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Allménna 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 sékerheten. SHK:s
olycksutredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval handelse-
forlopp 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
handelse intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan handelse.
Samtidigt ska utredningen ge underlag for en beddmning 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 hénde? Varfor hande
det? Hur undviks att en liknande héndelse intraffar i framtiden?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nar det géller
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 samhallets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

Statens haverikommission (SHK) underréttades den 3 januari 2018 om att en
olycka intraffat pa driftplatsen Bastutrask, Vasterbottens lan, samma dag
kl. 06.42.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Jonas Béckstrand, ordférande,
Eva-Lotta Hogberg, utredningsledare, Mikael Hillbo, operativ utredare,
Alexander Hurtig, utredare beteendevetenskap, och Tomas Ojala, utredare radd-
ningstjanst.

SHK har bitréatts av Jonas Akesson, Sweco AB, som sparteknisk expert, Jorgen
Jonsson, SNC-Lavalin Rail & Transit AB, som fordonsteknisk expert och
Liselotte Yregard som medicinsk expert.

Utredningen har foljts av Transportstyrelsen genom Gisela Liss.

Utredningsmaterialet

Haverikommissionen har intervjuat tva personer (benamns lots och timmer-
terminaloperator i rapporten) som kom till platsen och hjalpte foraren efter
olyckan, olycksplatsansvarig for Trafikverket fran Infranord AB, arbetsledare,
sakerhetshandlaggare, instruktor och véxlingspersonal pa Green Cargo AB,
personal som utfort snoskottning, arbetsledare, sakerhetschef och platschef pa
Infranord AB, lakare pa Transportstyrelsen, foretagslakare, ambulanspersonal i
Norsjo, personal pd SOS Alarm Ostersund samt likare och pilot p& ambulans-
helikoptern i Lycksele.
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Haverikommissionen har gjort platsbesok i Bastutrask, undersokt den ursparade
vagnen och studerat olika vagnstyper pa godsbangarden i Umea.

Haverikommissionen har tagit del av loggar fran fordon och mandversystem,
samtalsregistreringar, planerings- och dokumentationsloggar samt annan doku-
mentation fran Green Cargo, Trafikverket, Polisregion Nord, Raddningstjansten
i Norsjo, Vasterbottens lans landsting, SOS Alarm Sverige AB, Falck Ambulans
I Vasterbotten samt SMHI.

Ett haverisammantrade holls i Stockholm den 6 september 2018. Vid haveri-
sammantradet presenterade haverikommissionen det faktaunderlag som forelag
vid den tidpunkten.
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Jarnvagsfordon, littera, typ och nr:

Jarnvagsforetag:
Typ av tag, tagnr/verksamhet:

Resande ombord:
Infrastrukturforvaltare:

Entreprendr anlitad for snorojning:

Tidpunkt fér hédndelsen:
Plats:

Linjetyp:

Hastighet vid héndelsen:
Storsta tillatna hastighet:
Vader:

Personskador:

Skador pa jarnvéagsfordon:
Skador pa jarnvagsinfrastruktur:
Andra skador:

Tvaaxlig timmervagn, Lnps®™3, 42 74 4131
384-3

Green Cargo AB

Vaxling av olastade timmervagnar fran tag
9205 mot timmerterminalen i Bastutrésk
Nej

Trafikverket

Infranord AB

Den 3 januari 2018, kl. 06.23

Driftplatsen Bastutrésk, Vésterbottens lan,
967+605 km-punkt i langdmatningen
Enkelspar

10-14 km/tim

30 km/tim

Elva minusgrader, snofall under
foregaende dygn, uppehall sedan kl. 01

En person omkom

Ursparad axel utbytt pa berort fordon
Skador pa en véxel

Inga
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SAMMANFATTNING

Den 3 januari 2018 sparade en jarnvagsvagn ur i en véxel i Bastutrask i
Vasterbottens lan och en férare som befann sig pa ett fotsteg i fronten pa vagnen
ramlade av och blev 6verkord. Foraren fick omfattande, allvarliga inre och yttre
skador och avled efter tva dygn pa sjukhus.

Foraren hade kort ett tag bestaende av ett lok och 28 tomma timmervagnar fran
Pited till Bastutrask. Darefter skulle han forflytta vagnarna till en timmer-
terminal. Kontaktledning saknas dver den delen av sparet som anvands for last-
ning av timmer sa foraren kopplade loss loket, gjorde en rundgang sa att loket
hamnade bakom vagnarna och skot sedan dessa mot terminalen.

Loket var utrustat med radiostyrning. Genom en dosa till radiostyrningen av
loket kunde foraren mandvrera vaxlingssattet staendes pa ett fotsteg i fronten pa
forsta vagnen i fardriktningen. Exakt hur foraren stod i den aktuella hdndelsen
har det inte framkommit nagra vittnesuppgifter om. Narmaste Gvrig personal
befann sig vid tidpunkten pa timmerterminalen ca tva kilometer bort. Men
normalt haller forare ena handen fast i ett dkhandtag medan den andra handen
mandovrerar radiostyrningsdosan.

Vid passage av véxel 12 ut fran Bastutrask mot timmerterminalen sparade forsta
vagnens forsta hjulaxel ur i en hastighet av mellan 10 och 14 km/tim. Strax efter
studsade den ursparade axeln mot en évergang for gaende och snoskotertrafik.
Den ursparade vagnen fortsatte darefter ca 20 meter och stannade i véaxel 13.

Nagon gang i samband med detta ramlade foraren av framfor véaxlingssattet och
blev 6verkord.

Aven om det inte gatt att faststdlla med fullstandig sakerhet, menar haveri-
kommissionen att det & mycket sannolikt att ursparningen orsakades av att
sparet var tackt med sné och korsnings- och mellanpartiet i vaxel 12 var ned-
isade. Snon och isen i véxeln lyfte hjulaxeln pa den olastade vagnen som gick
forst i fardriktningen, varefter vagnen sparade ur.

Att det var sno och is i vaxeln berodde i sin tur pa att vaxeln inte snorojts de
senaste sndrika dygnen och att det sannolikt fanns sno och is kvar i vissa delar
av vaxeln daven efter det att den senast snérdjdes.

Till det bidrog att entreprendren under de radande sno- och isférhallandena inte
ansag sig hinna med att réja de manga véaxlar som omfattades av uppdraget fullt
ut och att andra felavhjalpande uppdrag ocksa skulle utforas.

Ytterligare bidragande orsak var att det saknades en systematisk planering av
snordjningen och tydlig arbetsledning under den aktuella perioden.

Det ar mycket sannolikt att foraren tappade greppet om akhandtaget till foljd av
ursparningen, foll av fotsteget och hamnade under vagnen.

Bidragande orsaker till att féraren foll av vagnen var sannolikt att det aktuella
akhandtaget var inbojt och svart att fa in en arm under, och att fotsteget var halt
i sidled.
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En bidragande orsak till att foraren hamnade under vagnen &r att han sannolikt
holl sig fast med vénster arm i ett akhandtag till vanster om fotsteget och att det
gjorde att nar han foll sa roterade han inat mot sparet och vagnen i stallet for utat
och bort fran sparet.

Sakerhetsrekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att i samverkan med Arbetsmiljo-
verket och berdrda jarnvagsforetag:

e Undersoka hur en sdkrare utformning av det befintliga vagnbestandet
skulle kunna uppnas (se avsnitt 3.3). (RJ 2019:01 R1)

e Overvaga hur det svenska interna regelverket kan forbattras fran
sékerhetssynpunkt nar det galler utformning, placering och anvéndning
av akhandtag och fotsteg vid radiostyrning av lok. P4 motsvarande satt
bor dvervagas vilka sadana initiativ som kan behova tas pa europeisk
niva (se avsnitt 3.3). (RJ 2019:01 R2)

Trafikverket och Infranord rekommenderas att:

e Gemensamt folja upp och utvérdera hur de kan sékerstélla att spar och
véxlar ar farbara aven under sarskilt besvarliga vaderforhallanden. | det
sammanhanget kan det finnas skal att nd&rmare folja upp och utvardera
exempelvis rutiner for dialog, planering, prioritering mellan uppdrag,
resurstillgang och anmalan av nar det uppstar en risk for att krav inte
kan uppfyllas (se avsnitt 3.2). (RJ 2019:01 R3)
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SUMMARY IN ENGLISH

On the 3 January 2018, a wagon derailed in a switch in Bastutrask in
Vasterbotten County. The driver, positioned on a shunter’s step at the front of
the wagon, fell of and in front of the wagon and was run over. The driver
sustained extensive, serious internal and external injuries and died at hospital
two days later.

Around 2:00 AM, on the 3 January 2018, the driver had started his shift in Pitea.
He drove a train consisting of an electric locomotive and 28 empty timber
wagons to Bastutrdask and he was thereafter supposed to transfer the wagons to a
timber terminal. Since the part of the track that is used for loading the timber
does not have a catenary line the driver disconnected the locomotive from the
wagons and shunted the locomotive to the other end of the train, and then pushed
the wagons towards the terminal.

The locomotive was equipped with a remote control receiver. The driver could
remotely drive the locomotive while standing on a shunter’s stand at the front of
the first wagon in the direction of travel. There are no witness statements
concerning how the driver had chosen to position himself on the stand of the
wagon. The nearest other personnel were working in the timber terminal
approximately two kilometres away. Normally a driver would use one hand to
hold on to a handrail and the other one to operate the remote control transmitter.

When the train was passing through switch number 12 going from Bastutrask
station to the timber terminal, the first wagon’s first axle derailed at a speed of
10 to 14 km/h. Shortly thereafter, the wheels on the derailed axle hit a railway
crossing for pedestrians and snowmobiles, which caused a sizeable vertical
motion. Thereafter, the derailed wagon continued approximately 20 metres and
stopped in switch number 13.

At some point, the driver fell of and in front of the wagon and was run over.

Considering the available information, the cause of the derailment cannot be
established with absolute certainty. Although, SHK finds it probable that the
wagons first axle was raised by the existing deposits of snow and ice in the
specific switch, which led to the wheel flange passing over the rail and displacing
the axle sideways left to a derailed position.

Underlying causes to the deposits of snow and ice in the switch were that the
deposits of ice in the switch had not been cleared during the preceding snowy
days and that it probably in some parts still contained snow and ice after the
previous occasion of removal of snow and ice.

Contributing causes were that the entrepreneur had not, due to time constraints,
thought it possible to do so with regard to the number of switches that needed to
be cleared and other remedial tasks that needed to be performed. Additional
contributing causes were that the entrepreneur lacked a systematic plan for the
removal of ice and snow and a clear work management during the time period.
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Itis likely that the driver lost his grip on the handrail and his footing on the stand
due to the motion that occurred during the derailment and therefore fell of and
ended up under the wagon.

RJ 2019:01

Contributing causes to the driver falling off the wagon was that the handrail was
bent and it was difficult to wrap an arm around it, and also that the shunter’s step
was slippery in the lateral direction in the current snowy conditions. It is
furthermore likely that the driver operated the remote control transmitter with
his right hand and held on to the handrail to the left of him with his left hand,
which could be a contributing cause to the driver falling to the left, forward and
ending up on the track and under the wagon instead of rotating outwards and
away from the track and vehicle.

