nar Raddningstjansten utfor sin
egen utgdende alarmering ar att larmoperatoren vid SOS-centralen
genomfor intervjun samtidigt som Raddningstjanstens larmoperator har
medhorning av samtalet. Riddningstjanstens larmoperator har da dven
mojlighet att paborja utlarmning under tiden intervjun fortfarande pagar.

Insatsstyrkan vid brandstationen i Kiruna ska enligt planlaggningen ha
sadan beredskap att utryckning normalt kan ske inom 1,5 min. Insatsen av
styrkan fran Kiruna brandstation férdréjdes i mer 4n 30 minuter innan
forsta brandfordon lamnade brandstationen. Normalt forfarande inom
raddningstjanstorganisationer ar, att mot bakgrund av tillgangliga upp-
gifter, rycka ut direkt med minst en styrka som ocksa har minst ett befal.
Kompletterande uppgifter begars sedan under farden till olycksplatsen.
Med hinsyn till de nya uppgifter som eventuellt kan fas under kortiden be-
gars vi behov nédvandig forstarkning med bade personal och utrustning.

Befilet pa brandstationen i Kiruna, som var raddningsledare for insatsen,
angav att ett av skilen till den forsenade utryckningen var att den 6ver-
belastade larmoperatoren var i behov av hjalp. Det intréaffade tyder pa att
det finns anledning att se 6ver larmcentralens bemanning eller organisa-
tionsform. Genomforandet av nodvandiga akuta uppgifter i samband med
in- och utgéende alarmering bor sdkerstillas dven for de tillfallen d& belast-
ningen kan vara hog och utan att beredskapen for brandstationens insats-
styrka samtidigt forsamras.

En fyrhjulig terraingmotorcykel lastades pa en sldapkirra innan utryck-
ningen fran brandstationen i Kiruna utfoérdes. Samtidigt saknades mojlighet
att med lastbil transportera ut den bandvagn som Raddningstjansten hade
tillgang till. Det ar givetvis angelédget att tillgdnglig utrustning kan anvandas
effektivt och finns klar f6r utryckning s& onodig fordréjning undviks i
samband med en utryckning.
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2.4.1

2.4.2

Summering och slutsatser

Sékerhet

Organisationsforandringen vid turiststationen ar 2003 genomfordes utan
att nagon riskbedomning utfordes, dvs. nagon genomgang av effekterna pa
sidkerheten av de forandrade forutsiattningarna for arbetet vid linbanan ut-
fordes inte. Inom foretaget saknades ett organiserat forum dar personal och
arbetsledning dterkommande hade mojlighet att ta upp sdkerhetsfragor vid
linbanan. Den utsedda driftledaren var ledig nar linbanan var i drift utan att
nagon stillforetridande driftledare var utsedd.

Ett av de ur sdkerhetssynpunkt viktigare arbetsmomenten vid linbanan
var nir driftpersonalen flyttade linklimmor. Arbetsmomentet var forlagt
vid arbetsdagens slut da risken for fel vanligen 6kar efter en hel dags arbete.
Faststillda dokumenterade rutiner for att kontrollera resultatet av
arbetsmomentet saknades. Arbetsplatsen for att flytta linklimmor utgjordes
av en 16s stege som togs fram vid varje tillfalle. En permanent anordnad
arbetsplattform har stillts i ordning forst efter olyckan for det dagligen ater-
kommande arbetsmomentet. Metoden att flytta linkliammor med hjilp av
momentnyckel innebar risk for att montera klimman fel. SHK har inte
undersokt de sirskilda verktyg som finns pa marknaden for att underlitta
och gora arbetet sdkrare vid flytt av linklimmor. SHK anser emellertid att
oavsett vilken metod som anvénds krévs ett aktivt och systematiskt fore-
byggande sikerhetsarbete for att uppratthalla och standigt forbattra saker-
heten.

Arbetsmiljoverket har i foreskrifterna om systematiskt arbetsmiljéarbete
stallt krav pa att arbetsgivaren vid dndringar i verksamheten ska gora en
bedomning avseende risk for ohilsa eller olycksfall. Boverkets foreskrifter
stiller diremot inte nagot krav pa att sikerhetsanalys gors vid befintliga
aldre linbanor for persontransport. Med hansyn till passagerarnas sakerhet
i linbanan finns ett behov av krav pa nagon form av sidkerhetsanalys som
bor utforas i 1amplig omfattning vid dldre befintliga linbanor f6r person-
transport.

