e W ﬂl( Statens haverikommission
4] Swedish Accident Investigation Authority

Slutrapport RO 2018:01

Singelolycka med buss i bestall-
ningstrafik séder om Sveg,
Jamtlands lan, den 2 april 2017

Diarienr O-02/17

2018-03-08




ﬂ Statens haverikommission
[~ Swedish Accident Investigation Authority RO 2018:01

SHK utreder olyckor och tillbud fran sékerhetssynpunkt: Syftet med utred-
ningarna ar att liknande handelser ska undvikas i framtiden. SHK:s utred-
ningar syftar daremot inte till att fordela skuld eller ansvar.

Rapporten finns aven pa SHK:s webbplats: www.havkom.se

ISSN 1400-5751

Illustrationer i SHK:s rapporter skyddas av upphovsratt. | den man inte
annat anges ar SHK upphovsréttsinnehavare.

Med undantag for SHK:s logotyp, samt figurer, bilder eller kartor till vilka
nagon annan an SHK dger upphovsratten, tillhandahalls rapporten under
licensen Creative Commons Erkénnande 2.5 Sverige. Det innebér att den far
kopieras, spridas och bearbetas under forutsattning att det anges att SHK &r
upphovsrattsinnehavare. Det kan t.ex. ske genom att vid anvandning av
materialet ange “Kdélla: Statens haverikommission”.

OMOoM

| den man det i anslutning till figurer, bilder, kartor eller annat material i
rapporten anges att nagon annan ar upphovsrattsinnehavare, kravs dennes
tillstand for ateranvandning av materialet.

Omslagets bild tre — Foto: Anders Sjodén/Forsvarsmakten.

Postadress/Postal address ~ Bestksadress/Visitors ~ Telefon/Phone Fax/Facsimile E-post/E-mail Internet
P.O. Box 6014 Sveavégen 151 +46 8 508 862 00 +46 8 508 862 90  info@havkom.se www.havkom.se
SE-102 31 Stockholm Stockholm

Sweden


http://www.havkom.s/

Statens haverikommission

RO 2018:01 Swedish Accident Investigation Authority
Innehall
Allméanna utgangspunkter 0Ch aVQranSNiNGar............cooeveveeverererereeeeeisesesesssesesessnanns 5
UETEONINGEN ...ttt n e nn e 5
SAMMANFATTNING ..ot 8
SUMMARY IN ENGLISH .....oooiiiii e 11
1. FAKTAREDOVISNING ..ottt e 14
1.1 Redogorelse for handelSefOrloppet ..o e 14
1.1.1 FOPULSAEENINGAN ... ...cviieiiiiete e 14
1.1.2  HANdelSEfOrIOPPEL.......coveieiieieereeee e 17
1.1.3 De initiala livraddande atgarderna och utrymningen..........ccccecevvvenne. 18
1.2 S 0] 0] 1o o USSR 19
1,21 OMKOMNG oot 21
1.2.2  OVEIEVANGE........ceceeveieieeeecee et 21
1.2.3  SKadornas UPPKOMSE.........ccveieiiiieic ettt et 23
1.2.4  BaIESANVANANING ...ocviieiiiecic et 24
1.2.5  OVerlevnadsaspeKLer............covuevevirereiireiisseresee e 24
1.3 Materiella SKAUOT .........ccoiiiiiieee s 24
0 S AN 0 [ TS ¢ o [0 RSP R 24
1.5 Raddningstjanstens, sjukvardens och polisens insatser till foljd av olyckan ...24
1.5.1 Inblandade enheter...........ccoiiiiiieiciinii e 24
152 LarmNinNgeN......cccooiiiiiiieiecese et sttt sresre et sne s 25
1.5.3  INSAtSErNA PA PIALS...cvcvevivirircreieieiiiieereie e 29
1.6 0] £ 1] o P TP 32
1.7 0] (0 (0] 1< USSR 33
1.7.1 Beskrivning av fordonet ..o 33
1.7.2  KontrollbeSIKINING .....ccveiviiiiie et 34
1.7.3  UNAENGAI ......oviiiccecccccce e 34
O o 10 ] (Y (-SSRSO 35
1.8 Meteorologisk INfOrmMation ............cccoeieiiiiiieie e 36
1.9 RV oo F= L - SRS 36
110 OlYCKSPIAISEN .....ecuiiiiecie ittt st s ae et sre e 37
1.10.2 AVKOININGSPOSITIONEN. ......ccuiiiiiiiieisicsie et 40
1.10.3 Spar pa vagbanan och sidoomradet .............ccoevererririiecreieesieeienae, 41
1.10.4 VAGMALNING ..cviivieiiiieiie ettt st te e sbesre et sne s 43
1.11  Det skadade fOrdonet .........ccooviveieiieeieie e 43
1.12.1 Deninre MilJONn.......ccooovieiiiiiie e 46
1.12  Foreskrifter 0Ch tillSYN.......ccoi i e 47
1.12.1 Tillamplig lagstiftning och reglering for bussar .............cccoovvereriennne 47
1.12.2 Utformning av végar och faststallande av hogsta tillatna hastighet ....49
1.12.3 Regler om béltesanvandning i bussar ..........cccoccvvvieviiieecc e 55
1.12.4 Trafik PAVAG. ..o it 55
1.12.5 KOor- och vilotider och vagarbetstider...........ccocoovvviviiiinininc e 56
1.12.6 Arbetsgivaransvar fOr riskanalySser..........cccccooeviiinieneninie e 57
1.13  Region Jimtland Hérjedalens dirigeringsanvisningar for SOS Alarm ............ 58
1.13.1 AmbUulansheliKOPLEr .........covoieii e 58
1.14 Bussbolagets interna organisation och Styrning..........ccccceveveeerienieereneniesene 59
115 SPAMA IR ... s 60
1.16  Sérskilda prov och undersOKNingar...........ccocuvereieieneneieese s 61

1.16.1 Tekniska undersokningar av BUSSEN ...........ccccvviereiiiniiiree e 61



' ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RO 2018:01

1.16.2 Inbromsningstester med en liknande buss...........c.ccocviiiieiciciiiinne 62
1.16.3 StabilitetsberdKningar.........c.ccccveiieie i 63
X I A @ 1Y/ T TP T PE PRSPPI 64
L2710 TIOMNET...cciiiteieee e e 64
2. ANALYS ettt a e ans 67
2.1 BaKGIUNG ...ttt 67
2.2 HEANAEISETOITOPPEL......oeivee e e 68
221 AVBKNINGEN ....oovviiieieieieee et n s s s s sttt tee 68
2.2.2 VEININGEN ..ot 69
2.3 Orsaker till OIYCKAN .........ccveieie e e 69
2.3.1 BUSSEN ..ttt bbbt sb et ne e ne e 69
R I Y £ 10| o= - o OSSR 70
2.3.3  VAQUIFOrMNINGEN ..ot 70
2.3.4 Véagutformningen i relation till hastighetsgransen ............ccccoceeviiinnne 70
2.3.5 Omstandigheter Kring KOrMINQeN.........cccocveveieeeeie e 72
2.4 Bakomliggande OrSaker ..........ccccveiiiiiiiic e 74
2.4.1 Planering av kérningarna utifran kor- och vilotidsreglerna................ 74
2.4.2 Riskinventering och riskanalySer ..........c.cccoeoviiiiininineneiece 76
2.5 Olyckans KONSEKVENSEN .......c.ciuiieeiiiieeiiitesee sttt sre et sre e te e e e 77
2.5.1  SKAAEDIIAEN ......cveeeee e s 77
2.5.2 Baltets betydelse for skadebilden............cccccevvveveiiiiiiiiicccceeee, 77
2.5.3  BAIESPAMINNGIE......ccoeevcvereeeiieeteeeeese ettt s et srna 77
2.5.4  Ansvaret for barn i DUSS .......ccveviiiiiie i 78
2.5.5 Sidokrockkuddar och krockgardiner..........c.ccccooeviiiciiniiiincicsecee, 79
2.6 Samhéllets insatser till foljd av olyckan ...........cccoeieiiiiiiiiniiccc 80
3. UTLATANDE ..ottt s st 85
3.1 UtredningSrESUIAL. .........ccviiveieieieiees e 85
3.2 Orsaker till OlYCKAN ..........oiiiiec e 86
4. VIDTAGNA ATGARDER ......oovvivetieeeeeeseeeeieses s enas s isses e sssen s 87
4.1 BEIGKVAIADUSS .....ccvviiiiiieiieitecie sttt ettt st et sre e er e be e sresteere 87
4.2 Region Jamtland HE&rjedalen............ccov i 87
4.3 THAFIKVEIKEL ... 88
5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER ......cooiiiieeeeeeeeerer e 88
6. BILAGOR ...ttt sttt 90
6.1  Sammanstallning av larmade raddningstjansts- och sjukvardsenheter............ 90

4 (91)



o L ﬂ Statens haverikommission
RO 2018:01 Swedish Accident Investigation Authority

Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sdkerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga savél handelseforlopp
och orsak till handelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande héandelse
intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sddan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
raddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for
det, for forbattringar av raddningstjansten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande? Varfor
hande det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nar det galler
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor
att ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med
en utredning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom rétts-
vasendet eller av t.ex. forsakringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt om-
handertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK fick kannedom om olyckan genom uppgifter i media pa morgonen, den
2 april 2017, och beslutade samma dag att inleda en forstudie och att, inom
ramen for den, &ven genomfora en olycksplatsundersokning. Den 5 april 2017
beslutade SHK att utreda olyckan.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Helene Arango Magnusson,
ordférande, Alexander Hurtig, utredningsledare och utredare beteendeveten-
skap, Jorgen Zachau, operativ utredare, Ola Olsson, teknisk utredare,
Rickard Ekstrom, teknisk utredare t.0.m. april 2017 och Claes Hedbom, teknisk
utredare t.0.m. maj 2017.

Haverikommissionen har bitrdtts av Rickard Ekstrom f.d. haveriutredare,
Lena Bergén som expert pa raddningstjanstfragor, senior professor
UIf Bjornstig som medicinsk expert, professor Torbjorn Akerstedt som expert
pa trétthetsfragor, professor Lars Drugge som expert pa fordonsstabilitet,
professor Hugo Mellander som expert pa krocksakerhet och olycksrekonstruk-
tion, Exova Materials Technology och RISE AB for materialprovning och
Ostersunds lastbilservice som fordonsteknisk expertis.
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Utredningsmaterialet

Haverikommissionen genomforde en olycksplatsundersokning dagen efter
olyckan. Darutover har intervjuer gjorts med foraren, ledarna, nagra av ung-
domarna, vittnen, raddningstjanst- och sjukvardspersonal, operatorer pa SOS
Alarm och foretradare for Bergkvarabuss AB. En enkat med fragestallningar
om handelsen skickades ut till samtliga ungdomar som var med pa bussen vid
olyckstillfallet. Drygt halften av ungdomarna svarade pa enkaten. Dessutom
har relevant information samlats in fran myndigheter, organisationer och fore-
tag.

Tva haverisammantraden har hallits under utredningens gang. Ett haverisam-
mantrade holls i Skene, den 18 oktober 2017 och det andra i Stockholm den
19 oktober 2017. Vid haverisammantradena presenterade haverikommissionen
det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten. Ett informationsmote for
passagerarna och deras anhoriga holls den 30 maj 2017.
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Fordon:
Registerbeteckning

Typ
Busskategori

Agare/innehavare
Tillatet antal passagerare
Tidpunkt for hédndelsen

Plats

Véader

Personskador

Skador pa fordonet

Andra skador (miljo)

Buss

BTB 059

K-SETRA S431DT

M3

Bergkvarabuss AB

80

2 april 2017, k1. 07.00 i dagsljus.

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

P& europavag 45 ca 20 km soder om Sveg,
Jémtlands lan.

Enligt SMHI:s analys: Det radde god sikt
och svag vind. Omkring 2°C med latta
regnstank.

Tre personer omkom, fem fick kritiska,
svara eller allvarliga skador, nio moderata
skador och 24 lindriga skador.
Takstolpen langst bak pa hoger sida
deformerades, i Gvrigt framst platskador
och utslagna fonster pa hoger sida.

Inga.

Ansvarig persons kompetens, behdrig- Yrkeskompetensbevis for buss.

hetsbevis

1 UTC (Universal Time Coordinated) — referens for angivelse av tid vérlden 6ver.
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SAMMANFATTNING

Den 2 april 2017 korde en buss i bestallningstrafik 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 ratat
upp sig nagot i fardriktningen. Tre personer omkom, fem skadades kritiskt,
svart eller allvarligt, nio fick moderata skador och 24 adrog sig lindriga skador.

Foraren har uppgett att ojamnheter i vdgbanan gjorde att bussen forskéts 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 undersdkningar 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 tvafaltsvag med smala vagrenar och
branta slanter. Lutningen medfor att risken att vélta med en buss som kor av
vagbanan dr mycket hog. Trots vagens standard var hastighetsgransen pa
strackan satt till 100 km/tim. Under sadana forhallanden kan ett 6gonblick av
ouppmaérksamhet vara tillrackligt for att en olycka med allvarliga konsekvenser
ska intraffa.

Den direkta orsaken till att bussen korde av végen har inte med sékerhet kunnat
faststéllas. Den trétthetsanalys 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 gar att dra slutsatsen att foraren faktiskt har somnat gor haveri-
kommissionen beddmningen att foraren i vart fall, och atminstone till-
fallighetsvis, har haft en kraftigt nedsatt vaksamhet. Det faktum att foraren
darutdver varken hade atit eller druckit under resan, har sannolikt ytterligare
forsamrat vaksamheten. Den nedsatta vaksamheten &ar enligt haverikom-
missionen ocksa en sannolik forklaring till avkérningen. Den laga avkérnings-
vinkeln &r en faktor som stoder denna tes. En Iag avkorningsvinkel ar namligen
kannetecknande for olyckor som orsakats av en nedsatt medvetandegrad hos
foraren.

Nar bussen vl hade kért av vagen i den aktuella hastigheten var en olycka svar
att undvika och mdjligheterna att vidta atgarder mycket begransade. Ratt-
mandvern, som utfordes i ett forsok att fa fordonet upp pa végen igen, ledde till
att den kvarvarande sidostabiliteten forlorades och att bussen vélte.

Utredningen har vidare visat att Bergkvarabuss AB vid tiden for handelsen
saknade ett tillrackligt fordjupat och tydligt omhé&ndertagande av riskerna
med trétthet och nattarbete. Forarna antogs kunna utfora sitt arbete pa ett sakert
satt sa lange planeringen uppfyllde gallande arbetstids- respektive kor- och
vilotidslagstiftning. Att dessa regler foljs utgdr dock inte en garanti for
trafiksékerheten. Haverikommissionen konstaterar bland annat att kor- och
vilotidsreglerna inte tar hdnsyn till de sérskilda riskerna med nattarbete.
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Utredningen visar vidare tydligt att planeringen av resorna dimensionerades
utifran maxnivaerna i arbetstids- och kor- och vilotids-lagstiftningarna.

RO 2018:01

Enligt haverikommissionen ar mot ovan angiven bakgrund en bakomliggande
orsak till olyckan att man inom bussforetaget inte regelméassigt gjorde nagon
mer fordjupad riskanalys av ett bestallt uppdrag &n att uppdraget gick att
genomfdéra inom ramen for géllande lagstiftning i fraga om kor-, vilo- och
arbetstider. Detta kan dock bland annat forklaras av att det inom végtransport-
branschen, till skillnad fran inom andra trafikslag, inte finns nagot krav pa
nagon form av sakerhetsstyrningssystem som omhandertar trafiksékerhetsrisker
i forhallande till passagerare och andra trafikanter.

Flera faktorer har vidare bidragit till att konsekvenserna av olyckan blev s
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 vid-
togs tillrackliga atgarder for att sakerstalla att alla satt fastspanda under hela
resan.

De tre som omkom satt alla obaltade och blev utkastade under olycksforloppet.
De dodande skadorna uppstod sannolikt nar de klamdes mellan bussen och
marken. Ytterligare tva personer blev utkastade, men bada 6verlevde, 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 anvanda bélte i buss.

En annan faktor som enligt haverikommissionen har bidragit till att konsekven-
serna blev sa allvarliga &r att vagens hogsta tillatna hastighet far betraktas som
hog i forhallande till vagens trafiksakerhetsstandard.

Samhallets insatser pa olycksplatsen var omfattande och forutsattningarna
komplexa. Réaddnings-, sjukvards- och polisenheter fran omkringliggande
kommuner, lan och regioner assisterade i arbetet pa platsen. Haveri-
kommissionen har gjort beddmningen att de vardinsatser 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 dven att det férekom en viss fordrdjning
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.
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Sakerhetsrekommendationer
Regeringen rekommenderas att:

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

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

e Se Over bemyndigandet i 13 kap 7 § trafikforordningen (1998:1276) for
Transportstyrelsen 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 allméanna rad pa omradet. (RO 2018:01 R3)

e Utreda forutsattningarna for att infora ett krav pa béltespaminnare eller
annan motsvarande teknisk 16sning i bussar. (RO 2018:01 R4)

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

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

Region Jamtland Harjedalen rekommenderas att:

e Tillsammans med SOS Alarm se Gver om det gar att ta fram generella
larmplaner, eller pa annat satt utveckla befintliga anvisningar, i syfte
att mojliggéra 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)
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SUMMARY IN ENGLISH

On the 2 April 2017, at about 7 o’clock in the morning, a bus with 58
passengers ran off the E45 just south of Sveg in Hérjedalen Municipality,
Jamtland County. The bus leaned heavily in the steep slope and after a
maneuver to get the bus back on the road it rolled over and skidded about 60
meters on its right side. During this stage, the bus seemingly hit an embedded
stone in the outer slope and straightened up slightly in the direction of the road.
Three people died, five were critically, seriously or severely injured, nine
suffered moderate injuries and 24 minor injuries.

The driver has stated that an uneven road surface displaced the bus towards the
ditch on the right side and that the movement could not be counteracted.
However, the investigation has not been able to identify any deficiencies in the
roadway surface that can explain why the bus ran off the road. Based on the
technical investigations of the bus, the assessment has also been made that at
the time of the accident there were no technical deficiencies on the vehicle that
could have contributed to the accident.

This specific segment of the road, however, is a narrow two lane road with
narrow hard shoulders and steep slopes. Due to the incline of the slopes the risk
of a bus rolling over when it runs off the road is very high. In spite of the safety
standard of the road, the speed limit was 100 km/h. Under such conditions, an
instant of inattention may be enough to cause an accident with serious
consequences.

The SHK has not been able to establish with absolute certainty the direct cause
of the bus running off the road. However, the fatigue analysis shows there is a
very high probability that the driver at the time of the accident was affected by
fatigue at a level that leads to a high risk of falling asleep. Even though the
evidence do not allow for the conclusion that the driver actually fell asleep, it is
the assessment of SHK that the driver, at least momentarily, had a severely
reduced vigilance. In addition, the fact that the driver did not eat or drink
during the trip has probably further reduced his vigilance. The reduced
vigilance is according to SHK also a probable explanation for the bus running
off the road. The low angle with which the bus ran off the road further
strengthens this conclusion. Such a low angle is namely a characteristic for
accidents that have been caused by reduced driver consciousness.

When the bus had run off the road, considering the speed of the vehicle, an
accident was difficult to avoid and the possibilities for applying
countermeasures were very limited. The maneuver that was performed in an
effort to steer the bus back up on the road, led to the loss of the remaining
lateral stability and to the bus rolling over.

The investigation has in addition shown that Bergkvarabuss AB (the bus
company) at the time of the accident did not in a sufficiently in-depth and clear
way handle the risks involving fatigue and working at night. The drivers were
presumed to be able to carry out their tasks safely as long as the planning
complied with current legislation within the areas of working time and driving
times and rest periods. That these regulations are complied with is however,
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according to SHK, not a guarantee for traffic safety. SHK concludes inter alia
that the specific risks of working night time have not been taken into due
consideration in the elaboration of the regulations of driving times and rest
periods. In addition, the investigation clearly shows that the planning of the trip
was done on the basis of the maximum allowance in the regulations for
working time and driving time and rest periods.

The fact that the bus company did not regularly perform a more in-depth risk
analysis of an assignment, besides checking that the maximum allowance in the
regulations for working time and driving time and rest periods was not
exceeded, is therefore, referring to what has been mentioned above, to be
considered as an underlying cause of the accident. This may be explained by
the fact that within the road traffic sector, as opposed to within other transport
sectors, there is no requirement of a safety management system that deals with
safety issues in relations to not only employees but also to passengers and other
road users.

Several factors have contributed to exacerbating the consequences of the
accident. One important factor is that a large portion of the passengers, 72 %,
did not use seat belts at the time of the accident. A contributing factor to that
was that the actions that were taken to make sure that everyone was using a
seat belt were not sufficient.

The three passengers that lost their lives did not use seat belts and they were all
thrown out of the bus. The fatal injuries most likely arose when they were
caught between the bus and the ground. Additionally two other passengers
were thrown out of the bus, but they survived. One of these passengers
survived due to the fact that there was a certain survival space in between the
bus and the ground. Only one of the belted passengers was severely injured. To
conclude, the investigation shows that there is a clear causal connection
between the use of seat belts and the sustained injuries. The investigation thus
underlines the importance of using seat belts in buses.

Another factor that, according to SHK, has contributed to exacerbating the
consequences is the speed limit, which must be considered to be high in
relation to the safety standard of the road.

The efforts of the rescue services, emergency medical responders and the
police were comprehensive and the conditions on the accident site were
complex. Units from surrounding regions, counties and municipalities were
involved in the efforts on the site. SHK can draw the conclusion that the
medical efforts on the accident site and during transport to hospital contributed
to the survival of three passengers. In addition SHK can conclude that the
cooperation and coordination of efforts on the site worked mainly well, despite
the large number of units that were involved. However, SHK can conclude that
there was a certain delay in the process of assigning emergency medical
responders to the accident and that there is a potential for improvement in this
aspect. Furthermore there were some issues with the communication system
used on the site (Rakel).
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Safety Recommendations
The Swedish Government is recommended to:

e Within the framework of the ongoing review of the European Union’s
regulations for driving time and rest periods, especially work for that the
specific risks of working at night are taken into consideration when
elaborating the new regulations. (RO 2018:01 R1)

e Investigate the prerequisites for introducing a requirement for operators
within the road traffic sector to have a safety management system (SMS)
to handle the risks in road operations. (RO 2018:01 R2)

e Review the authorisation in the 13 ch. 7 8§ Traffic Ordinance
(1998:1276), which authorises the Swedish Transport Agency to adopt
regulations on speed limits and guidelines for how different speed limits
should be used, and address the issue if there is a need to extend or
clarify the authorisation, or if the Swedish Transport Agency should be
tasked with publishing general guidelines on the subject. (RO 2018:01
R3)

e Investigate the prerequisites for introducing a requirement of seat belt
reminders or other equivalent technical solutions in buses. (RO 2018:01
R4)

e Investigate the prerequisites for introducing a requirement of side impact
airbags or curtains in buses. (RO 2018:01 R5)

e In an appropriate manner ensure that it is clarified what is implied by the
requirement in the 4 ch. 10 ¢ § Traffic Ordinance that the driver, other
on-board personal, guides and group leaders shall take suitable actions so
that persons under the age of 15 years use seat belts or other protective
devices. (RO 2018:01 R6)

The Region Jamtland Harjedalen is recommended to:

e In cooperation with SOS Alarm investigate the possibility of developing
general strategies, or to develop current instructions, for a more
standardized and faster alerting of the emergency medical responders
with the future aim to decrease the time it takes to get responders on site
in the event of a large-scale accident. (RO 2018:01 R7)
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1. FAKTAREDOVISNING
1.1 Redogdrelse for handelseforloppet
1.1.1  FOrutsattningar

Planeringen av resan

| slutet av varje vintersasong genomfor Sparta IF en skidresa till
Klovsjo skidanldggning i Jamtland. Sparta IF &r en forening med
anknytning till Angskolan i Skene. Foreningen har dock enligt uppgift
ingen direkt organisatorisk koppling till skolan. Féreningen drivs dock
huvudsakligen av idrottslarare fran skolan.

Resan har genomforts pa ungefar samma satt i 6ver 15 ar. Till en
borjan organiserades den genom skolans férsorg, men sedan Sparta IF
bildades skoter foreningen arrangemanget for resan. Resan erbjuds
forst och framst till alla som géar i attonde klass pa Angskolan.

Resan hade varit planerad sedan lange. En representant for Sparta IF
hade kontaktat davarande Sohlbergs buss redan strax efter foregaende
ars resa. Den 1 augusti 2016 forvarvades Sohlbergs buss av
Bergkvarabuss AB (bussbolaget). Resan kom darfor att foretas genom
Bergkvarabuss forsorg.

Nagon vecka fore avresedagen diskuterade en foretradare for skol-
foreningen valet av buss med bussbolaget. De kom fram till att alla
passagerare visserligen skulle fa plats i en traditionell enplansbuss,
men att en dubbelddckare var att foredra for att det skulle finnas gott
om plats for alla.

Resvégen var bestamd i forvdg och var densamma som vid tidigare
resor. Fran Skene skulle man kora via Bords, Mariestad,
Kristinehamn, Filipstad, Lesjofors, Vansbro, Mora och Sveg till
Klovsjo. Kortiden hade av bussbolaget berdknats till strax under
nio timmar, exklusive tillkommande stopp och raster.

Valet av forare

Pa fredagen dagen fore avfard stod det klart att den forare som forst
hade varit tilltankt att kora bussen inte langre kunde gora detta da han
redan hade arbetat for mycket. En foralder till en av ungdomarna pa
resan fick da fragan om han kunde ata sig uppdraget, men han tackade
nej pa grund av forhinder. I stallet fick den nu aktuelle foraren, som
arbetade vid depan i Varberg, kl. 16.00 pa fredagseftermiddagen
fragan om han kunde &ta sig uppdraget och han tackade ja.
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Enligt driftchefen (tillika trafikledaren) i Varberg valde han den aktu-
ella foraren for att denne var en bra forare som han hade fortroende
for. Han kunde ocksa konstatera att foraren, trots att han atog sig upp-
draget, skulle fa minst 24 timmars vila efter det att hans sista arbets-
pass for veckan var avslutat, vilket utgor en s.k. férkortad veckovila
(se nedan avsnitt 1.12.5). Han bedémde darmed att uppdraget lag
inom ramen for vad lagstiftningen tillater. Bussen som valdes for
resan, en dubbeldéckare av fabrikatet SETRA, kordes upp till Skene
av en annan forare som var anstélld pd Varbergdepan pa fredag efter-
middag, dvs. dagen fore avresan. Planen var redan fran borjan att
bussen skulle koras fran Varberg till Skene denna dag eftersom den
forst tilltankta foraren hade Skene som tjanstgoringsort.