Safety recommendations

The Swedish Transport Agency, in conjunction with the Swedish Work
Environment Authority and Railway undertakings, is recommended to:

e Examine how a safer design on existing wagons could be achieved.
(RJ 2019:01 R1)

e Consider how the Swedish internal regulations can be improved from a
safety point of view in terms of design, placement and use of handrails
and shunter’s step for shunting with remotely driven locomotives.
Similarly, which initiatives that may need to be taken at European level
should be considered. (RJ 2019:01 R2)

The Swedish Transport Administration and Infranord is recommended to:

e Jointly follow up and evaluate how they can ensure that it is safe to carry
out shunting even under particularly difficult weather conditions. In this
context, there may be reasons to follow up and evaluate, for example,
routines for dialogue, planning, prioritization between assignments,
resource access and notification when there is a risk that requirements
cannot be met. (RJ 2019:01 R3)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Handelseforloppet

Klockan 01.56 den 3 januari 2018 pabdrjade en forare sitt arbetspass i
Pited. Hans uppgift var att kora tag 9205 som bestod av ett Rd2-lok och
28 tomma timmervagnar till Bastutrask for att darefter forflytta
vagnarna vidare in till Bastutrask timmerterminal (se figur 1). Det var
sedan kl. 01 uppehallsvader efter flera dygns snofall med uppehall

llanat
-
Mitors W =
lsta
Korstrisk (K1) g, Avsbyn (Ay) »% Tnelea N
Jametréisk (Jnt) BDL 119 A Led A LC
Storsund (Sts) i (Bdn)-Le) Ef
sjaur (Ajr) g
Amemark (Amk H
fndaotd  oier i) § £, BDL 141 S
Storblaiden (Sbi) "¥  (Nyf)-Pta ;s‘;
H
) Langtraisk (Ltk) g o5 ¢ Fited (Pta) 32
% e \
® Traskholm (Thm) \\\Y &
Storiréisk (Sto)
Jom (Jm) &
Lidlund (Ldl BDL 124 =) = &5’&
un ) ) = ;
Bst{Bds) & gL o (f e %
Karsbacken (Krb) & & f@ Q\ét S
s sidd
sEE8s - =
Bastutrask (Bst) SEEES % immerterminal
So & ~
ey £ =
Kattistriisk (Ka) BDL 143 =
Bst)-Sov
Astusek (hst) 850 : -

Figur 1. Till vanster Trafikverkets karta 6ver linjerna mellan Pited och Bastutrask samt till hoger
Lantméteriets karta dver Bastutrdsk kompletterad med platsen for timmerterminalen (© Lant-
méteriet Dnr R61749_180001).

Taget ankom till Bastutrask, spar 3, kl. 05.45. Darefter genomforde
foraren, nu aven i rollen som tillsyningsman for vaxling, en rundgang
dar loket flyttades runt vagnarna, se figur 2. Rundgangen gjordes for att
kunna skjuta vagnarna ca tva kilometer till Bastutrask timmerterminal
med loket sist.!

Kaa Krb

Figur 2. Tag 9505 ankom fran Pited (rod pil) varefter rundgdng med loket genomférdes via
spér 4 (bl pilar). Planen var att som vaxling skjuta vagnarna till timmerterminalen (gron pil).
Berdrda véxlar & numrerade med rdda siffror.

1 Vagnarna skjuts in till terminalen pa grund av att kontaktledning saknas 6ver den del av sparet som
anvénds for lastning av timmer.
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Normalt utfordes uppgiften av personal fran Skellefted. Men den har
dagen utfordes den alltsa av foraren fran Pited som saknade lokal-
kannedom vid timmerterminalen. Han hade daremot lokalkannedom pa
Bastutrask driftplats. Han korde ett extratag och Green Cargo sag det
som ett tillfalle att ge honom lokalkannedom pa terminalen. En person
(bendmns lotsen) vantade darfor vid terminalen for att méta upp foraren
och hjalpa till med de lokala forutsattningarna dar.

Lotsen ringde foraren vid tva tillfallen (kl. 05.03 och 05.44) och infor-
merade om forutsattningarna for vaxling i Bastutrask och om timmer-
terminalen. Klockan 05.52 ringde foraren till lotsen och informerade
om att hans vaxling till timmerterminalen skulle dréja lite pa grund av
att rundgangen med loket kunde ske forst efter att ett tdg passerat. Tag-
klareraren gav foraren starttillstand for véaxling till terminalen varefter
vaxlingen startade kl. 06.22.

Det aktuella loket var utrustat med radiostyrning. Genom en dosa till
radiostyrningen av loket kan foraren mandvrera vaxlingssattet stdendes
pa ett fotsteg i fronten pa forsta vagnen i fardriktningen, det vill sdga i
andra anden av véxlingssattet fran loket sett. Med ena handen haller
foraren fast i ett dkhandtag medan den andra handen mandvrerar radio-
styrningsdosan, se figur 3.

ngssattet mt;d hjélp av en radfostyrnihgsdosa stéendes pa ett
fotsteg i fronten pa forsta vagnen i fardriktningen.

Exakt hur foraren stod i det har fallet har det inte framkommit nagra
vittnesuppgifter om. Narmaste dvrig personal befann sig pa timmer-
terminalen ca tva kilometer bort.

Vid passage av vaxel 12 ut fran Bastutrask mot timmerterminalen
sparade forsta vagnens forsta hjulaxel ur i en hastighet av mellan 10 och
14 km/tim. Strax efter studsade den ursparade axeln mot en évergang
for gaende och snoskotertrafik. Den ursparade vagnen fortsatte darefter
ca 20 meter och stannade i vaxel 13.

Nagon gang i samband med detta ramlade foraren av framfor véxlings-
séttet och blev 6verkord.
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Klockan 06.28 ringde lotsen pa timmerterminalen till féraren, men fick
inget svar. Lotsen ringde da till fjarrtagklareraren for att hora om fora-
ren var pa gang. Han fick veta att véaxlingen fatt starttillstand och
passerat forsta signalen (Bst 3/5) men att den sedan verkade ha stannat
I vaxlarna.

Klockan 06.38 ringde lotsen foraren igen som da svarade och beréttade
att han lag skadad under en vagn.

Lotsen satte sig i sin bil och gav sig av mot olycksplatsen. Under tiden
larmade han SOS Alarm. Nar han kom fram till platsen hittade han
foraren liggande pa rygg med fotterna i fardriktningen ungefar mitt
under forsta vagnen, se figur 4.

s W
Figur 4. Bilderna visar den ursparade vagnen med platsen dar foraren hittades. De &r tagna bakat
mot fardriktningen. Foto: Green Cargo.

Foraren blodde fran benet men var vid medvetande och talbar. Han upp-
gav att han hamnat pa ralen och forsokt kasta sig under vagnen och att
vagnen da for ner éver honom. Lotsen samtalade med SOS Alarm och
forklarade végen till platsen. Han hjélpte samtidigt den skadade med
varmande klader och genom att knyta ett provisoriskt férband for att
stoppa blddningen i benet.

Lotsen ringde ocksa till en av operatérerna som arbetade pa timmer-
terminalen i Bastutrask (bendmns har timmerterminaloperatdren), och
bad honom att ta sig till olycksplatsen.

Se vidare om raddningsinsatsen i avsnitt 1.3.
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1.2 Personskador och materiella skador

1.2.1  Personskador

Foraren fick omfattande, allvarliga inre och yttre skador och avled efter
drygt tva dygn pa sjukhus.

1.2.2  Annan egendom
Olyckan orsakade inga skador pa omkringliggande egendom.

1.2.3  Rullande materiel, infrastruktur och miljo.

Den forsta hjulaxeln pa vagn Lnps®2 42 74 4131 384-3 fick bytas ut till
foljd av att den hade gatt ursparad.

| vaxel 12 uppstod skador pa dragstanger, vaxeltunga samt stodknaprar.

Olyckan orsakade inga skador pa miljon.

1.3 Raddningsinsatsen

Omkring kl. 06.40 mottog SOS Alarm samtalet fran lotsen om att en
person hade hamnat under en vagn vid Bastutrask jarnvagsstation.

Eftersom lotsen var ca tva km fran olycksplatsen och fick fardas dit med
bil, tog det flera minuter innan han kunde ge en mer detaljerad beskriv-
ning av olyckan. Samtalet varade ca 15 minuter.

Raddningstjanst och ambulans i Norsjo larmades ut kl. 06.43. Informa-
tionen som gavs vid utlarmningen var att det skulle réra sig om en fast-
kldmd men kontaktbar person. Raddningstjansten och ambulansen kom
ivag kl. 06.46. Ingen ambulanshelikopter larmades, se avsnitt 3.5.1.

Klockan 06.53 meddelade réaddningsledaren ambulansen via radio att
raddningstjansten inte avsag att aka fram till platsen. De hade da fatt
information fran SOS Alarm om att det visat sig att personen inte var
fastklamd.

Under tiden som ambulansen var pa vag kom timmerterminaloperato-
ren fram till olycksplatsen. Gemensamt forsokte han och lotsen halla
den skadade varm och vaken. Under tiden ringde lotsen upp SOS Alarm
igen for att fraga om rdd om sjukvard. Den skadades ben kéndes
“tjockt” och lotsen undrade om de skulle dra ut honom.

SOS-operatoren kopplade in en sjukskéterska for radgivning. Samtidigt
tog timmerterminaloperatren 6ver samtalet och férmedlade uppgifter
om skadorna och beréttade att de forsokte halla den skadade varm. Efter
att ha bedomt de formedlade uppgifterna gav sjukskoterskan radet att
inte flytta personen. Timmerterminaloperatoren gav ocksa ambulansen
végledning fram till platsen.
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Ambulansen var framme kl. 07.18, det vill sdga 35 minuter efter att den
blivit utlarmad. Den kunde inte kdra &nda fram till den skadade utan
fick stanna ca 20 meter fran platsen dar han Iag. Eftersom den skadade
var nedkyld prioriterades en snabb avtransport till sjukhus i stallet for
att ge honom vard pa plats. Lotsen och timmerterminaloperatoren
hjalpte ambulanspersonalen att bara baren med den skadade till ambu-
lansen, vilket var besvarligt eftersom det fanns stora snomangder pa
platsen och den skadade var tung. Timmerterminaloperatdren har efter-
at uppgett att han skadade ryggen vid tillfallet och blev sjukskriven i en
vecka efter handelsen.

Klockan 07.29, ca elva minuter efter framkomst, lamnade ambulansen
Bastutrask jarnvagsstation i riktning mot Skellefted sjukhus. Pa véagen
motte de polisen som hade fatt larm om olyckan. En polis tog 6ver
korningen av ambulansen s att bada ambulansménnen kunde varda den
skadade under resten av farden till sjukhus.

Ambulansen anlande till akutmottagningen pa Skellefted sjukhus
kl. 08.18, det vill sdga 49 minuter efter att de lamnat Bastutrask.

Den skadade flyttades senare till Norrlands universitetssjukhus (NUS)
i Umea. Han avled dar tva dygn efter olyckan.

1.4 Bakgrundsfakta

1.4.1  Berord personal och vittnen

Foraren borjade som bangardsoperator 1989 och examinerades som
forare av tag ar 2013. Han hade 6ver tio ars erfarenhet av radioloks-
vaxling och godkéand periodisk utbildning i trafiksédkerhet 2017. Han
var anstalld av Green Cargo AB.

Lotsen arbetade for Green Cargo AB och timmerterminaloperattren
arbetade pa Terminalen Bastutrask AB.

1.4.2  Vaxlingsrorelsen och dess sammanséattning

Vaxlingsrorelsens fordon ankom med tag 9205 fran Pited. Ut6ver drag-
kraft i form av ett Rd2-lok ingick 28 vagnar av typen Lnps®3, special-
vagnar for transport av massaved och timmer. VVagnarna har fasta last-
ramar med stolpar anpassade for lastning av ved, se figur 5.

