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Rapport RJ 2011:03

J-07/10:
Rapporten fardigstalld 2011-06-22

Jarnvagsfordon: Typ, beteck-
ning (littera), nr

Fordon av typen X2.

Jarnvagsforetag: SJ AB.
Infrastrukturforvaltare: Banverket.
Trafikledning: Banverket.

Tidpunkt for olyckan
Plats, stracka

Typ av tag, tagnr/verksamhet
Vader

Personskador
Skador pa jarnvagsfordon

Skador pé jarnvagsinfrastruk-
tur

Andra skador

2010-02-01, ca kl. 06:009.

Vaxel 131 pa driftplatsen Linghem,
218+608 km-punkt i langdmatningen,
E lan.

Tjanstetag 90509.

Vadret i Linghem var kl. 06:00 - 4 °C,
solens lage var under horisonten och
vinden 4 m/s. Snédjupet var vid
tillfallet 40 — 50 cm.

1 omkommen.
Intet.
Intet.

Intet.

Berord personals kon, alder,
behdrighet och erfarenhet

Omkomne, man, 58 ar med ca 28 ars
erfarenhet.

Kollegan, man 52 &r med ca 7 ars
erfarenhet.

Fjarrtagklareraren, kvinna, behdrig
med ca 1 ars erfarenhet.

Foraren 90509, man 59 &r med ca 33
ars erfarenhet.

Statens haverikommission (SHK) fick den 1 februari 2010 kdnnedom om att en
olycka hade intraffat pa driftplatsen Linghem, E 1an, pa morgonen samma dag.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Goran Rosvall, ordférande,
Johan Gustafsson, utredningschef, Sanny Shamoun, utredare MTO (samspelet
Manniska - Teknik - Organisation) och Patrik Dahlberg, utredare raddnings-

tjanst.

Undersdkningen har foljts av Transportstyrelsen genom Jerker Stubbans.



Sammanfattning

Mandagen den 1 februari 2010 intraffade en olycka i Linghem dar en person som
utforde snorojning i en sparvaxel blev pakord av ett tdg och omkom.

Ett fel pa en isolerskarv hade uppstatt pa uppsparet mellan Linghem och Gistad
och felet medforde forseningar i tagtrafiken eftersom en signal inte kunde visa
"kor”.

Dagen fore olyckan blev det ként att det eventuellt skulle bli gynnsammare vader
under mandagen och att det da skulle bli mojligt att atgarda den felaktiga
isolerskarven. Dock var det nodvandigt att det skulle kunna ga att lagga om
véaxlarna i Linghem och Gistad for att det skulle kunna koras s.k. enkelsparsdrift
pa den dubbelspariga strackan mellan Linghem och Gistad.

Ett arbetslag bestaende av tva personer beordrades pa mandag morgon till
Linghem for att rensa véxel 131 och 132 fran sn6 och is. Da det inte fanns nagra
forplanerade tider for att kunna stanga av sparet for arbete beslutade sig
personerna i arbetslaget istallet att arbeta utan att stanga av sparet, antingen med
en vaxel lokalfrigiven eller att en person arbetade medan den andre holl uppsikt
for ankommande tag (arbete med tagvarnare). Det fanns inte nagon i forvag
utsedd person som hade ansvaret for att uppratta en Skydds- och Sékerhetspla-
nering utan detta var upp till personerna i arbetslaget att utse. Nagon sadan
person utsags emellertid aldrig. Personerna i arbetslaget hade en informell
overenskommelse som innebar att om den ena personen arbetade i sparet skulle
den andre vara tagvarnare.

Néar den ene i arbetslaget skulle varma nagra stag i en vaxel utgick han fran att
kamraten skulle bevaka for ankommande tag och borjade pa att arbeta med detta.
Plotsligt horde han ndgot som “hackade” i vaxeln, tittade upp mot hoger och sag
ett tdg komma. Han hann precis kasta sig at sidan av sparet innan taget kom fram
till arbetsplatsen. Nar taget hade passerat sag han att arbetskamraten saknades
och forstod att denne hade blivit pakord.

Den direkta orsaken till olyckan var att det inte fanns nagon formellt utsedd SoS-
ledare som kunde gora en riskbeddmning av arbetet for att darefter uppratta ett
korrekt skydd.

Bakomliggande orsaker till olyckan ar brister i styrning, ledning och uppféljning
av skydd vid spararbete. Detta ledde till att det aktuella arbetet bedrevs utan
tillrackligt skydd mot pakdrning av tag. Vidare fanns det brister hos Banverket
och Strukton Rail AB som innebar att man inte lyckades fanga upp att arbete
utfordes med ett skydd som inte var tillatet enligt de regler som fanns. Trots att
bristerna var kanda hos Banverket och Strukton Rail AB atgardades inte dessa.



Rekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att:

tillsammans med Arbetsmiljoverket vidta de atgarder som kravs for att
sakerstalla att spararbeten sker med en tillracklig sakerhetsniva
(RJ 2011:03 R1).

undersdka vilka faktorer som kan minska den tidspress som medfor att
otillatna arbetsmetoder anvéands (se avsnitt 2.1.2, 3.2.2, 4.3),
(RJ 2011:03 R2).

genom sin tillsyn aven verifiera att foretagens sakerhetsstyrningssystem
fangar upp avvikelser i verksamheten (se avsnitt 2.1.1, 3.2.1),
(RJ 2011:03 R3).

anvanda tillbudsrapporteringar som ett systematiskt underlag for att
kunna vidta omedelbara atgarder for att forebygga olyckor och tillbud
(se avsnitt 2.1.3, 3.2.2), (RJ 2011:03 R4).

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

tillsammans med Transportstyrelsen vidta de atgarder som kravs for att
sakerstélla att spararbeten sker med en tillracklig sakerhetsniva,
(RJ 2011:03 R5).

genom sin tillsyn verifiera att féretagens systematiska arbetsmiljoarbete
fangar upp avvikelser i verksamheten (se avsnitt 2.3.2, 3.2.2)
(RJ 2011:03 R6).
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FAKTAREDOVISNING OM OLYCKAN

Handelseforloppet

Pa torsdagen veckan fore olyckan hade ett fel pa en isolerskarv! uppstatt pa
uppsparet mellan Linghem och Gistad. Felet, som kom och gick, innebar att det
inte gick att fa "kor” i en signal. TAgen maste darmed passera signalen i "stopp”
och kéra med reducerad hastighet pa strackan.

Forvantat varmare vader den aktuella dagen innebar att felet skulle kunna
atgardas. For att reparationen skulle kunna genomforas kravdes ocksa mojlighet
att kora enkelsparsdrift pa nedsparet mellan driftplatserna, vilket i sin tur kravde
att vaxlarna i Linghem och Gistad befriades fran is och sn6. Tva spararbetare
omdirigerades till Linghem fran tidigare anvisade arbetsuppgifter och fick under
den aktuella mandagsmorgonen i uppgift att roja vaxel 131 i Linghem.

Eftersom arbetet inte var forplanerat genomfordes ingen skydds- och sékerhets-
planering (SoS-planering) i forvag och det utsags inte heller ndgon SoS-ledare,
vilket normalt var rutin for arbeten som var férplanerade. Den rutin som
tillampades vid akuta arbeten - som inte forplanerats - var att de som arbetade pa
platsen skulle se till att det gjordes en SoS-planering.

Nar de tva spararbetarna kom fram till Linghem ringde en av dem till fjarrtagkla-
reraren och begéarde att fa véaxeln lokalt frigiven, dvs. medgivande till att lokalt pa
plats mandvrera en vaxel som normalt var fjarrmandvrerad. Detta medgavs
under ca 5-10 minuter. Efter det att ett tag hade passerat fick de aterigen véxeln
lokalt frigiven. Nar de hade aterlamnat lokalfrigivningen fortsatte de tva
spararbetarna att arbeta i sparmiljon. De hade da en "tyst” Gverenskommelse som
innebar att om en av dem arbetade skulle den andre bevaka och varna for
ankommande tag. Vid olyckan arbetade kollegan till den spararbetare som blev
pakord med att varma nagra stag i véaxeln och han utgick da fran att kamraten
under tiden bevakade arbetsplatsen. Under arbetet med att varma stagen horde
han hur det "hackade” i vaxeln. Han tittade upp och sag ett X2-tdg komma och
han lyckades i sista sekunden kasta sig undan utan att traffas. Nar tget hade
passerat upptackte han att kamraten saknades och han forstod att denne blivit
pakord. Eftersom foraren upptackte spararbetarna sent hann han inte vare sig ge
ljudsignal eller bromsa fore pakorningen.

Olycksplatsen

Olyckan skedde vid vaxel 131 pa nedsparet pa Linghems driftplats. Driftplatsen ar
beldagen mellan driftplatserna Linképing och Gistad (strackan mellan Linkdping
och Norrkoping) pa sodra stambanan.

1 Rélsskarv med tunt &ndmellanlagg av elektriskt isolerande material i plast. Isolerskarven hindrar
strommen att ga fran ena ralsanden till den andra och anvéands for att avgransa sparledningens
utstrackning.
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Hjulsbro

Fig. 1 Jarnvéagskarta 6ver strackan Norrképing — Linkdping.

Skiss 6ver Linghems driftplats

Linképing (inte skalenlig ) ——Gistad (Norrkoping )—»

Vixel Vixel Viadukt
Plattform 132 101

~

Vaxel Vaxel
Plattform 131 102

Fig. 2 Schematisk skiss 6ver Linghems driftplats.

Uppspar

Nedspér

Raddningsinsatsen

Med raddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for vid olyckshandel-
ser och 6verhéngande fara for olyckshandelser for att hindra och begrénsa skador
pa manniskor, egendom eller i miljon. For att en insats ska anses vara raddnings-
tjanst ska det finnas ett behov av ett snabbt ingripande och det hotade intressets
vikt ska sattas i relation till kostnaden for insatsen.

Nagon raddningsinsats enligt LSO forekom emellertid inte. Larmet om olyckan
inkom till SOS - Alarm i Norrkoping kl. 06:10. N&r det stod klart att det var
personpakorning pa Linghems station kopplades raddningscentralen in for
medhorning. Klockan 06:24 var ambulansen pa plats och det konstaterades att
personen hade omkommit.

Nar raddningstjansten kom till olycksplatsen hade ambulanspersonalen redan
konstaterat att personen hade omkommit. Darmed forelag inget behov av
raddningstjanstinsats.

Dodsfall, personskador och materiella skador

Personskador

En person omkom i samband med olyckan.

Skador pa last, resgods och annan egendom

Inga skador.
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Skador pa jarnvagsfordon
Inga skador.

