SAMMANFATTNING

Den 2 april 2017 korde en buss i bestéllningstrafik med 58 passagerare av europavag 45 strax
soder om Sveg i Harjedalens kommun, Jamtlands lan. Klockan var omkring 07.00 pa
morgonen. Bussen lutade kraftigt i den branta slanten och efter en mandver att fa bussen upp
pa vagen igen valte den och kanade sedan lite pa tvaren i ungefar 60 meter pa sin hogra sida.
Under detta skede synes bussen ocksa ha slagit emot en jordfast sten i ytterslanten och réatat
upp sig nagot i fardriktningen. Tre personer omkom, fem skadades kritiskt, svart eller
allvarligt, nio fick moderata skador och 24 &drog sig lindriga skador.

Foraren har uppgett att ojamnheter i vagbanan gjorde att bussen forskots ut mot diket och att
rorelsen inte gick att motverka. Utredningen har dock inte kunnat pavisa nagra brister i
vagbanan som kan forklara avakningsforloppet. Utifran de tekniska undersékningar som
gjorts av bussen har vidare bedémningen gjorts att det vid olyckstillfallet inte fanns nagra
tekniska brister pa fordonet som kan ha bidragit till avakningen.

Den aktuella vagstrackan ar dock en smal tvaféaltsvag med smala véagrenar och branta slanter.
Lutningen medfor att risken att vélta med en buss som kér av vagbanan ar mycket hog. Trots
vagens standard var hastighetsgransen pa strackan satt till 100 km/tim. Under sadana
forhallanden kan ett dgonblick av ouppmarksamhet vara tillrackligt for att en olycka med
allvarliga konsekvenser ska intraffa.

Den direkta orsaken till att bussen kérde av vdgen har inte med sékerhet kunnat faststallas.
Den trotthetsanalys som har genomforts visar dock att foraren vid tidpunkten for olyckan med
storsta sannolikhet var paverkad av trétthet pa en niva som innebar stor risk for insomning.
Aven om det av utredningsmaterialet inte gér att dra slutsatsen att féraren faktiskt har somnat
gor haverikommissionen bedémningen att foraren i vart fall, och atminstone tillfallighetsvis,
har haft en kraftigt nedsatt vaksamhet. Det faktum att foraren darutver varken hade atit eller
druckit under resan, har sannolikt ytterligare forsamrat vaksamheten. Den nedsatta
vaksamheten ar enligt haverikommissionen ocksa en sannolik forklaring till avkérningen. Den
laga avkorningsvinkeln ar en faktor som stoder denna tes. En lag avkorningsvinkel &r
ndmligen kannetecknande for olyckor som orsakats av en nedsatt medvetandegrad hos
foraren.

Nar bussen val hade kort av vagen i den aktuella hastigheten var en olycka svar att undvika
och mojligheterna att vidta atgarder mycket begransade. Rattmandvern, som utfordes i ett
forsok att fa fordonet upp pa véagen igen, ledde till att den kvarvarande sidostabiliteten
forlorades och att bussen vélte.

Utredningen har vidare visat att Bergkvarabuss AB vid tiden for h&ndelsen saknade ett
tillrackligt fordjupat och tydligt omhéndertagande av riskerna med trotthet och nattarbete.
Forarna antogs kunna utfora sitt arbete pa ett sakert satt sa lange planeringen uppfyllde
géllande arbetstids- respektive kor- och vilotidslagstiftning. Att dessa regler foljs utgor dock
inte en garanti for trafiksakerheten. Haverikommissionen konstaterar bland annat att kor- och
vilotidsreglerna inte tar hénsyn till de sarskilda riskerna med nattarbete. Utredningen visar
vidare tydligt att planeringen av resorna dimensionerades utifran maxnivaerna i arbetstids-
och kor- och vilotidslagstiftningarna.

Enligt haverikommissionen & mot ovan angiven bakgrund en bakomliggande orsak till
olyckan att man inom bussforetaget inte regelmassigt gjorde nagon mer férdjupad riskanalys
av ett bestéllt uppdrag an att uppdraget gick att genomféra inom ramen for gallande



lagstiftning i fraga om kor-, vilo- och arbetstider. Detta kan dock bland annat forklaras av att
det inom vagtransportbranschen, till skillnad fran inom andra trafikslag, inte finns nagot krav
pd nagon form av sakerhetsstyrningssystem som omhandertar trafiksakerhetsrisker i
forhallande till passagerare och andra trafikanter.