Den urspérade vagnen hade beteckningen Lnps®2 42 74 4131 384-3.
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Figur 5. Den aktuella vagnen av typen Lnps®3,

1.4.3  Infrastruktur och signalsystem

Bastutrask driftplats ligger mellan Vannas och Boden pa stambanan
genom 6vre Norrland. Trafikledning sker enligt system H, vilket inne-
bar fullstandiga signalstallverk pa driftplatserna och linjeblockering pa
linjen. Signalstéllverket i Bastutrask ar av &ldre rel&baserad typ
(modell 59) och fjarrmandvreras normalt fran Trafikverkets trafik-
central i Boden.

Flertalet signaler saknar vaxlingsdvérgsignal for att sarskilt reglera
vaxling. Tagklareraren kan vélja att stalla tdgvag och medge starttill-
stand for vaxling efter sarskild 6verenskommelse med foraren om att
viixla pé signalbeskedet “kor” eller att ge starttillstand samt tillata att
vaxlingen far passera berdrda huvudsignaler i ’stopp”.

Storsta tillatna hastighet vid vaxlingen mot timmerterminalen var hel
siktfart?, hogst 30 km/tim.

| sodra anden av Bastutrask driftplats finns en vaxel med spar till
Bastutraskterminalen som anvands for lastning av timmer pa jarnvags-
vagnar, se figur 6 och 7.

2 Anpassad hastighet som medger att fordonsséttet kan stanna inom siktstrackan.
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Kaa Krb

Figur 6. Sparplan 6ver Bastutrask driftplats med Kattistrask (Kad) i riktning soderut mot
Vannas, Finnforsfallet (Fsf) 6sterut mot Skellefted samt Karshacken (Krb) norrut mot Boden.
Siffrorna anger sparnummer. Langst ner till vanster ligger sparanslutningen till Bastutrésk-
terminalen. Omrédet inom den bl streckade rutan delforstoras i figur 7.

Spar 2 till 4 gar samman i véaxlarna 10 och 12. Darefter forgrenar sig
banorna mot Vénnas och Skelleftea genom véxel 13. Mellan véxel 12
och 13 ligger en mindre 6vergang avsedd for gaende och snoskoter-
trafik, se figur 7 och 8.

Vaxel 13

= Y 10200

0022817 x .

Figur 7. Det for ursparningen berérda omradet inom Bastutrask driftplats inklusive skoterledens
overgang mellan vaxel 12 och 13 (markerad med ett rott streck). Trafikverkets ritning, med
illustreringar av haverikommissionen.
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Figur 8. Bild av dvergangen mellan éxel 12 och 13 (med v Itungorna till vaxel 12 synliga
till héger). Fotograferat i samband med haverikommissionens platsbestk den 20 februari 2018.

Avstandet fran 6vergangens plankor till vaxeltungorna ar ca en meter.
Viéxel 12:s totala langd &r ca 33 meter fordelat pa 14 meter tunganord-
ning, elva meter mellanparti och atta meter korsningsparti.

1.44 Kommunikationsmedel

Den inblandade personalen kommunicerade via Trafikverkets egna
mobiltelefonisystem MobiSIR eller med hjalp av vanliga mobiltele-
foner.

Green Cargo har en sarskild larmtelefon avsedd for personal som utfor
vaxling som ensamarbete. Forutom en larmknapp har telefonen ett fall-
skydd som larmar SOS Alarm om personen (telefonen) ligger ner i Gver
60 sekunder.

Enligt Green Cargos Larminstruktion vid ensamarbete inom drift-
omrade Nord skulle larmtelefon for anvandning vid ensamvaxling i
Bastutrask hamtas i Skellefted. Foraren hade dock inte med sig nagon
larmtelefon, eftersom han hade kort tag 9205 fran Pitea till Bastutrask
utan att passera Skelleftea.

Enligt Green Cargo var inte den aktuella véxlingen att se som ensam-
vaxling eftersom foraren skulle fa hjalp av en lots med de lokala forut-
sattningarna for timmerterminalen.

Olyckan intraffade innan véxlingen kommit fram till timmerterminalen
dar de lokala forutsattningarna skulle ges. Foraren var vid det tillfallet
ensam.
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1.5 Vaderforhallanden

Snofall med tidvis uppehdll under féregaende dygn, uppehall sedan
kl. 01.

SMHI har beddémt snodjupet till 70 cm med reservation for lokala
variationer®. Det fanns mycket sné och is i spar och véxlar.

Temperaturen sjonk under natten fran -3 grader vid midnatt till
-11 grader kl. 07.

Vaderforhallanden av betydelse for ambulanshelikopter: Vind mellan 0
och 1 m/s. Sikt: >10 km.

3 Narmaste matstation finns i Kalvtrask ca 17 km sydvést om Bastutrésk.

20 (52)



ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

RJ 2019:01

2. GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

2.1 Intervjuer
Ett antal intervjuer har genomforts i utredningen, vilka har redovisats
under rubriken Utredningen pa sidan 5. Ett handelse- och raddnings-
forlopp baserat pa bland annat dessa intervjuuppgifter har redovisats i
avsnitt 1.1 och 1.3. Intervjuuppgifter utgor dven en del av underlaget
till senare avsnitt i rapporten om placering och arbetsstallning vid
radiostyrning (2.2.5) och snéréjning (2.3.4).

2.2 Fordonsundersokning

2.2.1  Fordonslogg

Vaxlingsrorelsen finns registrerad i loggar fran Rd2-lokets registre-
ringsutrustning (VCU%) och tagskyddssystem (ATCY).

VCU visar att radioloksutrustningen var stalld i lage for lokbroms.
Knappen ”nddstopp” pa radiostyrningsdosan kunde dock bromsa hela
tagsattet. Registreringar av rorelsen mot timmerterminalen visar
foljande (se figur 9):

- Foraren gav padrag och accelererade upp vaxlingssattet till
20 km/tim.

- Lokets tryckluftsbroms tillsattes darefter nagot under drygt
tio sekunder.

- Foraren gav sedan ett begransat padrag vilket holl hastigheten
mellan 13 och 14 km/tim.

- Padraget okades men hann inte paverka hastigheten namnvart,
innan det sedan sénktes helt.

- Full lokbroms tillsattes.

- 19,8 km/tim registrerades att knappen for nédstopp tryckts in vilket
medforde att huvudledningen tomdes pa luft, det vill sdga att
vagnarna nédbromsades.

- Rorelsen bromsade och stannade.

4VCU - Vehicle Control Unit.
5 ATC — Automatic Train Control.
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Figur 9. Utdrag ur VCU-loggen med ett antal matvarden markerade. Rorelsen stannade vid den
roda streckade linjen. Kurvan for linjestrém kan ségas visa hur mycket kraft lokets motorer for
dgonblicket genererar vilket i huvudsak dverensstammer med padragsreferensen, det vill sdga
forarens onskade padrag. Lokbroms visas med tva kurvor, en for varje boggi pa loket.

Tva specifika handelser kan utlasas pa tidsaxeln. Padraget avbryts ca
atta sekunder fore nddstopp samt att rorelsen stannar ca atta sekunder
efter nodstopp.

ATC visar en mindre detaljerad redovisning av forloppet men denna
overensstammer med VCU-loggens uppgifter avseende hastighet och
att huvudledningen témdes till nédbroms.

Undersdkning av den ursparade vagnen

SNC-Lavalin Rail & Transit AB har pa uppdrag av haverikommis-
sionen undersokt om den ursparade timmervagnen hade nagra defekter
som kunde ha orsakat ursparningen.

Vagnen hade tidigare en annan dverbyggnad (tragolv, tak, gavlar och
dorrar inklusive upphéangning). Den byggdes om ar 2006 genom att
dverbyggnaden togs bort och lastsédkringsutrustning for rundvirke
monterades direkt pa underredet (se figur 10). Akhandtag och fotsteg
monterades pa vagnens gavlar.
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Figur 10. Ritning fran Green Cargo dver vagnstypen Lnps®® med sex bankar for lastning av
timmer.

Vagnstypen vagde 15 ton innan den byggdes om. Den hade lag vrid-
styvhet och klarade eventuella skevningar och réalsférhojningar. Efter
ombyggnaden vager vagnstypen 11,5 ton och den har alltjamt en Iag
vridstyvhet.

Den aktuella vagnen hade under ar 2017 skaderapporterats och atgar-
dats for nagra fel, sasom brusten bladfjader, bromsfel och avvikelser pa
hjulens l6pbanor. Senaste atgard skedde den 29 november 2017 da bada
hjulaxlarna byttes ut. Vagnen och de nyrenoverade hjulaxlarna hade
darefter gatt 329 km fram till olyckan.

SNC-Lavalin Rail & Transit har kontrollerat vagnen pa plats i Bastu-
trask den 11 januari 2018. VVagnens lopverk, bromsutrustning, drag- och
stotinrattning var i gott skick. Buffertarna var smorda och skruvkopplet
mellan forsta och andra vagnen har SNC Lavalin Rail & Transit bedémt
var korrekt draget (se figur 11).
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Figur 11. Skruvkoppel mellan forsta och andra vagnen. Foto: Green Cargo.

Personal fran EuroMaint Rail AB, Green Cargos underhallsentreprencr,
bytte ut axel 1 och bedémde darefter, efter besiktning, vagnen som
trafikduglig.

EuroMaint Rail skickade hjulparet till SweMaint AB for kontroll-
matning. Matningsresultatet som haverikommissionen tagit del av
visade inte pa ndgot avvikande som skulle kunnat fororsaka urspar-
ningen.

Vid SNC-Lavalin Rail & Transits undersokning av vagnen noterades
att akhandtagen var bojda inat samt att fotsteget var halt i sidled.

2.2.3  Efterféljande vagnar och loket

Efterfoljande vagnar och loket sparade inte ur. Den narmast efter-
foljande vagnen stannade centrerad 6ver 6vergangen for gaende och
skotertrafik, med vagnens mitt 19 meter fran den ursparade hjulaxeln
pa den forsta vagnen, se figur 12.
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Figur 12. Bilder pa den
vaxel 12. Foto: Polisen.

2.2.4  Regler gallande dkhandtag och fotsteg for godsvagnar

Inom EU finns det ett gemensamt regelverk, Tekniska specifikationer
for driftskompatibilitet (TSD), for bland annat utformningen av
akhandtag och fotsteg for godsvagnar. Vagnar som uppfyller regel-
verkets krav® kallas for GE’- eller CW8-vagnar, och ett godkannande i
ett EU-land innebér att vagnstypen kan anvéndas inom hela EU, i Norge
och i Schweiz.

Den aktuella godsvagnen ar emellertid en Lnps®®3-vagn, som inte beho-
ver uppfylla TSD-regelverkets krav. Denna vagnstyp &r inte avsedd att
kunna anvéndas inom hela EU, och anvandningen i Sverige bygger dar-
for i stallet pa ett nationellt godkannande. | det svenska interna natio-
nella regelverket saknas det detaljerade krav pa fotsteg och akhandtag
for denna typ av vagn. Daremot finns det generella regler om att trygga
en saker verksamhet vilket bor inkludera att godsvagnar som anvands
ska vara sékra.

Aven om den aktuella vagnen alltsd inte behovde uppfylla reglerna i
TSD éar det likval motiverat att nagot berdra innehallet i dem. For de
specifika kraven pa godsvagnar vid véxling hanvisar punkten 2 i TSD
Godsvagnars bilaga C till Europeiska jarnvagsbyrans tekniska doku-
ment® om bland annat fotsteg och khandtag, version 1.2. Dokumentet
har sedan dess uppdaterats och finns nu i version 1.3.