Kompetens / Utbildning / Erfarenhet

Det fanns ingen beskrivning av vilken bakgrund och kompetens som var
lamplig for de personer som skulle anstillas for att arbeta helt eller delvis
vid linbanan. Den internutbildning som gavs var inte dokumenterad och
faststilld i ndgot utbildningsprogram. Med hinsyn till omstdndigheterna
vid olyckan och efter de intervjuer som genomforts med personal vid lin-
banan gor SHK bedomningen att foretagets internutbildning inte var till-
racklig.

Boverkets bestimmelser anger att en linbaneanldaggning som ar i drift bor
std under uppsikt av kunnig och erfaren personal och att den som svarar for
skotsel och underhall ska ha kompetens for uppgiften. Vilken kompetens,
utbildning och erfarenhet som behovs pa olika omraden behover framga
tydligare i bestimmelserna med en ndrmare beskrivning av vilka kunskaper
som kravs. En utbildning som ger nodviandig kompetens for respektive
arbetsomrade vid en linbaneanliaggning bor faststillas. Det ar ocksa
vasentligt att behovet av dterkommande traning/6vning och utbildning efter
en viss tids tjanstgoring, eller en langre tids franvaro, faststélls med hansyn
till att verksamheten bedrivs i perioder med mellanliggande uppehéll och
att en stor del av personalen dr sdsongsanstilld vid linbaneanldggningar. Ett
langsta tidsintervall mellan nédviandiga 6vnings- och utbildningstillfillen
bor anges.
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2.4.4

2.4.5

Instruktioner och journaler

Det fanns vid linbanan en monteringsinstruktion for att montera linklam-
man pa linan. Instruktionens utformning medforde att den i praktiken inte
gav nagon anvisning for driftpersonalen om hur linklammor skulle flyttas.
Skotsel- och driftinstruktionen fran 1965 var inte reviderad och fanns inte
tillganglig for dem som arbetade vid linbanan. Att skotsel- och driftinstruk-
tionen inte fanns tillganglig vid linbanan ar inte i 6verensstammelse med
Boverkets bestimmelser och rad.

En gemensam journal fordes i form av den dagliga driftjournalen. I prak-
tiken var det mycket svart att fa en overblick av vilka atgarder som vidtagits
och med vilka tidsmellanrum. For att underlatta vid interna uppfoljningar
och foreskrivna besiktningar av linbaneanlaggningar bor det i Boverkets
foreskrifter framga att flera journaler eller en journal uppdelad pa olika
verksamheter som t.ex. drift, underhall och kontroller ska foras i lamplig
omfattning sa att uppfoljning av viktiga funktioner kan goras effektivt och
enkelt. Journal behover dven foras over utbildning och 6vning av persona-
len som arbetar i linbanan.

Tillsyn

Ansvaret for tillsyns- och besiktningsverksamheten av linbanor for person-
transporter ar uppdelat mellan kommunens byggnadsnamnd och Arbets-
miljoverket som ar lokala tillsynsmyndigheter samt det ackrediterade organ
som utfor aterkommande besiktningar. Byggnadsnamnden har i samman-
hanget ett relativt passivt uppdrag och ingriper endast i de fall da det ackre-
diterade organet anmaler vasentliga brister i samband med sina aterkom-
mande besiktningar. Dessutom kan Arbetsmiljoverket genomfora tillsyn av
arbetsplatsen. Arbetsmiljoverket gor emellertid inte nagon fortlopande ater-
kommande tillsyn.

Den besiktning som det ackrediterade organet utfor enligt Boverkets be-
staimmelser innefattar inte hela verksamheten vid en linbaneanlaggning for
persontransport. Tillsynen av sikerheten bor enligt SHK utga fran ett hel-
hetsperspektiv. Sikerheten ar beroende av anlaggningens tekniska utfor-
ande, hur verksamheten bedrivs avseende skotsel och underhall, instruktio-
ner, driftforutsattningar, personalens utbildning och kompetens, samt hur
arbetet organiseras. Brister i t.ex. utbildningsprogram eller instruktioner
kan naturligtvis medfora att sikerheten dventyras for saval passagerare som
personalen vid linbanan. Helhetsperspektivet bor saledes fangas upp i
nagon form av tillsyn. Boverkets bestimmelser om tillsyn behover darfor
revideras inom detta omrade. De erfarenheter som vunnits vid lokala till-
synsmyndigheter och ackrediterade organ som verkat inom omradet bor
naturligtvis beaktas i ssmmanhanget.