Den forare som korde bussen till Skene upplevde att bussen slingrade
sig pa vagen i hogre hastigheter. Han rapporterade detta till verkstads-
personalen ndr han kom fram till Skene. En mekaniker gjorde darefter
en genomgang av bussen. Han efterdrog bland annat hjulbultar och
testkdrde bussen inne i Skene, men fann inga problem.

Avresan

Avresan skulle ske pa I6rdagen den 1 april och planen var att aka fran
Skene omkring Kkl. 22.00 pa kvéllen. Foraren gav sig av fran sitt hem
utanfor Varberg omkring kl. 21.00 pa kvallen i en av foretagets bilar.
Han anlande till Skenedepan omkring kl. 22.00. Till en borjan hittade
han inte nycklarna till bussen och blev darfér nagot forsenad.

Foraren korde sedan bussen till Angskolan dar ungdomarna och
ledarna vantade. Ungdomarna hade fatt instruktionen att de endast fick
ta med sig ett stort kolli utdver pjaxor och skidor. Uppskattningsvis
hade alla (52 elever och vid den tidpunkten fem ledare) med sig en
stor véska. Ungefar halften av resedeltagarna hade skidor med sig.

Bagageutrymmet, som fanns pd nedervaningen over och bakom de
tva bakre hjulaxlarna, lastades helt fullt av framforallt foraren. Kollina
var stora och vissa av dem fick darfor inte plats i bagageutrymmet
utan fick lastas i passagerarutrymmet. Nagra av ledarna hjélpte till att
lasta in pjaxor och skidor i den skidbox som var monterad bak pa
bussen. Ungdomarnas foraldrar var ocksa med och hjalpte till. Flera
av dem har uppgett att de tyckte att foraren sag stressad ut.

Resan

Lastningen var klar och de kom ivdg omkring kl. 22.20. En av ledarna
tog mikrofonen i bussen och gjorde ett allméant utrop. Han instruerade
ungdomarna att ha balte pa sig och att de skulle sitta stilla och inte
springa runt i bussen. Efter det fragade ledaren bussféraren om den
lamnade informationen var tillrdcklig och han fick ett jakande svar.
Foraren gjorde sjalv inget utrop.

Ett forsta stopp gjordes i Boras for att plocka upp ytterligare en ledare.
Ledarna, som alla satt pa nedervaningen i bussen fick vid flera till-
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fallen under resans gang ga upp och saga till ungdomarna att de skulle
sitta stilla och vara baltade.

Foraren avsag att ta en forsta paus pa en bensinstation i Filipstad och
dricka en kopp kaffe, men det var stangt pa bensinstationen varfor han
valde att senareldgga pausen. Omkring kl. 02.15 kom de fram till en
rastplats i Lesjofors déar de stannade, ungefar 20 km norr om Filipstad.
Pa denna rastplats fanns dock ingen forsaljning, utan endast toaletter.
Inte heller vid den har rastplatsen fanns det saledes nagon mojlighet
for foraren att kdpa kaffe.

De flesta av passagerarna hade vid den har tidpunkten vaknat eller var
vakna och gick ut ur bussen for att ga pa toaletten eller réra pa sig. De
rastade i 45 minuter. Detta innebar enligt géllande kortidsregler att
foraren darefter skulle kunna fortsétta att kora i 4,5 timme innan han
tog nésta rast.

Flera av ungdomarna blev aksjuka under resan och tva av dem valde
darfor att ga ner till det nedre planet och satta sig langt fram. Foraren
hade en av de aksjuka ungdomarna direkt till hdger om sig pa rese-
ledarsatet. De flesta passagerare som har horts i utredningen har upp-
gett att de tyckte att foraren korde bra. Nagra har dock uppgett att de
ibland upplevde att det gick lite val fort och att bussen rorde sig en del
fram och tillbaka pa de kurviga avsnitten av vagen.

Vid nagot tillfalle under resan uppmarksammade en av ledarna att
flera av ungdomarna hade lagt sig pa golvet i mittgangen for att sova.
Ledaren sade da till dem att sétta sig pa sina platser.

Under natten hade ocksa depachefen i Varberg telefonkontakt med
foraren. Depachefen har uppgett att hans uppfattning fran det samtalet
var att resan gick bra och att féraren inte upplevde nagra problem.

Resan gick vidare och framat morgonen, omkring kl. 06.00, valde
foraren att stanna igen, den har gangen bara en kort stund pa ungefar
15 minuter. Planen var ndmligen att stanna igen senare i Sveg i ytter-
ligare 30 minuter och kdpa en fika.
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1.1.2  Handelseforloppet

Foraren upplevde plotsligt att bussen skumpade till och forskéts ut
mot vagens sidoomrade. Det stora flertalet av passagerarna var vakna,
men flera lag och blundade for att forsoka sova. En av ungdomarna
som satt langt fram i fonsterraden pa hoger sida pa nedervaningen har
beskrivit att han tittade pa sin mobil da han pl6tsligt horde att stenar
sprutade upp under bussen. Nar bussen hade kommit ut ungefar en
halvmeter fran vagbanan horde han ocksa ett ljud, som ett ston, fran
foraren. Strax fore kl. 07.00 korde bussen av végen.

Det finns en uppgift i utredningen om att en av ungdomarna strax
innan bussen valte ska ha ropat ut att man skulle ta av sig béltet for att
inte fastna om bussen skulle vélta. Hon knéppte sjélv av sig sitt bélte.
Ytterligare minst en av ungdomarna ska ha knéppt upp sitt balte i detta
skede.

Bussen borjade dérefter luta ner i slanten vid sidan av végen och
kranga mot dikesbotten. Av iakttagelser pa olycksplatsen framgar att
bussen efter 70 meter hade hjulen pa bada sidor nere i innerslanten.
Foraren har uppgett att han inte kommer ihdg om han bromsade eller
inte, men att han hela tiden forsokte att styra upp pa véagen igen. Hans
upplevelse var dock att det var trogt att styra och att det inte gick att
komma upp. Foraren forsokte anda med ett kraftfullt tag att styra upp
bussen pa vagen igen. Efter ungefar 90 meter i slanten styrdes bussen
upp pa vagen. | det momentet valte dock bussen pa sin hogra sida och
hamnade tvars over vagen och diket. Bussen kanade sedan pa sin
hogra sida och fonster krossades. Efter ytterligare 40 meter slog
bussens bakre dvre del, vid takstolpen, i en sten som satt fast i ytter-
slanten. Bussen ratade da upp sig nagot i fardriktningen och kanade
ytterligare 30 meter innan den stannade och blev liggande pa sin hogra
sida i slanten.

Atminstone fem ungdomar kastades helt eller delvis ut ur bussen.
Detta skedde troligen i samband med att bussens bakre del slog i ytter-
slanten. Tre av dessa ungdomar avled i samband med olyckan. Tva av
dem satt pa rad 1 och 2 mot fonstret langst fram pa Gvervaningens
hogra sida. Den tredje satt langt bak i bussen narmast fonstret pa
overvaningens hogra sida. Alla tre klamdes mellan marken och bussen
efter att ha blivit utkastade.

En av ungdomarna som satt pa rad 5 pa hoger sida kastades ut genom
sidorutan och landade i diket. Hon aterfanns senare vid liv bakom
bussen. En av de ungdomar som satt pa ett av mittsatena langst fram
pa overvaningen blev ocksa utkastad i ett sent skede. Hon har uppgett
att hon kastades ut, antingen via framrutan eller genom ett sidofonster,
och sag bussen komma kanande mot henne. Bussen stannade dock
precis framfor henne.
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En av ungdomarna som satt pa Gvervaningen var ocksa pa vag att
kastas ut ur bussen men en platdetalj som hade lossnat fran sin infast-
ning och fallit ner dver fonstret kom att radda honom fran detta.

En av ledarna som satt pa hoger sida pa nedervaningen insag nar han
vaknade till efter det att bussen stannat att han l1ag pa asfalten dar ett
av sidofonstren hade varit. Aven han befann sig séledes i praktiken
utanfor bussen.

1.1.3  De initiala livraddande atgarderna och utrymningen

Efter att bussen stannat blev det omedelbart rorelse i bussen i samband
med att passagerarna forsokte ta sig ut. Bakrutan hade slagits ut och
flera ungdomar tog sig ut den véagen. De som satt pa Gvervaningen
kunde ta sig ut genom takluckorna eller genom bakrutan.

Forst pa plats var en forbipasserande privatbilist som stannade till pa
olycksplatsen strax efter olyckan. Tre ungdomar kom omedelbart fram
till honom och fragade efter klader att varma sig med. Han gav dem
tacken och lakan som han hade med sig i bilen. Han gick sedan fram
till bussen och sag da tva ungdomar som lag fastklamda under bussens
bakre del, en under luckan till skidboxen och den andra under bussens
ovre bakre horn. Forst kande han efter livstecken pa flickan som lag
under luckan, men han kunde inte uppfatta nagon andning eller puls.
Darefter gjorde han detsamma pa den andra flickan, men inte heller
hon uppvisade nagra livstecken. Han gick darefter tillbaka till flickan
under luckan och kéande aterigen efter pulsen och han uppfattade da
svaga livstecken. Han gravde omedelbart fram henne och pabdrjade
hjart- och lungraddning och hon svarade pa behandlingen. Efter en
stund, nar flickans andning och puls hade stabiliserats lade han henne i
stabilt sidolage.

Under tiden kom flera forbipasserande privatbilister att stanna pa
platsen och de deltog initialt i rdddningsarbetet.

Fram i bussen skar nagon ner féraren ur sitt bélte. Samtidigt forsokte
nagra personer sla ut den nedre framrutan. Framrutan pa bussen var en
laminerad glasruta, som inte gar sonder i flera bitar, till skillnad fran
sidorutorna som &r gjorda av hardat sédkerhetsglas.

Den forbipasserande bilist som ocksa hade utfort hjart- och lungradd-
ning pa flickan bakom bussen forsokte exempelvis att sparka ut fram-
rutan fran utsidan. Till slut tog han hjélp av ett jarnror och da gav
framrutan vika och flera av passagerarna kunde ta sig ut den végen.
Aven personer som hade fardats i bussen och inte sjalva var for all-
varligt skadade vidtog atgarder for att ta om hand de skadade.

Ganska snart hade merparten av passagerarna sjalva eller med hjélp av
nagon annan kunnat ta sig ut ur bussen. Kvar i bussen fanns endast en
mycket svart skadad passagerare.
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febril aktivitet pa platsen med att forséka fa fram varmare klader och
jackor.

RO 2018:01

En av ungdomarna hade fastnat med sin hogra arm utanfor bussen
under valtningssekvensen och adragit sig omfattande skador pa armen.
En av ledarna hade hjalpt personen ut och kndt omedelbart ett klades-
plagg omkring armen for att forsoka stoppa blédningen. Néar sjuk-
vardsledaren senare kom till platsen ersatte hon plagget med ett balte.

Som framgatt hade tre av ungdomarna klamts under bussen. Flera
personer utforde initialt hjart- och lungraddning pa en av de fast-
klamda. Den avslutades nar sjukvardspersonal anlande till platsen och
konstaterade att pojken ifrdga redan var avliden. Den medicinska
personalen kunde snabbt ocksa konstatera att aven de andra tva passa-
gerarna som lag klamda under bussen inte gick att radda.

1.2 Personskador

Av de totalt 59 ombordvarande pa bussen var 25 pojkar eller mén och
34 flickor eller kvinnor. P& dvervaningen akte 48 ungdomar och pa
nedervaningen akte férutom foraren, tio personer, sex vuxna och fyra
ungdomar. De flesta ombord, 52 personer, var i aldern 14-15 ar och
gick i arskurs 8. Sex personer var ledare och en var forare.

Tre personer omkom, tva pojkar och en flicka, alla i 14-arsaldern. Av
de totalt 41 skadade och ddda var 22 flickor eller kvinnor och
19 pojkar eller man. Alla utom tva skadade var ungdomar.

Skadebilden karaktariserades av att sex av atta med dodliga, Kritiska,
svara respektive allvarliga skador (dvs. de svarast skadade) satt till
hoger i bussen, dvs. at det hall bussen valte. Sju av de atta svarast
skadade (se figur 1) satt pa de forsta sex raderna pa évervaningen.

19 (91)



W IHC

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

RO 2018:01

@ -=mais 1
=MAIS 2
@ -vais 3+

() =oskadd
" =bilte

U%'

)OI

Pac

ra)

o |

[

Trappa

il

llil@

edfa t bord

N
B
N
»
X
aC
(]
LN
8L
o
.

1

1 00
'Om
8
B
.
.
.
(s

Trappa

S
S
0O

Nedre plan

Ovre plan

20 (91)

Figur 1. Skadeutfall och placering i bussen. Baltade passagerare markeras med ett diagonalt
streck. Vid olyckstillfallet 1&g tva passagerare pa golvet langst fram pa 6vervaningen.
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Bland de elva som satt pa nedervaningen pa bussen var det bara fyra
som skadade sig, alla lindrigt.

Tabell 1. Skadornas svarighetsgrad hos pojkar/mén respektive flickor/kvinnor. Skadeklassi-
fikation enligt Abbreviated Injury Scale (AIS?) dar MAIS betecknar Maximum AIS dvs. den
drabbades svéraste skada.

Allvarlighet | Pojkar/méan Flickor/kvinnor Totalt
MAIS 1 10 14 24
MAIS 2 5 4 9
MAIS 3 2 1 3
MAIS 4 - 1 1
MAIS 5 1 1 2
MAIS 6 1 1 2
Totalt 19 22 41

1.2.1  Omkomna
De omkomna hade alla massiva skallskador och i tva fall ocksa hals-
ryggradsskador. Tva hade dessutom omfattande inre brostkorgsskador.

1.2.2  Overlevande

Kritiska, svara eller allvarliga skador (MAIS 3+)

Fem overlevande adrog sig kritiska, svara eller allvarliga skador. Det
stora flertalet av dessa skador drabbade brdstkorgsregionen.

2 AlS-klassifikationen (Abbreviated Injury Scale) har valts eftersom den ger en medicinskt korrekt bild av
skadans svarighetsgrad, dar MAIS star for Maximum AIS. MAIS betecknar den skada hos individen
som har hdgst AlS.

Exempel pa skador i AlS-klassifikationen:

AIS = 1 Lindrig skada (exempelvis smasar, stukning, finger- eller nasfraktur).

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

AIS = 3 Allvarlig skada (exempelvis hjarnskakning med medvetslgshet 1-6 timmar, larbensfraktur,
amputation av fot).

AIS = 4 Svar skada (exempelvis blodning i hjarnan, svara inre blédningar).

AIS =5 Kritisk skada (exempelvis skada pa kroppspulsadern).

AIS = 6 Maximal skada (néstan alltid dodlig)
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Tabell 2. Fordelning av de allvarliga eller svérare skadorna (AIS 3+) som fem Gverlevande
personer drabbats av. De flesta (10 av 14 skador) drabbade brostkorgen och dess inre organ.

Skadetyp Hjarna/ | Brostkorg | Ovre Nedre
ansikte extremitet | extremitet

Hjérnskakning 2

med lang med-

vetsloshet/

kontusion hjéarna
Kontusion® lunga
Inre blddning
Pneumothorax”
Fraktur-/er®
Avslitning
huvudbronk®
Krosskada Over- 1
arm /Amputation
Totalt 2 10 1 1

IR ES

Alla skador (AIS 1+)

Totalt 38 icke-dodligt skadade hade 122 skador (se figur 2). Manga
skador, 61 stycken (50 %), bestod av stora sar eller skrubbsar med
smuts och glashitar i. Manga av dessa sar var djupa och &ver stora
delar av kroppen. Vissa kravde behandling under narkos och i en del
fall fordrojd suturering, dvs. saren skulle rengdras innan man kunde
stédnga till 6ppningen for att inte riskera komplicerade och instdngda
infektioner. Sammanlagt sju personer hade frakturskador och det
totala antalet frakturskador uppgick till 20 (16 %). Tandfrakturer ar
inte inkluderade. Andelen skador mot huvudet, de OGvre och nedre
extremiteterna var ungefar desamma (mellan 22 och 27 %).

® Kontusion — blédningshérd.

* Pneumothorax — punkterad lungsack.

% Frakturer — multipla revbensfrakturer respektive underbensfraktur.
® Huvudbronk — luftrér till lunga.
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Figur 2. Skadebilden hos de passagerare som var icke-dddligt skadade.

Skadornas uppkomst

Né&r bussen hamnade i vagslanten och bérjade luta uppstod en rotation
at hoger, varvid passagerarna trycktes mot bussens hogra sida. Rota-
tionsrérelsen upphorde da bussen viélte och slog i vagbanan. De
passagerare som inte var fastspanda kastades da at hoger och de
béltade passagerarna trycktes mot bussens hdgra sida. Kastrorelsen
blev sarskilt pataglig for de som satt pa overvaningen i bussen pa
grund av den storre rotationsradien. Forutom att passagerarna slog i
olika strukturer i bussen slungades nagra mer eller mindre ut ur
bussen. Som tidigare framgatt kastades sammanlagt fem personer ut ur
bussen, varav tre avled. En av personerna som aterfanns bakom
bussen i fardriktningen, hade till synes skyddats av att det fanns ett
visst ”overlevnadsutrymme” i diket nér bussen gled 6ver henne.

En pojke fastnade som framgatt med sin arm utanfor bussen. Han var
baltad och satt pa dvervaningen. En obaltad pojke med allvarliga
skador har uppgett att hans skador orsakades av ett uppféllt bord som
han akte in i vid kraschen.

En obéltad pojke som satt pa hoger sida pa évervaningen hindrades,
som framgatt, att kastas ut av en metalldetalj som tackte en del av
fonstret. Han blev likval allvarligt skadad.
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1.2.4  Baltesanvandning

Sammanlagt var 16 av 58 av passagerarna (28 %) baltade i samband
med olyckan.

Pa Gvervaningen var tretton av ungdomarna béltade.

Pa nedervaningen var tre ungdomar och foraren baltade. Ingen av
ledarna anvénde bélte.

Manga av de passagerare som var obaltade vid tidpunkten fér olyckan
har uppgett att de hade varit baltade ndgon gang under resan. Man
upplevde det dock generellt som obekvamt att ha béltet pa. Det var
bland annat svart att hitta en bekvam sovposition med baltet fastspant,
vilket ledde till att flera tog av sig baltet.

Av de tre som omkom eller de fem som fick allvarliga, svara eller
kritiska skador var endast en person baltad. Endast en av de 16 som
adrog sig mer an icke-lindriga skador (MAIS 2+) var baltad (6 %).
Motsvarande andel hos de oskadade eller lindrigt skadade var 39 %
(12 av 31).

1.2.5  Overlevnadsaspekter
De tre som omkom i samband med olyckan hade alla omfattande och
uppenbart dodliga skador.

Tre ungdomar fick sddana allvarliga, svara eller kritiska skador
(MAIS 3+), att skadorna utan tidig och kompetent vard hade kunnat
vara livshotande.

1.3 Materiella skador

Utover skadorna pa bussen (se avsnitt 1.10) uppkom inga materiella
skador.

14 Andra skador
Inga uppgifter har framkommit som tyder pa att olyckan férorsakat
nagra skador pa omgivning eller miljo.

1.5 Raddningstjanstens, sjukvardens och polisens insatser till foljd av
olyckan

15.1 Inblandade enheter

Raddningstjanst

Med réddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara
for vid olyckshandelser for att hindra och begransa skador pa manni-
skor, egendom eller i miljo.
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Jamtlands raddningstjanstforbund bestar av kommunerna Berg,
Bracke, Harjedalen, Krokom, Ragunda, Strémsund och Ostersund.
Forbundet har ett gemensamt handlingsprogram dér kommunerna till-
sammans har redovisat malet med verksamheten, den lokala riskbilden
och formagan att genomfdra raddningsinsatser.

Inom forbundet finns en brandstation med heltidsanstéalld personal i
Ostersund som har en anspanningstid’ p& 90 sekunder. Darutover
finns 31 brandstationer med deltidsanstéllda som har en anspannings-
tid pa fem minuter och atta raddningsvarn utan beredskap. Alla radd-
ningsstyrkor har resurser for att genomféra raddningsinsatser vid en
trafikolycka, men resursernas omfattning varierar. Alla styrkor, utom
den i Ljungdalen, har resurser for att ta loss fastklamda. Styrkan i
Ostersund ar sarskilt utrustad for raddningsinsatser avseende tunga
fordon.

Enheter fran Raddningstjansten i Ljusdal medverkade ocksa i insatsen.
Den har brandstationer med beredskapsstyrka i Ljusdal, Férila, Jarvso
och Ramsjo samt tre raddningsvarn i Los, Tandsjoborg och Karboéle.

Sjukvard

Sammanlagt fyra regioner och landsting var inblandade i sjukvards-
insatsen pa olycksplatsen, namligen Region Jamtland Harjedalen,
Landstinget i Dalarna, Region Gévleborg och Region Uppsala.

Polis

Aven enheter fran polisregionerna Mitt, Bergslagen och Nord bidrog
med resurser for att stotta insatserna pa olycksplatsen. Atminstone
sju polisenheter fran dessa regioner arbetade pa olycksplatsen nagon
gang under tiden som raddningsinsatsen pagick. Den forsta enheten
som anlande till olycksplatsen utgick fran Ljusdal i region Mitt och
var framme vid olycksplatsen kl. 08.12.

1.5.2 Larmningen

Det forsta larmsamtalet till SOS Alarm i Ostersund inkom kl. 07.00.
Det var en av ledarna som ringde och larmade SOS om att bussen
hade vélt (se figur 3). SOS kopplade direkt in raddningstjanstens inre
befal, som befann sig pd Ostersunds brandstation, for medlyssning av
samtalet. Aven ambulansdirigenten, som ansvarar for att samordna
och dirigera tillgangliga ambulansresurser, sattes pa medlyssning
redan under det forsta larmsamtalet.

7 Anspanningstid &r den tid inom vilken ett forsta fordon ska ha lamnat stationen efter ett larm.
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Figur 3. Bussens ungefarliga slutposition. Bilden ar tagen nir raddnings- och sjukvérdsin-
satserna var avslutade. Foto: Polisen.

I larmsamtalet stallde SOS-operatoren flera kompletterande fragor for
att faststélla var olyckan intraffat. Det forsta beskedet som gavs var att
det var "13 mil kvar till Mora" vilket gjorde att SOS kunde konstatera
att raddningsstyrkan i Sveg var den nédrmaste enheten. Under samtalet
ringde ytterligare personer for att larma om olyckan, bade passagerare
I bussen och personer i andra fordon.

Redan i ett tidigt skede kunde man pa SOS konstatera att det handlade
om en stor olycka med manga skadade.

Klockan 07.03 aktiverades ett ”forlarm” till den personal som beman-
nade Svegs brandstation med syftet att raddningsstyrkan skulle borja
forbereda sig infor ett kommande larm. DA brandstationen i Sveg ar en
deltidsstation har personalen jour i hemmet, med en installelsetid till
brandstationen pd fem minuter.

Bara en minut senare aktiverades "stort larm" pa Svegs brandstation.
Informationen som gavs var "singelolycka, buss, med 60 personer
ombord” och att “olyckan har intraffat pd E45 mellan Sveg och
Fagelsjo". Nagra minuter senare larmades dven ett yttre befal fran
Sveg.

Ambulansen i Sveg larmades ut kl. 07.04 och kom sedan att bli den
forsta sjukvardsenheten pa plats. Klockan 07.06 fick enheter i Bollnas,
Edsbyn, Falun, Funasdalen, Mora, Ljusdal, Los, Sarna och Ostersund
ett stationslarm. Detta innebar att enheterna skulle gora sig redo for att
bli utlarmade.

Under tiden som utlarmningen av raddningstjénstens enheter och
ambulansenheter pagick fortsatte SOS-operatéren samtalen med
inringarna for att fa in kompletterande uppgifter om skadelaget.
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Stort larm och utlarmningen av sjukvardsenheter

Stort larm aktiverades pa raddningsvarnen i Los och Tandsjoborg
samt pa deltidsstationen i Ytterhogdal kl. 07.07. Samtidigt larmades
aven det yttre befalet i Ljusdal. Styrkorna fran Ljusdal tillhor ett annat
raddningstjanstforbund, men kommunerna och r&ddningstjanstfor-
bunden stottar varandra vid insatser. De brandstationer som hade
kortast kortid till olycksplatsen larmades ut, oavsett organisatorisk
tillhdrighet.

Region Jamtland Hérjedalen, Lé&nsstyrelsen i1 Jamtland, KKC
(regeringskansliets krisfunktion) och polisen informerades om olyckan
av SOS Kkl. 07.07. Polisen skickade omedelbart enheter till olycks-
platsen.

Mellan kl. 07.04 och 07.14 larmades totalt nio sjukvardsenheter ut till
olycksplatsen. Utlarmningen synes ha skett sekventiellt, dar ambulan-
ser fran Sveg, Hede, Mora, Sarna, Ljusdal och Funasdalen, helikoptrar
fran Ostersund och Mora samt en bedémningsbil fran Los larmades ut
till olyckan. Dérefter drgjde det ytterligare 14 minuter innan nasta
sjukvardsenhet blev utlarmad.

Det inre befélet hos réddningstjansten kontaktade en tungbérgare i
Sveg kl. 07.12. For att kunna lyfta bussen behdvdes nédmligen en
bargningsbil som var sarskilt anpassad for att kunna lyfta en buss.

SOS larmade ocksa kl. 07.14 Farila brandsstation som hade ett fordon
med tung raddningsutrustning (lyftkapacitet med lyftkuddar) samt ett
sjukvardstalt.

POSOM?-funktionen i Sveg aktiverades av raddningstjanstens inre
befél kl. 07.15.

Klockan 07.17 ringdes SOS upp igen av en person som befann sig pa
olycksplatsen. Personen i fraga ville veta nar ambulansen skulle
komma till platsen och berattade samtidigt att passagerarna tog sig ut
ur bussen pa egen hand eller med hjdlp av varandra. Personen
bedémde manga som chockade och skadade.