Akhandtag p& godsvagnar som anvénds i vaxling ska vara utformade
som rundade stalracken. De ska klara av de laster de utsétts for och det
ska finnas ett fritt utrymme innanfor akhandtaget om minst 230 mm.
Det akhandtag som sitter inat mot mitten av vagnsfronten benamns som
det primara.

Fotsteget ska kunna motsta halka och det ska klara av de laster som det
utsatts for.

6 TSD Godsvagnar — Kommissionens férordning (EU) nr 321/2013, andrad genom kommissionens
forordning (EU) nr 1236/2013 och kommissionens forordning (EU) 2015/924.

" GE — Go Everywere.

8 CW — Compatible With.

9 ERA/TD/2012-04/INT version 1.2 av den 18 januari 2013 — Attachment Devices for Rear-End Signals,
Clearance for Draw Hooks, Space for Shunting Staff Operation, Footsteps and Handrails.
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Vid sidan av TSD-regelverket finns det ocksa en standard pa omradet,
SS-EN 16116-2. Standarden staller ssmma krav pa fotsteg och akhand-
tag som regelverket gor, men &r inte tvingande. | standarden beskrivs
ocksa vilken friktionskoefficient ett fotsteg ska klara av under olika for-
hallanden. Under torra och bléta forhallanden forvantas friktionskoef-
ficienten uppga till minst 0,65, medan det under oljiga forhallanden till-
lats en koefficient pa minst 0,30. Nagot sarskilt friktionskrav vid sno-
och isiga forhallanden omnamns inte.

Det finns dessutom en branschgemensam 6verenskommelse, GCU,
som bland annat innehaller krav for dkhandtag.° Enligt punkt 6.1.7.4 i
bilaga 9 till verenskommelsen ska det finnas ett 60 mm stort utrymme
mellan dkhandtaget och bakomvarande infastning sa att det gar att fa in
en handskbekladd hand. Om kravet inte uppfylls ska det atgardas,
annars ska vagnen tas ur drift.

2.2.5 Placering och arbetsstallning vid radiostyrning

Vid vaxling ska uppsikt hallas i fardriktningen bade pa omradet framfor
vaxlingssattet och pa anslutande spar. Vid radiostyrning av lok och
vagnar kan foraren'! under fird befinna sig langst fram pa det forsta
fordonet i korriktningen eller ga bredvid véxlingssattet. Om loket ar
kopplat langst bak i fordonskombinationen och féraren befinner sig pa
det forsta fordonet i fardriktningen innebar det att féraren maste sta pa
ett fotsteg pa utsidan av en vagn och halla sig i ett akhandtag for att
kunna mandvrera fordonssattet.

Né&r man styr ett radiolok anvander man en radiostyrningsdosa som fésts
pa magen med hjalp av en sele, se figur 13.

10 GCU (General Contract of Use for Wagons) &r ett multilateralt undertecknat avtal mellan jarnvagsforetag
och infrastrukturférvaltare avseende anvandandet av godsvagnar i Europa.

11 Haverikommissionen anvander i texten forare for att underlatta lasandet. Det kan forutom forare ocksa
befinna sig signalgivare pa motsvarande position.
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Figur 13. Radiostyrningsdosa sedd ovanifran.

Under fard fungerar radiostyrningsdosan sa att foraren hela tiden beho-
ver halla en hand pa spaken i mitten for att fordonssattet inte omedelbart
ska borja bromsa. Detta &r en sékerhetsfunktion som hindrar att det fort-
satter att rulla om foraren av ndgon anledning tappar kontrollen Gver
vaxlingsrorelsen. Fordonssattet kan ocksa nédbromsas med en sarskild
knapp pa dosan (den roda knappen i figur 13).

Enligt de instruktioner som ges under den lokala fordonsutbildningen
ska man forsoka att hitta en sa bekvam arbetsstallning pa fotsteget som
mojligt. Arbetsstéallningen far inte leda till att man snabbt blir trétt eller
att det blir anstrangande att halla sig fast. Enligt en instruktor som
haverikommissionen intervjuat bor man halla i sig med hoger arm kring
det dkhandtag som finns placerat pa hoger sida av vagnen i korrikt-
ningen, se figur 14.

Figur 14. Lasning av armvecket i dkhandtaget.
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Om man tappar fotfastet kommer lasningen med hoger arm runt
akhandtaget att leda till att man far en rotation utat fran vagnen och dar-
for minskar risken att hamna under vagnen. Om man i stéllet haller i sig
med vanster arm, om det finns ett akhandtag pa den sidan, &r risken stor
att man i stallet far en rotation inat mot vagnen och da hamnar under
denna.

| intervjuer har det framkommit att arbetsstallningen varierar fran forare
till forare. Nar det finns akhandtag pa bada sidor om fotsteget kan man
valja om man haller i sig med hoger eller véanster hand. Det férekommer
att forare pad den har vagnstypen foredrar att halla i sig i akhandtaget
med vanster hand och saledes mandvrera radiostyrningsdosan med den
hogra. En motivering till det som uppgetts ar att det da blir enklare att
ta stod med vanster ben mot bufferten. | en intervju har det framforts att
det ar sannolikt att ocksa den forolyckade foraren gjorde sa vid urspar-
ningen.

Green Cargo har under utredningen kompletterat med uppgifter om att
det inte har funnits ndgon dokumenterad instruktion for hur man ska
halla i sig i akhandtagen. P4 vagnar som &r utrustade med tva dkhandtag
har tanken varit att man ska halla fast sig med armvecket i bada akhand-
tagen for att ocksa kunna hantera radiostyrningsdosan. Enligt Green
Cargo &r det ett forslag som ursprungligen lyfts av personalen och
skyddsorganisationen.

Vid bestk pa Umea godsbangard och Bastutrask timmerterminal har
haverikommissionen undersokt flera olika vagnstyper och kunnat
konstatera att utformningen och placeringen av akhandtag och fotsteg
varierar mellan olika vagnar, vilket ger olika forutsattningar fran saker-
hetssynpunkt t.ex. for den personal som ska genomféra vaxlingsrorel-
ser.

For att exemplifiera detta testade tva utredare fran haverikommissionen
hur pass bra arbetsstallning som kunde uppnas pa olika vagnar. En av
utredarna ar 177 cm och den andra &r 179 cm lang. P& en vagn var
akhandtaget placerat i relativt lag hojd, se figur 15. Den nagot langre av
de tva utredarna hade svart att hitta en arbetsstallning som inte var
anstrangande om man samtidigt ska kunna fa ett stadigt grepp om
akhandtaget.
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Figur 15. Arbetsstéllning pa en av vagntyperna pd Umea bangérd.

Den andra utredaren, som ar kortare, hade daremot inga problem med
att hitta en bekvamare arbetsstallning, se figur 16. Det gick i det fallet
utan svarigheter att fa ett stadigt grepp kring akhandtaget utan att det
blev anstrangande.
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Figur 16. Sammf;_vagn som i figur 15, men i detta fall kunde
utredaren hitta en bekvam arbetsstélining.

P& en annan vagn var fotsteget placerat langt in under vagnen, vilket
gjorde att foraren star overdrivet framatlutad.

2.2.6  Akhandtag och fotsteg p& den ursparade vagnen

Den ursparade vagnen hade akhandtag pa bada sidorna om forarposi-
tionen. Det gar saledes att halla fast sig med hoger eller vénster hand,
men knappast med bada samtidigt om man ska kunna mandvrera
radiostyrningsdosan. For vissa kan det fungera att ha armvecken runt
vartdera handtaget och halla i dosan med béada handerna, men inte for
alla. Vid haverikommissionens undersokningar visade det sig for en
forare som var lang och bredaxlad att det inte var méjligt att fa in bada
armvecken runt akhandtagen.

Bada akhandtagen pa den ursparade vagnen var bojda inat. Det har
under utredningen inte framkommit hur eller nar akhandtagen blivit
intryckta. Att sa sker vid véxling och timmerlastning till foljd av de
krafter dkhandtagen utsétts for ar dock inte ovanligt.
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Det hogra akhandtaget i vaxlingssattets korriktning hade som mest ett
130 mm, och som minst ett 70 mm, stort fritt utrymme till den bakom-
varande infastningen. P& det vénstra var det utrymmet nagot storre (se
figur 17).

1000 mm

800 mm

v

Figur 17. Akhandtagen pé& vagnen som féraren stod pa var bojda inét.

Bada akhandtagen uppfyllde, aven inbdjda, den branschgemensamma
GCU-0verenskommelsens krav pa ett minst 60 mm stort fritt sddant
utrymme.

Déremot uppfyllde de, &ven om de inte omfattas av dessa krav, inte de
europeiska TSD-kraven pa minst 230 mm. Det hade de for Gvrigt inte
gjort ens om de inte hade varit inbdjda.

Hade handtagen inte varit inbdjda hade de hursomhelst gett storre
mojligheter for en forare att fa in sin arm (och inte bara en hand) innan-
for handtagen, och darmed mojliggjort ett sakrare grepp. Det finns i det
sammanhanget anledning att notera att flera andra vagnar som under-
soktes hade handtag som inte var inb6jda och dar det fria utrymmet
bakom handtaget var betydligt storre an pa den ursparade vagnen. Ett
exempel pa det syns i figur 15.
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Att akhandtagen uppfyller den branschgemensamma éverenskommel-
sens krav pa ett minst 60 mm stort utrymme kontrolleras, enligt Green
Cargo, av forare eller tillsyningsmén for véxling vid varje funktions-
kontroll. Vid kontrollerna foljs en skadekatalog, som finns i fickformat.
Utover funktionskontrollerna har Green Cargo pa vissa platser falt-
service som utfors av bland andra SweMaint. Vid dessa tillfallen
kontrolleras vagnen mer noggrant. Vid sma skador sa kallriktas akhand-
tagen forutsatt att det inte foreligger risk for sprickbildning. Ar det
storre skador byts eller varmriktas akhandtagen.

Green Cargo har uppgett att de inte hittat nagra noterade brister avse-
ende akhandtag i den dokumentation som finns om vagnen.

SNC-Lavalin Rail & Transit har vid sin undersékning av vagnens fot-
steg bedomt att friktionskoefficienten i den ena riktningen pa det isiga
fotsteget var lag, se figur 18. SNC-Lavalin Rail & Transit bedémde att
den var lagre &n 0,3, som &r den lagst angivna koefficienten i den
géllande, men inte tvingande, standarden.

Green Cargo har uppgett att de kdper standardiserade fotsteg fran en
tillverkare som ar certifierad enligt standarden Svetsning av jarnvags-
fordon och komponenter (EN 15085). Green Cargo har vidare uppgett
att strackmetall alltid blir hal at ett hall och att man forsokt motverka
det med en platprofil vid hal samt till vanster i fardriktningen. De fot-
steg som monteras idag &r enligt Green Cargo av en annan typ som ger
béattre friktion.

Av Green Cargos skadekatalog som ska anvandas vid funktionskontrol-
ler framgar att det ska kontrolleras om fotsteg saknas eller &r skadade.
Fragan om bristande friktion berdrs daremot inte i katalogen. Green
Cargo har inte hittat ndgra noterade brister avseende fotsteget i den
dokumentation som finns om vagnen.
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Figur 18. Fotsteget var halt i sidled.
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2.3 Sparundersokning

2.3.1  Sparanmaérkningar

Sweco Rail AB har pa uppdrag av haverikommissionen granskat spar-
lagesdiagram, besiktningsanmarkningar, sparviddsmaétning, dagbhdcker
fran snorojning, rapport fran SMHI, vaxelmatning och dokumentation
fran olycksplatsen avseende véxel 12 och 13.