SHK anser slutligen att Arbetsmiljoverket — utifran vad som framkommit
i samband med haveriutredningen — bor 6verviga att genomfora en riktad
tillsyn ur arbetsmiljosynpunkt vid liknande linbaneanliaggningar.

Linbaneanlaggningens utformning

Genom att utveckla linbaneanlaggningens utformning i vissa avseenden bor
ocksa siakerheten for passagerarna kunna okas i samband med en eventuell
olycka liknande den som intraffade i Abisko. Sjalvklart ska linbanestolar i
forsta hand forhindras att borja glida pa linan. Samtidigt skulle sannolikt
olika atgiarder kunna vidtas for att minska traumaenergin vid en olycka sa
att mojligheten till 6verlevnad okar. I detta sammanhang har bade tillver-
kare och myndigheter mojlighet att paverka utvecklingen for att anlagg-
ningar ska bli sidkrare dven nar olyckor intraffar. Malet ar givetvis att olyck-
or inte ska intraffa men om det 4nda intraffar ska t.ex. stolar vara utforma-
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2.4.6

de for att ge ett rimligt skydd for passagerarna (se avsnitt 2.2.3 P12). Jam-
forelser kan i ndgon méan goras med vagtrafikmiljon dar en standig utveck-
ling av sdkerhetshojande atgiarder vidtas.

Réaddningsinsatsen

Beredskap fanns for den prehospitala varden. Medicinsk kompetens fanns
som motsvarade behovet av virdande uppgifter for en olycka som den vid
linbanan. Befintliga helikopterresurser var upptagna av en annan olycka
och det tog avsevird tid att fa hjilp fran narmaste tillganglig resurs som det
fanns avtal med. Det fanns avtal med den kommunala Riddningstjansten
for transporter i vaglost land. Ndgon bandvagn togs emellertid aldrig ut till
olycksplatsen och det ar inte kdnt om den hade kunnat anviandas i aktuell
terrang. Det visade sig att just transporterna fran sjdlva fjillet ner till en
plats dar helikoptrarna kunde landa tog alltfor lang tid. Av de orimligt l&nga
tiderna pa 5—5,5 timmar innan de skadade anldnde till sjukhus gick det
mesta at till att f ner de skadade till omlastningsplatsen vid helikoptrarna.
Det behovs en planlaggning och praktiska 6vningar for helikoptrar och
markbundna transporter i terrangen. Det ar inte rimligt att linbanan ska
vara enda praktiska mojligheten att transportera patienter vid en olycka.
Dessutom ar det inte osannolikt att linbanan kan bli obrukbar i samband
med en olycka. Landstingen har ett ansvar for sjuktransporter och bor i
samverkan med Polismyndigheten och den kommunala Raddningstjansten
medverka vid nodvandig planldggning for att eventuella transporter av
skadade ska kunna utforas effektivt vid olika linbaneanlaggningar.

Befilet fran brandstationen i Kiruna agerade under hela insatsen som
ridddningsledare och bedomde insatsen som kommunal raddningstjanst.

Polismyndigheten 4 sin sida beslutade knappt tva timmar efter mottagen
information om olyckan att det var frigan om en raddningstjanstinsats
vilken bedémdes som fjallriddning. En raddningsledare utsags vid polis-
stationen i Kiruna. Det vidtogs ingen samordning mellan berorda organisa-
tioner i samband med beslutet att utse en riddningsledare och klassa
insatsen som statlig fjallraddningstjanst. Personalen vid turiststationen som
deltog i hjdlpinsatsen fick inte heller ndgon information om vem som var
raddningsledare vid insatsen.

Om den geografiska platsen for olyckshandelsen inte ar helt kand i ett
inledande skede kan det medfora att det ar oklart om insatsen ska klassas
som kommunal eller statlig raddningstjanst eller alternativt endast trans-
port av skadade i terrangen. Det bor for dessa fall finnas rutiner som gor att
det klarlaggs vem som leder insatsen. Det kan aldrig vid den har typen av
olycka samtidigt finnas tva riddningsledare vid en insats. Rikspolisstyrelsen
bor darfor se till att det i programmen for fjallraddningstjanst ingar upp-
giften att ledningsforhallandet alltid ska klargoras vid samverkan med
kommuner, landsting, statliga myndigheter och berorda organisationer.