Vid kl. 07.26 hade SOS Alarms ambulansdirigenter i Jamtland och
Dalarna kontakt med varandra. Ambulansdirigenten i Jamtland
fragade sin motsvarighet i Dalarna om de kunde bidra med flera re-
surser och ambulansdirigenten i Dalarna svarade ja.

Den regionala krisledningen inom Region Jimtland Hérjedalen larma-
des in strax innan kl. 07.30 och en halvtimme senare togs ett beslut
om katastroflage pa Ostersunds sjukhus.

Ett av de avgaende arbetslagen hos ambulansen i Mora ringde in till
SOS Alarm mellan kl. 07.00 och 07.30 och fragade om de skulle aka

8 POSOM - Psykiskt och socialt omhandertagande vid kris och katastrof.
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mot olycksplatsen. De fick svaret att de skulle avvakta. Arbetslaget
fick dock inga ytterligare instruktioner och gick darfér hem nér deras
skift slutade kl. 07.30. Enligt uppgifter fran de inblandade uppstod har
sannolikt ett missforstand i kommunikationen mellan arbetslaget och
operatorerna pa SOS Alarm.

Yiterligare ett arbetslag, i det har fallet ett pagaende skift pa ambulan-
sen i Mora, ringde in till SOS Alarm och fragade om de skulle aka till
olycksplatsen. Omkring Kl. 07.44, ungefar 15 minuter eftersamtalet,
blev de utlarmade.

Sjukvardspersonal som var pa olycksplatsen har uppgett att man anser
att utlarmningen blev delvis férdréjd. Vidare har man uppgett att det
saknas strukturer hos SOS Alarm for att snabbt larma ut manga sjuk-
vardsresurser samtidigt.

De aktuella ambulansdirigenterna pa SOS Alarm har & andra sidan
uppgett att man tidigt forstod att det var fraga om en omfattande
handelse med manga allvarligt skadade och att deras inriktning var att
“skicka s manga sjukvérdsenheter som méjligt”. Man har dock ocksa
fran SOS Alarms sida uppgett att utlarmningen sker efter behov och
med utgangspunkt i den information som tillhandahalls av sjukvards-
personal pa olycksplatsen. Eftersom det under insatsen kunde komma
in andra larm hade man &ven en medveten strategi att inte helt tomma
omradet pa sjukvardsenheter.

Den enda sjukvardsenhet som per automatik blev tilldelad till handel-
sen var ambulansen i Sveg. Ovriga enheter tilldelades och larmades ut
till olycksplatsen en efter en. Region Jamtland Harjedalen tillhanda-
haller namligen inte nagon form av detaljerad utlarmningsplan for den
har typen av handelse. Ambulansdirigenterna ska vidare larma ut
resurser enligt de instruktioner och dirigeringsanvisningar som varje
landsting eller region tillhandahaller. En dirigent pa centralen i
Jamtland kan darfor t.ex. inte larma ut enheter fran Dalarna.

Mellan kl. 07.00 och kl. 08.00 var det skiftbyten pa de ambulans-
stationer som var inblandade i sjukvardsinsatsen. Det gjordes insatser
pa ambulansstationerna for att skynda pa dessa skiftbyten i syfte att
fa ytterligare enheter till platsen. SOS Alarm har dock inte sjalva
mandat att kalla in extra personal, utan maste forhalla sig till de
ambulansresurser som ar tillgdngliga. Det faktum att olyckan
intraffade i samband med morgonens skiftbyten innebar dock att det
sammanlagt fanns fler enheter att tillgd for insatsen an det annars
skulle ha gjort.
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1.5.3  Insatserna pa plats

Raddningstjanstens yttre befal fran Sveg samt Svegambulansen
anldnde som forsta enheter till olycksplatsen kl. 07.19. Strax darefter
anlédnde en privatbilist som var ambulanssjukskoéterska. Han hjalpte
till med att prioritera och ta om hand om de skadade. Nar det yttre
befalet klev ur bilen métte han tva ledare fran bussen som berdttade att
det fanns en person kvar i bussen och att flera personer lag klamda
under bussen. Yttre befélet tog raddningsledarrollen for insatsen.

Personalen fran Svegambulansen tog rollerna som sjukvardsledare
respektive medicinskt ansvarig. De tog omedelbart kontakt med rédd-
ningsledaren. Enligt den forsta uppskattningen var det fraga om minst
tio s.k. roda patienter®, dvs. tio mycket allvarligt skadade.

Raddningsledaren gjorde en orientering pa plats och gav darefter order
via Rakel till raddningsstyrkan fran Sveg om att de vid ankomst till
olycksplatsen skulle sékra olyckplatsen och forbereda for ett dellyft av
bussen. Syftet med ett sadant lyft ar bland annat att underséka om det
ligger personer klamda under bussen.

Raddningsstyrkan fran Sveg anlande till olycksplatsen kl. 07.26 och
borjade med att sdkra bussen med en vinsch fran slackbilen. Syftet var
att forhindra att bussen gled ner mot personer som befann sig i diket
och som pa grund av sina skador inte kunde flyttas direkt. Ovrig
raddningstjanstpersonal fran Sveg borjade ta hand om skadade till-
sammans med ambulanspersonalen.

Klockan 07.35 anlande en bedoémningsbil fran Los, vars ambulans-
sjukskaterska stottade den medicinskt ansvariga och sjukvardsledaren
i beddmningen och omhandertagandet av skadade. | det hér laget hade
alla utom en av passagerarna lamnat bussen.

Under larmningen till olycksplatsen bdrjade POSOM-funktionen
byggas upp i forsamlingshemmet i Sveg och en "gul stab'®" inrattades
i Trygghetens hus i Ostersund for att kunna stotta arbetet pa olycks-
platsen.

Strax efter att bussen hade sdkrats mot glidning kom en bérgningsbil
till platsen och omkring 08.09 kopplade den upp sig mot bussen for
det forsta dellyftet av den bakre delen av bussen. Lyftet genomférdes
strax darefter. Svegstyrkan stottade lyftet med lyftkuddar. En avliden
person kunde sedan flyttas och raddningsstyrkan kunde konstatera att
ingen ytterligare person lag fastklamd under den bakre delen av
bussen.

® | metoden for prioritering av skadade (s.k. séllningstriage) innebar R&d prioritet att patienten har skador
som kraver omedelbara livraddande atgérder. Gul betyder att patienten har adekvat andning och
cirkulation men inte kan ga. Gron prioritet betyder att den skadade kan ga sjalv. | ett senare lage gors
ytterligare en prioritering som dessutom tar hansyn till skademekanismer.

19 Gul stabsheredskap innebér en forstarkning av stodfunktioner till raddningsinsatsen.
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Raddningstjansten hade fatt bra information om antalet passagerare
fran ledarna. De hade dessutom réaknat in alla elever pa olycksplatsen.
Det stod darmed helt klart att det var ytterligare tva personer som lag
kldmda under bussen. Omkring kl. 09.45 genomfordes ett andra del-
lyft, nu av den framre delen av bussen. Darefter kunde de kvarvarande
tva personerna flyttas. Darefter gick raddningspersonalen helt Gver till
att stotta sjukvardsinsatsen.

Nar polisen kom till platsen var raddningstjansten och sjukvards-
personal redan pa olycksplatsen. En inledande atgard var att lata fora-
ren genomfora ett alkoholutandningsprov. | Ovrigt stottade polisen
raddningstjansten, sjukvardspersonalen och ledarna pa olycksplatsen.
En polis stalldes till forfogande for dokumentation av de skadade och
med vilken transport och till vilket sjukhus de fordes, vilket avlastade
sjukvardsledningen pa platsen.

Ambulanshelikoptern fran Ostersund

Strax efter kl. 08.00 bdrjade fler sjukvardsenheter att anlanda till
platsen. Vid detta tillfalle hade ytterligare ambulansenheter larmats ut
fran Edsbyn, Mora och Bollnas tillsammans en helikopter fran
Uppsala.

Moras ldkarbemannade ambulanshelikopter anlande kl. 08.03. Omga-
ende tog beséttningen hand om en kritiskt skadad patient med inre
brostkorgsskador. Besattningen och ldkaren pa ambulanshelikoptern
genomforde flera avancerade atgarder bade pa olycksplatsen och
senare under farden till Akademiska sjukhuset i Uppsala.

| ambulanshelikoptern fran Ostersund, som anlande till platsen
kl. 08.11, hade man tagit med sig viss extra utrustning och ett 30-tal
filtar d@ man forvantade sig problem med nerkylda patienter. Dess-
utom hade en anestesi- och IVA-likare fran Ostersunds sjukhus valt
att folja med. Helikoptern bemannas vanligtvis inte med en lakare.
Lakaren tog sedan ansvar fOr prioritering av avtransporterna, dvs. att i
ratt ordning skicka ratt patient till ratt sjukhus. Omgaende fick bland
annat en medvetslos patient som beddémdes som allvarligt skadad
transporteras  till Ostersund. Patienten férsamrades snabbt i
andningsfunktionen men en helikoptersjukskoterska som var tranad i
narkos och intensivvard lyckades nodintubera patienten under
transporten.

Omkring kl. 08.30 hade ett sjukvardstalt rests pa olycksplatsen, vilket
underlattade det fortsatta sjukvardsarbetet. | tdltet tog man hand om
grona och gula patienter infor avtransport till sjukhus.

Omkring kl. 08.50 fick man pa SOS Alarm ett erbjudande fran Norge
om att fa hjalp av norska raddningshelikoptrar, men bedomningen som
gjordes pa olycksplatsen och i den regionala sjukvardsledningen pa
Ostersunds sjukhus var att det i detta skede inte fanns nagot sédant

30 (91)



o L ﬂ Statens haverikommission
RO 2018:01 Swedish Accident Investigation Authority

behov, eftersom man vid den tidpunkten redan hade transporterat ivdg
de allvarligast skadade fran olycksplatsen.

Inledningsvis hade sjukvardspersonalen pa olycksplatsen uppgett till
SOS Alarm att man inte nodvéndigtvis hade behov av helikopter-
resurser, utan snarare behov av ytterligare medicinsk personal.
Ytterligare medicinsk personal fran sjukhuset i Ostersund flogs senare
ut i en privat helikopter, men vid dess ankomst hade de allvarligaste
skadefallen redan transporterats ivag. | ett tidigt skede hade ocksa
JRCC™ erbjudit SAR-helikoptrar som stéd till insatserna pa
olycksplatsen. Dessa helikoptrar har emellertid inte medicinsk
personal ombord, vilket framforallt vad det som efterfrdgades. En
SAR-helikopter begav sig dock i ett senare skede mot Sundsvalls
sjukhus for att plocka upp medicinsk personal. Nar det sedan blev
aktuellt att ta sig till olycksplatsen forelag dock inte langre behov av
ytterligare hjélp och den avbestélldes.

Kommunikationen pa olycksplatsen

Sjukvardpersonalen rapporterade efter handelsen att de hade problem
att kommunicera via Rakel pa olycksplatsen. Det var stundtals mycket
prat pd den gemensamma kanalen, vilket gjorde det svart att fa till
stand en bra kommunikation pa olycksplatsen och mellan olycks-
platsen och den regionala ledningen pé sjukhuset i Ostersund.

Lakaren som foljde med helikoptern fran Ostersund fick i stallet
anvanda sin mobil for att halla kontakt med den regionala ledningen.
Enligt Region Jamtland Harjedalens egen utvardering av insatsen fick
dock problemen med Rakel inte ndgon direkt konsekvens for utforan-
det av sjukvardsinsatsen.

Sjukvardspersonal tillhdrande Region Jamtland Harjedalen har vidare
uppgett att de endast var utrustade med en radioenhet vilket gjorde att
de bara kunde anvanda en kommunikationskanal, i det har fallet den
generella kanalen for skadeplatsen. Personalen fran Dalarna hade dar-
emot tva radioenheter vilket gjorde det majligt for dem att kommuni-
cera med alla pa skadeplatsen pa den ena enheten och med den
regionala sjukvardsledningen pa den andra.

Kommunikationen mellan tjanstemannen i beredskap

Under tiden insatser pagick pa olycksplatsen forsokte tjanstemannen i
beredskap (TiB) i Region Uppsala komma i kontakt med TiB i Region
Jamtland Harjedalen, dock utan framgang. Detta verkar ha berott pa
att TiB for Region Jamtland Harjedalenunder insatsen fick en sa stor
méngd samtal. | stéllet fick TiB Uppsala kontakta helikoptern direkt
for att fa uppgifter om de skadade som transporterades till
Akademiska sjukhuset i Uppsala.

11 JRCC - Sj6- och flygraddningscentralen pa Sjofartsverket.
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Den massmediala bevakningen fran olycksplatsen

| haverikommissionens uppdrag ingar inte primart att granska medias
upptradande pa olycksplatser. Haverikommissionen har dock i upp-
drag att understka raddningsinsatsen. | den man raddningsinsatsen
hindrats eller storts av den mediala bevakningen kan det darfér finnas
anledning att aven behandla denna fraga.

Under utredningens gang har det vid ett flertal tillfallen framforts
kritik mot massmedias bevakning av héandelsen. Under raddnings-
arbetet pa platsen for olyckan anlande representanter fran media tidigt.
Lokal media, som anlande forst, holl sig enligt uppgift pa avstand och
lat raddningstjansten arbeta ostort. Da nationell media senare anlande
blev bevakningen emellertid sa patrangande att raddningstjansten
ansag sig vara tvungen att avdela en person for att hantera represen-
tanterna fran media sa att man kunde behalla kontrollen éver olycks-
platsen. Detta medforde saledes att resurser, som annars hade kunnat
anvandas for raddningsarbetet, togs i ansprak for att hantera media pa
olycksplatsen.

1.6 Foraren

Foraren var vid tillfallet 62 ar och hade gallande yrkeskompetensbevis
(YKB) for buss. Han hade vidare lang erfarenhet av att kora buss. Han
var anstalld pa 90 % hos Bergkvarabuss och korde bade linje- och
bestallningstrafik. Han kdrde normalt skolskjuts pa dagtid.

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

Foraren hade arbetat dagtid fran mandag till fredag i samma vecka
som olyckan intraffade. Under fredagen hade han arbetat tre timmar
(se tabell 3).

Tabell 3. Forarens arbetstider enligt schemalédggningen och uppgifter om foérarens férmodade
arbetstid for resan till KI8vsjo.

Datum Arbetstid Total arbetstid

Ma 27 mars  06.30-09.30, 12.30-15.55 6 tim och 25 min
Ti 28 mars 06.30-09.30, 12.40-16.30 6 tim och 50 min
On 29 mars 06.30-09.30, 12.30-15.55 6 tim och 25 min

To 30 mars 06.30-09.30, 12.30-15.55 6 tim och 25 min

Fr 31 mars 12.30-15.30 3tim
L6-S01-2 22.00-24.00, 00.00-07.00 8tim + 1 tim rast
april (olycksdagen)
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Efter fredagens sista arbetspass, som avslutades kl. 15.30, var féraren
ledig i ungeféar 30 timmar (vilket motsvarar en s.k. forkortad vecko-
vila), fram till dess att han borjade kora foretagets bil kl. 21.00 pa
I6rdagskvallen fran Varberg till Skene (angaende arbetstid och vila se
vidare avsnitten 1.12.2 och 2.4).

Det har under utredningens gang framkommit att det finns olika upp-
fattningar om huruvida resan mellan Varberg och Skene i foretagets
bil ska rdknas som arbetstid eller inte. FOretaget havdar att denna tid
ska anses som fritid. Arbetstagarorganisationen (Kommunal) menar
daremot att om den anstéllde anvander arbetsgivarens fordon sa ska
resan betraktas som arbetstid. Arbetsgivarorganisationen Transport-
foretagen anser att som arbetstid ska anses den tid som foraren har
varit schemalagd och att arbetstiden ska réknas fran den tidpunkt da
foraren kommer till arbetsplatsen, i detta fall till bussen.

For syftet med denna utredning &r det vasentliga huruvida féraren rent
faktiskt har kort eller inte och inte hur tiden kvalificeras rent arbets-
rattsligt. Mot den bakgrunden har utredningen valt att i detta samman-
hang, och sérskilt i den trotthetsanalys som har genomforts (se nedan i
avsnitt 1.17.1), aven beakta den tid som féraren kérde mellan Varberg
och Skene, oavsett om den tiden ska anses vara arbetstid, restid eller
fritid.

1.7 Fordonet

1.7.1  Beskrivning av fordonet
Tabell 4. Uppgifter om bussen.

Fabrikat: SETRA

Typ: K-SETRA S431DT
Registreringsnummer: BTB 059
Identifieringsnummer: WKK41000113108512
Tillverkningsar: 2009

Modellar: 2010

Tjanstevikt/Totalvikt: 19 650/26 000 kg
Totalviktsfordelning™: 8 000 kg/ 11 500 kg/ 6 500 kg
Total korstrécka: 608 845 km

Kdrstracka efter senaste besiktning: 24 925 km

Fordonet var en tvavaningsbuss med 80 passagerarplatser, inklusive
reseledarsatet, 57 platser pa évervaningen och 23 pa nedervaningen.
Samtliga platser i bussen var forsedda med bilbalte.

Bussen var 13,9 m lang, 2,55 m bred samt 4 m hdg.

Bussmodellen har tre hjulaxlar. Forutom en hydraulisk servosassiste-
rad mekanisk styrning pa den framre axeln har dven den bakre, tredje
axeln, styrbara hjul. Bakaxelstyrningen ar aktivt kopplad till framaxel-

12 Totalviktsfordelningen presenteras for de tre hjulaxlarna.
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styrningen med ett slutet hydrauliskt system. Styrutslagen pa de bakre
hjulen gar i motsatt riktning mot de framre hjulen. Bakaxelstyrningen
ar aktiv i alla fartomraden.

Bussmodellen har luftfjadring med elektronisk styrd nivareglering och
ar utrustad med pneumatiska skivbromsar pa alla hjulaxlar. Den aktu-
ella bussen hade ocksa forsetts med en hastighetsregulator som
begransade bussens hastighet till 100 km/tim. Bussen hade ocksa las-
ningsfria bromsar (ABS) och elektronisk stabilitetskontroll (ESP).

Bussen var vidare utrustad med en skidbox tillverkad i komposit-
material som var monterad pa motorluckan langst bak i bussen.
Boxens egenvikt var enligt tillverkaren 180 kg och den kan lastas med
ytterligare 300 kg.

1.7.2  Kontrollbesiktning

Den senaste kontrollbesiktningen genomférdes hos Svensk bilprov-
ning i Falkenberg den 27 oktober 2016 vid maétarstaliningen
583 920 km. Bussen underkandes pa grund av missljud i forsta axelns
hogra hjullager. En ny kontroll skulle utforas senast 28 november
samma ar for att forhindra att bussen skulle fa ett korfoérbud.

Efter det, nar bussen gatt ytterligare 40 km gjorde Mekka Traffic AB
(Mekka) en kontroll och reparation, enligt de kvarstaende besiktnings-
anmérkningarna, som omfattade bland annat demontering och
montering av hoger hjul, tvéttning och kontroll av hjullager,
omfettning av lager och spinn av hjul.

En Efterkontroll kontrollbesiktning gjordes den 10 november 2016 hos
Svensk bilprovning i Varberg nar bussen gatt ytterligare ungefar
6 000 km. Resultatet visade aterigen pa ett missljud i forsta axelns
hogra hjullager. Korforbud skulle intréda om inte en ny kontroll utfor-
des senast den 12 december.

Hjullagret pd hoger framaxel byttes dagen efter av Mekka och den
12 december 2016, vid métarstallningen 595 125 km, utfardade
Mekka, i egenskap av ackrediterat kontrollorgan, en rapport om
kontroll av egna reparationer och bussen blev ddarmed godkand under
besiktningsperioden fram till den 31 oktober 2017.

1.7.3  Underhéll

En 6 000-mils service utfordes pa fordonet den 7 februari 2017 vid
maétarstaliningen 600 203 km. Servicen omfattade bl. a. kontroll av
felkoder, bromssystem, dack, hjulaxlar, fjadring och styrning. Den
27 mars registrerades sex interna felrapporter pa fordonet varav en
rorde en anmarkning om gnissel fran framhjulet. Den anmarkningen
atgardades av Mekka den 30 mars, vid matarstallningen 608 185 km,
genom att servicepersonalen spann bada framhjulen, demonterade
vanster framhjul och rengjorde och smoérjde bromsoken. Dérefter
provkordes bussen. Provkérningen foranledde inte nagon anmarkning.
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Den 31 mars rapporterade en forare att “bussen slingrade sig under
korning”. Med anledning av felrapporten utférde Mekka samma dag
efterdragning av véanster hjul och okulér besiktning av dack, varefter
bussen provkordes utan anmarkningar.

174 Fardskrivare

Fardskrivaren omhéndertogs omedelbart av polisen i samband med
olyckan och haverikommissionen har tagit del av innehallet.

Fardskrivaren registrerade tidpunkt och hastighet i km/tim och m/s.
Data kunde utldsas med en frekvens om 1 Hz, det vill saga en notering
varje sekund.

Den sista registreringen i fardskrivaren ar fran kl. 04.59:41, angivet i
UTC-tid. Den tidsangivelsen motsvarar kl. 06.59:41 i svensk
sommartid. Vid den tidpunkten registrerade fardskrivaren en lag
hastighet. 15 sekunder tidigare registrerades en hastighetsminskning
fran 100 km/tim. Fore den hastighetsminskningen hade fordonet,
atminstone under de narmast foregaende fem minuterna korts i ca
100 km/tim, vilket sammanfaller med den hégsta mojliga hastigheten
for bussen med tanke pa bussens hastighetsregulator.

Hastighetsminskningen presenteras i diagramform i figur 4. Av figu-
ren framgar att det initialt skedde en hastighetsminskning fran
96 km/tim till 64 km/tim pa tva sekunder, varefter takten i hastighets-
minskningen avtog.
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Figur 4. Uppgifte bussens hastighet fran fardskrivaren.

=

0

| fardskrivaren fanns dessutom en annan minnesenhet som sparade
data i en frekvens av 4 Hz, vilket innebér att det fanns noteringar var
fjardedels sekund. En analys av informationen har pa uppdrag av
Polismyndigheten genomfoérts av foretaget Kast GmbH i Tyskland
som har specialiserat sig pa att aterhamta och analysera data fran fard-
skrivare. Analysen visade att det inte fanns nagra hastighetsavvikelser,
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dvs. onormala forandringar av fordonets hastighet registrerade med
undantag for den kraftiga hastighetsminskning som registrerades i
samband med olyckan och som redan beskrivits ovan.

Sparen pa olycksplatsen tyder pa att bussen fardades ungefar 80-90 m
i sidoomradet innan den vélte. Detta tar ungefar tre sekunder i
100 km/tim.

Efter det att bussen hade vélt fortsatte fardskrivaren att registrera
hastigheter. Sannolikt fortsatte da hjulen att snurra fritt till dess att de
stannade av sig sjalva.

1.8 Meteorologisk information

Vid tidpunkten for olyckan radde god sikt och svag vind (3 m/s).
Enligt SHMI:s vaderrapport fran métstationen i Sveg var temperaturen
omkring 2°C med latta regnstank. VVaglaget var bra, med en latt fuktig
vagbana. Ingen halka har rapportertas i samband med olyckan.

1.9 Véagdata

Olyckan skedde pa E45, ungefar 20 km s6der om Sveg, Harjedalens
kommun i Jamtlands lan (se figur 5).

Ostersund Solleftea
Brunflo
Kramfors
Bracke
Harnosand
Ange
E45
Matfors SUNDSVALL
Kvissleby
Sveg
Ljusdal
Hudiksvall
lggesund
Edsbyn =
Bollnds Séoderhamn
Ljusne
Mora

Figur 5. Karta 6ver platsen dér olyckan skedde. © Lantméteriet Dnr R61749_180001.

E45 forbinder de sydvastra delarna av Gotaland med de nordliga
delarna av Norrland. Végen I6per mellan Goteborg i sdder och
Karesuando i norr via bland annat Trollhattan, Vanersborg, Amal,
Mora, Sveg och Ostersund. Arsdygnsmedeltrafiken har inhamtats fran
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den nationella vagdatabasen (NVDB). | en trafikmatning fran 2014
uppmattes i medeltal 1 006 fordon per dygn pa en stracka innefattande
olycksplatsen.

E45 dr en del av det s.k. transeuropeiska transportnatet (TEN-T).
TEN-T definierar véagar i tva olika planeringslager. Det stomnéatverk
som har pekats ut i Sverige bestar av E4, E6, E18, E20 och rv 40.
Detta natverk har stor betydelse for europeiska och globala transport-
floden. E45 tillhor det utdkade (comprehensive) nétverket. Detta nat-
verk anses paverka den ekonomiska, sociala och landskapsméssiga
utvecklingen av Europas stater. Hela transeuropeiska transportnatet
omfattas av vagsédkerhetslagen (2010:1362) och végsakerhetsférord-
ningen (2010:1367) (se nedan avsnitt 1.12.2).

Dar olyckan intraffade utgors E45 av en smal tvafaltsvag med
motande trafik. VVagen ar ungefar 7,5 m bred och korfélten &r 3,5 m
breda med smala vagrenar om ca 10 cm (se figur 6). Hastighets-
gransen pa det aktuella vagavsnittet var vid tiden for olyckan 100
km/tim.

Végen ar bomberad, vilket betyder att den lutar fran mittlinjen ut mot
vagrenarna. Lutningen uppgdr till ungeféar 3,5-4 grader.

Figur 6. Bild pé olycksplatsen tagen i riktning mot soder, alltsa tvart emot bussens fardrikt-
ning.

1.10  Olycksplatsen

Olycksplatsen definieras i denna rapport som en stracka pa ungefar
141 meter, fran forsta sparet i innerslanten till bussens slutposition.

Olycksplatsundersokningen genomfdrdes dagen efter olyckan.
Polisens tekniker och utredare fran Trafikverket var pa platsen sam-
tidigt som haverikommissionen och gjorde sina respektive undersok-
ningar.

Den exakta position dar bussen kdrde av védgen har inte kunnat fast-
stallas med hjalp av nagra marken vare sig i véagbanan eller i
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sidoomradet. Daremot fanns det ett tydligt hjulspar fran bussens hogra
framdéck ca 141 meter fore den position dar bussen slutligen
stannade. Yttersidan pa hjulsparet borjade dar I6pa 33 cm fran
vagbanekanten. Den positionen betecknas har som nollpositionen (se
figur 7).