Sparviddsmatningen som utfordes efter ursparningen visar pa
fem punkter dar sparvidden dverskrider toleransen. Tva av felen fanns
sedan tidigare registrerade som besiktningsanmarkningar som inte
atgardats i tid. Sweco Rail AB:s bedomning ar dock att dessa avvikelser
inte har orsakat ursparningen.

2.3.2  Ursparningsmarken i vaxel 12

Tydliga ursparningsmarken fanns fran inledningen av tunganordningen
i vaxel 12, se figur 19 och 20. En flans pa hoger hjul har rullat ovanpa
en infastningsdetalj som forbinder rélerna i véxeln. Flansmarken fanns
ocksa mellan réal och hoger vaxeltunga, pa de plana metallytorna som
vaxeltungan glider pa i sidled. Dar vaxeltungan tog slut har hoger hjul
dragits med viss kraft at vanster vilket resulterat i en liten bojning av
véxeltungans yttersta spets.

A b AASRAARR Y

AR
2l fer- T AR it
Figur 20. Mérken efter en passerande hjulflans vid positionerna A och B i véxel 12. Foto:
Trafikverket och Green Cargo.

Haverikommissionen har granskat fotografier men inte kunnat se
marken efter en ursparad hjulaxel i den djupa och harda snon fran kors-
ningspartiet mot mellanpartiet, se figur 21. Nar den ursparade hjulaxeln
rullade i vaxel 13 l&mnade den tydliga rannor.
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Figur 21. Bild framét under den fjarde vagnen som visar sparet narmast efter korsningspartiet i
vaxel 12. Foto: Green Cargo.

I juni 2018 upptackte Trafikverket mindre skador och slagméarken pa
betongslipers bade fore och efter korsningspartiet, se figur 22. Trafik-
verket har bedomt att det skulle kunna vara marken fran en ursparad
hjulaxel. Det finns inga ursparningar registrerade i véxel 12 efter
olyckan. Skadorna kan ocksa ha uppkommit vid underhallsatgarder
eller maskinell snoréjning.

-----
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Figur 22. Marken pa betongslipers fore och efter korsningspartiet i véxel 12.
Foto: Trafikverket.

2.3.3  Snd och is i spar och vaxlar

Granskat material visar att olyckan intréaffade under en snérik period
och att infrastrukturen var tackt med sné och is. Vaxel 12:s korsnings-
och mellanparti var nedisade vid olyckstillféllet, se figur 23. | samband
med snofall och drivbildning samlas sn6 och is i spar och vaxlar. Till
det bidrar ocksa fordon som passerar och slapper av is och sné fran sina
underreden.
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Fordon som passerar kan alltsa bidra till ansamling av sné och is i spar
och véxlar, men de kan ocksa rensa dem. Ett lok eller en lastad gods-
vagn kan enklare rensa spar och vaxlar fran sno, an en olastad vagn som
i stallet riskerar att ’klattra” pa packad sno eller is.

. ALE
Figur 23. Véxel 12 i rbrelseiiktninden den 3 januari kl. 17.09 (Jirekt efter att vagnarna flyttats
undan).
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Haverikommissionen har undersokt vilka rorelser som passerade spar 3
eller genom vixel 12 fore vaxlingen som sparade ur.

Klockan 23.30 den 2 januari passerade tag 5900 genom vaxel 12 till
spar 3. Darefter passerade sex tag over vaxel 12 till eller fran spar 2.

I samband med rundgangen via spar 4 gick dven Rd2-loket ut i
vaxel 12. For att avgora i hur stor del av vaxeln som Rd2-loket kan ha
tryckt undan snd har haverikommissionen jamfort langduppagifter for
loket med langduppgifter for sparet.

Avstandet efter vaxeltungorna i vaxel 10, som behdvde passeras, till
korsningspartiet i vaxel 12 ar 12,8 meter. Langden dver de yttersta
hjulen pa ett Rd2-lok ar 11,7 meter. Lokets hela langd ar 15,5 meter
vilket gor att ca tvd meter av lokets korg samt buffertar ar utanfor de
yttersta axlarna i varje &nde. Se vidare avsnitt 3.1.
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Figur 24. Spéret mellan véxel 10 och véxel 12 i den streckade gula rutan. Loket har kort ut for
att kunna vanda och kora in pa spér 4 (till vanster i bild) motsvarande de gula pilarna. Avstandet
mellan de roda strecken ar 12,8 meter. Bilden &r inte fran den 3 januari utan fran ett platsbesok
den 20 februari 2018.

2.3.4  Snordjning

For att sakerstalla en framkomlig trafik och att vaxlarnas funktion inte
hindras av is och snd utfors snordjning. | det har fallet utférdes snoroj-
ningen av Infranord AB pa uppdrag av Trafikverket.

Enligt vad som dokumenterats i Infranords s.k. vinterdagbocker blev de
aktuella vaxlarna i Bastutrask snoréjda nagon gang mellan kl. 16.00 den
29 december 2017 och kl. 05.00 den 30 december 2017. Personalen som
utforde snoréjningen har beskrivit att vaxlarna rojdes maskinellt med
en Scania MTR 112 utrustad med en sndsop, se figur 25. Tungpartiet
rojdes aven manuellt.
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Figur 25. Snérojning med §canié MTR 112 utrustad med sndsop. Foto: Trafikverket.
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Snosopen kan enligt personalen inte avlagsna hard ishildning. Det
maste i stallet goras manuellt eller med hjalp av sérskilda maskiner.

Ingen snordjning utfordes av vaxlarna i Bastutrask fran kl. 05.00 pa
morgonen den 30 december 2017 och fram till olyckstillfallet den
3 januari 2018. Snordjning var dock planerad till senare samma dag som
olyckan intréffade.

Enligt underhallskontraktet med Trafikverket ansvarar Infranord for att
snorojningen sker pa Infranords eget initiativ och enligt en avtalad
entreprenadbeskrivning. | entreprenadbeskrivningen framgar att spar-
véxlar ska rojas enligt Trafikverkets dokument TDOK 2013:0655 Spar-
vaxel Vinterhandbok. | Vinterhandboken anges i detalj hur snoroj-
ningen ska utforas.

Snérdjningens tre faser
Snéréjning av en sparvixel kan bedrvas i tre olika faser, beroende pd viderlekssituation samt
snémingd 1 och omknng sparvixeln.

Fas 1 Lipande rijning som wifors vid Litt snafall eller uppehallsvider

Fasz 2 Eamng vid ymmgt snéfall echieller drws=né tll foljd av krafhg vind

Fas 3 Grundliz snéréjnng efter sndfall samt vid behov

- G P
E%er BRE
sEK Tunganordning BEK Melanpartd FKS Eorsnimgspart BKS 4
T —]
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- Omride A innefattar tunganordningen samt 10 m framfor frimre stédrilsskary.

- Omride B mnefattar mellanpartist.

- Omrade C mnefattar korsningspartiet.

- Omrade D innefattar omradet ca 3 m bakom bakre korsmingsskary.

- Omride O innefattar hela spirvixeln samt ca 10 m framfar framre stédrilsskarv och ca § m
bakom bakre korsningsskarv.

Figur 26. Utdrag ur Trafikverkets TDOK 2013:0655 Sparvéaxel Vinterhandbok avseende direkta
atgarder.

| Trafikverkets Vinterhandbok finns bland annat f6ljande beskrivning:

”Fas 1 - Lépande réjning vid latt snofall, uppehallsvader

Vid en vadersituation med latt snofall eller uppehallsvader behover
man som regel endast réja omrade A och C.

[..]

Ro6jningen utfors genom skrapning och sopning. All sné som avlagsnas
fran sparvéxeln bor laggas upp pa ett avstand som ar minst 1,5 m fran
sparvéxelns utsida.
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Fas 2 - RGjning vid ymnigt snofall, drivsno

D4 vadersituationen ar sadan att det rader ymnigt snofall och/eller
kraftig vind som gor att snon driver utférs roéjning lika som vid fas 1
samt att man dessutom skottar kring tunganordningar, véaxeldriv, kors-
ning och motréler. Det &r viktigt att halla korsning och motraler fria
fran snd och is. Denna atgard forhindrar risk for ursparning vid
passage i sparvaxeln.

Fas 3 - Grundlig snérojning efter snofall samt vid behov

Grundlig snorojning efter snofall, samt vid behov, bor omfatta fullstén-
dig rengdring av hela sparvaxeln inklusive drivanordning och vaxel-
kontroll. R6jningen bor dven omfatta omradet kring sparvéxeln pa ett
avstand av minst 1,5 m utanfor sparvéxelns langsidor och ca 10 m fram-
for tungspetsarna samt ca 5 m bakom bakre korsningskarv (omrade O).
Dessutom bor 3-4 “snddiken” skottas upp tvirs over sparet framfor den
rengjorda ytan framfor tungspetsarna. Detta hjalper till att forhindra
att sno och is, som ligger nara tungspetsarna, dras in mellan tungorna
av passerande tags fartvind. ”

Personalen som utforde snoréjningen och den lokala arbetsledningen pa
Infranord har uppgett att de k&nner till Vinterhandboken men att de i
praktiken utfor rojningen baserad pa erfarenhet. Infranord har ocksa
uppgett att det inte alltid &r praktiskt genomforbart att hinna snéréja
hela vaxeln till kravstéallningens niva. Den har vintern var det mycket
isbildning som gjorde att det tog lang tid att roja vaxlar. Det var dven
mycket arbete med felavhjalpning och hantering av viltpakdérning under
den aktuella perioden.

Nagon systematisk planering av snérojningen har inte funnits. Plane-
ring av var snorojning ska genomforas sker istallet varje dag utifran
radande forutsattningar. Planeringen paverkas av vader och andra
arbetsuppgifter sasom felavhjalpning eller hantering av viltpakdrning.
Det ar darfor inte meningsfullt att planera for langt fram i tiden eftersom
sadana forhallandena snabbt kan &ndras.

Under den aktuella perioden var den ordinarie arbetsledaren ledig. Det
saknades nagon tydligt utpekad ersattande arbetsledning, vilket for-
klarats med att personalen &r sjalvgaende.

Arbetsledaren hos Infranord har framfort att det vid sarskilt besvarliga
vaderforhallanden kan behdva prioriteras vilka driftplatser och véxlar
som ska hallas réjda. Nagra sadana direktiv hade man dock inte fatt fran
Trafikverket och darfor hade man haft ambitionen att forsoka halla allt
snorojt.

| entreprenadbeskrivningen anges emellertid ocksa att nar entreprend-
ren, i det har fallet Infranord, beddmer att det finns risk for att beskrivna
krav och funktioner inte kan uppratthallas, ska entreprenéren omgaende
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anmala detta till Trafikverket. Trafikverket kan da i samrad med entre-
prendren och trafikledningen t.ex. besluta om resursforstarkningar eller
begransning av entreprendrens ataganden.

Nar det galler snorgjning i det nu aktuella omradet har dock en sadan
anmalan till Trafikverket bara gjorts nadgon enstaka gang, i det fallet
rorde det sig om en maskin som var trasig.

2.4 Sékerhetsstyrning och tillsyn

Enligt 2 kap. 5 § jarnvagslagen ska infrastrukturférvaltares och jarn-
vagsforetags verksamhet omfattas av ett sékerhetsstyrningssystem.
Sékerhetsstyrningssystemet utgors av den organisation som inforts och
de forfaranden som faststéllts for att trygga en séker verksamhet.