Skador pa jarnvagsinfrastrukturen
Inga skador.

Skador pa omgivning och miljo

Inga skador.

Handelsemiljon
Personal

Den omkomne spararbetaren
Den omkomne spararbetaren var anstalld av Strukton Rail AB, var vid tillfallet 58
ar och hade arbetat i sparmiljo ca 28 ar. Han var behorig tillsyningsman.

Kollegan
Kollegan var provanstalld av Strukton Rail AB dar han hade arbetat i sex

manader. Vid tillfallet var han 52 &r och hade arbetat i sparmiljo i ca sju ar. Han
var behdrig tillsyningsman och bendmns hadanefter Kollegan.

Sndgeneralen
Sndgeneralen var en sarskild funktion hos Strukton Rail AB som samordnade och

fordelade snérojningsresurserna under sndrdjningssasongen. Funktionen, som
inte fanns med i den ordinarie organisationen, hade en arbetsledande roll och
bendamns hadanefter Sndgeneralen.

Fjarrtagklareraren i Norrképing

Fjarrtagklareraren var anstélld av Banverket, hade arbetat som fjarrtagklarerare i
ca ett ar och var behorig fjarrtagklarerare och benamns hadanefter Fjarrtag-
klareraren (fjtkl).

Foraren av tag 90509
Foraren var anstalld pa SJ AB, var 59 ar, hade arbetat som forare i 33 ar och
benamns hadanefter Foraren.

Vittnen och tredje man
Inte aktuellt.

Taget och dess sammansattning

SJ AB var jarnvagsforetag for tdg 90509. Taget var ett tjanstetag (tag utan
resande) som avgick fran Hagalund till Link6ping. Tagséattet var av typen X2 och
bestod av X2K 2034 (drivenhet), UA2K 2751, UA2K 2741, UB2K 2834, URB2K
2623, UB2K 2864 och UB2XK 2541 (mandvervagn). Vagnar med tillaggsboksta-
ven "K” ar anpassade for trafik i Danmark.

Taget hade en tjanstevikt pa 365 ton och var 165 meter langt.

Jarnvagsinfrastrukturen

Jarnvagsinfrastrukturen forvaltades av Banverket. Driftplatsen Linghem bestar
av tva genomgaende huvudspar samt ett sidospar och ar belagen pa sodra
stambanan pa dubbelsparsstrackan mellan Norrkdping och Linkoping. Driftplat-
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sen ar utrustad med ett datorstallverk av modell 85, och banan &r utrustad med
fjarrblockering och ATC. Den dévervakas fran driftledningscentralen i Norrkoping.

Den storsta tilldtna hastigheten genom Linghem &r 180 km/tim. Sparet bestar av
helsvetsade raler med ralsvikten 50 kg/m och med betongslipers i makadambal-
last av klass 1. Rélsbefastning &r mestadels av typen Panderol-beféastning.

Kommunikationsmedel

Inte undersokt.

Pagaende arbeten vid eller i narheten av platsen

Vid olyckstillfallet genomférdes snérdjning i vaxel 131. Arbetet bedrevs som ett
arbete med manuell tdgvarning, vilket innebar att det inte forekom nagra
tekniska skyddsatgarder for arbetsplatsen.

Vader- och siktforhallanden

Enligt uppgift fran SMHI var vadret i Linghem kl. 06:00 den aktuella dagen
- 4 °C, solens lage var under horisonten och vinden sydost 4 m/s. Snodjupet var
vid tillfallet ca 40 — 50 cm.

Enligt uppgift fran SMHI hade snddjupet i Linkdping okat fran 25 cm den 26
januari till 43 cm den 31 januari. Under loppet av sex dagar hade det saledes fallit
18 cm sno.

Utredningen

Under utredningens genomforande har Banverket den 1 april 2010 6vergatt till
att bli en del av Trafikverket. SHK har i utredningsrapporten genomgaende valt
att anvéanda "Banverket” som bendmning fér den som forvaltar infrastrukturen.

Presentation av fakta (haverisammantréade) skedde i SHK:s lokaler den 29 juni
2010.
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GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

Nedan féljer en sammanfattning av vad som framkommit vid intervjuer med
berorda personer.

Vittnesupplysningar
Direkt berord personal

Kollegan
Pa morgonen den aktuella dagen fick han besked fran Snogeneralen om att han

och den sedermera omkomne kamraten skulle aka till Linghem for att roja vaxel
131. De var bada tva kladda i varselkladsel.

Kollegan har berattat att antingen A-skydd eller arbete med manuell tagvarning
ska anvandas vid arbete i sparomradet. Men ibland férekom det aven att en
lokalfrigiven vaxel anvandes for att skydda ett arbete d&ven om det inte var ett
tillatet arbetssatt. Fran fjarrtagklareraren brukade man fa en véxel lokalfrigiven
och besked om hur lange den kunde vara detta.

Normalt tog det 20-30 minuter att gora ren en vaxel fran sné. For att vara riktigt
saker vid ett arbete borde A-skydd begéaras. Men ofta fanns det inte férutsattning-
ar att bedriva ett arbete under A-skydd eftersom det da blev besvarligt for alla
parter da det var en mer omfattande procedur2 an en lokalfrigiven véxel. Det var
ocksa svart att fa ett direktplanerat A-skydd eftersom det var tatt mellan tagen.
Lokalfrigivning var dock inget egentligt skydd for ett arbete eftersom fjarrtagkla-
reraren kunde ta tillbaka lokalfrigivningen nar som helst nar behov uppkom.

Han tyckte att det kdndes som en stressfaktor att inte veta vilken typ av skydd
som skulle anvandas, A-skydd eller genom att ha véaxeln lokalfrigiven.

Det fanns dock enligt hans uppfattning inte nagra klara inarbetade rutiner for hur
man skulle arbeta. For de akuta arbetena skedde det ingen skydds- och séker-
hetsplanering (SoS-planering) som ska utféras innan ett arbete genomfors, utan
de som skulle arbeta pa platsen kom 6verens om hur man skulle gora. Det
fungerade ofta bra med de arbeten som var forplanerade, men SoS-planeringen
fylldes daremot séllan i vid sndrdjning och felavhjalpning m.m.

Det fanns heller inte uttalat vem som hade ansvaret for att SoS-planeringen
genomfordes och det fanns ingen uttalad policy for var ifyllda SoS-planer eller
arbetsbocker skulle arkiveras. Han hade heller aldrig varit med om att arbetsled-
ningen hade féljt upp SoS-planeringen.

Nar de kom fram till Linghem ringde han till fjarrtagklareraren for att fa véaxel 131
lokalt frigiven. Detta medgavs under 5 — 10 minuter. Efter ett tag ringde
fjarrtagklareraren upp och ville ha tillbaka véaxeln och darefter passerade ett tag
pa spar 2. Han beréattade att de inte hade gjort ndgon dokumenterad SoS-
planering, men att de gjorde en ”i huvudet”.

Nér taget hade passerat ringde han ater till fjarrtagklareraren for att anyo fa
vaxeln lokalfrigiven, vilket medgavs.

Efter ett tag ringde fjarrtagklareraren emellertid aterigen och ville ha tillbaka den
lokalfrigivna vaxeln. Sedan fjarrtagklareraren tagit tillbaka en vaxel kunde det ta

2 De skyddsatgarder som ska vidtas av tillsyningsmannen for att skydda arbetsplatsen &r att
sparledningen kortsluts och hindertavlor placeras ut pa 6mse sidor om arbetsplatsen.
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lite olika lang tid innan det passerade nagot tag. Tiden berodde pa nar fjarrtag-
klareraren lade tagvag for taget.

Han kéande ingen uttrycklig tidspress, men kéande dnda att det var brattom att dka
till nasta stélle eftersom det fanns mycket att géra. Han tror att han bad kamraten
att bevaka medan han varmde néagra stag i vaxeln. Han utgick fran att denne
bevakade arbetsplatsen medan han sjalv arbetade i sparet. Den normala rutinen
var att den som inte arbetade skétte bevakningen.

Pl6tsligt horde han hur det "hackade” i véaxeln. Nar han tittade upp at hoger sag
han ett tag komma och han lyckades precis kasta sig undan for att inte bli traffad.
Nér taget hade passerat upptackte han att kamraten saknades och forstod att
denne hade blivit pakord av taget. Han har inget minne av att foraren pa taget gav
nagon ljudsignal.

Han ringde forst till fjarrtagklareraren for att larma om olyckan och sedan till
sndgeneralen. Darefter kom ambulans och polis. Tva andra kollegor hamtade
honom och kdrde honom till Norrkdping, dar han fick traffa foretagshalsovarden.

Fjarrtagklareraren

Fjarrtagklareraren hade for sin del aldrig varit med om att det hade begarts A-
skydd for snorojning. Det var ibland svart att bevilja direktplanerade A-skydd;
om det gick manga tag var det svart att bevilja ett sadant.

Det upplevdes ofta som enklare och smidigare for dem som skulle utféra arbeten
att begara att fa vaxlarna lokalfrigivna istallet for att begéra ett A-skydd som tog
langre tid att stamma av. Trots att lokalfrigivning inte ar nagot skydd kunde de
som begarde att fa véxlarna lokalfrigivna uppleva att sa var fallet. Ibland
tillfragades de som ringde och begéarde lokalfrigivning m.m. om de inte i stallet
skulle begara ett A-skydd. De som ville ha ett A-skydd nekades aldrig detta.
Eventuellt kunde tidpunkten som avsags vara olamplig pga. taglaget, men da fick
de som ringde aterkomma om en senare tid.

Det kunde ocksa handa att det utfordes arbeten i vaxlarna utan att man hade
begart att dessa skulle lokalfriges. I stéllet tillfragades fjarrtagklareraren per
telefon om taglaget.

Hon fick kdnnedom om olyckan nér kollegan till den omkomne spararbetaren
ringde fran Linghem och berattade att hans kamrat hade blivit pakord.

Féraren

Han korde ofta det aktuella taget och visste hur tidtabellen sag ut. For att det
skulle bli ”kor” i signalerna och han slapp stanna taget forsokte han normalt
anpassa hastigheten efter framforvarande tag. Han var noga med att framfora
taget sa optimalt som mojligt och inte forsoka att "trafikleda” taget sjalv.

Nér taget passerade Gistad sag han inga snordjare dar. Han korde i ca 150
km/tim. Vid infartssignalen till Linghem bromsade han ner lite for att eventuellt
senare slippa stanna vid infartssignalen till Link6ping.