Bussens slutposition, dvs. den plats dar bussen slutligen stannade, lag
pa slutet av en rakstracka.

{ Siksjonaset.
| 141m |

Q

Figur 7. Avstandet mellan noll- och slutpositionen. © Lantmateriet Dnr R61749_180001.

Sidoomradet pa den hogra sidan av véagen var av varierande utform-
ning. Fran nollpositionen och 60-70 m framat i fardriktningen fanns
det endast en djup innerslant, mer &n tio meter lang. Slantlutningen
var som mest 25,5 grader och som lagst 16,5 grader.

Figur 8. Nollpositionen lag i héjd med den orange kappen.
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Fran ungefar 60 m efter nollpositionen Gvergick sidoomradet till att
bestd av bade inner- och ytterslant (se figur 9). Innerslantslutningen
var har 25,5 grader, vilket ocksa kan definieras som en 1:2-lutning™.
Fram till slutpositionen varierade sedan innerslantslutningen mellan
16 och 25,5 grader.

» u'».

igur 9. Sidoomradet bestod av bade inner- och ytterslant sista delen av strackan fram ftill
bussens slutposition.

Diket var 1,4 m djupt, matt fran vagbanekanten. Innerslanten, mellan
vagbanekanten och dikesbotten, var ungefér 3,9 meter och motsvar-
ande matt for ytterslanten var ca fyra meter.

Inga storre brister kunde ses i asfalteringen, védgen eller dess under-
byggnad vid olycksplatsen.

Ojamnheter i vagbanan

Haverikommissionen har ocksa undersokt en del av vagstrackan soder
om olycksplatsen visuellt. Inga ojamnheter kunde iakttas i vagbanan
strax fore eller vid avkdrningspositionen.

Ungefar 343 m fran nollpositionen fanns det daremot ojamnheter i
vagbanan (se figur 10). Dessa ojamnheter hade troligen uppkommit i
samband med tjéallossning.

13 Denna form anvands av Trafikverket for att beskriva slantlutningar i regelverket Vagar och gators
utformning. Innebdrden &r en relation i lutning, dvs. hur djupt ett dike ar i relation till avstandet mellan
vagens niva och dikesbotten. En slant som lutar 1:2 kan schematiskt sagas ha ett dikesdjup pa 1 meter
och avstandet mellan vagbanan och dikesbotten &r 2 meter.
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Figur 10. Ojamnheter i vagbanan ca 340 m innan nollpositionen och 480 meter innan slut-
positionen. Personerna pé bilden ar placerade pa ojamnheternas dalar.

1.10.2 Avkdrningspositionen

Eftersom det inte fanns nagot tydligt marke som visar var bussen
korde av vagen, har avkorningspositionen fatt berdknas utifran en
avkorningsvinkel, som i sin tur berédknats med hjélp av vinkeln mellan
yttersidan av forsta sparet i slanten och samma spar tio meter framat.

Berakningen ger en avkérningsvinkel pa ungefar 1,8 grader i relation
till vagbanekanten'®. Under antagande att avkorningsvinkeln varit
konstant under det inledande skedet, hamnar den berdknade
avkorningspositionen 10,6 m fore nollpositionen i bussens fardrikt-
ning. Den berdknade avkorningspositionen hamnar saledes
151,6 meter fore slutpositionen (se figur 11).

14 Differensen mellan den forsta notering och noteringen tio meter langre bort var 32 cm. Vinkeln fs
darfor ut genom foljande ekvation, v = arctan (motstaende katet/narliggande katet).
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Slutposition. Nollpositionen + 141
meter. 151,6 meter fran den
uppskattade avakningspositionen.

Langsgaende rander.
Nollposition + 127 meter.

Langsgaende svartasmala
streck. Nollposition + 122 meter.

Rivspar i vigbana. Nollposition
+110 meter.

Islagisteniytterslant.
Nollposition + 106 meter.

Svart spar i vighanan.
Nollposition + 89 meter.

Marken i innerslanten ar
upprérd. Nollposition + 80
meter.

Tydligt hjulspar fran bussens
hiéigra sida. Fran nollpositionen
och 70 meter fram.

Nollposition — 0 meter.

Berdknad avakningsposition.
Nollposition — 10,6 meter.

Figur 11. Schematisk ritning av vagen med beraknad avkdrningsposition och de spar som
fanns pé olycksplatsen. Férhallandena ar inte skalenliga.

Spar pa vagbanan och sidoomradet

Fran platsen med de forsta sparen i sidoomradet (nollpositionen) och
ungefar 80 meter framat var jorden i stort sett orord. Hjulsparen var pa
denna del tydliga och l6pte i en linje mot dikesbotten. Jorden var
betydligt mer uppkord de 70 sista metrarna fram till slutpositionen. Pa
den strackan fanns emellertid inga tydliga hjulspar. Efter olyckan kom
dock bade passagerare och raddningspersonal att vandra runt i nar-
heten av bussens slutposition, vilket kan ha bidragit till att spar och
marken forstorts i just det omradet.

Pa vagbanan i det hogra korféltet i fardriktningen fanns flera skrap-
och islagsmarken. 89 meter fran nollpunkten fanns det ett svart spar i
vagbanan. Sparet uppmattes till totalt 13,6 m och sag ut att ha upp-
kommit under hog friktion mellan ett dack och vagbanan (se
figur 12).
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ur 12. Friktionsspar pé vagbanan ca 89

Fi m fran nollpositionen.

Q|

Cirka 106 m fran nollpositionen fanns marken i ytterslanten. En jord-
fast sten som fanns dar bar tydliga tecken pa islag. | nara anslutning
till dessa marken hittades ocksa plastdelar fran bussens broms- och
positionsljus.

Pa vagbanan ca 110 m fran nollpositionen fanns ett skrap- och rivspar
i asfalten. Sparet var 2,3 m langt, 20 cm brett och borjade ungefar tva

meter fran vagbanekanten. Det fanns ocksa tydliga skaror (rivmérken)
i vagens riktning (se figur 13).

Figur 13. Skrap- och rivmérken i végbanan c 110 m frén oIIpositionen.
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Pa vagbanan ca 127 meter fran nollpositionen fanns flera langsgaende
rander med svarta och rodaktiga inslag. Fran slutpositionen och
fyra meter bakat fanns ocksa en ansamling av blod pa vagbanan.

1.10.4 Vagmatning

Tre dagar efter olyckan genomfordes pa Transportstyrelsens uppdrag
en vagmatning, dvs. en detaljerad méatning av vagens yta, lutning och
kurvatur, av en stracka pa 2,4 km innefattande olycksplatsen.

| rapporten fran undersokningen konstaterade man att det inte fanns
nagon betydande vagsakerhetsrisk vid olycksplatsen eller inom den
definierade influensstrackan®® p 250 m soder om vrakplatsen.

| rapporten uppmarksammades dock ett anméarkningsvért stort antal
andra brister inom det undersokta véagavsnittet. Ett exempel var en
feldoserad kurva norr om olycksplatsen dar det, enligt vad som regi-
strerats i olycksdatabasen i STRADA, tidigare intraffat ett antal
olyckor. Under utredningens gang har det fran flera hall spekulerats i
att det skulle ha funnits sattningar, orsakade av tjallossning, i vag-
banan i anslutning till avkérningspositionen och olycksplatsen. Enligt
rapporten fanns dock, som framgatt, inte nagra sadana sattningar.

1.11 Det skadade fordonet

De strukturella skadorna pa bussen var 6verlag begréansade, fransett att
den bakersta takstolpen deformerades (se figur 14) i samband med
olyckan. Bussens hogra sida hade stora och omfattande skrapmarken
pa den framre och mittersta delen. Skrapméarkenas vinkel mot marken
uppmattes till omkring 33 grader respektive 46 grader.

15 Som influensstracka definieras den stracka inom vilket en vagbrist anses kunna bidra eller ge upphov
till en olycka.
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Figur 14. na pa bussen var lokaliserade till den hogra sidan. Manga r‘utb‘r\'pé den hogra
sidan var krossade. Den évre framrutan har lossnat ytterligare under transporten av bussen.

En metallprofil fran sidan pa bussen hade lossnat, men lagt sig 6ver ett
fonster pa den hogra sidan.

De flesta sidorutorna pa hoger sida var krossade. Den 6vre framrutan
hade lossnat fran sin infastning pa hoger sida. Pa hoger sida av bussen
fanns ett reservdack placerat bakom en lucka med skjutanordning.
Luckan hade lossnat och reservdacket stack ut ungefar 10-20 cm. Pa
reservdacket fanns det tydliga skrapmarken tvdrs mot dackets langd-
riktning (se figur 15).

Figur 15. Skrapmarken pa reservdacket.
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Den bakersta takstolpen, som bér upp takkonstruktionen, hade
deformerats omkring en halvmeter in mot passagerarutrymmet.
Stolpen hade knackts ndra infastningen i taket. Omfattande
skrapmarken fanns pa den 6vre delen av bussen samt pa skidboxen
som var fést baktill (se figur 16).

= |

Tfi'uf 16. Deformationen pa den bakre delen av bussen. Tradet som ar inkilat ﬁgssTgerar-
utrymmet sattes dock dit for att anvandas vid bargningsinsatsen.

Skruvarna till den hogra sidospegelns infastning var nedslitna (se
figur 17). Pa olycksplatsen fanns det skrapspar i vagbanan ca 110 m
fran nollpositionen. Méarkena och nedslitningen av skruvarna stamde
dverens.

i )

Figur 17. Infastningen av hoger sidospgel. Skruvarna r inringade i bild.
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1.11.1 Den inre miljon

Den inre miljén i bussen var i stort sett intakt. Det hade dock, som
framgatt, skett en intrangning i passagerarutrymmet langst bak pa det
ovre planet (se figur 18).

ks

Figur 18. Sétet pa det 6vre planet langst bak pa hoger sida. Deformationen av takstolpen ledde
till en ca 50 cm Iang intrdngning i passagerarutrymmet.

Intrangningen mot det yttersta satet var kraftfull, men det fanns fort-
farande ett visst dverlevnadsutrymme kvar. Takkonsolen éver sétena
hade lossnat, se figur 18. Enligt rapporter fran olycksplatsen héande
dock detta i samband med bargningsarbetet.

Mindre mangder grus och glassplitter aterfanns pa golvet och i satena.

Fyra balten hade fastnat i ett permanent utrullat 1&ge. Enligt uppgift
fran en passagerare hade atminstone ett av dessa bélten varit sa redan
fore handelsen. P4 de tre Ovriga baltena hade sannolikt baltesfor-
strackaren l6st ut, vilket innebar att det inte gick att rulla ut och in
baltet. Ovriga balten hade god rullfunktion. Forarens bilte var av-
klippt. De Gvre baltesinfastningarna var placerade pa fonstersidan pa
alla saten. Nar ett balte utsatts for att ett kraftigt vald, t.ex. vid en
valdsam kollision, bildas normalt friktionsméarken nar baltet tojs ut. |
detta fall hade inga bilbalten tydliga friktionsmarken.
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1.12 Foreskrifter och tillsyn

1.12.1  Tillamplig lagstiftning och reglering for bussar

Den aktuella bussen importerades till Sverige fran Tyskland och
behdvde darmed genomga en s.k. registreringsbesiktning i Sverige.
Tillverkaren ska i samband med detta tillhandahalla dokument som
intygar att fordonet omfattas av ett EG-typgodkannande®.
Haverikommissionen har tagit del av det underlag som anvandes vid
registreringsbesiktningen av den aktuella bussen. | underlaget in-
tygade tillverkaren att bussen uppfyllde kraven i da gallande fore-
skrifter'”.

Fonster och glas

Bussens glas och fonster var konstruerade i enlighet med kraven i
Europaparlamentets och rdets direktiv 92/22/EEG™®, som sedan dess
har ersatts av Europaparlamentets och radets férordning (EG)
661/2009". | Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna r&d om
bilar och sldpvagnar som dras av bilar (TSFS 2013:63) anges vidare
vilka FN/ECE-foreskrifter som galler i fraga om fordonens beskaffen-
het och utrustning. Det stélls i regelverket vissa krav pa fonster som
ska anvandas for nodutrymning. Avstandet mellan golvet och fonstrets
nederkant far inte underskrida 50 cm om fonstret &r gjort av hardat
sakerhetsglas. Samma avstand far inte heller Overstiga
100 cm. Fonstret ska vara minst 4000 cm? stort och det ska vara minst
70 cm brett och 50 cm hogt.

Sidostabilitet

Vid den tidpunkt d& bussen tillverkades, reglerades kraven pa sido-
stabilitet i Europaparlamentets och rdets direktiv 2001/85/EG®.
Kraven innebar att fordonet inte skulle vélta vid en lutning pa upp till
28 grader fran horisontalplanet. Sidostabilitetskravet testas och upp-
fylls med ett korklart och lastat fordon. En typvikt ska stallas pa varje

18 Fordon kan ocksa vara typgodkanda genom ett EU-helfordonsgodkannande i enlighet med Europa-
parlamentets och radets direktiv 2007/46/EG?. Direktivet tillampas pa fordon som &r konstruerade och
tillverkade for anvandning pa vég och pa system, komponenter och separata tekniska enheter som ar
konstruerade och tillverkade for sddana fordon. Ett godkannande i enlighet med detta direktiv galler
inom hela EU. Direktivet har genomforts i svensk rétt genom fordonslagen (2002:574) och
fordonsférordningen (2009:211).

' VVFS 2003:22 Vagverkets foreskrifter om bilar och sldpvagnar som dras av bilar. Denna foreskrift ar
numera upphavd och har ersatts med nu gallande TSFS 2013:63.

18 Radets direktiv 92/22/EEG av den 31 mars 1992 om sakerhetsglas och glasmaterial pA motorfordon och
slépvagnar till dessa.

'® Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 661/2009 av den 13 juli 2009 om krav for
typgodkénnande av allmén sékerhet hos motorfordon och deras sldpvagnar samt av de system,
komponenter och separata tekniska enheter som &r avsedda fér dem, som i sin tur séger att ett
typgodkénnande i enlighet med Forenta Nationernas ekonomiska kommission for Europas, FN/ECE,
foreskrifter ska beaktas som ett EG-typgodké&nnande i enlighet med denna férordning och dess
genomforande atgarder.

20 Eyroparlamentets och radets direktiv 2001/85/EG av den 20 november 2001 om sérskilda
bestammelser for fordon som anvands for personbefordran med mer 4n &tta siten utover forarsétet och
om &ndring av direktiv 70/156/EEG och 97/27/EG. Detta direktiv har numera ersatts av
Europaparlamentets och radets forordning (EG) 661/2009. | detta avseende anger TSFS 2013:63att
foreskrift 107 fran FN/ECE galler. Kraven pa sidostabilitet har dock inte forandrats i sak.
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passagerarsate och lastrummen ska vara lastade enligt tillverkarens
specifikationer pa fullastade utrymmen. Det lastade fordonets vikt far
inte Overskrida den av tillverkaren specificerade totalvikten. Testet
genomfors med ett stillastdende fordon.

Fardskrivare och regler om hastighet fér bussar

En fardskrivare registrerar kontinuerligt hastigheter samt kor- och
vilotider. Fardskrivare ska anvandas i fordon som &r registrerade i en
medlemsstat i EU och som anvands for transporter pa vag av passage-
rare eller gods och som omfattas av EU-férordning 561/2006%*. Enligt
de konstruktionsnormer som beskrivs i Europaparlamentets och radets
forordning 165/2014% ar den hogsta tilldtna toleransen mellan den
hastighet som fardskrivaren registrerar och den faktiska hastigheten 6
km/tim.

For bussar géller en maxhastighet pa 90 km/tim, eller 100 km/tim om
alla som fardas med bussen och som ar aldre &n tre ar har tillgang till
en plats forsedd med bilbélte (4 kap. 20 § trafikférordningen).

Varningssystem for avvikelser ur korfalt och avancerade bromssystem

Inom EU har nya krav pa varningssystem for avvikelser ur korfalt
med motorfordon, LDWS — Lane Departure Warning System, och
avancerade nodbromssystem, AEBS — Advanced Emergency Braking
System, for vissa kategorier av motorfordon tratt i kraft under 2015
och 2016.

LDWS ska genom vibrationer eller ljud varna en férare om denne
oavsiktligt passerar over en mitt- eller kantlinje i syfte att en
korrigerande atgard ska kunna vidtas®. Nya fordon som tas i bruk fran
och med den 1 januari 2018 ska vara utrustade med denna typ av
system.

AEBS ska varna foraren for en nara forestdende kollisionsrisk och
automatiskt nddbromsa om inte foraren vidtar atgarder for att undvika
en kollision?*. Nya fordon som tas i bruk efter den 1 januari 2017 ska
vara utrustade med det automatiska nddbromssystemet.

2! Europaparlamentets och radets forordning (EU) nr 165/2014 av den 4 februari 2014 om fardskrivare
vid végtransporter, om upphéavande av radets forordning (EEG) 3821/85 om fardskrivare vid
vagtransporter och om andring av Europaparlamentets och radets férordning (EG) nr 561/2006 om
harmonisering av viss sociallagstiftning pa vagtransportomradet.

22 Eyropaparlamentets och radets forordning (EU) nr 165/2014 av den 4 februari 2014 om frdskrivare
vid vagtransporter, om upphavande av radets forordning (EEG) nr 3821/85 om fardskrivare vid
vagtransporter och om andring av Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 561/2006 om
harmonisering av viss sociallagstiftning pa vagtransportomradet.

2 Kommissionens forordning (EU) nr 351/2012 av den 23 april 2012 om genomforande av
Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 661/2009 vad galler krav for typgodkénnande
avseende installation av varningssystem vid avvikelse ur krfélt i motorfordon.

24 Kommissionens forordning (EU) nr 347/2012 av den 16 april 2012 om genomfdrande av
Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 661/2009 vad galler krav for typgodkannande av
vissa kategorier av motorfordon avseende avancerade nédbromssystem.

48 (91)


http://sv.wikipedia.org/wiki/Registrera
http://sv.wikipedia.org/wiki/Hastighet

W R Statens haverikommission
RO 2018:01 ﬂ Swedish Accident Investigation Authority
1.12.2 Utformning av vagar och faststallande av hogsta tillatna hastighet

Véagsakerhetslagen

Vagsékerhetslagen (2010:1362) innehaller bestammelser om vissa
skyldigheter for vaghallare och syftar till att 6ka sakerheten for véagtra-
fikanter. Lagen galler for vagar eller vagprojekt som ingar i det
Transeuropeiska transportnatverket® (TEN-T) i Sverige.

Vaghallaren har enligt lagen en skyldighet att med hjalp av sakkunnig
personal genomfdra regelbundna sékerhetsinspektioner av végar,
kartlagga vagarnas sakerhetsstandard och uppratta en plan for atgarder
som bor vidtas for att 6ka sakerheten pa vagarna (8 8). Vaghallaren
ska vidare systematiskt och fortlopande vidta de atgarder som behovs
for att forebygga allvarliga personskador. Skyldigheten att vidta
atgarder galler i den utstrackning som det kan anses skéligt. Vid denna
bedémning ska nyttan av skyddsatgarder jamford med kostnaderna for
sadana atgarder, liksom fragan om risken for skador kan minskas
genom andra atgarder sarskilt beaktas (9 §).

Transportstyrelsen &r tillsynsmyndighet enligt végsakerhetslagen
(2010:1362) och har ocksa ett bemyndigande att meddela foreskrifter
om bland annat forfarandet vid sékerhetsinspektioner och sékerhets-
krav samt de foreskrifter i 6vrigt som behovs for verkstalligheten av
vagsakerhetslagen och den tillhdrande végsakerhetsforordningen.

Enligt Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2010:183) om vagséker-
het ska sakerhetsinspektionerna genomforas pa plats. Inspektionerna
ska omfatta systematiska inventeringar av véagnatet for att identifiera
brister i underhall som kan leda till olycka med dodsfall eller allvarlig
skada. Vaghallaren ska notera och dokumentera avvikelser och brister
och dessa ska atgardas snarast mojligt. Sakerhetsinspektionerna ska
genomforas sa ofta som behovs for att sakerstélla att vagarna haller en
tillfredstallande sékerhet (10-11 §8).

Kartlaggningen av végars sakerhetsstandard ska goras pa ett helt véag-
nat om det inte finns sarskilda skal att inte gora det. VVagnatet ska
indelas i strackor med tillrackligt enhetlig utformning och funktion
som delas in i olika klasser beroende pa strackans sakerhetsstandard.
Varje klass ska ges en beteckning. Klassindelningen kan enligt de
allmanna raden till exempel utgd ifran vagutformning och saker
hastighet, separering av métande trafik och vagens sidoomraden
(12°8).

Den aktuella vagstrackans standard har i Trafikverkets egen klassning
klassats som ”1ag” mot bakgrund av védgens utformning och skydds-
utrustning i férhallande till gallande hastighetsgréans och trafikflode.

% Det transeuropeiska transportnatverket, ofta forkortat till TEN-T, utgér viktiga lankar och noder for
fléden av personer och gods i Europa. VVéagsékerhetslagen genomfor det s.k. TEN-T-direktivet
(Europaparlamentets och radets direktiv 2008/96/EG om forvaltning av végars sakerhet) i svensk ratt.
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Det befintliga vagnatets strackor ska pa grundval av kartlaggningen av
vagnatets sakerhetsstandard och minst vart fjarde ar analyseras och
rangordnas utifran deras potential for sakerhetsforbattringar och
sankta olyckskostnader. Rangordningen ska ske pa grundval av kart-
laggningen av vagnatets sakerhetsstandard (13 §). Enligt uppgift fran
Trafikverket hade den aktuella véagstrackan inte bedomts som ett prio-
riterat objekt vid denna rangordning.

Vagstrackor med hogre prioritet ska beddmas i relation till géllande
vag- och trafiklagstiftning och sakerhetskrav enligt 6 kap. VVagverkets
foreskrifter (VVFS 2003:140) om tekniska egenskapskrav vid
byggande pa véagar och gator (se vidare nedan). Vid bedomningen ska
bland annat vagens funktion, tvarsektion, linjeforing och sidoomrade
sarskilt beaktas. Valet av vilka strackor som ska bedémas boér enligt de
allmanna raden baseras pa en riskbedémning (14 §).

Beddmningen ovan ska ske av en grupp av sakkunniga genom bestk
pa plats. Minst en i gruppen ska ha dokumenterad och relevant
kunskap om och erfarenhet av vagutformning, vagutrustning, tekniska
I6sningar for sékrare végar och olycksanalys (15 §).

En plan for atgarder for att 6ka sdkerheten pa det befintliga vagnatet
ska utvecklas utifran resultaten av sakkunniggruppens bedémning,
kartlaggningen av végarnas sékerhetsstandard och statistiska analyser
av tatheten och frekvensen av olyckor med allvarlig personskada.
Planen ska innehdlla en beskrivning av moéjliga forbattringsatgarder
och nar de kan genomforas. Prioriteringen av atgarder ska baseras pa
att nytta vags mot kostnader. Som exempel pa atgarder som kan vara
lampliga att vidta ndmns bland annat att foreskriva eller till behorig
myndighet foresla att en lagre hogsta tillaten hastighet foreskrivs, se
till att vagmarkeringar har en optimal funktion, separera korfélt,
forbattra linjeforing och tvarsektion, forbattra sidoomrade eller
uppfdra skyddsanordningar och forbattra vagytans egenskaper (16 8).

Den aktuella vagstrackan fanns enligt uppgifter fran Trafikverket
varken med i den gallande lansplanen eller i den nationella planen.

Transportstyrelsen gor i sin tillsyn endast évergripande revisioner av
Trafikverkets lednings- och verksamhetssystem. Detta innebéar att man
inte gar in och detaljgranskar hur en sarskild végstracka eller avsnitt
hanteras.

Regler for vagutformning

Enligt plan- och byggférordningen (2011:338) ska det som ségs i
8 kap. 1 § 1 plan- och bygglagen (2010:900) om att en byggnad ska
vara lamplig for sitt andamal aven gélla for andra anlaggningar, t.ex.
vagar. For att uppfylla plan- och bygglagens krav pa sédkerhet vid
anvandning ska ett byggnadsverk ocksa vara projekterat och utfort pa
ett sadant satt att det vid anvandning eller drift inte innebar en
oacceptabel risk for olyckor (se 3 kap. 10 8).
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Enligt Vagverkets foreskrifter (VVFS 2003:140) om tekniska egen-
skapskrav vid byggande pa vagar och gator (vagregler) ska végar vara
sa utformade och utférda att sannolikheten for att olyckor intraffar blir
ldg och att intraffade olyckor far begransade konsekvenser?®. De ska
ocksa vara utformade och utforda sa att sannolikheten for att skadas
genom fall nerfor stup, brant, hog slant eller annan stérre nivaskillnad
begransas. | foreskrifterna anges vidare bland annat att riksvagar ska
ha sidoomraden som é&r utformade sa att personskador vid en
avkorning begrénsas (se avsnitt 6 Sékerhet vid anvéndning).

RO 2018:01

Vagverket lades ned 2010 och delar av dess verksamhet togs da Gver
av Trafikverket. Transportstyrelsen har numera rollen som tillsyns-
myndighet och foreskrivande myndighet. De ovan nédmnda fore-
skrifterna  haller for narvarande pa att omarbetas av
Transportstyrelsen.

Trafikverket har ockséa egna krav och riktlinjer for nybyggnation eller
ombyggnation av vag, Vagar och gators utformning, VGU?.
Dokumentet har tagits fram i samarbete med Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL).

VGU bygger pa ingenjorsmassiga och vetenskapliga principer samt pa
kunskap och erfarenhet som véghallare har samlat pa sig under lang
tid. Reglerna om t.ex. sidoomraden och racken innebar att sadana
framst ska dimensioneras for personbilar. Betréffande hastigheter &r
VGU strukturerad pa sa satt att en vags referenshastighet®® &r ett av
ingangsvardena for hur en véag ska dimensioneras. Daremot reglerar
VGU inte hur referenshastigheten ska bestammas eller vilka faktorer
som ska beaktas vid valet av referenshastighet.