For att forhindra olyckor och tillbud ska arbetsgivaren ocksa bedriva ett
aktivt arbetsmiljoarbete. Av 3 kap. 2 a § arbetsmiljolagen (1977:1160)
samt Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt
arbetsmiljoarbete och allméanna rad om tillampningen av foreskrifterna
foljer att arbetsgivaren regelbundet ska undersoka och bedéma de risker
som kan finnas i samband med det aktuella arbetet.

Transportstyrelsen och Arbetsmiljoverket utévar tillsyn inom dessa
omraden. Det finns ocksa inom jarnvéagen ett antal regelverk pa euro-
pagemensam niva som bland annat stéller krav pa riskhantering och
uppféljning av effektiviteten av det egna sakerhetsstyrningssystemet.

Nar det galler snérojningen sa foljde Trafikverket upp sin entreprenor
genom l6pande stickprovskontroller. Efter olyckan har Trafikverket
utokat dialogen med Infranord och initierat veckovisa s.k. sndmdoten
med Infranord och jarnvagsforetagen. Se vidare i avsnitt 6.1.

Avseende utformningen av akhandtag och fotsteg pa vagnar har Green
Cargo hanvisat till att man litat till att tillverkaren foljer géallande regler.
Efter handelsen har emellertid Green Cargo initierat ett arbete i syfte att
se dver bland annat akbarhet pa fordon. Se vidare i avsnitt 6.1.

2.5 Operativa atgarder

2.5.1 Trafikstyrning och signalering

Foraren hade fatt muntligt starttillstand av tagklareraren for véxlingen
till timmerterminalen. Han hade ocksa fatt uppgift om att huvudsignal
Bst 3/5 pa spar 3 skulle visa kor”. Att signalen visade “kor” dr en foljd
av att kontrollfunktionerna i stallverket sakerstéllt att véxlarna 10, 12
och 13 &r i kontroll och att sparet &ar hinderfritt.

2.5.2  Sakerhetssamtal i samband med handelsen

Foraren har utfort sakerhetssamtal med tagklareraren och fatt starttill-
stand for de tva véxlingsrorelserna i Bastutrask (rundgangen och for-
flyttningen av vagnarna till timmerterminalen).
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Naér lotsen fick veta om olyckan larmade han SOS Alarm och déarefter
en tagklarerare for ett intilliggande omrade eftersom det var upptaget
till den tagklarerare som mandvrerade Bastutrask. Aven SOS Alarm
kontaktade Trafikverket for att informera om olyckan.

2.5.3  Vidtagna skyddsatgarder

Trafikverkets tagklarerare sparrade Bastutrask i signalstallverket
kl. 06.46. Under tiden vagnarna stod kvar och den ursparade vagnen
bargades begirdes inget A-skydd?*? for arbetsplatsen. | samband med att
vagnarna flyttades bort anordnades sedan ett A-skydd med tillsynings-
man pa platsen till dess att skadorna i sparet hade atgardats.

2.6 Arbetsmilj6 och hélsa

Haverikommissionens undersokning av placering och arbetsstéllning
vid radiostyrning har redovisats i avsnitt 2.2.5 och 2.2.6.

2.6.1  Forarens arbetstider
Fore det aktuella arbetspasset hade foraren varit ledig i sex dagar.

2.6.2  Medicinska och personliga forhallanden

Det har inte framkommit nagot under utredningens gang som tyder pa
att det fanns nagra medicinska eller personliga férhallanden som kan ha
bidragit till handelsen.

2.7 Tidigare handelser av liknande art

SHK har tidigare utrett en personolycka med ett radiolok pa Sundsvalls
rangerbangard som intraffade den 20 september 2012 (se slutrapport
RJ 2014:02).

Vid den olyckan mandvrerades tva multipelkopplade lok med radiostyr-
ning av en forare, som stod pa ett fotsteg langst fram till véanster pa det
ledande loket. Efter att rorelsen paborjats, sparade det ledande lokets
forsta hjulaxel ur i den forsta vaxeln. Hjulaxeln var avbruten invid
hogra hjulet och kunde inte styra fordonet genom véxeln pa ett normalt
satt. Lokets rorelser i samband med ursparningen fick foraren att falla
av loket. Foraren hamnade under loket och omkom till f6ljd av skadorna
hon adrog sig.

Utredningen inriktades den gangen pa bakomliggande orsaker till att
hjulaxeln brast och vilket fordonsunderhall som utforts. Rapporten
finns att ta del av i sin helhet pa www.havkom.se.

2 A-skydd innebar att atgarder vidtas inom ett visst omrade for att forhindra eller begransa att sparfordon
framfors dér.
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3. ANALYS OCH SLUTSATSER

Haverikommissionen fokuserar analysen i det foljande dels pa var och
varfoér vagnen sparade ur, dels pa fragor om hur man sékerstaller farbara
vaxlar vintertid, hur vagnarna ar utformade, forutsattningarna for att
larma och hur raddningsinsatsen genomfordes.

3.1 Var och varfor sparade vagnen ur?

De forsta tydliga markena av ett ursparat hjul har identifierats direkt
fore och i tunganordningen i véaxel 12. Data fran fordonsloggen leder
dock haverikommissionen till slutsatsen att ursparningen borjade redan
fore tunganordningen.

Av loggen framgar att det tog ca atta sekunder fran det att padraget
avbrots vid en hastighet av 13-14 km/tim, fram till det att nédstoppet
trycktes in vid 10 km/tim. Under den tiden forflyttade sig vaxlingssattet
ca 26 meter.™® Fran det att nodstoppet tryckts in till dess att rérelsen
stannade gick det ytterligare atta sekunder vilket innebar en fortsatt for-
flyttning av ca elva meter.* Négonting har alltsa fatt foraren att avbryta
padraget och bromsa 37 meter innan fordonséttet stannade.

For att svara pa var foraren, och hjulaxeln, da befann sig har vagnarnas
kanda langder och axelavstand samt langduppgifter om vaxeln anvants.
Den andra vagnen stannade centrerad 6ver 6vergangen for gaende och
skotertrafik, med vagnens mitt 19 meter fran den ursparade hjulaxeln,
se figur 12. Avstandet fran 6vergangens plankor till vaxeltungorna &r
ca en meter. Vaxelns totala langd &r ca 33 meter fordelat pa 14 meter
tunganordning, elva meter mellanparti och atta meter korsningsparti.

Sammantaget visar det att avstandet fran den ursparade hjulaxeln till
gransen mellan tunganordning och mellanparti var 34 meter samt att
avstandet vidare bakat till gransen mellan mellanpartiet och korsnings-
partiet var 45 meter. Avbrytandet av padraget har alltsa skett nar foraren
och hjulaxeln var i mellanpartiet av vaxel 12.

Det saknas marken efter en ursparad hjulaxel i den djupa och harda snon
efter korsningspartiet i vaxel 12. Nér den ursparade hjulaxeln rullade i
vaxel 13 lamnade den tydliga rannor.

Sammantaget drar haverikommissionen den slutsatsen att vagnen
sparade ur nagonstans mellan korsningspartiet och bérjan av tungan-
ordningen i vaxel 12. Fragan &r da vad som orsakade ursparningen.

Det har inte identifierats nagra tekniska brister pa vagnen som bedéms
ha kunnat bidra till att den sparade ur. Spartekniskt hade det funnits
vissa anmérkningar om avvikelser (se avsnitt 2.3.1) men inte heller
dessa bedoms ha orsakat ursparningen.

13 Beraknat utifran en genomsnittshastighet av 12 km/tim.
14 Beraknat utifran en genomsnittshastighet av 5 km/tim.
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Utifran fordonsloggens registreringar drar haverikommissionen vidare
den slutsatsen att foraren framfort véaxlingsrérelsen med forsiktighet
och det har inte framkommit nagot som tyder pa att framfrandet bidra-
git till ursparningen.

Som framgatt (se avsnitt 2.3.3 och 2.3.4) intraffade olyckan under en
snorik period; infrastrukturen var tackt med snd och korsnings- och
mellanpartiet i vaxel 12 var nedisade. | samband med sndfall och driv-
bildning samlas sn6 och is i spar och vaxlar. Till det bidrar ocksa fordon
som passerar och slapper av is och sno fran sina underreden.

Ingen snorojning hade emellertid utforts av vaxlarna i Bastutrask fran
morgonen den 30 december 2017 och fram till olyckstillfallet den
3 januari 2018. Dessforinnan hade vaxlarna rojts maskinellt med en
snosop, véaxelns tungparti hade &ven rojts manuellt.

Det ar sannolikt att det under de fyra dygnen fore ursparningen sedan
tillkommit ytterligare sn6 och is, dels genom snofall, dels genom ett
antal fordonsrorelser i véaxeln som slappt sné och is fran sina under-
reden. Sadana fordonsrérelser kan & andra sidan i viss man ocksa ha
tryckt undan sno och is fran vaxeln.

Ett lok eller en lastad godsvagn kan enklare rensa spar och vaxlar fran
snd, dn en olastad vagn som i stillet riskerar att “kléttra” pd packad sno
eller is.

Tag 5900 som hade passerat genom vaxel 12 till spar 3 kl. 23.30 den
2 januari kan till viss del ha rojt ralerna fran sné och is. De sex tag som
darefter passerade pa spar 2 har sannolikt, till f6ljd av skakningar vid
passage av vaxel 12, slappt sné och is fran sina underreden ner i sparet.
Det kan ha okat mangden hindrande sn6 och is utmed rélerna till spar 3
i véaxel 12.

Nar foraren i samband med rundgangen via spar 4 korde ut med Rd2-
loket i vaxel 12 trycktes sn6 och is undan. Sannolikt har en av lokets
hjulaxlar forflyttat sig ut i korsningspartiet. Fran den punkt dar loket har
vant korriktning har snd och is daremot troligen legat kvar och det ar
aven mojligt att en snokant bildats.

Aven om det inte gatt att faststalla med fullstandig sikerhet, menar
haverikommissionen att det ar mycket sannolikt att ursparningen orsa-
kades av att sparet var tackt med sn6 och korsnings- och mellanpartiet
i véxel 12 var nedisade.

Snon och isen i véaxeln lyfte hjulaxeln pa den olastade vagnen som gick
forst i fardriktningen, varefter vagnen sparade ur.

Det gar mot bakgrund av tillgangliga uppgifter inte att med sékerhet
saga hur foraren foll av. Han hittades liggandes pa rygg under vagnen
med fotterna i fardriktningen och uppgav att han hamnat pa rélen och
forsokt kasta sig under vagnen och att vagnen da for ner 6ver honom.

42 (52)



e ol ll Statens haverikommission
RJ 2019:01 o Swedish Accident Investigation Authority

Ett sannolikt scenario &r att ursparningen ledde till att vagnen skumpade
till kraftigt vilket fick foraren att ramla framat. Om han fore urspar-
ningen holl i sig med vanster arm i ett akhandtag och mandvrerade
radiostyrningsdosan med den hogra &r det rimligt att han i fallet har
roterat at vanster in mot vagnen, landat pa en ral, forsokt ta sig under
vagnen som da rullat 6ver honom och orsakat de allvarliga kropps-
skador som ledde till att han senare avled.

3.2 Sakerstallande av farbart spar

Den aktuella véaxeln hade, som namnts, inte réjts fran sno och is de
senaste sndrika dygnen fore ursparningen. Trots att personalen vid den
senaste rojningen hade sopat véaxeln maskinellt och rojt sjalva tung-
partiet manuellt, kan det redan da ha funnits sné och is kvar i delar av
vaxeln.