I samband med olyckan saknades mojlighet att ge samtidig information
till de personer som satt kvar i stolarna nar linbanan stannats. Boverket bor
verka for att aven befintliga linbanor forses med en hogtalaranlaggning for
att na passagerare i hela linbanan med information.

I samband med olyckan pabodrjades evakuering av passagerare fran lin-
banestolar med evakueringsrep. Efter ca 1,5 timma hade endast fem perso-
ner tagits ner till marken frén tre linbanestolar. Enligt Boverkets bestam-
melser bor evakuering kunna ske av samtliga 4kande inom en tid av normalt
1—2 timmar. Boverket bor verka for att det finns lamplig utrustning och
rutiner som gor det mojligt att genomfora evakuering av en linbana innan
passagerarnas sakerhet hotas.
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3.2

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a)
b)
c)

d)
e)
)
g)
h)
1))
J)
k)
D
m)

n)

0)
p)

Q)

r)
s)
t)

Linbanan var godkand for drift vid den arliga besiktningen.
Linklammorna var dimensionerade for anlaggningen.

Négra tekniska fel som har medverkat till olyckan har inte upptéackts
vare sig pa linbanan eller pa verktygen som anvindes vid flyttning av
linkldimmor.

Linklamman till stol 43 var inte ratt monterad pa linan.

Foretaget hade inte gjort ndgon sidkerhetsanalys av verksamheten vid
linbanan.

Foretaget hade inte genomfort nagon riskbedomning av omorganisa-
tionen och arbetet vid linbanan.

Néagon stillforetradare for driftledaren var inte utsedd.

Foretaget hade inga faststdllda kompetenskrav for arbete i linbanan.
Personalen som arbetade i linbanan var internt utbildad av driftledaren
men foretaget saknade dokumenterat utbildningsprogram.

Det saknades en dandamalsenlig instruktion for att flytta linklammor.
Aktuell skotsel- och driftinstruktion saknades for linbanan.

Brister enligt f), g) och k) har inte fangats upp av nagon tillsyn.
Foretaget hade en dokumenterad insatsplanering for olyckor.
Foretaget genomforde arligen 6vning enligt nagon del av insatsplane-
ringen for olyckor.

Polismyndigheten fick larm ca 15 minuter efter forsta 112-samtal.
Riddningstjansten i Kiruna ryckte ut frdn brandstationen i Kiruna ca
30 minuter efter larm.

Raddningsinsatsen genomfordes under viss tid med tva raddningsleda-
re som arbetade samtidigt och ovetande om varandra, en frén statlig
fjallraddningstjanst och en fran kommunal rdiddningstjanst.

De skadade anliande till sjukhus drygt fem timmar efter larmet om
olyckan.

Ett annat akut omhandertagande hade inte raddat den person som
omkom vid olyckan.

Fem personer fran tre linbanestolar hade evakuerats med evakuerings-
rep efter 1 tim och 25 minuter och samtliga personer var evakuerade
efter ca 2 tim genom att linbanan backades.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av brister i foretagets arbete med framst riskbedomning
av arbetet och utbildning och instruktioner for den personal som arbetade
vid linbanan med att flytta linkliammor. En bidragande orsak har varit att
tillsynsverksamheten av linbanor for persontransport ar uppdelad pa flera
myndigheter och att aterkommande besiktningar inte har ett helhetsper-
spektiv pa verksamheten.

VIDTAGNA ATGARDER EFTER OLYCKAN
Vid linbanan i Abisko

Efter olyckan har atgirder vidtagits for att forbattra sakerheten vid lin-
banan.
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En sarskild instruktion har tagits fram med rubriken Kvalitetssdkring
drift linbana. Oversint exemplar till SHK gillde for sommaren 2006. I
instruktionen finns foljande kapitel.

e Rutiner liftskotare
I detta kapitel ingar bl.a. att linklimmorna som senast flyttats ska
kontrolleras i borjan av arbetspasset.
¢ Rutiner liftskotarbitrade
¢ Rutin flyttning av stolar
I detta kapitel ingar vilka arbetsmoment och kontroller som ska utforas
vid flyttning av linklamma/stol efter varje dag da liften anvants.
Rutin korning av bensinmotor
Allmant
Sakerhet
Organisation
Rutin utbildning
I detta kapitel behandlas vilka delar som ska inga i en ca 16 timmars lang
utbildning.
e Blankett godkand liftskotare
En blankett anvinds for varje person och innehéller uppgift om nér
utbildning genomforts for ingdende moment och nir prov godkénts.
¢ Underhéllsplan
Innehall saknas.