Kraven i VGU ar satta utifran ett trafiksakerhetsperspektiv for olika
vagtyper och referenshastigheter. Reglerna galler dock endast vid
nybyggnation och ombyggnation. E45, som &r en tvafaltsvag med
hogsta tillatna hastighet 100 km/tim, byggdes langt innan dessa regler
kom till och maste saledes inte uppfylla kraven. Vid en bedémning av
vagens standard ar det anda av intresse att gora en jamforelse med de
géllande reglerna for nybyggnation.

% Denna foreskrift meddelades med stéd av 18 § i den numera upphavda forordningen (1994:1215) om
tekniska egenskapskrav pa byggnadsverk, m.m. Férordningen har ersatts med den till plan- och bygg-
lagen (2010:900) tillhérande plan- och byggférordningen (2011:338).

27 \/agar och gators utformning, Trafikverket publikationer 2015:086, 2015:087, 2015:090, samt
supplement 2017:25870 och 2017:25872.

%8 Referenshastighet (VR) &r ett sammanvagt begrepp for att ange for vilken hogsta hastighet en lank eller
korsning ur hastighets- och sékerhetssynpunktska ska utformas.
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For en tvafaltsvag som gar i skarning® (likt E45 vid olycksplatsen)
och har en referenshastighet pd 80 km/tim* och en &rsdygnsmedel-
trafik (ADT®!) p& mellan 1000 och 2000 fordon galler att innerslant-
lutningen ska vara mindre an 1:4, alltsa mindre &n 14 grader, samtidigt
som ytterslanten ska ha en lutning pa mindre eller lika med 1:2, dvs.
27 grader®. Vagens sikerhetszon®®, det vill sédga det omré&de utanfor
vagrenen vid sidan om vagbanan som ska vara fritt fran fysiska hinder
som bland annat oeftergivliga féremal, ska vara minst 6 meter bred.
Oeftergivliga foremal definieras i VGU bland annat som storre fasta
foremal, exempelvis jordfasta stenar hégre &n 0,1 meter®*,

Vid en referenshastighet pa 100 km/tim ska sékerhetszonen vara minst
9 meter bred, oavsett arsdygnsmedeltrafik.

Hogsta tillatna hastighet

Enligt trafikforordningen (1998:1276) far ett fordon inte foras med
hégre hastighet &n 70 km/tim utom tattbebyggt omrade® (bashastig-
heten). Trafikverket far dock meddela foreskrifter om att den hogsta
tillatna hastigheten pa en vdg, som inte ar motorvag, ska vara 80, 90,
100 eller 110 km/tim (3 kap. 17 8). Villkoren eller kriterierna for val
av hogsta tillatna hastighet regleras inte uttryckligen i férordningen.
Det finns for narvarande inte nagra foreskrifter som reglerar den
hogsta tillatna hastigheten pa en befintlig vag och dess relation till
vagens standard.

Lansstyrelsen kan med stdd av 10 kap. 1 8 trafikforordningen meddela
lokala trafikforeskrifter utom tattbebyggt omrade om det ar motiverat
utifran trafiksakerheten, framkomligheten eller miljon.

Enligt 13 kap. 78 trafikforordningen har dessutom Transportstyrelsen
ett bemyndigande att bland annat meddela foreskrifter om vilka
varden som far anvandas som hogsta tillatna hastighet och riktlinjer
for hur olika vérden bor anvéandas. Bemyndigandet géller dock endast
for lokala trafikforeskrifter. Transportstyrelsen har inte utnyttjat
bemyndigandet for att meddela nagra foreskrifter eller riktlinjer pa
omradet.

2% Att en vag gar i skdrning innebar att den gér under omgivande markniva.

% Nu gallande VGU tillater inte 90 krm/tim som referenshastighet vid nybyggnation. VGU 2015, Krav
for véagar

% Arsdygnsmedeltrafik — ADT.

%2 Krav for vagar och gators utformning, 2015:086, sida 33.

% Omréde utanfor stddremsa vid sidan om végbana, cykelbana och dylikt, som ska vara fritt frén fysiska
hinder i form av oeftergivliga foremal.

8 | vagverkets foreskrifter (VVVFS 2003:140) om tekniska egenskapskrav vid byggande pé vagar och
gator (vagregler) definieras oeftergivligt foremal istallet som foremal som inte deformeras namnvart vid
pakérning med personbil och som vid pakérning i hg hastighet leder till att dkande utsétts for
oacceptabelt stora accelerationer.

* Enligt 10 kap. 9 § trafikférordningen fér ett omrade férklaras vara tattbebyggt omrade om det har stads-
eller bykaraktar eller annars har darmed jamforbart vagndt och bebyggelse.
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Vagverkets stodkriterier for hastighetsutredning

Davarande Vagverket tog med anledning av en dversyn som skulle
goras av gallande hastighetsgranser fram ett antal kriterier som skulle
ligga till grund for 6versynen. Oversynen pabdrjades 2007. Kriterierna
tog bland annat hansyn till om vagen var motesseparerad eller inte,
vagens sédkerhetszon samt forekomsten av sarskilt trafikerade
korsningar.

Oversynen gjordes mot bakgrund av ett regeringsuppdrag till dava-
rande Vagverket fran 2004. Uppdraget innebar att VVagverket skulle
redovisa en strategi fOr en successiv anpassning av hastighetsgréans-
erna pa vagarna till nollvisionen och till kraven pa tillganglighet, god
miljo, positiv regional utveckling och ett jamstallt transportsystem.

| kriterierna gavs stor prioritet till att kunna uppratthalla kortare res-
tider och darmed bidra till en positiv regional utveckling i lands- och
glesbygd. En vdag med 100 km/tim skulle enligt kriterierna vara sepa-
rerad med mittracke. Vid en arsdygnsmedelstrafik pa under
1 500 fordon per dygn accepterades dock i stéllet en rafflad mittlinje.

Sékerhetszonen skulle uppfylla da gallande VGU:s mindre goda stan-
dard (MG). Detta innebar att vagsektioner med vissa kurvradier
dtminstone skulle ha vissa matt p& sikerhetszonen. Aven har fanns
dock ett undantag for vagar med lag arsdygnsmedeltrafik. Vid ett
flode pa mindre an 2000 fordon per dygn accepterades att sakerhets-
zonen var av lag standard (L).

| kriterierna togs ingen hansyn till slantlutningar.

Utvardering av nya hastighetsgranser

| utvérderingen av de nya hastighetsgranserna konstaterades det att det
var de tvafaltsvagar som fick sankt hastighet fran 90 till 80 km/tim
som bidrog mest till 6kad trafiksakerhet i form av minskade omkomna
och svart skadade och detta utan att nagra andra fysiska atgarder vid-
togs pa dessa vagar.

| utvéarderingen drog Vagverket slutsatsen att vid en fullstandig
tillampning av principen om saker och hallbar tillganglighet sa ska
enbart vagar som ar moétesfria ha en tillaten hastighet 6ver 80 km/tim,
med undantag for vagar med liten trafik. VVad begreppet liten trafik
innebar i det avseendet definierades inte i utvarderingen®.

% Trafikverkets publikation 2012:135 — Utvérdering av nya hastighetsgranser.
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Hastighetsutredning betraffande E45

| samband med den ovan namnda hastighetsutredningen foreslog
davarande Vagverket att hastigheten pa en stracka som innefattar den
nu aktuella olycksplatsen skulle sankas fran 110 km/tim till
100 km/tim. Vid den tidpunkten gallde dessutom en vinterhastighet pa
strackan pa 90 km/tim mellan perioden 15 oktober och 15 april. Ars-
dygnsmedeltrafiken angavs till 1240 fordon (ADT) och bredden pé
sidoomradet, dvs. sakerhetzonen, uppgavs variera mellan 3 och
7 meter. Forslaget om 100 km/tim lades trots att vagen inte var for-
sedd med mittvajer. Med hansyn till det Iaga trafikflodet och att vagen
var mittrafflad ansag dock Vagverket att hastighetsgransen, i enlighet
med kriterierna for hastighetséversynen, i detta fall kunde séttas till
100 km/tim. Huruvida kriteriet for sakerhetszonen var uppfyllt finns
inte beskrivet i utredningen.

Den 18 september 2012 fattade Trafikverket beslut om att hastigheten
skulle vara 100 km/tim pa strackan aret om. Beslutet innebar saledes
att hastigheten under vinterperioden hojdes (fran 90 till 100 km/tim),
medan den sanktes for Gvrig tid av aret (fran 110 km/tim till
100 km/tim). I beslutet anges inte nagot skal for férandringen.

En myndighet som har for avsikt att meddela nya foreskrifter ar skyl-
diga att dessforinnan gora en konsekvensutredning enligt férordning
(2007:144) om konsekvensutredning vid regelgivning. | samband med
att Trafikverket 2012 tog det ovan namnda beslutet om ny hogsta
tillatna hastighet pa den aktuella vagstrackan gjordes aven en bedém-
ning enligt 5 § i nyss namnda férordning. Trafikverket ansag da att det
saknades skal att gora en konsekvensutredning eftersom den hdgsta
tillatna hastigheten genom beslutet sanktes fran 110 km/tim till
100 km/tim.

Sakerhetsklassning av vagar enligt EuroRAP

Det europeiska medlemsorganet EuroRAP (Europeen Road
Assessment Programme) har under perioden 2003-2010 genomfort
sékerhetsklassningar av det svenska vagnatet. Organisationen ar icke-
kommersiell, och har som mal att reducera antalet omkomna och svart
skadade i trafiken.

Klassningar gors med hénsyn till vagarnas utformning och hastighets-
grans. Véagarna ges en stjarnklassning, som ar ett matt pa risken for
olycka med omkomna eller svart skadade. Vanligtvis anvénds ett
system med fem nivaer, dar fem stjarnor betyder att risken for olycka
ar liten och en stjarna pa att risken ar hog.

E45 &r en av de vagar som har genomgatt en sékerhetsklassning. |
detta fall anvandes dock av nagon anledning en skala med fyra nivaer,
i stallet for fem. Olycksplatsen ligger pa en del av E45 som har fatt tva
av fyra stjarnor i klassningen, dvs. den nést sdmsta klassningen.
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Arliga uppféljningen av trafiksakerhetsutvecklingen

| den arliga uppfoljning av trafiksakerhetsutvecklingen som Trafik-
verket publicerar®’ finns ett mal om att andelen trafikarbete® pé vagar
med dver 80 km/tim med fysisk motesseparering ska vara 90 % till ar
2020. | uppfdljningen anses inte trafikarbete som utfors pa vagar med
hastighetsgranser éver 80 km/tim utan mittseparering vara forenligt
med att uppna det av regeringen beslutade etappmalet®. Denna s.k.
indikator utvecklas inte i sadan takt att det ar sannolikt att malet kan
nas till 2020.

1.12.3 Regler om béaltesanvandning i bussar

Enligt 4 kap. 10 a § trafikforordningen ska alla som &r &ldre &n tre ar
och som férdas i en buss som &r utrustad med bilbdlten anvanda en
plats som ar forsedd med balte, om en sadan plats ar tillganglig, och
anvénda béltet.

Enligt 28 Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2014:52) om
anvandning av bilbélten och sarskilda skyddsanordningar for barn ska
passagerarna informeras om skyldigheten att anvanda bilbélte av fora-
ren, ombordpersonal, ledsagare, ledare for en grupp, genom audio-
visuella hjalpmedel i fordonet eller system for hallplatsinformation
eller genom en skylt med visst utseende placerad vid varje sittplats sa
att den &r val synlig.

Enligt 14 kap. 10 c § trafikforordningen ska foraren, annan ombord-
personal, ledsagare och ledare for en grupp vidta lampliga atgarder sa
att passagerare som ar under femton ar anvéander bilbélte eller annan
sérskild skyddsanordning.

1.12.4 Trafik pa vag

Grundlaggande bestammelser om vagtrafik finns i trafikférord-
ningen (1998:1276). Enligt 2 kap. 1 § ska en trafikant for att undvika
trafikolyckor iaktta den omsorg och varsamhet som kravs med hénsyn
till omstandigheterna. Enligt 3 kap. 1 § far fordon inte foras av den
som pa grund av sjukdom, uttrottning, paverkan av alkohol, andra
stimulerande eller beddvande &mnen eller av andra skal inte kan fora
fordonet pa ett betryggande satt. Ett fordons hastighet ska vidare
anpassas till vad trafiksédkerheten kraver. Hansyn ska bland annat tas
till vag-, vaderleks- och siktférhallandena samt trafikforhallandena i
ovrigt (se 3 kap. 14 8). Enligt de regler som géllde vid tiden for
olyckan fick foraren agna sig at aktiviteter som anvandande av
mobiltelefon och annan kommunikationsutrustning endast om det inte

% Trafikverket publikation 2017:098 — Analys av trafiksakerhetsutvecklingen 2016. Malstyrning av
trafiksakerhetsarbetet mot etappmalen 2020.

% Med trafikarbete avses det antal kilometer som kors pa svenska véagar under ett &r.

% Etappmalet innebér att antalet dédade i végtrafiken ska halveras och antalet allvarligt skadade minska
med en fjardedel fran ar 2007 till 2020. Det motsvarar att maximalt 220 personer dodas i
vagtrafikolyckor ar 2020.
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inverkade menligt pa forandet av fordonet (4 kap.10e§ i dess
tidigare lydelse).

1.12.5 Kaor- och vilotider och vagarbetstider

Inom EU géller gemensamma regler for kor- och vilotider och férd-
skrivare for bland annat bussar.

Regler om kor- och vilotider finns i EU-forordningen 561/2006%.
Reglerna innebar bland annat féljande. En korperiod far omfatta en
kortid pa hogst 4,5 timmar. Minst 45 minuters rast ska tas ut under
eller omedelbart efter en sddan korperiod. Rasten kan tas ut i sin
helhet eller delas i tva delar. Den forsta delen maste da vara minst 15
minuter och den sista delen maste vara minst 30 minuter. Efter totalt
minst

45 minuters rast paborjas en ny korperiod pa hogst 4,5 timmar. Kor-
tiden far normalt uppga till langst nio timmar per dag. Hogst
tva ganger i veckan far dock kortiden utstrackas till 10 timmar.

En veckovila dr den ledighet som ska tas ut senast efter sex
24-timmarsperioder under vilka foraren har utfort arbete. Enligt regel-
verket ska en veckovila omfatta 45 timmar. Regelverket medger dock
aven att en arbetstagare istallet kan ta ut en s.k. férkortad veckovila.
Denna ska vara minst 24 timmar och innebér att foraren darefter kan
fortsatta att kora ytterligare sex dagar innan nasta veckovila behdver
tas ut. Den efterféljande veckovilan maste da i gengald forlangas till
72 timmar.

Under varje 24-timmarsperiod ska féraren som huvudregel ha en
sammanhangande dygnsvila pa minst 11 timmar.

Utover regler om kor- och vilotider finns aven regler for vagarbets-
tider. 1 lagen (2005:395) om arbetstid vid visst vagtransportarbete
regleras bland annat hur mycket en anstéalld far arbeta och nér rast ska
tas. Som arbetstid raknas utdver sjalva kdrningen dven tid som dgnas
at lastning och lossning, hjélp till passagerare som stiger av eller pa
fordonet, rengoring och tekniskt underhall, administrativa uppgifter
och annat arbete som handlar om att sékerstélla fordonets, lastens och
passagerarnas sikerhet*'.

Den ordinarie arbetstiden far uppga till hogst 40 timmar i veckan. Om
nattarbete utfors inom tidsperioden far arbetstiden inte Overstiga
10 timmar under 24-timmarsperioden. Med nattarbete menas arbete
som utfors under nagon del av tidsperioden mellan kl. 01.00 och
05.00. Arbetet behover alltsa inte paga under hela tidsperioden for att
rdknas som nattarbete.

Transportstyrelsen utdvar tillsyn 6ver att reglerna foljs.

“0 Europaparlamentets och radets férordning (EG) nr 561/2006 av den 15 mars 2006 om harmonisering av
viss sociallagstiftning pa véagtransportomradet och om andring av radets férordningar (EEG) nr 3821/85
och (EG) nr 2135/98 samt om upphavande av radets forordning (EEG) nr 3820/85.

! Transportstyrelsens publikation TRANS 0040.

56 (91)



o L ﬂ Statens haverikommission
RO 2018:01 Swedish Accident Investigation Authority

1.12.6 Arbetsgivaransvar for riskanalyser

For att forhindra olyckor och tillbud ska arbetsgivaren bedriva ett
aktivt arbetsmiljoarbete. Arbetsgivaren ska regelbundet underséka och
beddma de risker som kan finnas i samband med det aktuella arbetet.
Detta foljer av 3 kap. 2 a 8 arbetsmiljolagen och Arbetsmiljoverkets
foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete och allménna rad om
tillampningen av foreskrifterna (AFS 2001:1).

Arbetsgivaren bor utifran ett trafiksakerhetsperspektiv vélja lampliga
transportvagar med beaktande av fordonstyp, vad som ska transport-
eras och omfattningen av transporterna. Generella riskanalyser bor
goras for de vanligast forekommande transporterna och specifika mer
ingaende riskanalyser for speciellt utsatta transporter. En viktig del i
riskanalysen ar att ta tillvara de erfarenheter som férarna redovisar
samt de tillbud och olyckor som eventuellt forekommit pa de végar
som ska anvéndas.

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter ska arbetsgivaren vidare
utforma en arbetsmiljopolicy som beskriver hur arbetsforhallandena i
arbetsgivarens verksamhet ska vara for att ohalsa och olycksfall i
arbetet ska forebyggas och en tillfredsstallande arbetsmiljo uppnas.
Det ska vidare finnas rutiner som beskriver hur det systematiska
arbetsmiljoarbetet ska ga till. Arbetsmiljopolicyn och rutinerna ska
dokumenteras skriftligt om det finns minst tio arbetstagare i verksam-
heten.

Arbetsmiljoverket har darutover publicerat en broschyr Bra arbets-
miljo p& vag*, som utgdr en vagledning for hur man tar fram en
arbetsmiljopolicy for transportverksamhet pa véag. Inom ramen for
policyn bor foretaget enligt broschyren regelbundet félja upp att
anstallda haller hastighetsbegransningarna, anvander bilbaltet, kor
nyktra och drogfria samt ar pigga och utvilade. FOretaget uppmanas
ocksa att kontinuerligt inventera och identifiera de risker som de
anstallda utsatts for och bedéma dem efter allvarlighetsgrad. Ovriga
viktiga faktorer som arbetsgivaren bor beakta ar om personalen har
tillracklig utbildning fér uppdraget, anvénder rétt fordon, planerar
arbetet sa att personalen har tillracklig tid for uppdraget och slipper
stressa i trafiken, vilka trafiksakerhetsrisker transportarbetet medfor
samt om det har intraffat nagra olyckor eller allvarliga tillbud.

“2 Bra arbetsmiljo pa vag, ADI 578, Arbetsmiljéverket.
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1.13 Region Jamtland Harjedalens dirigeringsanvisningar for SOS
Alarm

SOS Alarm har fatt i uppdrag av Region Jamtland Harjedalen att
dirigera ambulansresurser vid olika vardbehov i enlighet med vissa
dirigeringsanvisningar. Anvisningarna innehaller ett antal principer
for dirigeringen som larmoperatérerna har att utga ifran.

Vid ett prio 1-larm* ska den narmaste ambulansresursen larmas
oavsett stationstillhdrighet. Vid lagre prioritet ska hdnsyn tas till
ambulansens position, avstand till destination och tillganglighet.

Begreppet “grianslos dirigering” anvénds for att beskriva samarbetet
med andra landsting i Norrland. Vid ett prio 1-larm ska den narmaste
resursen anvéandas oavsett landstingstillhérighet.

Larmoperatorerna ska, om mojligt, dirigera ambulanser sa att resurser
for akuta larm alltid finns tillgangliga.

Om ett nytt larm kommer in under pagaende uppdrag har operatérerna
tva alternativ. Antingen kan larmoperatéren planera det nya uppdraget
till en ambulansresurs som inom kort forvantas bli disponibel eller sa
kan en omdirigering ske av en ambulansresurs som har paborjat ett
uppdrag, men som annu inte omhandertagit en patient. Aven om en
patient i ett redan pagaende uppdrag har omhandertagits kan dock
ambulansen dirigeras om for akut omhéndertagande av ett nytt larm,
men bara om patientens tillstand medger det. Vidare ska larm-
operatdren samtidigt understka alternativa ambulansresurser.

1.13.1 Ambulanshelikopter

Anvandning av ambulanshelikopter

Det ar &ven larmoperatdren som ska avgdra om en ambulanshelikopter
ska anvandas. Ambulanshelikopter ska anvandas om en allvarligt sjuk
eller skadad person behéver kvalificerad medicinsk hjalp och en snabb
och skonsam transport till sjukhus. Anvisningarna sager dock att
operatdrerna ska vara noggranna med att ta reda pa statusen pa
patienten for att reducera onddiga ambulanshelikopteruppdrag. Anvis-
ningarna innehaller inga uppgifter om vilka ambulanshelikoptrar som
finns och var de finns utpositionerade i landet.

Det finns ocksa enligt anvisningarna situationer da det noggrant ska
Overvégas om en ambulanshelikopter verkligen behovs. Detta géller
bland annat fall med en patient med okomplicerad skada/sjukdom som
redan &r omhandertagen av sjukvardspersonal, da en ambulans-
helikopter enbart motiveras av langa transportavstand samt vid ett prio
1-larm med grénslos dirigering.

Samverkan med Norge

43 Akut livshotande symptom eller olycksfall.
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Region Jamtland Harjedalen har dven upprattat ett avtal med Norsk
helikopter vars ambulanshelikopter kan anvéandas vid resursbrist.
Operatdrerna kan larma resursen baserat pa ett antal kriterier. Exempel
pa fall da operatérerna kan efterfraga bistand fran Norge ar
prio 1-larm med férmodat behov av specialistkompetens eller vid
bradskande transport till sjukhus da grannlandets helikopter kan antas
komma till undséttning vasentligen snabbare &n en svensk ambulans-
helikopter. Dessutom omnamns sérskilt stora olyckor och katastrofer.

1.14 Bussbolagets interna organisation och styrning

Bergkvarabuss ar ett av Sveriges storsta privatdgda transportforetag
med en huvudsaklig verksamhet i de sOdra delarna av Sverige. Fore-
taget bedriver linje- och bestallningstrafik samt skolskjutstrafik pa
flera orter.

Foretaget ar en del av en koncern som bland annat innefattar
moderbolaget Mekka Traffic AB, vilket &r ett foretag som bade utfor
service och reperationer pa Bergkvarabuss bussar och andra foretags
fordon. Bergkvarabuss &ger och forvaltar &ven varumarket Sohlbergs
buss.

For att boka en resa hos Bergkvarabuss &r det normala forfarandet att
en kund ber om en offert. De grundlaggande villkoren diskuteras,
bland annat antalet passagerare, reslangd och kundens krav pa
genomfdrandet.

For langre resor kan det finnas ett behov av att anvéanda flera forare,
t.ex. darfor att kortiden Gverstiger den tillatna for en ensam forare. |
normalfallet ska kunder ocksa informeras om majligheten att fa flera
forare.

Bergkvarabuss har en offertavdelning som arbetar med att ta fram
prisberdkningar och att gora en grundplanering for resan. Nésta steg i
processen dar att en trafikplanerare tar dver bokningen och genomfér
en mer detaljerad planering. Fragor som hanteras ar bland annat val av
buss och forare. Fragor om vilken forare som ska tilldelas vilket
uppdrag hanteras lokalt av driftcheferna utifran erfarenhet, lamplighet
och tillganglighet i arbetstids- och kortidshdnseende.

Foretaget har uppgett att man alltid anpassar uppdragen till gallande
regelverk  framst  arbetstidslagen (1982:673), EU-férordningen
561/2006 och lagen (2005:395) om arbetstid vid visst véagtransport-
arbete. Av intervjuer med trafikledare framgar att det generellt ar de
bortre granserna for kor- och arbetstid som anvands i planeringen av
resor. Fore handelsen synes det dock darutdver inte ha gjorts nagra
ovriga mer fordjupade riskanalyser for att undersfka om vissa upp-
drag, exempelvis nattkdrningar, medforde sarskilda risker.

Bergkvarabuss har i denna del hanvisat till en checklista for trafik-
ledarna som bland annat behandlar vanan av nattkdrning samt fragan
om det finns behov av forarforstarkning eller annan férare, om det

59 (91)



II Statens haverikommission
4 Swedish Accident Investigation Authority RO 2018:01

finns tillracklig tid for foraren att forbereda sig infor resan och om det
finns lampliga stéllen for pauser som foraren ké&nner till.

De trafikledare som var inblandade i planeringen av den aktuella resan
har uppgett att &ven om det i viss man handlade om en snav tidsplane-
ring, skulle den aldrig ha kunnat leda till att féraren brutit mot regel-
verket. Om det uppstar risk for forseningar som inte kunnat forutses
ska foraren ringa till foretagets jour och anméla detta. | de fallen kan
man l6sa de uppkomna problemen pa flera satt. Ett alternativ ar att
foretaget tar in en annan forare som tar Gver.

Hur ska forare informera om bilbalte?

Inom Bergkvarabuss har man tagit fram ett informationsmaterial om
anvandning av bilbélte som &r sérskilt anpassat for skolskjutsverk-
samhet. | materialet ingar bland annat en folder som vander sig mot
mindre skolbarn.

Motsvarande material saknas for busstransporter av barn under 15 ar
inom bestallningsverksamheten. Enligt de interna rutinerna ska istallet
forare inom bestéllningstrafiken fore resans start informera om att
bilb&ltet ska anvandas.

Uppgifter om arbetsforhallandena pa Bergkvarabuss

Det har under utredningens gang framkommit uppgifter i media och
fran bland annat tidigare anstallda om att det skulle finnas ett internt
missndje  med  arbetsférhallandena  inom  Bergkvarabuss.
Arbetstagarorganisationen Kommunal har vidare i media uppgett att
de avser stdimma Bergkvarabuss for brott mot kollektivavtalet.
Haverikommissionen har genomfért flera intervjuer med bland annat
tidigare och nuvarande anstéllda. Tvisten synes dock fr&mst handla
om fragor kring ersattning for arbetad tid eller tidsspillan for
timanstéallda forare. Dessa fragor kan inte anses ha nagon direkt
koppling till eller relevans for den nu aktuella utredningen.
Haverikommissionen har darfor valt att inte utreda dessa omstandlig-
heter narmare.