Han uppskattade att taget hade en hastighet av 120 — 130 km/tim vid passage av
infartssignalen till Linghem. Normalt ar det bra sikt dar, men vid tillfallet var
sikten dalig pga. snorok.

Plotsligt sdg han i 6gonvran en person med pannlampa som tittade upp.
Omedelbart darefter small det till. Han uppfattade att det var tva personer som
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lutade sig ned i sparet - en i sparet och den andre vid sidan. Han hann inte ge
nagon ljudsignal eftersom han s&g personerna sa plotsligt. Efter kollisionen
nodbromsade han taget och stannade ca 800 m efter olycksplatsen.

Sndgeneralen
For de tillaggsjobb, utdver entreprenaden, som han ansvarade for gjorde han

sjalv skydds- och sakerhetsplaneringen (SoS-planeringen). For arbeten i sparet
skulle man begara tid tre veckor i forvag. Néar arbetet var beviljat gjordes SoS-
planeringen. Ibland kunde det handa att planerade arbeten inte blev beviljade da
det blev kollisioner med andra arbeten. Han upplevde dock att man forsokte att
bevilja de tider som var majliga. Varje onsdag gavs det ut en banupplatelseplan
(BUP) for nastfoljande vecka, i vilken samtliga beviljade, forplanerade, arbeten pa
sparet fanns beskrivna.

Samtliga arbeten som férplanerades planerades med A-skydd. Som sndgeneral
maste man veta vem som har behdorighet att stanga av sparet, dvs. ta ut ett A-
skydd. Pa Strukton Rails intranat fanns ett register éver personalens kompetens.

Han upplevde att det var en dalig kommunikation i sakerhetsfragor och han
visste inte vart i organisationen han kunde vanda sig. Det fanns inget forum for
sakerhetsfragor. Det fanns heller ingen utpekad sakerhetshandlaggare/
-samordnare i Norrképing som han kande till. Intranatet kunde anvandas foér
rapportering av olyckor, tillbud och avvikelser m.m., men han visste inte vad som
hande med rapporteringen och inte hur det fungerade. Han upplevde det som att
det var ekonomin som styrde hur sdkerheten hanterades.

De som akte ut pa felavhjalpning/oplanerade arbeten skulle géra SoS-
planeringen sjalva. Arbetena genomfdrdes antingen under bevakning eller under
A-skydd. De som var pa platsen skulle géra upp om vem som skulle planera
arbetet. Det var inte uttalat vem som skulle géra SoS-planeringen om flera som
var ute pa platsen hade behorighet. Om arbetet var forplanerat utsags daremot
alltid en ansvarig.

Det fylldes séllan i SoS-planer. Personalen ville arbeta istallet for att lagga tid pa
att fylla i planer. Nar det gallde arbete under bevakning gallde att den ene
arbetade i sparet och den andre holl uppsikt. Alla ville arbeta sakert i sparet.

Han hade akt in till kontoret under I6rdag morgon helgen fore olyckan for att
planera och strukturera arbetet. Den normala arbetstiden var 07.00 — 15.30
mandayg till fredag, men det hade blivit mer de senast foregdende veckorna. Det
var mycket fel ute i anlaggningen och han ville ha personal pa varje driftplats.
Han arbetade sjalv ocksa mycket ute i sparet med snorgjning.

Det hade sedan foregaende torsdag varit ett fel som hade kommit och gatt i en
isolerskarv pa uppsparet mellan Linghem och Gistad. For att det skulle vara
mojligt att atgarda detta borde det vara nollgradigt eller varmare i ralsen, men det
var ca -20 grader under helgen. Under sdndagen steg emellertid temperaturen
och han funderade pa om en reparation skulle kunna genomfoéras under natten
mellan sondag och mandag. Det visade sig emellertid att det var for kallt.
Eftersom det var véldigt angelaget att felet blev atgéardat fick man tre timmar pa
mandag férmiddag for arbetet.

Han hade planerat snorojningsarbete med start kl. 05:00 i Link&ping pa mandag
morgon, men pa sondagskvallen beslutade han i samrad med den operative
chefen pa driftledningscentralen att i stallet atgarda den felaktiga isolerskarven
pa mandag morgon. For att reparationen skulle kunna genomforas maste det
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dock vara mojligt att kora enkelsparsdrift mellan Linghem och Gistad, vilket
innebar att vaxlarna dar maste réjas. Han beslutade att skicka de personer som
skulle ha arbetat i Link6ping pa mandagsmorgonen till Linghem istallet.

Ovrig berord personal och organisationer

Banverket

Intervjuer har hallits med Banverkets siakerhetschef, chefen for anlaggningsdrift i
Malardalen - Ostergétland och banférvaltaren for den aktuella drifts- och
underhallsentreprenaden samt med de personer som inom Banverket ansvarade
for upphandling av den aktuella entreprenaden.

Enligt sékerhetschefen styrs entreprendrerna enligt upphandlingsunderlaget i
FU2000 och de ska folja de regler som finns dar. Banverket skulle revidera
basentreprenaden minst en gang per ar och revisionerna skulle ske genom
systematiska arbetsplatsbesok, revisioner och ronder. Sakerheten skulle dven
diskuteras pa byggmotena. Chefen for leveransdivisionen var ansvarig for att
revisionerna genomfordes och driftomradena var mottagare av revisionerna.

Chefen for anlaggningsdrift Malardalen — Ostergotland hade ansvaret for att
driva de olika kontrakten inom det geografiska ansvarsomradet. Till sin hjalp
hade han banférvaltare som ansvarade for olika strak. Chefen har berattat att det
inte genom sakerhetsstyrningssystemet skedde nagon uppféljning eller analys av
risker eller uppfoljning av risker hos entreprenéren. Uppfoljningar av arbetsmiljo
och sékerhet gjordes av en annan avdelning inom Banverket och han kande till att
ett konsultbolag hade gjort uppféljningar. Han hade inte tagit del av resultatet
och visste inte om det hade gjorts nagon uppféljning av det specifika kontraktet.
Chefen har berattat att byggledarna genomférde arbetsplatsbesok, men att de
framst hade varit inriktade pa utford produktion och inte pa arbetsmetoder,
arbetsmiljo och sdkerhet.

Banforvaltaren for den aktuella strackan berattade att sakerheten gicks igenom
oversiktligt pa byggmotena samt att han medverkade pa skyddsronderna.
Banforvaltaren berattade vidare att det verkade ligga stort fokus pa att tagen
skulle ga i tid och att alla ville gora sitt basta. Han ansag dock att kulturen maste
forandras eftersom det fanns en acceptans for vissa avvikelser.

Strukton Rail AB

SHK har intervjuat verkstallande direktoren, sdkerhetschefen, regionchefen,
platschefen, fore detta platschefen och arbetsledaren vid Strukton Rail AB samt
tva spararbetare som den aktuella dagen arbetade med vaxlarna i Gistad.

Den fore detta platschefen ansdg att arbetet pa projektkontoret bedrevs
kortsiktigt och att det fanns tid att planera och félja upp béattre, men att
arbetsledarna inte arbetade pa det sattet.

Vid intervjuer med personalen i Norrkoping framgar bl.a. att de upplevde att det
var stort tryck pa att tdgen skulle ga aven nar det bedrevs arbeten pa sparet och
att det var svart att fa tider for reparationer och underhall. Det var stor press pa
att bli fardig i tid aven om arbetet inte gatt att genomfora fullt ut.

Vidare framgick att det var svart att fa resurserna for snorojning att racka till nar
det var perioder med storre snémangder. Det framgick ocksa att det forelag
oklarheter i fraga om vem som hade ansvaret for skydds- och sakerhetsplanering
samt nar och hur sadan planering skulle ga till och hur den skulle foljas upp.
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Det var ocksa val kant att sakerheten inte uppréattholls pa tillracklig niva vid akuta
arbeten och det var en vanlig rutin att det arbetades i sparet med lokalfrigiven
véaxel som skydd i stéllet for med A-skydd, da A-skyddet ansags for omstandligt
och tidsddande att anordna.

Arbetsledaren ansag att resurserna var otillrackliga i projektet och att han inte
hade tid for uppféljning av t.ex. SoS-planer pga. hdg arbetsbelastning. Arbetsle-
daren kande till att det forekom arbeten med lokalfrigiven véaxel som skydd. Att
anvanda en lokalfrigiven vaxel som skydd innebar att det gick snabbare att
komma igang med arbetet.

Ovriga berorda

Transportstyrelsen

Enligt Transportstyrelsen var det infrastrukturforvaltaren som hade ansvaret for
trafiksdkerheten och som stéllde kraven i upphandlingen och darefter skulle
genomfdra revisioner mot entreprenérerna. For Banverkets del var det FU 2000
som styrde Banverkets krav pa entreprenorerna och enligt Transportstyrelsen
beddmdes dessa krav tillrackliga.

Transportstyrelsen har under 2009 genomfort en revision av hur Banverket har
upphandlat entreprendrstjanster genom att begara in underlag fran fem olika
entreprenader. Det underlag som togs in var bland annat sékerhetsplaner,
arbetsmiljoplaner och protokoll fran skyddsronder.

Transportstyrelsen har aven genomfort en revision av sakerhet vid aktiviteter i
sparomradet, vilken avslutades i december 2009. Revisionen skedde mot
forplanerade arbeten. | revisionen ingick aven att granska SoS-planeringen. Det
har inte genomforts nagra revisioner mot entreprendrerna utan det som gjorts
var verifieringar pa plats. Transportsstyrelsen upptéckte inga avvikelser inom det
omrade som undersoktes vid sdkerhetsrevisionen.

Hos Transportstyrelsen har det markts en skillnad i antalet rapporterade
handelser3 om tillbud till pAkorning av spararbetspersonal norr respektive soder
om Dalarna.

Efter olyckan har Transportstyrelsen via brev genomfort en revision av Banverket
om vilka atgarder Banverket tanker vidta efter de manga handelser som har
intraffat under perioden fran den 26 november 2009 till den 7 februari 2010. |
skrivelsen finns en forteckning dver 15 héndelser, varav elva intraffade fore
olyckani Linghem.

Enligt Transportstyrelsen har Banverket efter olyckan styrt upp rutiner for arbete
i sparomradet.

Foretagens sékerhetsstyrningssystem

Banverket, arbetsorganisation och ordervagar

Banverket var en statlig myndighet och hade funktioner fér sektorsuppgifter,
banhallning, produktion och myndighetsutdvning. | banhallningen ingick bl.a.
infrastrukturforvaltning. Banverkets organisation var uppdelad i férvaltande och
producerande enheter.