Vid Raddningstjansten i Kiruna

Raddningstjansten i Kiruna har placerat en bandvagn pa ett lastvixlarflak
som kan koras ut med lastbil till aktuellt omrade for en olycka.
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REKOMMENDATIONER

Boverket rekommenderas:

e att se over bestimmelserna for befintliga linbaneanlédggningar for per-
sontransport. Oversynen bor sarskilt avse bestimmelser om krav pa
siakerhetsanalys, kompetenskrav for personal, nodvandig utbildning,
instruktioner, journalféring och tillsyn av verksamheten.

(RO 2006:02 R1).

Arbetsmiljoverket rekommenderas:

e att Gverviaga behovet av en riktad tillsyn vid linbaneanlaggningar for
persontransport. (RO 2006:02 R2).

Rikspolisstyrelsen rekommenderas:

o att tillse att programmen for fjallraddningstjanst, enligt forordningen
(2003:789) om skydd mot olyckor, fastslér att ledningsférhéallanden

alltid ska klargoras vid samverkan mellan kommuner, landsting, statliga

myndigheter och berorda organisationer. (RO 2006:02 R3).

e att ge ut direktiv till berérda polismyndigheter for nddviandig raiddnings-
planering och 6vning vid linbaneanldggningar dar statlig fjallriddnings-

tjanst kan bli aktuell. (RO 2006:02 R4).

Statens rdddningsverk rekommenderas:

e attisamrad med berorda myndigheter verka for en effektivare fortsatt

hantering av inkommande larm, vid olyckor i geografiska gransomraden
mellan statlig fjallraddningstjanst och kommunal raiddningstjanst samt

vid sjuktransport i dessa omraden. (RO 2006:02 R5).

SHK har i undersokningen inte funnit ndgra miljo- eller jamstalldhets-
aspekter som sarskilt bor tas upp i rekommendationerna.
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Bilaga 1

Montageinstruktion for linklamma Werner Réhr, typ 28/30.
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Bilaga 2

Exempel pa utdrag fran driftjournal for linbanan vid Abisko.
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Bilaga 3

Exempel fran tidigare olyckor med linbanor.

Tillbud och olyckor i Abisko

Linbaneolycka i Abisko 1987-06-04

Olyckan intréffade d& stol 1 var pa vag ner fran bergstationen. D3 stolen befann sig
i den brantaste delen av linbanan ovanfér mellanstationen lossnade stolens
linklamma frén linan och gled med 6kande hastighet in i framforvarande stol 58.
Efter sammanstotningen fortsatte stolarna farden nedat dér paret i den framre
stolen hoppade av vid mellanstationen, som var obemannad vid tillfallet. Paret i
den bakre stolen satt fastklamda mellan stolarna och kunde inte stiga av utan fick
fortsitta ner till dalstationen. Personerna i den bakre stolen drabbades av
klamskador, medan en person i framre stolen fick en skada i bakhuvudet.

Vid en platsundersokning som utférdes av Yrkesinspektionen och Statens An-
laggningsprovning 1987-06-10 noterades att linans diameter hade minskats med 2
mm, fran 31 till 29 mm. Det konstaterades ocksé att olyckan samt ett tidigare till-
bud 1987-04-30 med stor sannolikhet orsakats av att linans diameter minskat med
2 mm och att linklimmans gripformaga d& var utnyttjad maximalt. Vid en kraftig
belastning kunde darfor stolarna lossna fran laget pé linan.

(Uppgifterna ar fran polismyndigheten i Kiruna enligt en promemoria dat
1987-06-26.)

Tillbud vid linbanan i Abisko 1987-04-30

En dryg ménad fore olyckan 1987-06-04 intraffade ett tillbud till olycka nar stol 43
gled bakat i linbanan. Tva personer hade stigit pa stolen vid mellanstationen for att
dka upp till toppen. Omedelbart efter att linbanan startat borjade stolen att glida
bakat en 5—6 meter innan den stannade med ett ryck. Vid tillbudet var mellansta-
tionen bemannad med liftpersonal. Dalstationen larmades via kommunikationsra-
dio och liften stoppades. Nir linbanan backats bytte de bdda personerna stol vid
mellanstationen och fortsatte sedan transporten upp till bergstationen.