1.15 Sparta IF

Enligt foretradare for Sparta IF har man inte inom féreningen diskute-
rat eventuella risker med de resor som foreningen anordnar. Fore-
ningen saknar skrivna instruktioner eller forhallningsregler for sjalva
bussresan. Det har i stéllet uppfattats som sjalvklart for alla ledare att
ungdomarna ska ha balte pa sig och uppfora sig vél pa resan.

Av intervjuerna med ledarna har framgatt att de uppfattade att deras
ansvar avseende bussresan begrénsade sig till att informera
ungdomarna om att de skulle anvanda bélte. Detta gjorde de ocksa
bade fore avresan och vid flera tillfallen under resans gang.
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1.16  Sarskilda prov och undersékningar

1.16.1 Tekniska undersékningar av bussen

En teknisk undersokning av bussen har genomforts av personal fran
haverikommissionen, Ostersunds lastbilsservice (OLAB) och repre-
sentanter fran tillverkarens generalagent i Sverige. Samtidigt nar-
varade ocksa polisens bilinspektorer som gjorde sina egna undersok-
ningar. Haverikommissionen har dven tagit del av protokollet fran
polisens tekniska undersokning.

Haverikommissionens undersdkning omfattade kontroller av lagrade
felkoder i bussens minnesenhet, av bromssystemen, hjullager och styr-
spindlar, lankarmslagringar, styrsystem och dack. Inga patagliga
brister upptacktes.

P& hoger framaxel demonterades hjulnavet och hjullagren. De yttre
och inre hjullagren rengjordes och inspekterades. Inga skador fanns pa
lagerbanor eller rullar. Inga bldanlépningar** som kan tyda pa
varmgang fanns pa lagerbanorna.

Vidare utférdes en omfattande teknisk undersokning av bland annat
det hydrauliska systemet och den aktiva styrningen. Kontroll gjordes
aven av styrleder och av eventuellt lackage fran styrservoolje-
behéllare. Aven en funktionskontroll av nivagivaren i servoolje-
behallaren utfordes.

Undersokningen visade att styrservobehallaren var nastan helt tom.
Den varningssignal som lyser i bussen nar oljenivan i styrservoolje-
behallaren &r lag fungerade som avsett.

Ett kompletterande test gjordes ocksa, dar styrservosystemet tryck-
sattes med hjalp av ett externt hydraulaggregat. Styrningen av forsta
och tredje axeln fungerade pa avsett satt och var utan anmarkningar
vid testet. Inget lackage fanns heller i systemet.

Darefter har oljebehallaren for styrservooljan inklusive oljefiltret,
nivagivaren, hydraulslangen, som hade spar av lackage, och styr-
servopumpen demonterats ur bussen for vidare undersokning.

Haverikommissionen har utfort ett enklare test av oljebehallaren.
Behallaren fylldes med olja av aktuell typ (ATF-olja) och placerades
darefter i samma lutning som bussen lag i efter olyckan, cirka
15-20 graders lutning. Testet visade ett markbart lackage vid téat-
ningen for nivagivaren. Langst upp pa tatningen for nivagivaren finns
en s.k. breather, en avluftningsventil, som mojliggor att luft i systemet
kan passera ut. Eftersom oljebehallaren & monterad pa den hogra
sidan i bussens motorutrymme (se figur 19) befann sig behallaren pa
den lagsta punkten i hydraulsystemet for styrningen nar bussen lag i
diket i samband med olyckan.

44 Fargskiftningar p& grund av varmgang.
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Figur 19. Oljebehallarens placering i bussens motorutrymme.

Haverikommissionen har i fordonsundersokningen ocksa identifierat
spar av olja i den del av motorutrymmet som har legat rakt under
behallaren nér bussen 1ag pa sidan i vagslanten.

1.16.2 Inbromsningstester med en liknande buss

Haverikommissionen har latit genomféra inbromsningstester med en
buss av samma fabrikat och modell som den nu aktuella bussen.
Olycksbussen var dock av arsmodellen 2010, medan testbussen var av
2008 ars modell. Testbussen var likt olycksbussen utrustad med
elektronisk stabilitetskontroll (ESP) och lasningsfria bromsar (ABS).

Testet utfordes for att fa en ungefarlig uppfattning om hur snabbt en
buss bromsar in fran 100 km/tim, beroende pa hur hart en forare
bromsar. De fyra testvillkoren var motorbroms, mjuk normal
inbromsning, hard inbromsning och full inbromsning. Varje sadan
inbromsning utfordes totalt fyra ganger, i bada kdérriktningarna pa
testbanan, for att utesluta att hojdvariationer pa banan paverkade
resultaten. Testvillkoret for full inbromsning innebar att foraren skulle
bromsa med full kraft utan hjélp fran ABS-systemet.

Testerna utfordes pa start- och landningsbanan pa Eskilstuna flygplats
som ocksa brukar anvandas av flera olika tillverkare av bussar och
lastbilar. Temperaturen var vid tillfallet omkring 12°C. Banan var
dock torr till skillnad fran vagbanan vid olyckstillfallet som var fuktig.
Eventuella omstandigheter kring vindvariationer har inte kartlagts.

Pa bussen som anvandes vid testerna fanns, forutom foraren,
tva passagerare. | ovrigt var den olastad. En olastad buss forvantas
bromsa in snabbare &n en fullastad buss.

Medelvéarden for hastighetsminskningen presenteras i km/tim per
sekund i tabell 5 nedan. Som tabellen visar sjonk hastigheten vid full
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inbromsning med i genomsnitt 7,8 km/tim per sekund under forsta
fem sekunderna.

Tabell 5. Medelvarden for hastighetsminskning
i km/tim per sekund under de olika testvillkoren.

Inbromsning  0-5 sek

Motorbroms 0,85

Mjuk normal 2,3

Hard 4
Full 7,8
inbromsning

1.16.3 Stabilitetsberdkningar

En berdkningsteknisk undersokning har genomforts av hur bussens
lastkondition kan ha paverkat den langsgdende och tvédrgaende stabi-
liteten i bussen. Berakningarna visar att stabiliteten troligen inte har
paverkats negativt av hur bussen var lastad jamfort med godkénnande-
kraven.

Den tvargaende stabiliteten, eller sidostabiliteten, testas, i enlighet
med regelverket med ett stillastdende fordon. Fordonet ska fullastat
klara en 28-gradig vinkel fran normalplanet utan att valta (se figur 20).

Figur 20. Typbild pé lutningsférhallande och lokalisering av masscentrumpunkt.

Uppgifter om fordonets dimensionering och masscentrum har inhdm-
tats fran tillverkaren.

| berékningarna har den aktuella lastkonditionen, med antagande om
lastvikter, personvikter etc., jamforts med lastkonditionen enligt god-
k&nnandekraven. Dessa innebér att minst 25 procent av den totala
vikten ska ligga pa den framre hjulaxelen. Dessa jamforelser visar att
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den aktuella lastkonditionen inte bara klarade det kravet, utan att sido-
stabiliteten de facto forbattrades med den aktuella lastkonditionen.

En berakning har ocksa utforts av vilken rattvinkel (vridning pa ratten)
som leder till att bussen vélter, under forutsdttning att det lutar
20 grader och hastigheten & 100 km/tim. Resultatet visar att en
rattvinkel om 58 grader fran utgangslaget leder till att bussen vélter.
Av dessa 58 grader behdvs ungefar 30 graders rattvinkel bara for att
forhindra att bussen glider langre ner i slanten. Motsvarande hjul-
vinkel &r 2,9 grader.

| lagre hastigheter &n 100 km/tim eller med en mindre lutning krévs en
storre ratt- och hjulvinkel for att fordonet ska vlta.

1.17  Ovrigt

1.17.1 Trotthet

Karolinska Sleepiness Scale (KSS) ar en validerad sjélvskattnings-
skala for trotthet. Skalan anvands ocksa for att beskriva en bedémd
trétthetsniva hos en person pa basis av faktiska omstandigheter.

Skalan gar fran 1 till 9, dar 1 till 3 motsvarar ett mycket alert tillstand
och 7 till 9 ett tillstand déar det foreligger en stor eller mycket stor risk
for insomning. En person som skattar sig pa niva 5 eller darover
befinner sig i ett tillstdnd som man i vanligt tal beskriver som att man
ar trott. Ju narmare 9 man kommer pa skalan desto svarare blir det att
halla sig vaken.

De forsta tecknen pa trotthet kan vara sma, kognitiva forandringar
som leder till enklare misstag. Trétthet pa den har nivan kan exempel-
vis leda till att det kravs viss anstrangning eller eftertanke for att
komma ihag nagot. Om nagonting i omgivningen forandras och kraver
personens uppméarksamhet har denne emellertid normalt inga problem
att stalla om for att mota dessa krav.

Nar nivan narmar sig eller dverstiger 7 pa KSS far dock en person
storre svarigheter att uppfatta, forstd och forutse sin omgivning. For-
magan att planera och ta beslut som ligger langre fram i tiden paver-
kas sarskilt. | detta tillstand forsamras beslutsfattandet pa ett genom-
gaende satt, bade avseende de beslut som tas, men ocksa genom att det
tar langre tid att fatta dessa beslut. Vid en trotthetsniva pa 7 och dar-
over blir det samtidigt svart for den enskilde att bedéma och inse hur
néra denne faktiskt ar att somna. Vidare kan en person under stressade
forhallanden uppfatta sig som mindre trétt &n vad han eller hon egent-
ligen é&r.
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Nattarbete

Den normala dygnsrytmen for en ménniska innebdr att vi sover under
natten och &r vakna under dagen. Denna rytm stéds av en variation i
dagsljus. En normal nattsémn eller annan huvudsaklig sammanhéng-
ande sovperiod for en person med en normal dygnsrytm uppgar till
mellan sju och nio timmar. Behovet av sémn skiljer sig visserligen
nagot at mellan olika individer, men ligger normalt inom detta tids-
spann. En kortare huvudsaklig sammanhangande sovperiod &n sju
timmar innebér i varierande grad ett somnunderskott. Mindre &n fem
timmars sammanhéangande sémn innebadr ett kritiskt underskott.

Det finns tva huvudsakliga fysiologiska processer som paverkar
graden av vakenhet eller trotthet. Det ar dels den circadiska rytmen,
kroppens naturliga rytm for att reglera fysiologiska forandringar under
olika tider pa dygnet, dels forhallandet mellan hur mycket och nér vi
sover respektive ar vakna.

Kroppen &r saledes i princip installd pa att sova nattetid och vara
vaken dagtid. P& natten, normalt nagon gang mellan kl. 02.00 och
05.00, & man som trottast. Om en person som normalt sett sover
under dessa tider i stallet ar vaken kommer personen i fraga att
befinna sig i ett mycket trott tillstand.

En person kan dock anpassa sig till att vara vaken under natten och i
stéllet ha sin huvudsakliga sovperiod under dagen. Detta regleras av
den andra av de tvd ovan namnda processerna, dvs. forhallandet
mellan nar och hur mycket vi sover och ar vakna. Genom att férandra
nér man har sin huvudsakliga sovperiod kan man med ungefar en till
tva timmar per dygn forskjuta sin dygnsrytm. Med tillracklig tid for
anpassning kan kroppen darfor klara av exempelvis ett skiftarbete,
utan att det pa ett avgorande satt paverkar vakenhet och prestations-
formaga.

Nattarbete, och sarskilt skiftarbete, ar anda férenat med vissa risker.
Aven om en person kan anpassa sig till att arbeta nattetid, medfér den
circadiska rytmen att det anda finns kritiska tidpunkter da man &r
trottare an vanligt, t.ex. under den tidigare ndmnda perioden mellan
kl. 02.00 och 05.00 pa natten.

En annan faktor som paverkar trottheten ar hur lang vakentid man har
haft. Langre sammanhallen vakentid &n 18 timmar medfor stor risk for
reducerad vakenhet. Andra faktorer som paverkar ar somnstorningar,
snarkningar och medicinering. Kombinationer av dessa faktorer for-
starker trottheten ytterligare.
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Uppskattning av forarens grad av vakenhet

Foraren hade den innevarande veckan arbetat dagtid mandag till
fredag. Arbetspassen mandag till torsdag borjade kl. 06.30 och av-
slutades antingen strax fore kl. 16.00 eller kl. 16.30, med ett uppehall
ca tre timmar mitt pa dagen. Pa fredagen, dvs. dagen fore den aktuella
korningen, hade foraren dock bara arbetat tre timmar, mellan kl. 12.30
och kl. 15.30.

Foraren har uppgett att han gick och lade sig ca kl. 23.00 natterna fore
resan till Kl6vsjo. Han har vidare uppgett att han sov bra natten till
avresedagen och att han samma dag som avresan tog en vilostund, da
han atminstone fick tva timmars sémn, under eftermiddagen och den
tidiga kvéllen.

Forarens egen upplevelse var sammanfattningsvis att han hade sovit
bra, var utvilad och kénde sig redo for uppdraget. Han har vidare upp-
gett att han inte upplevde nagra problem med trétthet under sjalva
korningen. Nagra vittnesuppgifter om att han anda skulle ha nickat till
eller slutit 6gonen har inte framkommit i utredningen.

For att undersoka risken for att foraren, trots vad han sjalv har uppgett
om sin upplevelse, dnda kan ha varit paverkad av trétthet har
haverikommissionen anvént sig av en modellering av sov-, vaken- och
arbetstider med hjalp av programvaran SWP (Sleep/Wake Predictor).
Ingangsvardena som har anvénts baseras pa de intervjuuppgifter och
de uppgifter om schemaldggningen som samlats in under utredningen.

Modelleringen resulterar i trotthetsnivaer pa over sju pa KSS-skalan
under smatimmarna och fram pa morgonen vid den tid da olyckan
intréffade. Den rast som foraren tog en timme for olyckan far endast
en marginell effekt i modelleringen, vilket Gverensstammer med
resultat fran forskningen. Forskningen har visat att en rast framst har
betydelse under de efterféljande 10 till 15 minuterna. | modellen har
upplevelsen av den monotona korsituationen inte modellerats,
eftersom det saknas referensvarden i forskningen géllande bussforare.
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2. ANALYS

2.1 Bakgrund

Riksdagen beslutade hosten 1997, i enlighet med regeringens forslag,
att det langsiktiga malet for trafiksakerheten ska vara att ingen ska
dodas eller skadas allvarligt till f6ljd av trafikolyckor inom véagtrans-
portsystemet (nollvisionen) samt att végtransportsystemets utformning
och funktion ska anpassas till de krav som féljer av detta®.

Ett trafiksakerhetsarbete i nollvisionens anda innebér att vdgar, gator
och fordon ska anpassas till ménniskans forutsattningar. Ansvaret for
sékerheten delas mellan de som utformar och de som anvander vég-
transportsystemet. Nollvisionen innebar att allt ska géras for att for-
hindra att manniskor doddas eller skadas allvarligt. Samtidigt som
atgarder ska vidtas for att forhindra olyckor, maste véagtransportsyste-
met utformas med hansyn till insikten om att manniskor gor misstag
och att trafikolyckor darfor inte helt kan undvikas. | dessa fall innebar
nollvisionen att atgarder ska vidtas for att undvika att dessa leder till
allvarliga personskador.

Den singelolycka med buss i bestéllningstrafik som behandlas i
rapporten fick mycket allvarliga konsekvenser. SHK har till uppgift att
klarlagga héndelsefoérloppet och faststélla orsakerna till olyckan. |
detta har i forevarande fall bland annat ingatt att undersoka om det har
funnits nagot tekniskt fel pa bussen som kan ha haft nagon inverkan
pa handelseforloppet. SHK har ocksd undersokt andra potentiella
faktorer sdsom végens utformning, vagbanans skick och hdogsta
tilldtna hastighet samt bussens lastkondition. SHK har vidare funnit
anledning undersoka forarens arbetsforhallanden och hur dessa kan ha
paverkat korning och prestationsformaga. Det har dven funnits
anledning att undersdka hur det aktuella bussforetaget arbetar med
risker i verksamheten.

For att dra lardomar infor framtiden har det vidare varit viktigt att
kartldgga skadebilden och sétta den i relation till framforallt béltes-
anvandningen. For framtiden har det ocksa varit viktigt att undersoka
om géllande regler och krav kan anses tillrackliga for att forhindra
liknande olyckor i framtiden eller for att minska konsekvenserna av
sadana olyckor.

“ Regeringens proposition 1996/97:137 — Nollvisionen och det trafiksikra samhallet.
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2.2 Handelseforloppet

2.2.1  Avakningen

Vid tidpunkten for olyckan hade resan pagatt i nastan nio timmar,
inklusive tva raster. Det radde god sikt och svag vind. Vagbanan var
latt fuktig. Merparten av passagerarna var vakna eller halvsov i
bussen.

Bussen korde av vagen pa hoger sida pa en rakstracka efter att ha
passerat en svag hogerkurva. Mot bakgrund av de spar som hittades pa
platsen har haverikommissionen kunnat dra slutsatsen att avkdrningen
skedde med en lag avkorningsvinkel och att hjulen pa bada sidorna av
bussen korde av vagbanan.

Foraren och en av passagerarna har uppgett att stenar sprutade upp
under bussen nar héger framhjul passerade véagrenen. En av passage-
rarna har vidare uppgett att han horde hur foraren stonade till i detta
moment. Om detta var ett tecken pa att foraren Overraskades av
avkorningen eller bara blev chockad av handelsen har inte gatt att
faststalla.

Av fardregistratorn framgar att bussen fardades i en hastighet som lag
strax under den foreskrivna hogsta tillatna hastigheten pa strackan,
som var 100 km/tim. Sparen pa olycksplatsen tyder pa att bussen
fardades ungefar 90 m i sidoomradet innan den vélte. Detta tar ungefar
tre sekunder i 100 km/tim. Det har saledes varit fraga om ett mycket
snabbt forlopp mellan avkérningen och valtningen.

Foraren har uppgett att han ar osaker pa om han bromsade eller inte i
samband med avkdrningen. Fardskrivaren har registrerat en kraftig
hastighetsminskning, fran 96 km/tim till 64 km/tim pa tva sekunder,
dvs. med 16 km/tim per sekund. Vid de inbromsningstester fran unge-
far 100 km/tim som haverikommissionen har latit genomfora (se
avsnitt 1.16.2), sjonk hastigheten som mest bara med i genomsnitt
7,8 km/tim per sekund under de forsta fem sekunderna, trots full
inbromsning och trots att bussen var nastan helt olastad och vigbanan
var torr. Vid olyckstillfallet var bussenfullastad och vagbanan var
fuktig, vilket rimligtvis istéllet borde ha lett till en sémre bromsverkan
och ldngsammare hastighetsminskning an vid testtillfallet.
Haverikommissionen har mot denna bakgrund dragit slutsatsen att den
extremt snabba hastighetsminskningen vid olyckstillfallet inte kan
forklaras enbart av en eventuell inbromsning av foraren.
Hastighetsvardena méts av sensorer i véxelladan och framaxeln. En
mojlig forklaring till de extrema vérdena skulle kunna vara att
drivlinan saktade av i avsaknad av gaspadrag och full kontakt med
vagbanan i samband med valtningen.

Under ett sa snabbt handelseforlopp som det var fraga om i det
aktuella fallet skulle dock en eventuell inbromsning inte heller ha
nunnit fa nagon storre effekt pa hastigheten. Gruset i sidoomradet
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skulle forsamra bromsverkan ytterligare. Sammantaget visar saledes
utredningen att det inte har nagon storre betydelse for
héndelseforloppet om féraren bromsade eller inte.

Foraren har vidare uppgett att han upplevde att bussen blev svar att
styra efter avakningen. Detta &r en rimlig upplevelse sett till hur
bussens sidostabilitet paverkas vid lutning. Hastigheten i kombination
med den forhallandevis kraftiga lutningen har lett till att bussen har
velat fortsatta ner mot dikesbotten. Detta har sannolikt inneburit en
kraftig begransning av styrférmagan.

2.2.2  Valtningen

Bussen lutade enligt samstammiga vittnesuppgifter kraftigt i den
branta slanten och efter en mandver att fa upp bussen pa végen igen
vélte den och kanade sedan i ungefar 60 meter pa sin hogra sida.
Bussens 6vre bakre del verkar darefter ha slagit emot en jordfast sten i
ytterslanten. Stenen bidrog sannolikt till den deformation av bussens
ovre bakre del som kunde iakttas efter olyckan. Stenen bidrog sanno-
likt &dven till att bussen ratade upp sig nagot i fardriktningen. Bussen
kanade darefter ytterligare 30 meter innan den stannade och blev
liggande pa hdger sida.

Som sidostabilitetsberdkningarna visar kravs det endast en rattrorelse
pa 58 grader for att bussen ska forlora sidostabiliteten nar slanten, som
i detta fall, lutar omkring 20 grader. Detta gor att véltningen i
praktiken var oundviklig nar foraren forsokte styra upp bussen pa
vagen igen i den aktuella hastigheten.

Lastkonditionen i sig har dock troligtvis inte paverkat bussens stabili-
tet negativt. De berdkningar som har gjorts visar sharare att
sidostabiliteten var nagot battre med den aktuella lastkonditionen
jamfort med den lastkondition som testas for att uppna godkéannande-
kraven for busstypen.

2.3 Orsaker till olyckan

2.3.1 Bussen

Flera och forhallandevis omfattande tekniska undersokningar har
genomforts av bussen och dess komponenter. Undersdkningarna har
gjorts for att hitta, alternativt utesluta, mdjliga tekniska brister hos
bussen som kan ha inverkat pa handelseforloppet.

Den sammantagna bedémningen ar att det vid olyckstillfallet inte
fanns nagra tekniska brister pa bussen som kan ha bidragit till att den
korde av véagen. Olja hade visserligen lackt ut ur behallaren for styr-
servooljan. Detta skedde dock med all sannolikhet efter olyckan nar
bussen lag pa sin hogra sida.
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2.3.2 Véagbanan

Foraren har uppgett att han upplevde att bussen skumpade till pa
grund av ojamnheter i vagbanan och att bussen da forskots ut mot
vagrenen. Avakningen ska enligt foraren ha skett direkt darefter. Han
forsokte motverka avakningen genom att styra at motsatt hall, men
kunde inte forhindra den.

Haverikommissionen undersokte i samband med olycksplatsunder-
sokningen en stracka pa ca 350 meter fore avkorningspositionen. Inga
ojamnheter i vagbanan strax fore eller vid avkorningspositionen kunde
da iakttas. Detta bekraftas aven av den vagmatning av strackan som
gjordes pa Transportstyrelsens uppdrag tre dagar efter olyckan. Det
fanns dock vissa ojamnheter i vagbanan ca 343 m fére avkornings-
positionen. Med hansyn till det langa avstandet mellan dessa ojamn-
heter och avkorningspositionen ar det emellertid inte troligt att dessa
kan ha haft nagon inverkan pa handelseférloppet.

Haverikommissionens slutsats ar att det vid olyckstillféllet inte fanns
nagra skador pa det aktuella vagavsnittet som kan ségas ha orsakat
olyckan eller bidragit till dess uppkomst.

2.3.3  Vagutformningen

Olycksvagen ar en tvafaltsvag med motande trafik. Den aktuella véag-
strackan ar knappt 7,5 m bred med végrenar pa endast ungefar 10 cm
pa vardera sidan om vagen. Slanterna ar branta med lutningar pa upp
till 26 grader och det fanns vid olyckstillfallet oeftergivliga stenar i
slénterna.

Nar ett fordon fardas i 100 km/tim tillryggaldgger det en stracka pa
ca 28 m i sekunden. Den aktuella vagen hade en korfaltsbredd pa
ungefar 3,5 m. Eftersom bussen var ungefar 2,55 m bred fanns det
saledes inga stora marginaler vid sidorna av fordonet.

En buss som hamnar med ett hjul utanfor vagbanan, vilket kan vara
resultatet av endast ett Ggonblick av ouppmarksamhet, far stora
problem att 6verhuvudtaget halla sig kvar pa vagbanan pa grund av de
smala vagrenarna och de branta slanterna. En buss som fortsatter ner i
slanten har vidare mycket sma mojligheter att undvika véltning om
foraren forsoker styra upp den pa végen igen. | ett sadant scenario ar
en véltning snarare mer eller mindre oundviklig. Sammantaget kan det
konstateras att utrymmet for att géra misstag var mycket begréansat.

2.3.4  Véagutformningen i relation till hastighetsgransen

Som framgatt fattade Trafikverket, pa grundval av en hastighetsover-
syn utford av Végverket 2008, den 18 september 2012 beslut om att
den hogsta tillatna hastigheten pa den aktuella strackan skulle vara
100 km/tim. Beslutet innebar att hastigheten under vinterperioden
hojdes fran 90 km/tim, medan den sanktes under resten av aret fran
110 km/tim.

70 (91)



o L ﬂ Statens haverikommission
RO 2018:01 Swedish Accident Investigation Authority

Vagverkets kriterier for hastighetsdversynen tog som framgatt inte
hansyn till slanternas lutning och vid sa laga trafikfloden som det var
pa den aktuella vagstrackan accepterades en samre sékerhetszonsstan-
dard och sidoomradesutformning. | gles- och landshygd prioriterades
istallet att uppratthalla en hog tillganglighet.

Ur ett strikt sékerhetsperspektiv kan det enligt haverkommissionens
mening starkt ifrdgasattas om en sa smal vag, med motande trafik,
branta slanter och bristande sidoomradesutformning kan anses utgora
en saker vag med den satta hastighetsgransen. Det kan saledes ifraga-
sattas om det var ett klokt beslut att hoja hastighetsgransen pa den
aktuella strackan vintertid, i vart fall i avsaknad av végforbattrande
atgarder. Véagens standard ligger langt under den standard som kravs
for vagar med en referenshastighet pa 100 km/tim vid nybyggnation.

Hastigheten har vidare en avgorande betydelse for hur svara foljder en
olycka far. Om hastigheten vid avkorningen i stallet hade varit
80 km/tim hade bussens rorelseenergi varit i det narmaste halverad
jamfoért med den hastighet som fordonet hade vid avkérningségon-
blicket. Da hade omfattningen av de strukturella skadorna troligen
blivit mindre. Dessutom hade risken for valtning minskat eftersom
sidokrafterna hade varit lagre.

| detta fall synes saledes ambitionen att minska restiden i lands- och
glesbygd ha tillmatts stor vikt vid bestimmande av hastighetsgrénsen.
Det ar naturligt att det alltid maste goras en viss sammanvagning
mellan olika intressen vid bestdammandet av hastighetsgranserna.
Haverikommissionen anser dock att det kan finnas anledning att fraga
sig om avvégningen mellan olika intressen har lett till ratt balans
mellan olika intressen i detta fall, sarskilt mot bakgrund av nollvision-
ens krav och de uppsatta etappmalen.