3 Vilka handelser som ska rapporteras aterfinns i JVSFS 2008:1, Jarnvégsstyrelsens féreskrifter om
olycks- och sakerhetsrapportering for jarnvag.
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Fig. 3 Banverkets organisation for den del som hade hand om anlaggningsdriften.

Tidigare hade Banverket aven hand om underhallet av infrastrukturen, men
fr.o.m. ar 2001 hade underhallet upphandlats i konkurrens mellan Banverkets
producerande enheter och privata entreprenorer.

Banverket hade en upphandlingsmodell, FU 2000, som stallde krav pa upphand-
ling av entreprendrer. Upphandlingen (BRO 05-1801/1N60) av bl.a. bandel 505
(strackan Aby — Mjélby) skedde enligt denna modell.

Entreprenaden omfattar tiden den 7 juli 2007 tom. den 30 juni 2012, med en
option fran bestéllaren att forlanga kontraktet tom. den 30 juni 2014 pa
oforandrade villkor. Upphandlingen var en 'Drift- och underhallsentreprenad’
och vanns av Svensk Banproduktion AB som ingick i Strukton Railinfra, vilket
sedermera blev Strukton Rail AB.

| entreprenadbeskrivningen ingick att entreprendren skulle ha en basorganisa-
tion for vintertjanster for att uppratthalla beskrivna funktioner. Organisationen
skulle besta av informations-, lednings-, och produktionsresurser och vara
tillgangliga under hela kontraktstiden.

I FU 2000-modellen ingick olika kravdokument sasom:

e Handling 06.1, Generella systemkrav. Dokumentet angav generella krav
pa leverantorens ledningssystem. Kraven i dokumentet géallde vid all
upphandling av entreprenader och konsulttjanster och omfattade omra-
dena kvalitet, trafik- och elsédkerhet, miljé och arbetsmiljo. De generella
kraven aterfanns i kravdokumentet for respektive omrade. Enligt doku-
mentet skulle projektets styrning av kvalitet, trafik- och elsédkerhet, milj6
och arbetsmiljo redovisas i en projektplan.
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¢ Handling 06.2, Generella trafik- och elsdkerhetskrav. Dokumentet inne-
holl bl.a. hanvisningar till de dokument som géallde for trafik- och elsa-
kerhetsarbete, hanvisningar till vilka funktionarer som fanns for trafik-
och elsékerhetsarbete, larmning vid olyckor och tillbud m.m. Enligt
dokumentet skulle en uppdragsanpassad sékerhetsplan uppréttas av leve-
rantéren och delges bestéllaren. Sakerhetsplanen skulle bl.a. innehalla en
redovisning av hur kraven i dokumentet hanterades, samt granskades och
godkéandes av bestéallaren fore paborjandet av arbetena.

¢ Handling 06.4, Generella arbetsmiljokrav. Enligt dokumentet skulle en
uppdragsanpassad arbetsmiljoplan, alternativt ett underlag for en sadan
plan, upprattas av leverantdren och delges bestéllaren. Enligt dokumentet
skulle arbeten i sparmiljo bedrivas med stor aktsamhet med tanke pa
olycksrisken och att BVF 923 gallde och skulle foljas av alla som vistades i
sparmiljo. Leverantoren skulle ha dokumenterade rutiner for skydds- och
sakerhetsplanering och en sadan skulle alltid ske vid allt arbete i sparmiljo.

Enligt upphandlingen géllde ett flertal évriga dokument som hade givits ut av
Banverket.

Strukton Rail, arbetsorganisation och ordervagar

Upphandlingen av drift- och underhallskontraktet vanns av davarande Svensk
Banproduktion AB. Sedan 2007 ager Struktion Rail 100 % av aktierna och bolaget
bytte namn till Strukton Rail. Strukton Rail ingar i den europeiska jarnvagskon-
cernen Strukton Railinfra BV med huvudkontor i Nederlanderna. Koncernen har
Over 3000 anstallda och ar aktiv i ett flertal lander som Nederlanderna, Belgien,
Tyskland, Italien, Storbritannien, Osterrike, Schweiz, Danmark, Norge och
Sverige.

Huvudkontoret for den svenska verksamheten ar beléget i Nacka. Foretaget ar
indelat i ett antal regioner och har ett antal centrala supportfunktioner som t.ex.
underhallsteknik, signalteknik, svetsteknik, trafik- och elsékerhet, brandskydd,
fordonsteknik, ekonomistdd och personalfunktion som stodjer den operativa
verksamheten. Foretaget har ca 400 medarbetare i Sverige.

Den operativa verksamheten for underhall och entreprenadprojekt ar uppdelad i
ett antal regioner, Region Syd, Region Vast, Region Ost samt Region Stockholm.
Regionchefen leder arbetet inom respektive region for samtliga produktionsom-
raden och samtliga entreprenader.

FOr den aktuella entreprenaden fanns ett projektkontor i Norrkoping, vilket
leddes av en platschef.
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Fig. 4 Beskrivning av Strukton Rail AB organisation for det aktuella projektet.

2.2.3 Kompetenskrav pa personal

Jarnvagsinspektionens foreskrifter (BV-FS 2000:3) om utbildning for personal
med arbetsuppgifter av betydelse for trafiksakerheten stéllde krav pa hur
grundutbildning, periodisk repetitionsutbildning och kompletteringsutbildning
skulle dokumenteras och genomforas.

Enligt Banverkets upphandling skulle entreprensren uppfylla de krav pa
kompetens och lamplighet som fanns enligt BVH 906, Trafiksédkerhetsfunktioner,
uppgifter och kompetenskrav.

Da det vid olyckan inte var nagot skydd anordnat redovisas inte vissa uppgifter i
utredningen, bl.a. om krav pa regelbundet utévande var uppfyllda.

Repetitionsutbildning

Den omkomne spararbetaren hade behorighet som tillsyningsman for A-/E- och
L-skydd. I BVF 906 fanns krav att en repetitionsutbildning skulle genomfdras
arligen och innehalla minst atta timmars utbildning. Han genomforde repeti-
tionsutbildning for tillsyningsman den 7 maj 2009 med godként resultat. Detta
krav var darmed uppfyllit.
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Han hade dven genomfort andra repetitionsutbildningar och hade géllande
behorighet som bl.a. Elarbetsansvarig, Skydds- och sdkerhetsledare, Tillsynings-
man radioblock och Vistas i spar. Han genomforde repetitionsutbildning for SoS-
ledare den 21 januari 2010 med godkant resultat.

Kollegan hade aven han behdrighet som tillsyningsman for A-/E- och L-skydd,
Skydds- och sakerhetsledare, Vistas i spar samt Heta arbeten. Han genomforde
repetitionsutbildning for tillsyningsman och SoS-ledare den 13 mars 2009 med
godkanda resultat. Detta krav var darmed uppfylit.

Regelbundet utdvande
I BVF 906 fanns krav pa ett regelbundet utévande av aktuella arbetsuppgifter
minst tre ganger per ar for att bibehalla behorigheten.

Rutiner for internkontroll, internrevision och uppféljning av personal

Banverket

Banverket hade under perioden fran den 27 april 2005 till den 26 maj 2005
genomfort en revision av Svensk Banproduktion for att utrona om Svensk
Banproduktion har ett dokumenterat och tillampat system for sdkerhetsstyr-
ning som uppfyller Banverkets krav for certifiering av sparentreprenorer.

Resultatet av revisionen var att Svensk Banproduktion AB har ett val dokumen-
terat system for sakerhetsstyrning. Systemet ar databaserat och tillgangligt for
alla berdrda. Den interna uppfoljningen av sékerhetsarbetet sker pa att
systematiskt och betryggande sétt. Platsbestk och intervjuer visar att systemet
tillampas i verksamheten och att sékerhetstankandet har natt ut i organisatio-
nen pa ett foredomligt satt.

I ssamband med revisionen fattade Banverket den 27 september 2005 ett beslut
om att certifiera Svensk Banproduktion AB da foretaget hade befunnits motsvara
de krav som Banverket stéllde pa sparentreprendrens styrning av trafik- och
elsdkerheten. Certifikatet gallde tom. den 31 december 2008. | beslutet angavs att
en arlig revision skulle goras pa Svensk Banproduktions huvudkontor med
koncentration pa bl.a. interna revisioner och andra uppféljningar.

SHK har inte fatt del av nagra ytterligare revisioner av Strukton Rail.

Efter ar 2008 har Banverket upphort med certifieringen av entreprendrers
sakerhetsstyrningssystem.

Banverket har anmélt ett flertal tillbud till personolycka med sparpersonal till
Transportstyrelsen.

Strukton Rail AB

SHK har tagit del av Strukton Rails revision daterad den 14 maj 2008 samt
genomgang den 8 juni 2009 av sakerhetsplan och organisationsroller/funktioner
av projektet.

Revisionen skedde enligt en faststalld checklista som bl.a. omfattade varselklad-
sel, SoS-plan och skyddsatgarder. | resultatet av revisionen fanns inga sarskilda
anmarkningar.

I genomgangen av revisionen fanns kommentarer om att personalen anvander
Strukton Rails elektroniska system for SoS-planering och det upplevs som bra, att
arbetsledningen hade givit arbetsledaren tydliga instruktioner om befogenheter
och ansvar, samt vissa kommentarer om vem som gav olika typer av information.
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Samspel med andra verksamhetsuttvare

Inte undersokt.

Larmplan och organisation vid olyckor och tillbud

Enligt de larmplaner som fanns skulle tgklareraren underréttas vid olycka och
tilloud. Tagklareraren skulle i sin tur underrétta tagledaren, som bl. a. skulle
larma berdrda jarnvagsforetag.

Larmningen skedde enligt plan.

Bestammelser och foreskrifter
Forfattningar pad EU-niva och nationell niva

Enligt 2 kap. 5 § jarnvagslagen (2004:519) ska infrastrukturforvaltares och
jarnvagsforetags verksamhet omfattas av ett sdkerhetsstyrningssystem. Saker-
hetsstyrningssystemet utgdrs av den organisation som inforts och de férfaranden
som faststallts for att trygga en séker verksamhet.

Med stdd av 2 kap. 1 § jarnvagsforordningen (2004:526) har Transporstyrelsen
givit ut JvSFS 2007:02, Jarnvagsstyrelsens foreskrifter om sakerhetsstyrningssy-
stem och 6vriga sakerhetsbhestammelser for infrastrukturforvaltare. Av 6 §
framgar: Genom sékerhetsstyrningssystemet ska de risker som verksamheten
ger upphov till, inklusive risker hos anlitade entreprendrer, kunna hanteras pa
ett betryggande satt. Vidare framgar av 11 § att sdkerhetsstyrningssystemet ska
utvarderas genom regelbundna systemrevisioner enligt dokumenterad plan och
att resultatet av en systemrevision ska dokumenteras.