Trafikverkets avtal med entreprendren Infranord foreskriver i den s.k.
Vinterhandboken i detalj hur snorojning ska utforas. Har framgar bland
annat att det ska skottas kring tunganordningar, véxeldriv, korsning och
motraler. Vidare anges att det ar viktigt att korsning och motraler halls
fria fran sno och is for att forhindra risk for ursparning vid passage i
sparvaxeln. Av Vinterhandboken framgar ocksa att vid grundlig snordj-
ning efter snofall och vid behov ska hela véxeln rengoras.

Personalen som utforde snoréjningen och den lokala arbetsledningen pa
Infranord har uppgett att de k&nner till Vinterhandboken men att de i
praktiken utfor rojningen baserad pa erfarenhet. De har ocksa uppgett
att det inte alltid &r mojligt att hinna med att fullt ut sndrdja det stora
antalet vaxlar enligt Trafikverkets krav. Den hér vintern var det dess-
utom mycket isbildning som gjorde att det tog lang tid att roja vaxlar.
Det var aven mycket arbete med felavhjalpning och hantering av vilt-
pakorning under den aktuella perioden.

Det har i det ssmmanhanget ocksa framforts att det vid sérskilt besvar-
liga vaderforhallanden kan behéva prioriteras vilka driftplatser och
vaxlar som ska hallas réjda. Nagra sadana direktiv hade man dock inte
fatt fran Trafikverket och darfér hade man haft ambitionen att forsoka
halla allt snorgij.

Det ligger i sakens natur att mojligheterna att fullt ut klara snérdjningen
enligt den s.k. Vinterhandboken och Trafikverkets entreprenadbeskriv-
ning, kan vara beroende av variationer i mangden sné och isbildning.
Samtidigt ar detta en central resursfraga som varje entreprendr behéver
ta med i berdkningen. Det ar ocksa viktigt att det sker en kontinuerlig
aterkoppling till Trafikverket av hur kraven kan uppfyllas i praktiken. |
entreprenadbeskrivningen framgar att Infranord omgaende ska anmala
till Trafikverket nar det uppstar en risk for att kraven inte kan uppfyllas,
for att Trafikverket ska kunna besluta om prioriteringar och eventuella
resursforstarkningar. Nagon sadan anmélan hade dock inte lamnats vid
det har tillfallet.
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Under intervjuer med arbetsledningen hos Infranord har det vidare
framkommit att det saknades en systematisk planering av snoéréjningen
och en tydlig arbetsledning under perioden. Det lyftes samtidigt fram
att det anda inte ger sa mycket att planera for langt fram nar vader-
forhallandena kan andras och behov av andra felavhjalpande atgarder
kan dyka upp.

Haverikommissionen har forstaelse for att det maste finnas en bered-
skap for att gora andringar i planeringen men anser anda att en struktu-
rerad planering kan vara ett stod for att fa éverblick dver verksamheten
och mer systematiskt folja upp frekvensen i snéréjningen.

Sammantaget finns det, enligt haverikommissionens mening, ett
utrymme for forbattringar av hur Trafikverket som infrastrukturforval-
tare och Infranord som entreprendr ska kunna sékerstélla att det ar
sakert att framfdra vaxling dven under sarskilt besvarliga vaderforhal-
landen. | det sammanhanget kan det finnas skal att narmare folja upp
och utvardera exempelvis rutiner for dialog, planering, prioritering
mellan uppdrag, resurstillgang och aterrapportering av nar det uppstar
en risk for att krav inte kan uppfyllas.

3.3 Utformning av vagnar

Radiostyrning av lok medfor vissa risker for foraren i de fall denne inte
befinner sig i forarhytten. | stéllet for att vara i en forarhytt dar man ar
skyddad, arbetar man i en mycket utsatt milj6. Forst och framst ska
foraren mandvrera ett vaxlingssatt med en hand, vilket medfor att det
endast finns en hand tillganglig for att halla fast sig med. Foraren har
vidare bara ett 35 x 35 centimeter stort fotsteg att st pa. Samtidigt
utsétts man for vader och vind. Detta kan sammantaget vara mycket
fysiskt anstrangande.

Haverikommissionens undersokning av den aktuella vagnstypen och
dven andra vagnstyper har visat pa vissa generella ergonomiska
problem, se avsnitt 2.2.5.

| ett fall var det uppenbart att mojligheterna att arbeta pa ett sakert satt
paverkas av hur lang foraren ar. | ett annat fall paverkade kroppsstor-
leken majligheterna for en forare att fa in armvecken runt handtagen. |
ett tredje fall var fotsteget placerat Iangt in under vagnen, vilket gjorde
att foraren star 6verdrivet framatlutad.

Pa den aktuella vagnen fanns det tva akhandtag som foraren kunde
anvanda for att halla sig fast, vilket gjorde det mojligt att vélja vilken
hand som foraren skulle mandvrera radiostyrningsdosan med och
vilken hand han skulle halla i sig med. Akhandtagen p& vagnen var
ocksa deformerade vilket gjorde det mycket svart for foraren att fa in
en arm i nagot av dkhandtagen.
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Fotsteget pa den ursparade vagnen, som var tillverkat av strackmetall,
erbjod visserligen bra friktion i langdled men sédmre friktion i sidled.
Green Cargo har uppgett att fotsteg som monteras idag ar av en annan
typ som ger battre friktion.

Sammanfattningsvis finns det, enligt haverikommissionens uppfatt-
ning, brister i utformningen och den tankta anvandningen av akhandtag
och fotsteg som kan inverka negativt pa férarnas mojligheter att arbeta
pa ett sakert satt vid radiostyrning av lok.

Awven nar det galler de nuvarande regelverken finns det vissa brister. Ur
ett sakerhetsperspektiv framstar det om man haller med ena armen, som
lampligast att anvanda akhandtaget till hoger om foraren (utat mot sidan
av vagnfronten) for att med hdger arm halla sig fast sig pa vagnen. Det
ar ocksa den instruktion som ges under den lokala fordonsutbildningen.
Om foraren av ndgon anledning skulle ramla av fotsteget blir da normalt
konsekvensen att hen roterar runt hogerarmen och utat, bort fran sparet.
Dérmed minskar risken for att hamna under vagnen.

Green Cargo har uppgett att pa vagnar som ar utrustade med tva ak-
handtag har tanken varit att man ska halla fast sig med armvecket i bada
handtagen for att ocksa kunna hantera radiostyrningsdosan. Detta finns
dock inte som nagon dokumenterad rutin. Vid haverikommissionens
undersokningar visade det sig for en forare som var lang och bredaxlad
att det inte var majligt att fa in bada armvecken runt akhandtagen pa
den aktuella vagnstypen. Att fa in bada armvecken runt handtagen tycks
alltsa inte vara en allmangiltig 16sning med nuvarande utformningar pa
vagnar.

| det radande regelverket for s.k. GE- och CW-vagnar (se avsnitt 2.2.4)
benamns akhandtaget till vanster om foraren (indt mot mitten av vagn-
fronten) som det primara akhandtaget. Ska féraren halla sig fast i det
akhandtaget maste hen halla i sig med vanster hand, vilket vid ett fall
fran fotsteget sannolikt gor att foraren roterar inat, mot sparet och risken
ar da stor att hamna under vagnen. Regelverket, som visserligen inte
galler for just den aktuella vagnen, tycks alltsa inte beskriva det sékraste
arbetssattet. Det forefaller finnas utrymme for fortydligande kring just
handtagens placering och tdnkta anvéndning. Det interna svenska regel-
verket, & andra sidan, innehaller inte nagra konkreta regler alls i det har
avseendet.

Haverikommissionen anser att Transportstyrelsen i samverkan med
Arbetsmiljoverket och berdrda jarnvagsforetag bér undersoka hur en
sakrare utformning av det befintliga vagnbestandet skulle kunna upp-
nas. Transportstyrelsen bor dven i samverkan med Arbetsmiljoverket
och berdrda jarnvagsforetag som ett nasta steg 6vervaga hur det svenska
interna regelverket kan forbattras fran sakerhetssynpunkt nar det galler
utformning, placering och anvandning av akhandtag och fotsteg vid
radiostyrning av lok. P4 motsvarande satt bor overvagas vilka sadana
initiativ som kan behova tas pa europeisk niva.
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34 Forutsattningar for att kunna larma

Haverikommissionens bedémning ar att om foraren hade medfért en
larmtelefon sa ar det majligt att olyckan hade kunnat upptackas nagot
snabbare. Forutom en larmknapp har larmtelefonen ett fallskydd som
larmar SOS Alarm om telefonen ligger ner i dver 60 sekunder. Nu upp-
tacktes olyckan forst efter att lotsen borjade undra vart vaxelrérelsen
tagit vagen.

Anledningen till att foraren inte hade nagon larmtelefon med sig var att
han kom fran en annan ort dn den ort dar telefonen enligt rutin skulle
hamtas ut. Enligt Green Cargo fanns det dock larmtelefon aven pa den
ort som foraren utgick fran. Efter olyckan har Green Cargo andrat i
instruktionen sa att larmtelefonen inte langre behover hamtas pa nagon
sérskild ort.

Det ar i sammanhanget vart att notera att Green Cargo dven uppgett att
larmtelefonen inte togs med pa grund av att uppdraget inte sags som
ensamvaxling. Foraren skulle ju fa hjalp att vaxla in pa timmertermina-
len som har sérskilda lokala forutsattningar, nar han val var framme vid
timmerterminalen. Men det faktum att olyckan intraffade pa vag till
terminalen pekar enligt haverikommissionen pa att det kan finnas skal
for Green Cargo att ytterligare se 6ver vid vilka situationer som larm-
telefon bor tas med.

35 Raddningsinsatsen

Omkring kl. 06.40 mottog SOS Alarm samtalet fran lotsen om att en
person hade hamnat under en vagn vid Bastutrésk jarnvégsstation.
Raddningstjanst och ambulans larmades ut kl. 06.43. Raddningstjéns-
ten och ambulansen kom ivég kl. 06.46. Tiden som detta tog bedéms
som rimlig. Det finns dock nagra delar av larmhanteringen och radd-
ningsinsatsen som haverikommissionen finner anledning att berdra
narmare.

3.5.1 Larmning av sjukvardsresurser

Ambulans och raddningstjanst larmades till olycksplatsen men nagon
ambulanshelikopter larmades inte, trots att det inte fanns nagra hinder
mot att anvanda sig ocksa av den resursen.

Med ambulanshelikopter kan en skadad person transporteras snabbt
over langre strackor. Ambulansen transporterade i det har fallet den
skadade foraren landvagen forst till sjukhuset i Skellefted och senare
vidare till Norrlands universitetssjukhus i Umea. Med ambulansheli-
kopter hade transporten snabbt kunnat ga fran olycksplatsen direkt till
Norrlands universitetssjukhus i Umea.

Ambulanshelikoptern fanns pa basen vid Lycksele lasarett vid olycks-
tillfallet. VVadret dagen for handelsen var inget hinder for flygning, med
svag vind och god sikt.
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En jamforelse av forflyttningstider for ambulansen och ambulans-
helikoptern visar att det skulle ha kunnat vara en fordel att &ven larma
ambulanshelikoptern initialt. Samtliga tider i jamforelsen ar uppskatt-
ningar och berakningen av flygtiden baseras pa att ambulanshelikoptern
kunnat flyga i 250 km/tim. De svaga vindarna skulle ha haft liten eller
ingen paverkan pa helikopterns hastighet 6ver land.