Haverikommissionen noterar att den aktuella véagstrackan trafikséaker-
hetsstandard har klassats som lag bade i Trafikverkets egen sékerhets-
klassning och i EuroRAP. Som exempelpa vagforbattrande atgarder
som kan vara lampliga att vidta vid en lag végsakerhetsstandard
ndmns i de relevanta myndighetsforeskrifterna just att foreskriva eller
till behorig myndighet foresla att en lagre hogsta tillaten hastighet
foreskrivs. Andra atgarder som namns ar bland annat att se till att
vagmarkeringar har en optimal funktion, att forbattra linjeféring och
tvarsektion, att forbattra sidoomraden eller att uppféra skydds-
anordningar.

Det finns visserligen en viss sékerhetspotential i de nya tekniska stod-
system for bussar som nu infors som ett krav pa nya bussar for att for-
hindra avakningar fran végen, t.ex. Lane Departure Warning System.
Sadana system ar dock kansliga for bland annat sndmodd pa végen
som tacker vagmarkeringarna. Detta innebér att det &ven framover
kommer att finnas behov av vagforbattrande atgarder for att uppna
sékrare vagmiljoer i Sverige. Detta galler sarskilt de norra delarna av
Sverige som har langa vintersasonger med sno.
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Det kan sammanfattningsvis enligt haverikommissionen finnas anled-
ning att se dver vagens utformning och dess relation till den hdgsta
tillatna hastigheten pa vagstrackan. Som framgar nedan har dock
Trafikverket redan beslutat att genomféra en fordjupad utredning av
vagen pa grund av vagens laga standard. Malet for utredningen ar att
ta fram forslag pa genomfoérbara atgarder, pa kort och lang sikt, for att
bland annat ho6ja trafiksékerheten. Mot denna bakgrund finner
haverikommissionen ingen anledning att ldamna nagon sakerhets-
rekommendation till Trafikverket som tar sikte pa vagforbattrande
atgarder.

Né&r det galler hastighetsgranser konstaterar haverikommissionen att
det idag saknas reglering som tydligt beskriver vilken hastighetsgrans
som ar acceptabel utifran trafiksakerhetssynpunkt i forhallande till
véagstandarden. Transportstyrelsen har visserligen ett bemyndigande
att meddela foreskrifter om vilka varden som far anvandas som hogsta
tillatna hastighet i lokala trafikforeskrifter och riktlinjer for hur olika
varden bor anvandas. Bemyndigandet verkar dock inte innefatta de
foreskrifter som Trafikverket meddelar om hdogsta tillatna hastighet.
Transportstyrelsen har inte heller utnyttjat bemyndigandet for att
meddela nagra foreskrifter eller riktlinjer pa omradet. Enligt
haverikommissionen bor regeringen darfor 6vervéaga att se Over det
befintliga bemyndigandet och ta stallning till om det behdver vidgas
eller fortydligas eller ge Transportstyrelsen i uppdrag att ta fram all-
manna rad pa omradet.

| avvaktan pa eventuella foreskrifter, riktlinjer eller allménna rad bor
vidare Trafikverket enligt haverikommissionen se 6ver sina egna
kriterier for bestammande av hastighetsbegransningar pa redan befint-
liga vagar utifrdn nollvisionens och vagsakerhetslagens krav. Som
framgar nedan har dock Trafikverket redan beslutat att under forsta
halvaret 2018 se dver kriterierna for vilken hastighetsgrans som ska
galla for vilken véag nar det galler vagar med en hastighetsgrans pa
70 km/tim eller hogre. | 6versynen ingar dven att se dver de langsik-
tiga stodkriterierna for landsbygds- och tatortsmiljéer. Mot denna
bakgrund finner inte haverikommission anledning att lamna nagon
sékerhetsrekommendation till Trafikverket avseende detta.

2.3.5 Omstandigheter kring kérningen

Enligt 2 kap. 1 § trafikforordningen ska man som trafikant iaktta den
omsorg och varsamhet som krdvs med hansyn till omstandigheterna. |
det har fallet var forarens beddmning och upplevelse att végens
beskaffenhet och de radande forhallandena medgav en fardhastighet
pa ca 100 km/tim.

Inget har framkommit som tyder pa att foraren har distraherats pa
nagot satt, t.ex. pa grund av anvandning av mobiltelefon. Olyckan
intraffade dock efter en lang natts korning. Det har darfor funnits
anledning att sérskilt undersoka om trotthet hos foraren kan ha bidra-
git till olyckan.
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Trotthet, i det har fallet insomningsrisk och sémnighet, styrs som
framgatt framst av tidpunkten pa dygnet, vakentidens langd och
somnens langd och kvalitet. Kombinationer av dessa faktorer forstar-
ker varandra och okar trottheten ytterligare. Andra faktorer som kan
paverka trottheten ar morker, monotoni och vagens karaktar. Vid natt-
arbete ar det framst tidpunkten pa dygnet och vakenhetens langd som
far betydelse. Att vara vaken hela natten och in pA morgontimmarna ar
mycket anstrangande och gor att trottheten nar hoga nivaer.

Foraren har visserligen uppgett att han inte kénde sig trétt eller hade
svart att halla sig vaken vid tiden for avkérningen. Den undersokning
som haverikommissionen har genomfort visar dock att trotthetsniva-
erna hos foraren under morgontimmarna maste ha varit patagliga.
Resultatet i SWP-analysen visar pa trotthetsnivaer éver sju pa KSS,
vilket innebé&r en betydande trétthet och stor risk for insomning. Den
rast som foraren tog en timme fore olyckan far endast marginell effekt
i modelleringen. Enligt forskningen far en rast framst betydelse under
de narmast efterféljande 10 till 15 minuterna.

| detta fall &r det framst tidpunkten pa dygnet, tiden som féraren hade
varit vaken ndar olyckan intrdffade och tiden sedan den tidigare natt-
vilan, natten fore, som har haft betydelse. FGraren hade sammantaget
kort bil och buss sedan kl. 21.00 pa kvéllen och hade kort den aktuella
bussen i omkring 7,5 timmar. Dértill kommer det faktum att foraren
normalt sett arbetade dagtid. Den tid han hade fatt pa sig for att stalla
om till nattkérning var inte tillracklig for att astadkomma en
anpassning till nattarbete.

Korningen fore olyckan far vidare anses ha varit relativt monoton. Det
var mycket lite annan trafik pa vagen och huvuddelen av resan
genomfordes i morker. Vid berdkningen av trétthetsnivan enligt KSS
har monotonin inte vagts in i modelleringen. Den har dock sannolikt
ytterligare paverkat trotthetsnivan negativt. | forskning avseende
personbilsférare har man kunnat konstatera att en monoton korsitua-
tion bidrar till en hogre trétthet motsvarande ungefar en punkt pa KSS.

Det har dessutom framkommit att foraren varken at eller drack under
resan. Enligt uppgift ville foraren stanna for att kdpa kaffe. Att utféra
ett arbete under nastan nio timmar utan pafylining av energi och vid
behov koffein kan daven det leda till en férhojd trotthet.

Ingen i ndrheten av foraren har iakttagit honom innan bussen korde av
vagen. Ingen har saledes observerat om foraren nickade till eller
somnade 1 samband med avkorningen. Detta gor att haveri-
kommissionen inte med sakerhet kan konstatera att foraren faktiskt
har somnat. Det ar dock mot bakgrund av den genomfdrda
trotthetsundersokningen sannolikt att foraren, atminstone tillfalligt,
har haft en kraftigt nedsatt vaksamhet pa grund av tréttheten. Den
laga avkorningsvinkeln fran vagen ér en faktor som stoder denna tes.
En Iag avkorningsvinkel & namligen kannetecknande for olyckor som
orsakats av en nedsatt medvetandegrad hos foraren.
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Pa strackan fanns det vid mittlinjen frasta rafflor som ar tankta att
uppmarksamma en forare pa att denne haller pa att kora Gver mitt-
linjen. Det fanns dock inga rafflor vid sidlinjen pa hogersidan av
vagen.

Frasta rafflor vid sidlinjen har i studier visat sig ha effekt pa exempel-
vis trotthetsrelaterade olyckor, eftersom foraren tack vare rafflorna
vacks innan denne kor av védgen. Det smala korféltet och den smala
vagrenen pa den aktuella vagstrackan gor dock att det i detta fall inte
ar mojligt att anvéanda frésta rafflor vid sidlinjen. Det finns dock andra
alternativa metoder som skulle kunna anvandas for att uppna en
liknande effekt, sasom att mala rafflor utan att frasa upp asfalten. Det
kan finnas anledning for vaghallaren att évervaga sadana alternativa
atgarder for att forbattra sakerheten pa strackan.

2.4 Bakomliggande orsaker

2.4.1  Planering av kérningarna utifran kor- och vilotidsreglerna

Bergkvarabuss rutiner i samband med att man far in en bokning av en
resa innebdr att de grundldggande villkoren diskuteras med bestélla-
ren, bland annat antalet passagerare, reslangd och kundens eventuella
ovriga krav pa genomforandet. For langre resor kan det finnas ett
behov av att anvanda flera forare, t.ex. darfor att kortiden Overstiger
den tillatna for en ensam forare. 1 normalfallet ska kunderna ocksa
informeras om majligheten att fa flera forare.

Nésta steg i processen &r att en trafikplanerare tar éver bokningen och
genomfor en mer detaljerad planering. Fragor som hanteras ar bland
annat val av buss och férare. Fragor om vilken forare som ska tilldelas
vilket uppdrag hanteras lokalt av driftcheferna utifran lamplighet och
tillganglighet i arbets- och kortidshanseende.

Foretaget har uppgett att man alltid anpassar uppdragen till gallande
regelverk, framst arbetstidslagen (1982:673), EU-forordningen
561/2006 om bland annat kor- och vilotider och lagen (2005:395) om
arbetstid vid visst vagtransportarbete. Av utredningen framgar dock
att det darutover inte gjordes nagon mer fordjupad riskanalys av det
mottagna uppdraget, t.ex. avseende riskerna med langre nattkdrningar.
Det har vidare tydligt framkommit att den beddmning som gjordes
utgick fran de taknivaer som finns i den gallande lagstiftningen om
arbetstid respektive kor- och vilotid. Trafikledningen synes inte heller
ha haft som rutin att bista foraren med planering av lampliga pauser
eller med att kontrollera 6ppethallande vid rastplatser utmed resvégen.

Bergkvarabuss har i denna del hénvisat till en checklista for plane-
ringen infor ett kéruppdrag, som bland annat behandlar vanan av
nattkérning samt fragan om det finns behov av forarforstarkning eller
annan forare, om det finns tillracklig tid for foraren att forbereda sig
infor resan och om det finns lampliga stéllen for pauser som foraren
kanner till. Checklistan innehaller flera viktiga punkter som bor
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beaktas i planeringen av ett uppdrag. Denna checklista synes dock ha
tillkommit efter héndelsen. Bergkvarabuss synes dock mena att
trafikledarna redan fore handelsen prévade de punkter som numera
finns upptagna i checklistan och att listan sd att saga endast ar en
kodifiering av redan gallande praxis. Handelsen visar dock tydligt att
dessa rutiner i vart fall inte var fullt ut implementerade vid tidpunkten
for olyckan.

| det aktuella fallet uppgick bade den maximalt tillatna arbetstiden och
kortiden enligt lagstiftningen till tio timmar. Trafikledaren pa fore-
taget gjorde beddmningen att det var mojligt att utfora det aktuella
uppdraget inom lagstiftningens granser. Koértiden var planerad till ca
nio timmar, vilket innebar att det fanns en timme till godo i det
avseendet.

Med beaktande av att foraren utdver kortiden aven behdvde hdmta
fordonet i depan, hamta passagerarna och lasta in bagage och passage-
rare samt lasta ur och iordningstélla fordonet efter framkomsten till
Klovsjo far dock marginalerna i planeringen enligt haverikom-
missionens mening anses ha varit sma i forhallande till arbetstids-
lagstiftningens krav.

Dartill kommer det faktum att foraren aven skulle kora bil fran
Varberg till Skene innan sjilva korningen av bussen pabdrjades.
Oavsett hur resan mellan Varberg och Skene ska kvalificeras rent
arbetsrattsligt, ar detta tid som foraren skulle dgna at att framféra ett
fordon. Aven denna tid bor darfor enligt haverikommissionen, utifran
ett trafiksékerhetsperspektiv, beaktas vid planeringen.

Foraren hade fatt en forkortad veckovila om ca 30 timmar omedelbart
fore det aktuella kdruppdraget, vilket ligger inom ramen for det til-
latna. Foraren ansags darmed av driftchefen (trafikledaren) i Varberg
vara fullt kapabel att genomféra uppdraget. Foraren sjalv har ocksa
uppgett att han hade sovit bra och kande sig utvilad och redo for
uppdraget. Foraren har vidare uppgett att han forberedde sig infor
kérningen genom att han lade sig for att vila. Han fick enligt egen
uppgift atminstone tva timmars somn under eftermiddagen och den
tidiga kvallen, innan han gav sig av mot Skene.

Sammanfattningsvis far forarens kor-, vilo- och arbetstider vid
utforandet av det aktuella uppdraget visserligen anses ha legat inom
ramen for det tillatna. Att ett uppdrag ryms inom regelverkets ramar
utgor dock inte i sig nagon garanti for att uppdraget ar sakert och
lampligt att utfora. Lagstiftningen reglerar det maximala uttaget
av arbetstid och kortid och har tillkommit for att uppfylla flera olika
syften. Den utgor darmed en kompromiss mellan olika motstaende
intressen. Reglerna syftar bland annat till att sakerstélla
en sund konkurrens inom EU och EES mellan aktérerna inom
vagtransportsektorn. Ett annat syfte med regleringen ar att bidra till
en béttre social situation for forarna, &ven om reglerna naturligtvis
i viss man ocksa utgor en avvagning mellan arbetsgivar- och
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arbetstagarintressen. Endast ett av syftena ar att bidra till en god
trafiksakerhet. Att reglerna foljs utgdr darmed inte en garanti for
trafiksakerheten. Kor- och vilotidsreglerna tar dessutom inte sarskild
hénsyn till riskerna med nattarbete. Det gor visserligen arbetstids-
reglerna i viss man, men det ar anda viktigt att beakta att nattarbete
alltid innebér en forhojd risk, &ven om arbetstidsreglerna foljs.

Inom EU har en 6éversyn av regelverket for kor- och vilotider initie-
rats. Haverikommissionen anser att regeringen inom ramen for den
pagaende Gversynen bor verka for att de sarskilda risker som natt-
arbete innebér beaktas vid utformningen av de nya reglerna. Det kan
aven finnas anledning att 6vervaga om korning i direkt anslutning till
korning med ett fardskrivarpliktigt fordon ska paverka berakningen av
tillaten kortid i det omarbetade regelverket.

2.4.2  Riskinventering och riskanalyser

| arbetsmiljélagen finns det krav pa att man inom ett foretag ska iden-
tifiera och hantera de risker som finns i en verksamhet. Dessa risk-
analyser tar visserligen sikte pa risker for de anstéllda ur ett arbets-
miljoperspektiv men far ocksa, om de foljs, antas ha positiva séker-
hetshojande effekter ocksa for passagerare och medtrafikanter. Nagra
krav pa att operatorer ska ha ett systematiskt sakerhetsarbete som
direkt innefattar ocksa det perspektivet finns dock inte pa vagtrans-
portomradet.

Inom andra trafikslag finns daremot krav pa att operatorer, t.ex. flyg-
bolag, rederier, jarnvagsforetag och infrastrukturférvaltare, har ett s.k.
sékerhetsstyrningssystem (SMS). | ett SMS ska operatéren kontinuer-
ligt omhanderta de risker som finns i verksamheten och en risk ska
hanteras aven om den faller inom ramen for vad som ér tillatet. Kor-
och vilotider och behov av dubbla forare nattetid liksom omstéllning
till att arbeta natt i stallet for dag kan vara sddant som ska omhéander-
tas i ett SMS. Enligt haverikommissionens mening finns det anledning
for regeringen att utreda om det ar majligt och lampligt att infora krav
pa att dven operatorer inom vagsektorn ska ha ett sakerhetsstyrnings-
system som omhéandertar de risker som finns i verksamheten.

En synpunkt som har lyfts fram under utredningens gang &r att det
borde ha varit tva forare med pa resan. Dessa hade da kunnat I6sa av
varandra vid behov. En sadan lésning hade dock naturligtvis blivit
mindre I6nsam for foretaget. Ett perspektiv som har lyfts fram under
utredningen &r darfor att det kan vara en konkurrensnackdel att
offerera tva forare. Risken ar att nagon annan i stéllet gor det billigare
genom att erbjuda en forare. Ett generellt krav pa ett
sakerhetsstyrningssystem skulle innebéra att samma krav stélls pa alla
och att det inte langre behdver vara en konkurrensnackdel att valja en
sakrare losning.
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2.5 Olyckans konsekvenser

25.1 Skadebilden

Till foljd av olyckan avled tre personer, fem adrog sig kritiska, svara
eller allvarliga skador, nio fick moderata skador och 24 fick lindriga
skador. Den Overvégande delen av de passagerare som omkom eller
skadades kritiskt, svart eller allvarligt satt pa hoger sida pa over-
vaningen i bussen.

Skadorna bestod framst av huvudskador och skador pa hoger sida av
kroppen. Huvudskadorna stod for 22 % av alla uppkomna skador. |
ovrigt stod skador pa hoger extremiteter (armar och ben) for totalt
50 % av alla skador.

Samtliga tre avlidna passagerare hade massiva skallskador. Tva hade
aven halsryggradsskador. Tva hade omfattande brost- eller bukskador.

2.5.2  Béltets betydelse for skadebilden

Sammanlagt anvande 28 % av passagerarna i bussen balte vid tid-
punkten for olyckan. De tre som omkom satt alla ob&ltade och blev
utkastade under olycksforloppet. De dddande skadorna uppstod
sannolikt nar de klamdes mellan bussen och marken. Ytterligare tva
personer blev utkastade, men dverlevde. En av dessa klarade sig tack
vare att det fanns ett visst dverlevnadsutrymme mellan bussen och
marken.

Ovriga skador uppstod dé passagerarna kastades runt i bussen och slog
i bussens interior. Bara en av de passagerare som satt baltade blev
svart skadad. Det var en passagerare pa Overvaningen som trots att
denne var baltad kom att hamna med sin arm utanfor bussen. Ingen
har skadats av foremal som har kommit in i bussens passagerar-
utrymme under olycksforloppet.

Utredningen visar saledes pa ett klart samband mellan baltesanvéand-
ningen och skadebilden. Handelsen visar saledes tydligt pa vikten av
att anvanda balte i buss.

2.5.3  Baltespdminnare

Den andel av passagerarna som anvande bélte i detta fall (28 %)
staimmer val dverens med resultatet i tidigare undersokningar av
baltesanvandningen i buss. | undersokningar som bland annat
Végverket och bussbranschen har gjort har det konstaterats att endast
20-40 % normalt sett anvander bilbalte i buss.

For personbilar finns det numera ett krav pa att det ska finnas

baltespaminnare pa forarplatsen. For bussar finns emellertid
inga sadana krav. | personbilar &r baltesanvandningen nast intill
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hundraprocentig. Det har konstaterats att detta till stor del ar béltes-
paminnarens fortjanst*.

Det ar tidigare ként att utkastning ur buss ar forenat med en hog risk
for att omkomma. Det kan konstateras att tidigare erfarenheter
bekraftas av utfallet av den nu aktuella héndelsen. Samtliga
passagerare som omkom hade Kkastats ut ur bussen. Balte &r ett
effektivt satt att motverka utkastning. Mot denna bakgrund anser
haverikommissionen att regeringen bor rekommenderas att utreda
forutsattningarna for att infora ett krav pa baltespaminnare eller annan
motsvarande teknisk I6sning &ven i bussar.

2.5.4  Ansvaret for barn i buss

Enligt 4 kap. 10 c § trafikforordningen (1998:1276) ska foraren, annan
ombordpersonal, ledsagare och ledare for en grupp vidta lampliga
atgarder sa att passagerare som ar under femton ar anvander de
bilbalten som finns. | det har fallet verkar det som att det fran férarens
sida har varit underforstatt att ledarna skulle gora detta. Denna upp-
fattning delas inte av ledarna. Det var dock en av ledarna som infor-
merade ungdomarna om att de skulle anvanda bilbalte.

Det gar att ifragasatta om de atgarder som foraren och ledarna vidtog
for att se till att alla ungdomarna anvande balte var tillrackliga.
Ledarna sade visserligen till om baltet bade fore avresan och vid flera
tillfallen under resans gang. De foregick emellertid inte med gott
exempel utan satt sjalva obaltade under resan. De satte sig ocksa alla
pa nedervaningen i bussen. Genom att placera sig sa minskade deras
mojligheter att upptacka om nagon lat bli att spanna fast baltet eller
tog av sig det under resans gang.

| intervjuer har det framkommit att ledarnas forstaelse for ansvaret att
enligt trafikférordningens krav vidta atgarder for att sakerstalla att
ungdomarna var béltade under resan inte har varit fullstandig. | forsta
hand uppfattade man det som att ansvaret begrénsade sig till att
informera ungdomarna om att de skulle ha bélte. Enligt
haverikommissionens mening ar det rimligen nagot utdver detta som
asyftas i forordningen (jfr bestaimmelsen 4 kap. 10 § ¢ med 4 kap.
10 a § trafikforordningen och tillnérande foreskrifter fran Transport-
styrelsen, se narmare avsnitt 1.12.3.) A andra sidan kan férordnings-
texten inte anses ge nagon storre vagledning.

“6 Folksam rapport — Effekt av baltespdminnare i olika lander. Slutrapport av skyltfondsprojekt EK50
A2005:18957.
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Inte heller foreningen Sparta IF har nagon form av dokumentation
eller vagledning for att stodja ledarna i dessa fragor. Man synes inte
heller ha som rutin att pa ett mer genomgripande satt informera ung-
domarna om vikten av att anvanda bélte. Det finns visserligen inte
heller ndgra sadana krav. Det bor dock vara rimligt att krava att
foreningen i egenskap av researrang0r inventerar potentiella risker i
verksamheten och vidtar atgarder for att omhanderta dessa risker.

RO 2018:01

Det kan konstateras att det saknas ndrmare foreskrifter eller vagled-
ningar pa detta omrade. Enligt haverikommissionen bor regeringen pa
lampligt sétt sékerstélla att det fortydligas vad som avses med kravet
att vidta lampliga atgarder for att passagerare som ar under femton ar
anvander bilbalte eller annan sérskild skyddsanordning. Ett sadant
fortydligande kan sedan dven anvéndas av de enskilda bussbolagen
och foreningarna for att sdkerstdlla att alla har klar och tydlig
information om sitt ansvar under farden.

2.5.5  Sidokrockkuddar och krockgardiner

| SHK:s slutrapport RO 2015:02, som behandlar en annan olycka med
buss i bestallningstrafik, gav SHK en rekommendation till
Transportstyrelsen att myndigheten i sitt internationella arbete skulle
verka for att krav pd baltesinfastningen for passagerarsaten i buss
utvecklas i syfte att minska risken for att passagerare som sitter i
fonsterrader faller ur den 6vre delen av baltet. De dvre infastningarna
av bussens sakerhetsbalten var i det fallet placerade mellan sétena.
Detta medforde att de passagerare som satt i fonsterraden kunde falla
ur baltet med Overkroppen och ned mot marken nér bussen korde av
végen.

Den aktuella bussen hade dock den 6vre infastningen av bilbéltet ut
mot fonstret. Trots detta fick som framgatt en baltad passagerare sin
arm klamd mellan bussen och marken.

Bussfonster maste uppfylla vissa storlekskrav och hallfasthetskrav,
bland annat for att mojliggéra nddutrymning. Fonsterrutorna ska med
relativ latthet kunna slas ut i samband med en olycka. Detta medfor
emellertid ocksa en risk for att de gar sonder under ett olycksforlopp
och passagerare riskerar da att fastna med kroppsdelar utanfor bussen.
I nya personbilar finns det sidokrockkuddar och sidogardiner som
forhindrar ett sadant scenario. Sadana system finns numera tillgang-
liga aven hos atminstone en lastbilstillverkare.

Vid véltning finns saledes fortfarande risken att busspassagerare, aven
om de sitter béltade, helt eller delvis hamnar utanfor bussen. Det finns
alltsa en anledning for fordonstillverkare att se dver om det gar att for-
hindra just det scenariot. Haverikommissionen anser dartill att det
finns skal for regeringen att utreda forutsattningarna for att infora ett
krav pa ett inférande av sidokrockkuddar eller krockgardiner i bussar.
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2.6 Samhallets insatser till foljd av olyckan

Ett stort antal enheter var inblandade i arbetet pa olycksplatsen.
Angransande lan och kommuner bidrog med resurser fran bade radd-
ningstjansten och sjukvarden. Region Jamtland Hérjedalen tog beslut
om regional krisledning och darefter om katastroflage pa Ostersunds
sjukhus. Olycksplatsen ligger i landsbygd med stora transportavstand
och de narmaste storre sjukhusen finns i Mora och Ostersund, ungefar
150 respektive 200 km dérifran. Insatserna beskrivs narmare i avsnitt
1.5 och i bilaga 1 till den har rapporten.

De initiala sjukvardsinsatserna bestod i att genomféra prioritering av
de skadade och att skapa sig en bild av skadeutfallet. Behovet av
medicinsk personal var under den fdrsta timmen mycket stort,
eftersom det var manga som var svart skadade. Svegambulansen
anlande kl. 07.19, men majoriteten av de enheter som larmades initialt
anlande till olycksplatsen strax efter kl. 08.00. Vid den tidpunkten
hade det nastan gatt en timme sedan det forsta larmet kom till SOS
Alarm.

Ungefar en timme och tio minuter efter larmet till SOS Alarm fanns
det raddningsenheter pa olycksplasten som hade sakrat bussen mot
glidning och stod i begrepp att genomfora ett dellyft av fordonet. Det
stod tidigt klart for raddningstjansten att de som lag klamda under
fordonet var avlidna och bortom raddning. Med hjalp av uppgifter fran
ledarna pa olycksplatsen kunde raddningstjansten dessutom rékna in
alla passagerare. Lyften genomfordes saledes som en sista
sakerhetsatgard for att slutligen sékerstélla att ingen ytterligare lag
klamd under bussen och for att frigéra de omkomna.