Transportstyrelsen har givit ut JvSFS 2008:7, Jarnvagsstyrelsens trafikforeskrif-
ter (JTF), som innehaller regler for bedrivande av trafik och trafiksakerhetspa-
verkande arbeten pa jarnvag. Utover dessa ska infrastrukturforvaltaren ha
nodvandiga kompletterande bestammelser i sin trafiksdkerhetsinstruktion
gallande arbeten i spar.

Till JTF finns ett antal bilagor vilka innehaller generella bestimmelser. Bilaga 12
innehaller bestammelser om A-skydd. Av bilagan framgar att A-skydd innebér att
ett omrade upplats for ett arbete som kraver att inga tagfarder far ske 6ver
arbetsplatsen. Ett A-skydd ska planeras i forvag, men far direktplaneras vid akuta
situationer. Ett omrade under A-skydd skyddas dels genom tagklarerarens
sparratgarder, dels genom att tillsyningsmannen kortsluter sparledningen.
Atgarderna syftar till att beskedet "kor” inte ska kunna visas i en huvudsignal.

I JTF finns det inte nagra regler for arbete under skydd av tagvarning.
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Fig. 5 Arbetsplan for A-, E-, L och S-skydd. Anvénds vid planering av skydd och lamnas
till tillsyningsmannen innan arbetet paborjas.

Arbetsmiljolagen och arbetsmiljoféreskrifter

Arbetsmiljolagen (1977:1160) har som d&ndamal att férebygga ohéalsa och
olycksfall i arbetet samt att aven i 6vrigt skapa en god arbetsmiljo. Lagen galler
varje verksamhet, i vilken arbetstagare utfor arbete for arbetsgivares réakning. Det
yttersta ansvaret for arbetsmiljon har arbetsgivaren. Enligt Arbetsmiljéforord-
ningen (SFS 1977:1166) 82 ska allvarliga arbetsolyckor och tillbud anmalas till
Arbetsmiljéverket.

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrift om systematiskt arbetsmiljoarbete, AFS
2001:1, ska varje arbetsgivare bedriva ett systematiskt arbetsmiljoarbete, vilket
innebdr att arbetsgivaren ska undersoka, genomfdra och félja upp verksamheten
pa ett sddant satt att ohalsa och olycksfall i arbetet forebyggs och en tillfredsstél-
lande arbetsmiljo uppnas.

Vidare ska arbetsgivaren se till att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och
riskerna i detta ar tillrackliga for att ohalsa och olycksfall skall férebyggas och en
tillfredsstallande arbetsmiljo uppnas. Nar riskerna i arbetet ar allvarliga ska det
finnas skriftliga instruktioner for arbetet (AFS 2003:4).

2.3.2 Foretagens sakerhetsbestammelser

Banverket

Operativa regler

Banverkets kompletterande regler for aktiviteter inom sparomradet fanns i BVF
923, Regler for arbetsmiljo och sékerhet vid aktiviteter i sparomrade. For varje
arbete i sparomradet skulle det finnas en SoS-ledare utsedd och det var arbets-
ledningen for aktiviteten som ansvarade for att en SoS-ledare utsags. Vid akut
felavhjalpning kunde SoS-planeringen utforas direkt pa plats av SoS-ledaren, som
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da skulle folja anvisningarna for SoS-planering i BVF 923 och dokumentera SoS-
planeringen.

Enligt BVF 923 skulle en skydds- och sékerhetsplanering vara genomford infor
varje arbete i sparomradet och planeringen skulle dokumenteras skriftligt.
Arbetsgivaren skulle ha dokumenterade rutiner och en systematisk metod for
skydds- och sdkerhetsplaneringen, och SoS-ledaren skulle f SoS-planen i god tid
innan arbetet inleddes. Vidare angavs i BVF 923 "Om arbetsledningen bedémer
att det ar angelaget att aktiviteten genomfors, oavsett vaderleks- och siktforhal-
landen, ska den redan fran borjan planeras med A- eller L-skydd”.

Utgangspunkten for att bedriva arbete med tagvarning enligt BVF 923 ar att det
finns en SoS-ledare utsedd. Enligt BVF 923 skulle bl.a. tdgvarnaren béara
varselvast med beteckningen "TAGVARNARE” samt att tagvarningen &r
funktionskontrollerad och att provutrymningen &r genomford.

Skydds- och sakerhetsplan vid direktplanering

AT i o cormvem oo oV B s T A S e B R B S TS

Driftplats, Bevaknings$stricka ........coemriieermeaseensiscenees ity S DAL v Sewis s
T A v vn oo s vond o 5 3 e e T A YV R o TSV
Behovs elarbetsansvarig. JaQ Namn ... Nej @ elskyddet fullgott
Bedrivs arbete eller studiebesdk inom siikerhetssonen  Jad  NejQ

Risker vid arbetSplatsen, FAS ML ..ot ettt e e essa s

Behovs avspirrning, tex. flaggspel? JaQ  annat ... Nej O

Vilken skyddsform kommer att anviindas? Avstangt spirdl  TégvarningQd Inget skydd kriivsQ
Om avstédngt spdr krévs, kontakta arbetsiedare eller tillsyningsman.

Fylls i vid tagvarning

Sth vid arbetsplatsen........voeveverreennernr Km/h

Utrymningstid =....ccecnverrenvenncnn.skunder + 10 sekunder = ...ooviiecrcinsnceen.sekunder
Siktstriicka enligt tabell i BVF 923 bilaga 2 =..........cccocecevenennnnn.. meter

Sikustriicka inve tAgvaming, rKMING. ... ssmsrismmsnassisies S srasarsmsmsicassssasssssssisosinss Ma

Siktstracka inre tagvarning, riKining........ocoeeeivenne

Sikisirlicka ytire tAgvarnmg, TR ...« coiamaimim s S s iaiins M
Siktstsfcka yiue Bovatnitg, TTKIBTIRE v s s msoansiisesasisonsa T
I B B BB TR cvosoovcvean s oo e A 3 S R W SR S TSR W S SIS
Varning sker genom: Ljudsignal @ Tillrop O Berbring Q Flagga O

Information till arbetslaget Jald NejQ
Information till tigvarnare JaQ NejQ
Provutrymning utford Jad NejQ
TR TR BB BT TIKTE i o e avmssim 5 53 54554 S5 A S5 S R

Signanepainborime et PETSTAN . o xmsssmss s o s msss s oo s s RS

Ljudsignaltavla med tilliggsskylt “A™ uppsatt, 4-6 X Sth. JaQ NejU

ANEVATTE B0B-10AMIC v s s s e e S e s s
Denna blankert dr framtagen enligt rutiner fér skyvddsplanering i BVF 923

Fig. 6 Skydds- och sakerhetsplan som ska anvéndas vid direktplanering av arbete.

Handhavanderegler
Inte undersokt.

Normer for projektering och konstruktion
Inte undersokt.
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Regler for skotsel av fordon
Inte undersokt.

Regler for skotsel av sparanlaggning
Inte undersokt.

Strukton Rail AB

For den aktuella entreprenaden hade Strukton Rail uppréattat en Sakerhetsplan,
vilket var ett krav fran Banverket. Under rubriken 3.3, Skydds- och Sakerhetspla-
nering, angavs att "Innan arbete paborjas i sparmiljo ansvarar den arbetsledare,
projektledare eller annan chef, som beordrat detta, att tillse att skydds- och
sakerhetsplanering genomfors”.

Strukton Rail AB:s arbetsmiljoarbete

Strukton Rails arbetsmiljoarbete ar en integrerad del av ledningssystemet Ban/Q.
Enligt Strukton Rails Rutin Q05-070001, Strukton arbetsmiljoarbete, ansvarar
platschefen fér det systematiska arbetsmiljoarbetet i det projekt denne har ansvar
for. Arbetsmiljouppgifterna ska delegeras till den person som i praktiken har
mojlighet att 6verblicka verksamheten, fatta ekonomiska beslut och har en reell
mdjlighet att ingripa mot olika olycksrisker. Enligt rutinen ska det ske en skriftlig
delegering av ansvaret i Strukton Rails linjeorganisation fran VD till affarsomra-
deschef som i sin tur kan delegera ansvaret till platschef. Platschefen kan delegera
arbetsmiljéuppgifter till sina projektledare och arbetsledare. | detta fall hade det
skett en delegering av arbetsmiljouppgifterna fran platschefen till arbetsledaren.

Strukton Rail hade en arbetsmiljoplan for "Drift och underhall jarnvagsanlagg-
ning Sédra Stambanan, Katrineholm - Mjolby”. | denna beskrivs bl.a. arbetsmil-
joarbetet, arbetsmiljoorganisation och riskanalys for arbetsmiljo samt atgar-
der/kontroller. | riskanalysen finns en riskbedomning dar den storsta risken ar
arbete pa plats eller omrade med passerande fordonstrafik med risk for
pakorning. Som atgard for att reducera risken angavs att en SoS-plan skulle
upprattas dar alla aktuella risker behandlades.

Tillstand och funktion hos tekniska system

Signal- och trafikledningsanlaggningar

Det har under utredningen inte framkommit nagra uppgifter som tyder pa att
signal- och trafikledningsanlaggningarna har varit felaktiga eller inte fungerat pa
avsett vis som paverkat handelseforloppet.

Spartekniska anlaggningar

Det har under utredningen inte framkommit nagra uppgifter som tyder pa att den
spartekniska anlaggningen har varit felaktig (forutom den trasiga isolerskarven)
eller inte fungerat pa avsett vis.

Kommunikationsutrustning

Det har under utredningen inte framkommit nagra uppgifter som tyder pa att
kommunikationsutrustningen har varit felaktig eller inte fungerat pa avsett vis.

Rullande materiel
Inte undersokt.
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Detektorer
Inte undersokt.

Andra registreringar
Inte undersokt.

Undersokning och dokumentation av operativa atgarder

Trafikledningsatgarder

Fig. 7 Utdrag fran den grafiska tidtabell som foérdes av fjarrtagklareraren vid olyckan.

Utdraget fran den grafiska tidtabellen visar driftplatserna pa de horisontella
linjerna och tiderna visas pa de vertikala linjerna. Tagen visas med sina tagnum-
mer som "sneda” linjer pa den grafiska tidtabellen.

Pa den grafiska tidtabellen syns aven fjarrtagklarerarens notering for avsparrning
med anledning av olyckan.