Ambulansen larmades ut kl. 06.43. Med motsvarande larmtid, en
anspanningstid pa hogst 15 minuter och flygtid pa 17 minuter hade en
mojlig ankomst till olycksplatsen for ambulanshelikoptern varit ca
kl. 07.15. Ambulansen var framme kl. 07.18. Ambulanshelikoptern
skulle alltsa kunna ha varit ndgot snabbare eller pa plats ungefar samma
tid som ambulansen. Det &r dock inte helt klarlagt att ambulanshelikop-
tern kunnat landa alldeles vid olycksplatsen. Det fanns en tillrackligt
stor yta dar utan fasta hinder men hoga snévallar kan ha utgjort ett
hinder. Landning hade dock kunnat genomféras pa andra platser i
Bastutrask, inom fem minuter med bil fran olycksplatsen.

Lastning av patienten i ambulansen tog elva minuter och efter 49 minu-
ters kortid ankom ambulansen till Skelleftea sjukhus vid kl. 08.18. Med
motsvarande tid for lastning i Bastutrdsk i ambulansen och sedan
transport till ambulanshelikoptern, ca fem minuter, plus omlastning in i
helikoptern, ca fem minuter, skulle ambulanshelikoptern kunna ha varit
pa Norrlands universitetssjukhus (NUS) i Umea kl. 08.05. Transport
fran helikopterplattan pa sjukhusets tak till akuten sker via direkt
anslutande hiss och tar nagon enstaka minut.

Det fanns ocksa majlighet till mer avancerad vard i ambulanshelikop-
tern &n i en vanlig ambulans eftersom narkoslakare finns med ombord i
helikoptern. Majligen hade personal fran ambulanshelikoptern dven
kunnat hjalpa till med forflyttning av patienten vid olycksplatsen.
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Figur 27. Kor- och flygstrackor samt kor- och flygtider fér vagambulans (réda rutor) och
ambulanshelikopter (svarta rutor). Faktiska tider for vdgambulansen och uppskattade tider for
ambulanshelikoptern. Vid en jamforelse mellan tiderna bor tio minuter laggas till pa de
26 minuter som anges som helikopterns flygtid till sjukhus (transport av den skadade till
helikoptern och omlastning).

Vasterbottens lans landstings (VLL) dirigeringsanvisningar®® for SOS
Alarm anger att ambulanshelikopter bor larmas ut vid alla typer av
trauma, olyckor och medicinska tillstand som kan krava 6kad medi-
cinsk kompetens eller som ger en storre tidsvinst vid akuta medicinska
tillstand.

Dirigeringsanvisningarna fanns visserligen tillgangliga for ambulans-
dirigenten, det vill sdga den operat6r som larmar ut sjukvardsresurserna
pa SOS Alarm, men bara genom att leta i underliggande mappar i larm-
centralens digitala system. Det fanns inte heller ndgot mer detaljerat
underlag for val av resurser vid utlarmning. Rent alimant valdes i stéllet
den eller de resurser som fanns geografiskt narmast olyckan.

SOS Alarm har dock efter olyckan vidtagit atgarder for att ambulans-
dirigenterna ska ges ett béattre stod for att vélja de mest effektiva resur-
serna, inte bara geografiskt utan ocksa tidsmassigt medicinskt. Se
vidare i avsnitt 6.3.

15 Dirigeringsanvisningar beskriver kriterier for vilka sjukvardsresurser som bér larmas till olika handelser,
och &r ett stod for den operatér som larmar ut sjukvérdsresurserna pa SOS Alarm.
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3.5.2  Raddningstjansten

Inledningsvis larmades dven raddningstjansten ut till olycksplatsen.
Sedan raddningsledaren fatt information om att den skadade inte var
fastklamd under den ursparade vagnen beslutades dock att raddnings-
tjansten inte skulle aka fram till olycksplatsen. Ambulanspersonalen
pakallade inte heller nagon hjalp fran raddningstjansten.

Mot bakgrund av den information som fanns redan i samband med
utlarmningen, bland annat att det rérde sig om en skadad person som
lag under en jarnvagsvagn och att det var mycket snd pa platsen,
beddmer haverikommissionen emellertid att det hade funnits fordelar
med att aven raddningstjansten kommit till platsen. De hade da kunnat
bistd med att bara den skadade, liksom med att kéra ambulansen sa att
bada ambulansmannen i stéllet kunnat dgna sig at att ta hand om den
skadade pa vagen till sjukhuset.

3.6 Utredningsresultat

a) Foraren hade erforderlig behdrighet.

b) Nagot fordonsfel som skulle ha kunnat orsaka ursparningen har inte
identifierats.

c) De spartekniska avvikelser som funnits bedéms inte ha lett till
ursparningen.

d) Vaxeln som vagnen sparade ur i var vid ursparningen nedisad och
igensnoad.

e) Snordjning hade inte utférts under dagarna fore olyckan.

f) Personalen hade vid den senaste sndrgjningen sopat vaxeln
maskinellt och rojt sjalva tungpartiet &ven manuelit.

g) Det kan redan efter den senaste sndrdjningen ha funnits sno och is
kvar i delar av véxeln.

h) Olycksdagen foregicks av flera dygn med ytterligare snofall.

i) Sno och is hade formodligen fallit av underredena pa flera fordons-
rorelser som hade passerat i den aktuella vaxeln fore ursparningen.

j} Entreprendren kéande till men anvande inte konsekvent Vinter-
handboken som det hanvisas till i Trafikverkets entreprenadbeskriv-
ning.

k) Entreprendren hade utéver sno- och isréjning manga felavhjélpande
uppdrag att utfora under perioden.

1) Akhandtagen pa vagnen var inbdjda, vilket medférde att det beroen-
de pa armstorlek inte gick eller var svart att fa in armen runt hand-
tagen.

m) Fotsteget pa vagnen var halt i sidled.

n) Utformningen av akhandtag och fotsteg skiljer sig at mellan olika
vagnstyper.

o) Foraren hade inte med sig larmtelefon.

p) Ambulanshelikopter larmades inte ut.

q) Raddningstjansten akte inte fram till olycksplatsen.
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4, OVRIGA IAKTTAGELSER
Inte aktuellt.
5. ORSAKER

Haverikommissionen bedémer det som mycket sannolikt att urspar-
ningen orsakades av att korsnings- och mellanpartiet i véxel 12 var
igensnodade och nedisade. Det ledde till att den olastade vagnens forsta
hjulaxel lyftes av is eller hart packad snd i véxeln tills hjulflansen
kommit &ver ralen och hjulaxeln forskjutits i sidled till ursparat lage.

Att det var sn6 och is i vaxeln berodde i sin tur pa att vaxeln inte snorjts
de senaste sndrika dygnen och att det sannolikt fanns snd och is kvar i
vissa delar av vaxeln &ven efter det att den senast snorojdes.

Till det bidrog att entreprendren under de radande sno- och isférhallan-
dena inte ansag sig hinna med att réja de manga véxlar som omfattades
av uppdraget fullt ut och att andra felavhjalpande uppdrag ocksa skulle
utforas.

Ytterligare bidragande orsak var att det saknades en systematisk plane-
ring av snoréjningen och tydlig arbetsledning under den aktuella
perioden.

Det ar mycket sannolikt att foraren tappade greppet om akhandtaget till
foljd av ursparningen, foll av fotsteget och hamnade under vagnen.

Bidragande orsaker till att foraren foll av vagnen var sannolikt att det
aktuella akhandtaget var inbdjt och svart att fa in en arm under, och att
fotsteget var halt i sidled.

En bidragande orsak till att féraren hamnade under vagnen &r att han
sannolikt holl sig fast med vénster arm i ett akhandtag till vanster om
fotsteget och att det gjorde att nar han foll s roterade han inat mot
sparet och vagnen i stallet for utat och bort fran sparet.
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6. VIDTAGNA ATGARDER

6.1 Green Cargo AB

Green Cargo har tillsammans med skyddsorganisationen startat ett
arbete med inriktningen Akbarhet pa fordon. Det galler alla fordon som
Green Cargo har i sin verksamhet. Arbetsgruppen bestar av huvud-
skyddsombud, skyddsombud, chefen for Vagn, chefen for Sékerhet
samt verksamhetsstod Sékerhet. Gruppen har inventerat vilka fordon, i
huvudsak timmervagnar, som &r utrustade med bra fotsteg och
akhandtag.

Timmervagnarna kommer efterhand att bytas ut mot en ny vagnstyp
som ar fyraxlig. Green Cargo ser dven Over 6vriga fordon och om dessa
kan goras sakrare.

Regler ska upprattas for sakrare akhandtag och béttre friktion pa
fotstegen. Utbildningsinsatser ska genomfdras for att 6ka kunskapen
om risker vid akning pa fordon.

Green Cargo har ocksa fortydligat i sina rutiner att larmtelefon kan
hamtas pa andra platser &n i Skellefted nar man ska arbeta i Bastutrask.

6.2 Trafikverket

Trafikverket har efter olyckan utokat dialogen med Infranord for att
komma till ratta med de identifierade bristerna nér det géller snéréjning
under perioden.

Trafikverket har, utdver de regelbundna kontroller som genomfors via
stickprovsuppféljning av entreprentrens genomforda arbete i kontrak-
tet, initierat veckovisa s.k. sndmoéten med Infranord och jarnvégs-
foretagen. Vid sndmotena gors en avstamning av aktuellt snolage och
prognoser.

6.3 SOS Alarm AB

Efter olyckan har SOS Alarm bland annat tagit fram mer stod for larm-
ning av ambulanshelikopter. Larmplanen &r kompletterad med en
paminnelse om att vardera om ambulanshelikopter ska larmas. Till
samtliga ambulansdirigenter i Ostersund har information gatt ut om att
ambulanshelikopter ska larmas eller tillfragas vid misstanke om stort
trauma, aven om vagambulans bedéms komma fram snabbare. Detta &r
baserat pa att den kompetens som finns i helikoptern kan vara av bety-
delse vid stora trauman.

6.4 Ambulansverksamheten

Falck Ambulans i Vasterbotten har beslutat att alltid be raddningstjans-
ten aka fram till destination vid olyckor ute i ogynnsamma férhallan-
den.
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7 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att i samverkan med Arbets-
miljoverket och berorda jiarnvigsforetag:

e Undersoka hur en sékrare utformning av det befintliga
vagnbestandet skulle kunna uppnds (se avsnitt 3.3).
(RJ 2019:01 R1)

e Overviiga hur det svenska interna regelverket kan forbittras
fran sékerhetssynpunkt nér det giller utformning, placering och
anvandning av dkhandtag och fotsteg vid radiostyrning av lok.
Pa motsvarande sétt bor Gvervigas vilka sddana initiativ som
kan behdva tas pad europeisk nivad (se avsnitt 3.3).
(RJ 2019:01 R2)

Trafikverket och Infranord rekommenderas att:

e Gemensamt f6lja upp och utvérdera hur de kan sikerstélla att
spar och véxlar dr farbara dven under sarskilt besvirliga
véaderforhallanden. I det sasmmanhanget kan det finnas skl att
ndrmare f6lja upp och utvirdera exempelvis rutiner for dialog,
planering, prioritering mellan uppdrag, resurstillgang och
anmdlan av nir det uppstar en risk for att krav inte kan
uppfyllas (se avsnitt 3.2). (RJ 2019:01 R3)

Statens haverikommission emotser besked senast den 5 april 2019 om vilka
atgdrder som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som har
lamnats 1 rapporten.

Pa haverikommissionens vignar

Jonas Béckstrand Eva-Lotta Hogberg

U
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