(Uppgifterna ar fran polismyndigheten i Kiruna enligt en promemoria dat
1987-06-05.)

Anm.: Linklammorna vid de béda hiandelserna 1987 var inte av samma fabrikat
som vid olyckan 2004-07-27. Nya linklimmor monterades ar 1998 och ny lina

1999.

Andra olyckor och tillbud i Sverige

Linbaneolycka i Kldppen 2003-12-27

Under jul- och nyarshelgen 2003 skadades en passagerare och hans 11-ariga barn
nér linbanestolen vid Klappen i Transtrand i Dalarna sldppte fran vajern. Linbanan
var utford med kopplingsbara linkliammor som lamnar linan i samband med pa-
och avstigning. Far och son stortade tre meter ner till marken. De klarade sig med
lindriga skador. Enligt tillverkaren av linbanan var orsaken att en kraftig kastvind
tog tag i stolens uppfillda vidderskyddshuv samtidigt som den gick in i stationen for
av- och péastigning. Stolen fastnade da i den s.k. trumpeten som ar en gejd som styr
in stolen i ritt lage. Detta medforde att klimman lossnade fran linan och stolen o1l
till marken.

55



Linbaneolycka i Duved 1991-04-07

Tva passagerare skadades lindrigt sedan den tvésitsiga stolen de satt i lossnade i ett
av stolens fésten. Stolen filldes da ned och blev hdngande i det andra fastet. Passa-
gerarna foll ca 2 m ned till marken. Roret som brustit var invandigt angripet av
rost. En rapport om olyckan finns fran Statens Anldggningsprovning 1991-06-24.

Linbaneolycka i Ammarnéas 1987-08-02

Linbanan hade varit i drift under formiddagen. Vid 14-tiden skulle en st6rre grupp
om 20 personer dka upp pé Nasfjallet med linbanan. I det brantaste partiet, dar
lutningen ar 25° slappte linklamman:8 till en stol och den gled bakat ca 100 m och
kolliderade med stor kraft med den bakomvarande stolen. I vardera stolen akte tva
personer. Till f6ljd av kollisionen omkom en person som satt i stolen som gled bak-
at. De tre Ovriga blev allvarligt skadade.

Orsaken till olyckan var med stor sannolikhet att linans diameter minskat med 1
mm, och att en forslitning av linklimmans anliggningsytor uppstétt som
uppmaittes till 2 mm. Sannolikt har fjaderpaketet i linklimman bottnat vid
atdragning av stillskruven, med otillracklig spannkraft mot linan som f6ljd. Det
konstaterades ocksé att linklammans konstruktion gav ett anmarkningsvart litet
utrymme for att kompensera diameterreduktion och slitage.

En utredning ar gjord av den dédvarande Katastrofkommissionen (Kommittén,
Kn 1981:02, for undersokning av allvarliga olyckshéndelser). Utredningsrapporten
har nr 1:1988.

Linbaneolycka i Skuleberget 1985-03-09

Viandskivan vid bergstationen lossade och foll till marken vilket medférde att stol-
arna i den 6vre delen av linbanan stortade till marken. Tjugo personer skadades,
varav tre allvarligt.

En utredning gjordes av Katastrofkommissionen. Utredningsrapporten har nr

7:1985.

Linbaneolycka i Alvdalen, Vésaberget 19084-03-01

Tva personer skadades i samband med att en stol gled pé linan. Linan uppvisade
spar efter glidningen. Kldimbacken till den stol som gled kasserades.

Orsaken till olyckan anges inte i rapporten frén Statens Anldggningsprovning
som &r daterad 1984-03-05.

Linbaneolycka i Dikanis 1084

En linbaneolycka intréffade vid Dikanis 1984 som liknade olyckan i Ammarnis
1987. Tva personer skadades, dock inte allvarligt.

Olyckan finns ndmnd i Katastrofkommissionens utredningsrapport nr 1:1988
som behandlar linbaneolyckan i Ammarnas.

18 Tinklimman var inte av samma fabrikat som vid olyckan
2004-07-27 i Abisko.
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