Sakerhetssamtal

SHK har tagit del av de samtal som har skett i anslutning till olyckan. Av
samtalen framgar att det inte var nagot A-skydd begart for arbetet i vaxel 131. En
sammanfattning av de samtal som férdes med anledning av olyckan aterfinns i
tabell 1.

Tabell 1 Sammanfattning av samtal. Samtliga tider ar enligt registreringsutrustningen
pé driftledningscentralen i Norrképing.

05:03:36 | Kollegan ringde till fjtkl och meddelade att han var i Linkdping

05:16:24 | Snorojare i Gistad ringde till fjtkl och ville ha vaxel 101 lokalt.

05:29:03 | Kollegan ringde till fitkl och meddelade att han var pa plats i Linghem.

05:32:39 | Fjtkl ringde till den person som sedan omkom. Personen sade att han
var i Linghem.

05:40:26 | Fjtkl ringde till snérdjaren i Gistad och ville ta tillbaka véxel 101.

05:41:23 | Kollegan ringde fran Linghem och ville ha lokalt i véaxel 131.

05:55:10 | Fjtkl ringde till kollegan och ville ta tillbaka det lokala och meddelade
att det skulle komma nagra tag pa rad. De ville ha lite lokalt mellan
tagen sa att de skulle hinna varma pa vaxlarna lite grann, "All tid ar
bra tid”.

06:06:04 | Snorojaren i Gistad ringde och ville ha lokalt i vaxel 102 vilket han fick
en liten stund, skulle ringa tillbaka om fem minuter.

06:09:42 | Kollegan ringde till fjtkl och larmade om att hans kamrat hade blivit
pakord vid vaxel 131. Fjtkl bad en annan person pa driftlednings-
centralen att ringa 112.
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Tillsyningsméns och férares anteckningar
Nagra anteckningar fordes inte av personerna som vistades i sparet.

Skydd for olycksplatsen

Nar fjarrtagklareraren fick kannedom om olyckan avspéarrades samtliga spar i
Linghem.

Samspel manniska-teknik-organisation

Arbetstider for berdrd personal

For att fa en dverblick dver arbetstidens forlaggning redovisas arbetstiderna fran
tva veckor fore olyckan i tabell 2. Uppgifterna har lamnats av Strukton Rail AB.

Tabell 2 Tjanstgoéringstider fér de som arbetade i Linghem.

Datum: Arbetstid:
Den omkomne Kollegan
Man 2010-01-18 | 07.00—15.30 07.00 —15.30
Tis  2010-01-19 | 07.00—15.30 05.00 —13.00
Ons 2010-01-20 | 07.00—15.30 07.00 —15.30
To  2010-01-21 | 07.00—15.30 04.00—-12.30
Fre 2010-01-22 | Ledig 07.00 —15.30
Lo 2010-01-23 | Ledig Ledig
Son  2010-01-24 | Ledig Ledig
Man 2010-01-25 | 07.00-—15.30 07.00 —15.30
Tis  2010-01-26 | 07.00-—13.30 07.00 —15.30
Ons 2010-01-27 | 15.00—24.00 13.30 —21.30
To  2010-01-28 | 00.00—-02.00 13.30 —-21.30
12.30-17.30
Fre 2010-01-29 | 07.00-—15.30 07.00 —15.30
L6  2010-01-30 | 06.30—16.30 Ledig
S6n  2010-01-31 | 05.00-—18.00 Ledig
Man 2010-02-01 | 05.00 - 05.00 -

Medicinska och personliga forhallanden

Enligt Jarnvagsinspektionens foreskrifter om halsotillstand for personal med
arbetsuppgifter av betydelse for trafiksdkerheten, BV-FS 2000:4, ska halsounder-
sokningar ske med visst intervall. For personer i aldern 46 — 59 ar ska halsoun-
dersokning ske minst var tredje ar.

Den omkomne spararbetaren genomforde den senaste periodiska halsounder-
s6kningen den 28 augusti 2008. Av lakarutlatandet framgick att kraven for horsel
inte uppfylldes, varfér en ny dispensansokan skulle géras hos Transportstyrelsen.
Transportstyrelsen beviljade dispens den 1 oktober 2008. Som en férutsattning
for dispensen var bl.a. att spararbetaren utan problem i sitt arbete uppfattade
ljudsignaler och kunde utvaxla samtal av sakerhetskaraktar.

Kollegan genomférde den senaste periodiska halsoundersdkningen den 16 juli
20009. Av lakarutlatandet framgick att kraven pa fargseende inte uppfylldes, men
att han hade dispens enligt beslut J 04-847/PE 55.
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2.6.3 Utformning av arbetsplats och utrustning

I BVF 923, bilaga 2, finns en tabell som visar hur langt ett tag hinner pa en viss
tid beroende pa banans storsta tillatna hastighet. Denna tabell ar till hjalp for att
kunna berakna hur lang siktstrackan ar for ett tag ar vid arbete med tagvarning.
Till siktstrackan ska det laggas 10 sekunders séakerhetsmarginal till den faktiska
utrymningstiden. Enligt SHK:s matningar pa platsen var det ca 778 meters sikt
fran vaxeln till den viadukt varifran taget fardades pa nedsparet (norrut) och ca
582 meters sikt soderut.

Tabell 3 Utdrag fran BVF 923, bilaga 2, berdkning av siktstracka.

Sth 10 sek 15 sek 20 sek 30 sek
(km/h) | Meter | Stolp Meter | Stolf Meter | Stol Meter | Stolpmellanrum
30 90 1,5 125 2 180 3 250 4
40 | 120 2 180 3 240 4 330 55
70 | 210 3,5 300 5 390 6,5 600 10
90 | 270 45 390 6,5 510 8,5 750 12,5
110 | 300 5 450 7.5 630 10,5 930 15,5
130 | 360 6 540 9 720 12 1080 18
150 | 420 7 630 10,5 840 14 1260 21
170 | 480 8 720 12 960 16 1440 24
190 | 540 9 780 13 1050 17,5 1620 27
210 | 600 10 870 14,5 1170 19,5 1740 29
230 | 660 11 960 16 1320 22 1920 32
250 | 720 12 1080 18 1440 24 2100 35

Fig. 8 Bilden ar tagen fran vaxel 102 i riktning norrut mot Gistad (Norrkdping).
Viadukten skymtar i bakgrunden.
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Fig. 9 Bilden ar tagen fran vaxel 131 i riktning sdderut (mot Link6ping).
Den storsta tilldtna hastigheten pa strackan var 180 km/tim, vilket innebar att
siktstrackorna for att arbeta med tagvarning inte var uppfyllda.

Forutsattningar for raddningsinsatsen

Inte undersokt. Raddningsinsatsen uppfyllde inte kriterierna for en raddningsin-
sats enligt lagen om skydd mot olyckor.

Tidigare/andra handelser av liknande art

SHK har tidigare inte tidigare undersokt ndgon handelse av liknande art. Fore
olyckan och under utredningens gang har SHK emelleritd fatt kinnedom om ett
flertal handelser med olyckor och tillbud till padkdérning av sparpersonal. SHK har
valt att undersoka ytterligare tva handelser. Handelserna intréaffade i Karlberg
den 4 juni 2010 dar en spararbetare pakordes och omkom samt i Skavstaby den
27 november 2011 déar tva spararbetare holl pa att bli pakorda av ett tag.

| Skavstaby intraffade en olycka den 23 februari 1998 dar en signaltekniker som
skulle lasa upp en vaxel blev pakord och omkom. Signalteknikern var ensam i
sparet och hade inte begart ndgot skydd for arbetet. Denna olycka undersoktes av
Banverket.

Andra undersokningar av olyckan
Olyckan har undersokts av Strukton Rail AB och Banverket.
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ANALYS

Metoden som anvénds i denna analys utgar fran handelseanalys (dven kallad
MTO-analys). Analysen bestar forst av en kartlaggning av handelseférloppet och
en identifiering av eventuella avvikelser. Sedan féljer en orsaksanalys som
beskriver dels avvikelserna, dels de paverkande forhallanden som kan ha bidragit
till de olika delh&ndelserna. Analysen avslutas med en barridranalys och en
konsekvensanalys.

Kartlaggning av handelseforloppet (handelseanalys)

Handelsefdrloppet redovisas i tabell 4 med ett urval av delhdndelser som enligt
utredarnas bedémning har haft betydelse for handelseforloppet. Handelseftrlop-
pet bérjar med att den trasiga isolerskarven uppmaéarksammas och avslutas med
att spararbetaren blev pakord. Datum och tidpunkter redovisas da det finns
uppgifter som bekraftar detta. Handelseanalysen illustreras grafiskt i bilaga 1.

Tabell 4 Kartlaggning av handelsefdrloppet.

Tid H-nr Delhéndelse
Torsdag H1 Signal kunde inte visa "kor”.
2010-01-28 Pa uppsparet mellan Linghem och Gistad fanns en trasig
isolerskarv.
Al Trasig isolerskarv
Sondag H2 Beslut om att atgarda den trasiga isolerskarven.
2010-01-31 Snogeneralen och den operative chefen kom 6verens om

att den trasiga isolerskarven skulle atgardas nasta dag.

A2 Ingen SoS-planering.
A3 Ingen SoS-ledare utsedd.
Mandag H3 Personal pa plats i Linghem.
2010-02-01 Kollegan ringde till fitkl och meddelade att de var pa
Kl. 05:29. plats i Linghem.
KIl. 05:41. H4 Arbetade i véxel 131.

Kollegan ringde till fjtkl och bad att fa vaxel 131
lokalfrigiven s att de kunde réja sno i den.

A4 Ingen SoS-planering pa arbetsplatsen.
A5 Felaktig skydd for arbetet.
KI. 05:55. H5 Lamnade tillbaka vaxel 131.

Kollegan lamnade tillbaka véxel 131 nér fjtkl ringde upp
och bad att fa den aterlamnad. Fjtkl meddelade att det
skulle passera flera tag pa rad genom Linghem.

Kl. 06:05. H6 Tag 8705 ankom Linghem.
H7 Beslut om att vdarma stag i vaxel 131.

Kollegan ansag att stagen i vaxeln behovde varmas for
att fa bort sné och is.

H8 Fortsatt arbete i véaxel 131.

For att kunna fortsatta att fa bort sno och is fran vaxeln
behdvdes mer arbete i vaxeln. Enligt kollegan hade man
en tyst dverenskommelse som innebar att om den ene
arbetade skulle den andre bevaka sa att den som
arbetade kunde arbeta sékert.

A6 Ingen SoS-planering pa arbetsplatsen.
Kl. 06:09. H9 Téag 90509 ankom Linghem.
A7 Ingen uppmarksammade taget i tid.