Inom sjukvarden talar man ofta om begreppet den gyllene timmen”.
Ur raddningsperspektiv ar det avgorande; sarskilt for svart och kritiskt
skadade, att de far hjalp inom en timme pa sjukhus. Det forsta lyftet
av bussen skedde visserligen strax efter denna tidsgrans. Dock hade
man vid denna tidpunkt redan tidigare réknat in alla passagerare.

Utmaningen har Overlag bestatt i att fa tillrackligt med medicinsk
personal till olycksplatsen i tid. Upplevelsen hos den medicinska
personalen pa plats var att det saknades resurser langt in i insatsen.

Tidpunkten pa dygnet, mellan kl. 07.00-08.00, var & andra sidan for-
delaktig. Vid denna tid pa morgonen sker skiftbyten runt om pa
ambulansstationerna, vilket innebar att det fanns personal tillganglig
fran bade avgaende och pagaende skift. Det fanns saledes fler enheter
att tillgd an normalt. Detta kom i slutskedet att resultera i att det slutli-
gen fanns gott om transporter till de skadade pa olycksplatsen.

Det kan visserligen konstateras att det tog viss tid att fa ut tillrackligt
med sjukvardsenheter till olycksplatsen. Hansyn maste dock i detta
fall tas till de stora transportavstanden med kortider pa éver en timme.
Den tid det tog att fa enheterna pa plats verkar inte heller ha fatt nagon
avgorande betydelse for det slutliga utfallet av handelsen.
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Enligt haverikommissionens bedémning bidrog ocksa de vardinsatser
som utférdes pa platsen och i transport till sjukhus till att tre allvarligt,
svart och kritiskt skadade personer kunde raddas till livet. Vissa av
dessa vardinsatser far vidare betraktas som avancerade.

RO 2018:01

Forst efter kl. 09.00 kunde medicinsk personal och transportresurser
atervanda fran olycksplatsen utan patienter. Klockan 09.08 var alla
rodprioriterade patienter avtransporterade. Den sista avtransporten av
mindre allvarligt skadade skedde kl. 10.20, dvs. tre timmar och
20 minuter efter olyckan. Dérvid kunde den medicinska insatsen pa
olycksplatsen anses avslutad.

Sammanlagt transporterades 23 skadade till sjukhusen i Ostersund,
Mora, Hudiksvall, Uppsala och Falun. De 32 personer som beddmdes
som lindrigt skadade eller oskadade omhandertogs initialt pa vardcen-
tralen eller forsamlingshemmet i Sveg. Fem av dessa remitterades
sedan vidare till Ostersunds sjukhus.

Sarskilt om utlarmningen

| det initiala skedet uppgav sjukvardspersonalen till SOS Alarm att
man uppskattade att det fanns tio réda patienter pa platsen och darut-
over ett antal gula och gréna patienter. En rod patient ar sa svart
skadad att den behdver fa vard inom 15-20 minuter. Tidsfaktorn, dvs.
hur Iang tid det tar innan en skadad far vard, kan som framgatt vara av
stor betydelse for om en svart eller kritiskt skadad person Gverlever
eller inte.

Behovet av sjukvardsresurser motsvarar generellt en ambulans per all-
varligt skadad, men behovet kan variera beroende pa skadetyp. Den
initiala utlarmningen av sjukvardsresurser, som skedde mellan
kl. 07.04 och 07.14, bestod av totalt atta ambulansenheter, varav tva
ambulanshelikoptrar, samt en beddomningsbil. Det saknades saledes
initialt sjukvardsresurser for att mota behovet som fanns pa olycks-
platsen. Senare, nar sjukvardsledaren hade bedomt situationen ytter-
ligare, skrevs dock beddmningen av roda patienter ner till sex. Det
foreldg dock fortfarande ett stort behov av sjukvardsresurser eftersom
det &ven fanns ett antal gula patienter.

Fran SOS Alarm skedde utlarmning fran tva olika centraler, den i
Jamtland och den i Dalarna. | den sammanstélining som haverikom-
missionen har gjort (se bilaga 1) kan man se att sjukvardsresurserna i
huvudsak larmades ut en och en, till skillnad fran raddningstjanstens
fordon som larmades ut efter en sarskild larmplan. Ambulansen i Sveg
var den enda sjukvardsresurs som per automatik blev tilldelad
olyckan. Det var alltsa upp till operatdrerna och ambulansdirigenterna
pa SOS Alarm att bestamma vilka fordon som skulle larmas ut och
nar.
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Det kan noteras att Region Jamtland Hérjedalen inte hade forsett SOS
Alarm med nagon detaljerad larmplan eller annan form av instruktion
for att definiera hur manga eller vilken typ av sjukvardsenheter som
bor larmas ut i samband med en sa har stor handelse.

Av utredningen framgar ocksa att vissa sjukvardsenheter synes ha
blivit fordréjda i utlarmningsskedet. P4 ambulansstationen i Mora
ringde ett avgaende skiftlag in till SOS Alarm och fragade om de
skulle dka in, men fick som svar att de skulle avvakta. Klockan var da
mellan 07.00 och 07.30. Da skiftlaget inte fick nagon aterkoppling
valde de att dka hem. Detta verkar enligt tillgangliga uppgifter ha varit
ett missforstdnd mellan SOS-operatéren och inringaren. Missforstan-
det &r naturligtvis olyckligt, eftersom det i det l4get saknades resurser
pa platsen.

Ett annat pagaende skiftlag i Mora ringde ocksa in till SOS Alarm och
fragade om de skulle aka direkt till olycksplatsen. SOS-operatéren gav
ater instruktionen att avvakta. En kvart senare blev dock enheten
utlarmad. Aterigen blev séledes utlarmningen négot fordréjd, i en
situation dar behovet av medicinsk personal pa olycksplatsen fort-
farande var stort.

Upplevelsen hos de sjukvardare som var pa plats var som framgatt att
det ratt lange saknades sjukvardspersonal och transporter pa olycks-
platsen. 1 sammanhanget bor ndmnas att sjo- och flygraddnings-
centralen JRCC erbjod SAR-helikoptrar (raddningshelikoptrar) till
SOS Alarm i ett tidigt skede. SAR-helikoptrarna saknar dock kvalifi-
cerad medicinsk personal och det var framforallt det som behovdes pa
olycksplatsen, varfor erbjudandet avbojdes. SOS-operatérerna ville
inte heller tomma alla tillgangliga resurser i omradet for det fall att det
skulle uppsta andra behov av ambulansresurser. For att sikra upp
sjukvardsresurser borjade man ocksa inom de respektive lanen att for-
flytta enheter for att tdcka upp de luckor som uppstod.

Det tycks ocksa ha funnits andra sjukvardsenheter som hade kunnat
anvandas. Det fanns exempelvis en ambulanshelikopter i Karlstad.
Helikopterambulanspersonal i Mora ringde ocksa in till SOS Karlstad,
och fragade om ambulanshelikoptern i Karlstad skulle skickas till
olycksplatsen. Svaret de fick var att SOS-operatdrerna i Karlstad inte
hade s& mycket information om laget. Ambulanshelikoptern i Karlstad
kom inte heller att anvandas, trots att flygavstandet for den &r jamfor-
bart med det fran Uppsala. Enligt uppgift fran SOS-operatorerna kom
man inte att tdnka pa helikoptern i Karlstad. Eftersom det finns ett
samarbete med Norge hade en fraga ocksa kunnat stallas till dit om att
fa anvanda deras ambulanshelikoptrar.

Det hade naturligtvis i ett tidigt skede varit bra om &ven ovan ndmnda
resurser hade overvagts. Enligt haverikommissionens bedémning
paverkades dock inte utfallet av handelsen pa nagot avgorande sétt av
att dessa resurser inte utnyttjades.
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Det ar i sammanhanget vart att notera att SOS Alarm vid tiden for
handelsen inte hade nagon karta eller forteckning Gver tillgangliga
flygresurser till stod for operatdrerna. Som framgar nedan har dock
Region Jamtland Hérjedalen och SOS Alarm numera tillsammans
gjort en genomgang av alla tillgangliga flygresurser i Sverige och
Norge, vilket har resulterat i en “resurskarta”; detta for att Oka
kunskapen hos operatérerna om vilka enheter som finns och var de
finns placerade.

Kommunikationen pa olycksplatsen

Det har vidare framkommit uppgifter om att det fanns vissa svarig-
heter med radiokommunikationen pa plats. Sjukvardspersonal fran
Region Jamtland Harjedalen har uppgett att man begransades av att
endast ha en radioenhet att kommunicera med. Det var ocksa mycket
kommunikation, varav en del ovésentligheter, pa den gemensamma
kanalen. Kommunikationen mellan olycksplatsen och sjukvardsled-
ningen skedde mot denna bakgrund till stor del via helikopterlékarens
mobiltelefon.

For att man skulle kunna forbereda sig pa Akademiska sjukhuset i
Uppsala forsokte vidare TiB Region Uppsala att kontakta motsvarande
funktion i Region Jamtland Harjedalen. Eftersom denne var sa ned-
ringd gick det dock inte att komma fram. Detta innebar att TiB
Uppsala i stallet fick kontakta ambulanshelikoptern direkt for att fa
svar pa vilka skadade man skulle ta emot och hur man behévde férbe-
reda sig.

| det aktuella fallet tycks visserligen inte kommunikationssvarighet-
erna ha fatt nagra negativa konsekvenser for omhandertagandet pa
olycksplatsen. Det intraffade visar dock &nda att det har finns en
utvecklingspotential. Lokala mobiltelefonbegransningar hade ocksa
latt kunnat forsvara kommunikationen mellan olycksplatsen och den
regionala sjukvardsledningen. | detta fall hade man tur att det fanns
mobiltackning pa platsen. Region Jamtland Harjedalen har efter
handelsen ocksa genomfort en utredning for att ta reda pa hur liknande
kommunikationssvarigheter ska kunna undvikas i framtiden och
vidtagit vissa atgarder.

Massmedial bevakning

Under utredningen har den massmediala bevakningen adragit sig viss
kritik. Det har framkommit att massmediabevakningen fran nationell
media blev sa patrangande att en person ur insatsstyrkan maste avde-
las for att enbart hantera detta. Detta medforde att resurser, som
annars hade kunnat anvéandas i raddningsarbetet, i stallet fick tas i
ansprak for detta. Det ar forstas olyckligt fran samhéllssynpunkt att en
pagaende raddningsinsats utsatts for sddana pafrestningar pa grund av
massmediabevakningen att den riskerar att forsenas eller férsvaras.
Enligt haverkommissionens beddmning synes dock det intraffade inte
ha fatt nagra allvarliga konsekvenser for raddningsinsatsen i detta fall.
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Sammanfattande beddmning av samhallets insatser

Det kan konstateras att samhéllets insats med anledning av olyckan
var omfattande och komplex. Flera lan och kommuner bidrog med
resurser fran bade raddningstjansten och sjukvarden. Aven polismyn-
digheten stottade insatsen med enheter fran flera regioner.

Insatserna i stort och samarbetet och samordningen pa olycksplatsen
far mot bakgrund av olyckans komplexitet och den geografiska utma-
ningen med langa transportavstand huvudsakligen anses ha fungerat
val. Vardinsatser under arbetet pa olycksplatsen och under transporten
till sjukhus, varav vissa far anses avancerade, bidrog ocksa som
framgatt till att tre personer med allvarliga, svara eller kritiska skador
kunde raddas till livet. Dartill kan haverikommissionen konstatera att
Region Jamtland Harjedalen agerade snabbt pa handelsen genom att ta
beslut om regional krisledning och darefter katastroflage pa
Ostersunds sjukhus.

Mot bakgrund av den, i vissa delar, fordrgjda utlarmningen och att
vissa tillgangliga resurser i omkringliggande regioner, 1an och lands-
ting aldrig kom att anvandas bor dock Region Jamtland Harjedalen
tillsammans med SOS Alarm, se éver om det gar att ta fram generella
larmplaner, eller pa annat satt utveckla befintliga anvisningar, i syfte
att mojliggéra en snabbare och mer standardiserad utlarmning av
sjukvardsenheter fora att i framtiden kunna minska den tid det tar att
fa sjukvardsenheter pa plats vid en s& har omfattande olyckshandelse.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat

1) Foraren hade gallande behdrighet for fordonet.

2) Fordonet var godkant for trafik.

3) Foraren hade arbetat dagtid under sina tidigare arbetspass den
vecka nar olyckan intraffade.

4) Foraren ldmnade hemmet strax utanfér Varberg kl. 21.00 och
korde till Skene.

5) Foraren hdamtade upp bussen i Skene ca kl. 22.00.

6) Foraren hade efter det att bussen hdmtades upp arbetat i ungefar
atta timmar, och hade 7,5 timmes kortid enligt fardskrivaren, nar
olyckan intraffade.

7) Lastkonditionen pa den har resan forsamrade inte bussens
langsgaende eller tvargaende stabilitet jamfort med godkannande-
kraven for bussmodellen.

8) Bussen hade inga tekniska brister som kan ha orsakat eller
bidragit till olyckan.

9) Vdglaget var 6verlag bra, men végbanan l&tt fuktig.

10) Det fanns inga uppenbara brister i vagbanan som kan ha bidragit
till olyckan.

11) Vagen var ca 7,5 m bred med vagrenar pa ungefar 10 cm pa varije
sida. Vadgens innerslantslutningar varierade mellan 16,5-25,5
grader pa den Ostra sidan av vagen pa det aktuella vagavsnittet.

12) Den aktuella vdgstrackans trafiksdkerhetsstandard har klassats
som lag bade i Trafikverkets egen sékerhetsklassning och i
EuroRAP.

13) Den senast uppmatta arsdygnsmedelstrafiken pa den aktuella
vagstrackan var 1006 fordon per dygn.

14) Resultatet i SWP-analysen visar pa trétthetsnivaer hos foraren pa
over sju pa KSS, vilket innebar en betydande trotthet och stor risk
for insomning.

15) Foraren varken at eller drack under resan.

16) Avakningen fran vagen skedde med en lag avkorningsvinkel och
med en hastighet av ca 100 km/tim.

17) Bussen vilte ca 90 m efter avakningen i samband med att foraren
forsokte styra upp bussen pa véagen igen.

18) Fem passagerare kastades ut ur bussen i samband med olyckan,
varav tre avled.

19) Tre personer omkom, fem skadades kritiskt, svart eller allvarligt,
nio fick moderata skador och 24 &drog sig lindriga skador.

20) Bara 28 % av passagerarna var baltade.

21) Utredningen visar pa ett klart samband mellan skadebilden och
béltesanvéndingen.

22) Ledarnas forstaelse for ansvaret att enligt trafikférordningens
krav vidta lampliga atgarder for att sakerstalla att ungdomarna var
béltade under resan var inte fullstandig.

23) Foreningen Sparta IF har inte nagon form av dokumentation eller
vagledning for att stodja ledarna i fragan om vilka atgarder som
ska vidtas for att sakerstélla att alla anvander bélte.
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24) Det saknas narmare foreskrifter eller véagledningar som
fortydligar vad som avses med ”lampliga atgérder for att
passagerare som ar under femton ar ska anvanda bilbalte eller
annan sérskild skyddsanordning”.

25) De forsta enheterna fran raddningstjansten och sjukvarden
anléande ungefar 19 minuter efter det forsta larmet till SOS Alarm.

26) Den forsta polisenheten anlande kI 08.12.

27) Samhallets insatser i samband med olyckan far anses ha fungerat
huvudsakligen Val.

28) Vardinsatser under arbetet pa olycksplatsen och under av-
transporten till sjukhus bidrog till att tre personer med allvarliga,
svara eller kritiska skador kunde raddas till livet.

29) Det forekom en viss fordrojning i utlarmningen av sjukvards-
enheter.

30) Det uppstod vissa problem med kommunikationen i det
gemensamma kommunikationssystemet Rakel.

31) Bergkvarabuss saknade vid tiden for handelsen ett tillrackligt
fordjupat och tydligt omhéndertagande av riskerna med trotthet
och nattarbete.

32) Det saknas reglering som tydligt beskriver vilken hastighetsgréns
som ar acceptabel utifran trafiksakerhetssynpunkt i forhallande
till trafiksékerhetsstandarden.

33) Det finns inget krav pa att operatdrer inom vagtransportomradet
ska ha ett sakerhetsstyrningssystem (SMS) for att omhanderta de
risker som finns i verksamheten.

3.2 Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till att bussen korde av vagen har inte med saker-
het kunnat faststdllas. Den trotthetsanalys som har genomforts visar
dock att foraren vid tidpunkten for olyckan med storsta sannolikhet
var paverkad av trotthet pa en niva som innebér risk for insomning.
Aven om det av utredningsmaterialet inte géar att dra slutsatsen att
foraren faktiskt har somnat anser haverikommissionen det sannolikt
att foraren i vart fall, och atminstone tillfallighetsvis, har haft en kraf-
tigt nedsatt vaksamhet. Det faktum att foraren varken hade druckit
eller &tit under resan, har sannolikt ytterligare forsamrat vaksamheten.
En sannolik forklaring &r darfor att det &r den nedsatta vaksamheten
som har lett till att bussen korde av vagen. Den laga avkornings-
vinkeln ar en faktor som stoder denna tes. En lag avkorningsvinkel ar
namligen kéannetecknande for olyckor som orsakats av en nedsatt
medvetandegrad hos foraren.

Enligt haverikommissionen var vidare utrymmet for att géra misstag
pa vagstrackan mycket begransat pa grund av den smala vagbanan, de
smala végrenarna och de branta slanterna. Till detta kommer den for-
hallandesvis hoga hogsta tillatna hastigheten i forhallande till vagens
standard. Nar bussen vél 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
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fordonet upp pa végen igen, ledde till att den kvarvarande sidostabili-
teten forlorades och att bussen vélte.

Enligt haverikommissionen ar en bakomliggande orsak till olyckan att
man inom bussforetaget inte regelmassigt gjorde nagon annan mer
fordjupad riskanalys vid planeringen av det bestédllda uppdraget an att
det gick att genomfora inom ramen for gallande lagstiftning i fraga om
kor-, vilo- och arbetstider. Detta kan bland annat forklaras av att det
inom vagtransportbranschen, till skillnad fran inom andra trafikslag,
inte finns nagot krav pa nagon form av sakerhetsstyrningssystem som
omhandertar trafiksakerhetsrisker i forhallande till dven passagerare
och andra trafikanter.

Flera faktorer har vidare bidragit till att konsekvenserna av olyckan
blev sa allvarliga. En viktig faktor &r att en stor andel av passagerarna
inte anvéande bilbalte. Till detta bidrog att det inte vidtogs tillrackliga
atgarder for att sakerstalla att alla satt fastspanda under hela resan. En
annan sadan faktor &r att vagens hogsta tillatna hastighet far betraktas
som hdg i forhallande till vagens trafiksakerhetsstandard.

4. VIDTAGNA ATGARDER

4.1 Bergkvarabuss

Bergkvarabuss har sedan handelsen intréffade bland annat identifierat
trotthet och nattarbete som en risk i sitt systematiska
arbetsmiljoarbete. Ett férslag som namns for att hantera denna risk ar
att anvanda tva forare pa langa korningar nattetid. Foretaget har
dessutom tagit fram en ny riskbedomning och en atgardsplan ar under
utarbetning. Man har vidare skapat ett sékerhetsplaneringssystem som
ska publiceras pa foretagets intranat. Foretaget har ocksa upprattat en
checklista for trafikledarna som innehaller ett antal punkter som ska
beaktas vid reseplaneringen, daribland vanan av nattkérning, behovet
av forarforstarkning, forberedelsetid for foraren och lampliga stéllen
for pauser.

4.2 Region Jamtland Harjedalen

Region Jamtland Harjedalen har sedan handelsen vidtagit flera olika
forbattringsatgarder. Regionen har gjort en utredning av TiB-funk-
tionen. | det arbetet har man kommit fram till att TiB-funktionen
maste stirkas. I de fall en "sérskild sjukvardsledning” uppréttats maste
ocksa flera andra nummer och ingangar till de aktuella stabsfunktion-
erna etableras.

Kommunikationsproblemen i Rakel-systemet har ocksa blivit féremal
for analys. Varje besattning i ambulanssjukvarden kommer under
2018 att utrustas med ytterligare en Rakel-enhet. Man har dessutom
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4.3

reviderat rutinerna for anvandande av systemet. En utbildning i
anvandande av Rakel kommer ocksa att genomféras.

En Oversyn har vidare gjorts avseende katastrofmedicinska planer
bade for specialist- och primarvarden. En ny katastrofmedicinsk
utbildning har utarbetats for specialistvarden som ska genomforas
forsta gangen under 2018.

Foretradare for Region Jamtland Harjedalen (krisberedskap och akut-
omradet), SOS och norska samarbetsorganisationer har gjort en
genomgang av alla tillgangliga flygresurser som finns i Sverige och
Norge. Arbetet har resulterat i en “resurskarta” for att 6ka kunskapen
om tillgangliga resurser hos alla inblandade.

Trafikverket

Trafikverket har beslutat att genomféra en fordjupad utredning pa
grund av vagens laga standard. Malet for utredningen &r att ta fram
forslag pa genomforbara atgarder, pa kort och lang sikt, for att bland
annat hoja trafiksakerheten. Dessutom kommer Trafikverket att under
forsta halvaret 2018 se Gver kriterierna for vilken hastighetsgrans som
ska galla for vilken vég nar det géller vagar med en hastighetsgrans pa
70 km/tim eller hogre. | dversynen ingar dven att se éver de langsik-
tiga stodkriterierna for landsbygds- och tatortsmiljoer.

SAKERHETSREKOMMENDATIONER
Regeringen rekommenderas att:

e Inom ramen for den pdgaende Oversynen 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 oOver bemyndigandet i 13 kap78 trafikforordningen
(1998:1276) for Transportstyrelsen att meddela féreskrifter om
hogsta tillatna hastighet och riktlinjer for hur olika véarden bor
anvéndas och ta stéllning till om det behover vidgas eller
fortydligas eller om Transportstyrelsen bor ges i uppdrag att ta
fram allmanna rad pa omradet. (RO 2018:01 R3)
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e Utreda forutsittningarna for att infora ett krav pa baltespamin-
nare eller annan motsvarande teknisk 16sning i bussar.
(RO 2018:01 R4)

e Utreda forutséttningarna for att infora ett krav pa sidokrock-
kuddar eller krockgardiner i bussar. (RO 2018:01 R5)

e Palampligt sitt sdkerstilla att det fortydligas vad som innefattas
i kravet i 4kap.10c § trafikforordningen att fOrare, annan
ombordspersonal, ledsagare och ledare for en grupp ska vidta
lampliga atgdrder for att passagerare som &r under femton ar
anvéander bilbélte eller annan sirskild skyddsanordning.

(RO 2018:01 R6)

Region Jimtland Hirjedalen rekommenderas att:

e Tillsammans med SOS Alarm se Gver om det gér att ta fram
generella larmplaner, eller pd annat sétt utveckla befintliga
anvisningar, i syfte att mdjliggora en snabbare och mer standar-
diserad utlarmning av sjukvardsenheter for att i framtiden kunna
minska tiden det tar att f4 sjukvardsenheter pa plats i héndelse
av omfattande olycka. (RO 2018:01 R7)

SHK emotser besked senast den 8 juni 2018 om vilka atgdrder som har vid-
tagits med anledning av de rekommendationer som har l&dmnats i rapporten.

Pa haverikommissionens végnar

(Z%LW %@/ﬁ% |

Helene Arango Magnusson Alexander Hurtig
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6. BILAGOR

6.1 Sammanstallning av larmade raddningstjansts- och sjukvardsenheter.

Tabell 6. Uppgifterna ar hamtade fran SOS Alarms loggar dver handelsen.

Enhet Larm (T) | Framme (F) | Lamnar (L) | Ovrigt

g(l:ﬁggélg 5030 07.03 07.26 13.14 Sveg raddningstjanst, deltid
314-9510 07.04 07.19 12.40 Sveg ambulans

214-1008 07.04 - 16.44 Inre befal rdddningstjanst
214-5000 07.04 07.19 15.46 Sveg raddningstjanst, befal
314-9530 07.05 08.04 08.43 Hede ambulans

379-5940 07.06 08.11 08.25 Ostersund ambulanshelikopter
326-9570 07.07 07.35 12.07 Los, bedémningsbil
g(l)ﬁg;gg 5210 07.07 07.57 13.02 Ytterhogdal raddningstjanst
226-5080 07.08 08.03 14.45 Ljusdal raddningstjanst, befal
325-9730 07.09 08.13 08.48 Sarna ambulans

325-9320 07.09 08.29 09.29 Mora ambulans

226-5800, 5810 | 07.10 08.29 09.29 Tandsjoborg raddningstjanst
226-5700, 5770 | 07.10 07.45 11.54 Los réaddningstjanst
379-5970 07.11 08.03 08.58 Dalarnas ambulanshelikopter
326-9520 07.13 08.20 08.54 Ljusdal ambulans

226-5500, 5510 | 07.13 08.20 12.14 Farila raddningstjanst
314-9540 07.14 08.50 09.05 Funasdalen ambulans
325-8360 07.28 08.30 10.21 Mora ambulans, lattambulans
326-9350 07.28 08.37 09.08 Edsbyn ambulans

325-9330 07.31 08.34 09.52 Mora ambulans

325-9340 07.44 08.48 10.27 Mora ambulans

326-9390 07.50 08.48 09.57 Bollnds ambulans

326-9310 07.53 08.50 09.44 Bollnds ambulans

326-9360 07.56 09.09 09.44 Edsbyn ambulans

326-9330 08.01 09.09 09.42 Bollnds ambulans

326-9440 08.07 09.52 10.22 Hudiksvall ambulans
325-8350 08.07 09.25 10.18 Mora ambulans

314-9550 08.14 09.34 10.08 Funadsdalen ambulans
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314-9520 08.54 09.11 10.33 Sveg ambulans

314-9560 08.57 09.41 10.07 Vemdalen ambulans

379-5940 08.53 09.22 11.27 Ostersund ambulanshelikopter
(transport 1)

379-5940 09.44 10.13 10.52 Ostersund ambulanshelikopter
(transport 2)
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