Flera faktorer har vidare bidragit till att konsekvenserna av olyckan blev sa allvarliga. En
viktig faktor ar att en stor andel av passagerarna, 72 %, inte anvande bilbalte vid tidpunkten
for olyckan. Till detta bidrog att det inte vidtogs tillrackliga atgarder for att sakerstalla att alla
satt fastspanda under hela resan.

De tre som omkom satt alla obéltade och blev utkastade under olycksforloppet. De dodande
skadorna uppstod sannolikt nar de klamdes mellan bussen och marken. Ytterligare tva
personer blev utkastade, men bada Overlevde, den ena tack vare att det fanns ett visst
overlevnadsutrymme mellan bussen och marken. Bara en av de passagerare som satt baltade
blev svart skadad. Utredningen visar saledes pa ett klart samband mellan baltesanvandningen
och skadebilden och vikten av att anvénda bélte i buss.

En annan faktor som enligt haverikommissionen har bidragit till att konsekvenserna blev sa
allvarliga ar att vagens hogsta tillatna hastighet far betraktas som hog i forhallande till vagens
trafiksédkerhetsstandard.

Samhallets insatser pa olycksplatsen var omfattande och forutséattningarna komplexa.
Raddnings-, sjukvards- och polisenheter fran omkringliggande kommuner, lan och regioner
assisterade i arbetet pa platsen. Haverikommissionen har gjort bedémningen att de vard-
insatser som utfordes pa olycksplatsen och under transport till sjukhus bidrog till att tre
personer med allvarliga, svara och kritiska skador raddades till livet. Haverikommissionen
konstaterar vidare att samarbetet och samordningen av insatserna fungerade huvudsakligen
val, sarskilt mot bakgrund av att det var ett stort antal enheter fran olika kommuner, lan och
regioner som var inblandade i raddningsarbetet. Haverikommissionen konstaterar dock &ven
att det forekom en viss fordréjning i utlarmningen av sjukvardsenheter och att det i detta
avseende finns en forbattringspotential. Det uppstod vidare vissa problem med
kommunikationen i det gemensamma kommunikationssystemet Rakel.

Séakerhetsrekommendationer
Regeringen rekommenderas att:

e Inom ramen for den pagaende 6versynen av EU:s kor- och vilotidsregler verka for att de
sérskilda riskerna med nattarbete beaktas vid framtagandet av de nya reglerna.
(RO 2018:01 R1)

e Utreda forutsattningarna for att infora krav pa att operatorer inom vagtrafiksektorn ska
ha ett sakerhetsstyrningssystem som omhéndertar de risker som finns i verksamheten.
(RO 2018:01 R2)

e Se Over bemyndigandet i 13 kap 7 § trafikférordningen (1998:1276) foér Transport-
styrelsen att meddela foreskrifter om hogsta tillatna hastighet och riktlinjer for hur olika
varden bor anvandas och ta stéllning till om det behover vidgas eller fortydligas eller
om Transportstyrelsen bor ges i uppdrag att ta fram allménna rad pa omradet.
(RO 2018:01 R3)



Utreda forutsattningarna for att infora ett krav pad béltespaminnare eller annan
motsvarande teknisk I6sning i bussar. (RO 2018:01 R4)

Utreda forutsattningarna for att infora ett krav pa sidokrockkuddar eller krockgardiner i
bussar. (RO 2018:01 R5)

Pa lampligt satt sékerstalla att det fortydligas vad som innefattas i kravet i 4 kap. 10 ¢ §
trafikforordningen att forare, annan ombordspersonal, ledsagare och ledare for en grupp
ska vidta lampliga atgarder for att passagerare som ar under femton ar anvander bilbalte
eller annan sarskild skyddsanordning. (RO 2018:01 R6)

Region Jamtland Harjedalen rekommenderas att:

Tillsammans med SOS Alarm se 6ver om det gar att ta fram generella larmplaner, eller
pa annat satt utveckla befintliga anvisningar, i syfte att mojliggora en snabbare och mer
standardiserad utlarmning av sjukvardsenheter for att i framtiden kunna minska tiden
det tar att fa sjukvardsenheter pa plats i handelse av omfattande olycka.

(RO 2018:01 R7)