Kl. 06:09. H10 En person blev pakérd och omkom.
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Orsaksanalys
Avvikelseanalys

En avvikelse innebér att forhallandena vid tillfallet var annorlunda jamfért med
hur situationen vanligtvis ska vara, brukar vara eller hur den har planerats. |
tabell 4 redovisas avvikelserna i samband med tillhérande delh&dndelse med
bokstaven A och en siffra.

Al Trasig isolerskarv

Den trasiga isolerskarven innebar att en signal pa uppsparet mellan Linghem och
Gistad inte kunde visa "kor”. Detta medforde storningar i tagtrafiken eftersom
tdgen maste ha ett medgivande fran fjarrtagklareraren att passera signalen nar
den visade “stopp”, och tdgen maste framforas med reducerad hastighet.

A2 Ingen SoS-planering

Snogeneralen och den operative chefen pa driftledningscentralen kom dagen fore
olyckan 6verens om att felet med isolerskarven kunde atgardas efterfoljande dag.
Sndgeneralen bedémde arbetet som akut och att det darmed inte behdvde gdras
nagon skydds- och sékerhetsplanering for arbetet. Enligt den praxis som fanns
forplanerades sallan eller aldrig arbeten for snéréjning.

Enligt BVF 923, 13.1, skulle en planering av skydd och sdkerhet vara genomfdrd
infor varje arbete och om arbetsledningen bedémde att det var angelaget att
aktiviteten genomfordes. Oavsett vaderleks- och siktforhallanden skulle den
redan fran borjan planeras med A- eller L-skydd.

A3 Ingen SoS-ledare utsedd

Eftersom sndgeneralen ansag att arbetet var ett akut arbete utsags ingen SoS-
ledare, utan det skulle personalen sjélva goéra nar de kom pa plats. Snogeneralen
beddmde inte detta vara ndgot problem da bada personerna i Linghem hade
kompetens som tillsyningsman.

Enligt BVF 923, 13.2, Skydds- och sdkerhetsledare, skulle arbetsledningen for
aktiviteten ansvara for att en SoS-ledare utsags.

A4 och A6 Ingen SoS-planering pa arbetsplatsen

Eftersom personalen pa plats inte hade tagit del av ndgon skydds- och sakerhets-
planering skulle de sjéalva gora en sddan. Det gjordes ingen dokumenterad SoS-
planering pa plats.

Enligt BVF 923 skulle en skydds- och sékerhetsplanering vara genomford infor
varje arbete i sparomradet. Skydds- och sakerhetsplaneringen var en riskbedém-
ning som skulle resultera i besked om i vilken form av skydd arbetet i sparomra-
det kravde.

A5 Otillatet skydd for arbetet
Enligt den praxis som fanns anvande personalen som arbetade i Linghem en
lokalfrigiven vaxel som skydd for att kunna arbeta med sndrgjning av véaxel 131.

| BVF 923 eller JvSFS 2008:7, bilaga 12, A-skydd, finns inget stdd for att enbart
anvanda en lokalfrigiven vaxel for att skydda ett arbete.

A7 Ingen uppmarksammade taget i tid

Eftersom det inte fanns nagon formell tagvarnare utsedd med ansvar for att varna
for tag, kunde taget plotsligt ndarma sig arbetsplatsen utan att ndgon uppmark-
sammade detta.
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Sammanfattning av avvikelserna

Enligt BVF 923 och Strukton Rails sékerhetsplan skulle arbetsledningen, eller
den som hade beordrat ut personalen, tillse att det gjordes en skydds- och
sakerhetsplanering och att det utsags en SoS-ledare. Eftersom det inte utsags
nagon SoS-ledare, och att arbetet fran bérjan inte planerades med ett A-skydd,
fanns det inte ndgon person utsedd for att ansvara for trafiksakerhetsuppgifterna
i samband med arbetet. Detta innebar i sin tur att det inte fanns nagra planerade
forutsattningar for personalen att arbeta pa ett sakert sétt.

Vidare forekom en arbetsmetod som inte var tillaten, dvs. arbete med en
lokalfrigiven vaxel, vilket var kant inom bade Banverket och Strukton Rail AB.
Trots att arbetsmetoden var kand hade inga atgarder vidtagits med anledning av
detta.

Paverkande forhallanden

I detta avsnitt behandlas de forhallanden och forutsattningar som haft paverkan
pé bade handelseforloppet och avvikelsernas uppkomst. Aven héar ar utgangs-
punkten de delhandelser som de paverkande forhallandena hor till. De forhallan-
den som paverkar flera delhandelser namns bara under den forsta delhandelse
som har paverkats.

Ledning och styrning

Banverkets sédkerhetsstyrningssystem

Jarnvégslagen och de regler som Transportstyrelsen har givit ut foreskriver att
infrastrukturforvaltarens sdkerhetsstyrningssystem ska trygga en saker verksam-
het och ta hand om de risker som verksamheten ger upphov till, inklusive risker
hos anlitade entreprendrer.

Enligt Banverkets system for upphandling av entreprendrer, FU2000, ska
entreprentren folja de regler som Banverket har givit ut. | sékerhetsstyrningssy-
stemet ingar att genom regelbundna systemrevisioner revidera verksamheten.
Enligt sakerhetschefen skulle alla basentreprendrer revideras minst en gang per
ar, bl.a. genom systematiska arbetsplatsbesok. Sakerheten skulle dven diskuteras
pa byggmotena som genomfordes mellan anlaggningsdrift och entreprendren.

Den revision som Banverket genomforde av Strukton Rail AB ar 2005 visade att
sakerhetstankandet i organisationen hade natt ut pa ett foredomligt satt. SHK har
inte fatt del av ndgon ytterligare revision av Strukton Rail AB.

Chefen for anlaggningsdrift Malardalen - Ostergétland hade ingen kontroll 6ver
hur den systematiska uppféljningen av entreprendérens risker hanterades eller var
ansvaret for detta lag. Chefen hade inte heller fatt nagon aterkoppling 6ver
genomfdrda revisioner som hade utforts inom det geografiska omrade som han
ansvarade for. Banforvaltaren, som genomférde byggmaétena, hade inte kdnne-
dom om vem som var ansvarig for att genomfdra revisionerna eller att sékerheten
systematiskt skulle diskuteras pa byggmotena.

SHK:s undersdkning av olyckan visar att Banverkets system for sakerhetsstyrning
har haft allvarliga brister. Det finns avvikelser som var kanda bade hos Strukton
Rail AB och hos Banverket, men som inte har fangats upp och atgardats, vilket
har inneburit att personalen har tillatits arbeta pa ett osékert satt i anlaggningen.
Nagra SoS-planer samlades inte in av Strukton Rail AB eller Banverket efter
genomforda arbeten for att systematiskt kunna granskas och utvarderas. Om de
hade samlats in och granskats hade det funnits mojlighet att kontrollera hur SoS-
planeringen genomfordes.
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Strukton Rail AB:s arbetsmiljdansvar
Enligt Arbetsmiljéverkets foreskrift AFS 2001:1 ska arbetsgivaren bedriva ett
systematiskt arbetsmiljoarbete, bl.a. for att férebygga olycksfall i arbetet.

| sitt arbetsmiljoarbete hade Strukton Rail AB delegerat arbetsmiljouppgifterna
till den lokale arbetsledaren. | den arbetsmiljoplan som uppréattades for det
aktuella projektet fanns en riskanalys déar det ingick olika riskbedémningar. Den
storsta risken bedémdes vara risk for pakorning vid arbete pa plats med
fordonstrafik.

| sékerhetsplanen angavs att den som beordrade ut personal for arbete i
sparmiljo ansvarade for att tillse att en SoS-planering genomfordes.

SHK:s undersokning visar att Strukton Rails system att férebygga olycksfall hade
allvarliga brister. Vid vissa arbeten i sparmiljo SoS-planerades inte arbetena i
forvag, utan detta overlats till personalen. Det var ként hos foretaget att arbeten i
sparmiljo ibland bedrevs med otillrackligt skydd, t.ex. med lokalfrigiven véxel,
men inga atgarder vidtogs med anledning av detta. Det aktuella arbetet ansags
vara ett akut arbete, men arbetet var kant i férvag och det fanns troligtvis
mojlighet att redan fran borjan planera arbetet med A-skydd, vilket borde ha
gjorts eftersom arbetet var angelaget.

Paverkande forhallanden/forutsattningar

Gynnsam vaderlek

Snogeneralen fick pa sondagen information om att temperaturen skulle bli hogre
under mandagen och darmed blev det mojligt att laga den trasiga isolerskarven.
For att kunna sakerstalla mojligheten att enbart trafikera det ena sparet pa
dubbelsparsstrackan mellan Linghem och Gistad, behovde véaxlarna i Linghem
och Gistad rensas fran sno och is for att kunna laggas om.

Rutiner for SoS-planering/forplanering

| de fall som arbetena var kdnda en tid i férvag, BUP-planeringen, planerades
arbetena fran borjan med A-skydd. Detta medforde att det fanns fardiga SoS-
planer fér varje arbete som var planerat i forvag. SoS-planerna delgavs sedan den
person som skulle vara SoS-ledare.

For det aktuella arbetet, vilket var kant kort tid i férvag, fanns det mojlighet att
gora en forplanering kvallen innan arbetet skulle utforas. Det aktuella arbetet
bedomdes som akut felavhjalpning av arbetsledningen, vilket innebar att det inte
gjordes nagon skydds- och sakerhetsplanering, utan denna skulle utforas pa plats
av SoS-ledaren. Dock utsags inte nagon SoS-ledare for arbetet. Arbetsbelastning-
en var hog aven for sndgeneralen under tiden fore olyckan, vilket med stor
sannolikhet bidrog till att arbetet inte forplanerades.

Egna rutiner for rollférdelning och ansvar

Alla arbeten i sparomradet skulle skydds- och sakerhetsplaneras och en SoS-
ledare skulle alltid utses for varje aktivitet i spAromradet. Om arbetet var
angelaget skulle det fran borjan planeras med ett A- eller L-skydd.

Snogeneralen ansag att det inte behdvdes utses ndgon SoS-ledare i forvag
eftersom bada personerna som skulle arbeta i Linghem hade kompetens som
tillsyningsman. Det var upp till personerna pa plats att utse vem som skulle vara
SoS-ledare.
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Otydlig rollférdelning mellan personer pa plats

Det var inte sjalvklart for personerna pa plats vem som var utsedd som SoS-
ledare. De gjorde ingen gemensam eller dokumenterad SoS-planering. Daremot
gjorde troligen bada personerna en egen riskbedémning av arbetet och ansag att
arbetet kunde genomforas utan att begara ett A-skydd. Arbetet kunde genomféras
med ett visst skydd beroende pa hur taglaget var. | det fall det var mojligt att fa en
vaxel lokalfrigiven anvandes denna som ett skydd for arbetet.

Nar detta inte var mojligt fanns en outtalad 6verenskommelse om tagvarning,
som innebar att om en person arbetade i sparet sa skulle den andre varna for tag.

Resursbrist

Enligt arbetsledaren var det ont om resurser i projektet och det gick inte att
planera all personal i forvag. Arbetsledaren upplevde att han hade en hdg
arbetsbelastning och att han inte hann med att folja upp att personalen genom-
forde SoS-planeringar av arbeten.

Gora klart sa snart som méjligt

I de intervjuer som SHK har genomfort har flera av de intervjuade uttryckt att
man upplevt att det som géller ar att tgen alltid maste fram pa bekostnad av
tider for banarbeten. Personalen har upplevt att det varit svart att fa tider for
arbeten med A-skydd som varit relativt akuta, men som inte varit planerade i
forvéag.

I de fall som personalen har fatt tider for A-skydd har de upplevt det som en stor
press att bli fardiga i tid, &ven om arbetet inte har gatt att genomféra fullt ut. For
att forenkla och fa mer tid for arbete har en praxis utvecklats dar man arbetar
med en lokalfrigiven vaxel som skydd. Da behovs inte samma procedur som for
ett A-skydd, men personalen som arbetar upplever anda att de ar skyddade
eftersom det inte gar att fa korsignal for tagen sa lange som véxeln ar lokalfrigi-
ven.

Det var kant i arbetsledningen att det forekom felaktiga arbetsmetoder, men
eftersom detta medférde att det gick snabbare och enklare att arbeta i sparomra-
det vidtogs inga atgéarder.

Rutiner for direktplanerade arbeten

Personalen upplevde att det var svart att fa A-skydd som inte var forplanerade
eftersom de upplevde att trafikledningspersonalen inte alltid hade forstaelse for
att det fanns arbeten som behévde utforas, aven om de inte var forplanerade. For
att anda kunna utfora arbete, exempelvis for snéréjning, anvands arbetsformen
"arbete med tagvarning” aven om forutsattningarna inte var uppfyllda for att
kunna anvanda den arbetsformen.

Ouppmaérksamhet

Om det inte finns nagon som &r tydligt utpekad for att ansvara for en arbetsupp-
gift &r det troligt att uppgiften inte ges den uppmarksamhet som situationen
kraver.

Det fanns inte nagon utsedd SoS-ledare som skulle genomfora och dokumentera
SoS-planeringen for att utifran denna ta stallning till vilket skydd arbetet skulle
behdva. Darmed fanns det inte ndgon person som var formellt utsedd for att halla
uppmarksamheten pa ankommande tag.
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Barridranalys

Bl Skydds- och Sakerhetsplanering

Enligt BVF 923 skulle aktiviteter som var angelagna redan fran borjan planeras
som ett A- eller L-skydd. I detta fall bedomde arbetsledningen arbetet som
angeléget och fordelade om resurserna till Linghem och Gistad for att dar roja
sno i vaxlarna.

Den grafiska tidtabellen, fig. 7, visar att det fanns tider dar ett A-skydd hade
kunnat planeras pa nedsparet. Enligt den grafiska tidtabellen fanns det langre
tider for ett A-skydd, bl. a. fran kl. 05:26 till kl. 06:03, kl. 06:21 till kl. 06:41 och
kl. 06:41 till 07:03. Dock maste A-skyddet avslutas en tid innan taget kommer
fram till Linghem.

| detta fall skedde ingen forplanering av ett A-skydd av arbetsledningen. Hade
arbetet planerats och utforts med A-skydd hade ett tag inte kunnat aka in pa
arbetsplatsen.

B2 och B3 Skydds- och Sékerhetsplanering

Infor ett arbete i sparomradet skulle en skydds- och sakerhetsplanering vara
genomford. | skydds- och sakerhetsplaneringen, som var en riskbedémning,
ingick bl.a. en bedémning av siktstrackan for att kunna gora en saker utrymning
av arbetsplatsen. Skydds- och sdkerhetsplaneringen skulle dokumenteras. Om
personalen inte hade tagit del av ndgon skydds- och sakerhetsplanering som hade
genomforts av arbetsledningen skulle de sjalva gora en pa plats. Personalen i
Linghem gjorde ingen dokumenterad skydds- och sakerhetsplanering, men kom
fram till att arbetet kunde genomféras antingen med en vaxel lokalfrigiven eller
med tagvarning. Nagon tagvarnare utsags dock inte formellt.

Enligt SHK:s matning av siktstrackor vid olycksplatsen var siktstrackorna for
korta i forhallande till den hastighet som géllde pa platsen. Darmed var arbete
med tagvarning inte tillatet.

Hade arbetet genomforts som A-skydd hade ett tag inte kunnat aka in pa
arbetsplatsen.

B4  Tégvarnare

Vid arbetet i vaxel 131 utsags inte nagon formell tdgvarnare av personerna pa
platsen. Det fanns en outtalad 6verenskommelse som innebar att om en person
arbetade i sparet skulle den andre vara tagvarnare.

Hade en formell tdgvarnare utsetts och utrustats med vast samt om en provut-
rymning hade utforts, hade ansvaret sannolikt varit tydligt fordelat mellan den
person som var tagvarnare och den person som arbetade i sparet.

I detta fall brast barriaren i och med att bagge personerna befann sig i sparet och
ingen hade tillracklig uppmarksamhet pa trafiken.

Analys av raddningsinsatsen

Det genomférdes ingen raddningsinsats enligt lagen om skydd mot olyckor.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Personalen hade erforderlig behorighet.

b) Sparanlaggningen uppfyllde gallande foreskrifter.

c) Arbetet forplanerades inte trots att det var angeldget att det
utfordes.

d) Nagon dokumenterad Skydds- och Sakerhetsplanering utfordes inte.

e) Det var kdnt inom Banverket och Strukton Rail AB att det férekom arbe-
ten med enbart en lokalfrigiven vaxel som skydd trots att detta inte var
tillatet.

f) Detvar val kdnt inom Banverket och Strukton Rail AB att framfor allt
akuta arbeten bedrevs under otillracklig sakerhet.

g) Transportstyrelsens revisioner hade inte fangat upp brister hos Banverket
eller dess entreprendrer.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till olyckan var att det inte fanns nagon formellt utsedd SoS-
ledare som kunde gora en riskbeddmning av arbetet for att darefter upprétta ett
korrekt skydd.

Bakomliggande orsaker till olyckan ar brister i styrning, ledning och uppféljning
av skydd vid spararbete. Detta ledde till att det aktuella arbetet dels bedrevs med
ett skydd som inte var tillatet, dels inte gav tillrackligt skydd mot pakérning av
tdg. Trots att bristerna var val kdanda hos Banverket och Strukton Rail AB
atgardades inte dessa.

Transportsstyrelsens tillsynsarbete har inte formatt att fanga upp att dessa brister
forekom i verksamheten.

Ovriga iakttagelser

Den omkomne hade dispens pga. att horselkraven inte var uppfyllda. For att
dispensen skulle gélla skulle personen skulle kunna fora sékerhetssamtal samt
uppfatta ljudsignaler.

SHK har inte undersokt pa vilka grunder beslut om dispens fattades eller vilken
omfattning dispensen hade.

Vid ett flertal intervjuer har de intervjuade uppgivit att de ofta kdnner en
tidspress att bli fardiga sa snabbt som mojligt for att tagen ska fram till varje pris.
Detta kan paverka bedomningen av vilken typ av skydd som personalen anser sig
behdva for att kunna utfora arbetet.
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VIDTAGNA ATGARDER

Genomforda atgarder

Transportstyrelsen
Transportstyrelsen genomfdorde efter handelsen via brev en revision av arbete i
sparmiljo hos Banverket.

Med anledning av att det skedde flera dodsolyckor och tilloud under 2009/2010
genomforde Transportstyrelsen en sékerhetstillsyn. Slutsatser som kunde dras
efter tillsynen var att de brister som framst bedémdes ha orsakat olyckorna inte
lag i regelverken som sadant utan istallet i efterlevnaden av regelverken.

Genom moten och kontakter mellan Transportstyrelsen och Banverket med
anledning av Transportstyrelsens sakerhetstillsyn har det framkommit att
Banverket hade kommit fram till samma slutsats som Transportsstyrelsen och att
Banverket har vidtagit atgarder med anledning av detta.

Banverket

Som ett svar pa Transportsstyrelsens brev om revision av arbete i sparmiljé angav
Banverket att man bl.a. genomfor arbetsplatskontroller fér att kontrollera
skydds- och sékerhetsplaneringen och att for samtal med entreprendrerna om
vikten av att arbeten och farder sker pa ett sakert satt.

Strukton Rail

Efter olyckan har Strukton Rail AB beslutat att arbeten i sparmiljo ska genomfo-
ras med A-skydd och att arbete med tagvarning endast far ske i undantagsfall.
Strukton Rail AB har dven utfardat en skrivelse om att det ar forbjudet att
anvanda lokalfrigivna vaxlar for att skydda ett arbete. Sékerhetsdokumentationen
ska samlas in av arbetsledarna for att kunna anvandas i egenkontrollen. Det
alltid ska goras en dokumenterad skydds- och séakerhetsplanering och det ska
alltid finnas en SoS-ledare for varje arbete.

Beslutade men ej genomférda atgarder

Banverket har bl.a. beslutat om féljande atgarder:

e Att utoka BVF 906, Kompetenskrav for operativ personal, med funktio-
nen SoS-planerare.

e Att genomfdra en 6versyn av kompetenskrav och utbildningsplaner for
SoS-ledare.

e Banverket (Trafikverket) ska tillsammans med entreprendrerna se dver
planeringsforfarandet i syfte att arbeten ska kunna genomféras pa ett sa-
kert och ur ett kapacitetshanseende effektivt satt.
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REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

tillsammans med Arbetsmiljoverket vidta de atgarder som kravs for att
sakerstalla att spararbeten sker med en tillracklig sdkerhetsniva,
(RJ 2011:03 R1).

undersdka vilka faktorer som kan minska den tidspress som medfor att
otillatna arbetsmetoder anvands (se avsnitt 2.1.2, 3.2.2, 4.3),
(RJ 2011:03 R2).

genom sin tillsyn aven verifiera att foretagens sakerhetsstyrningssystem
fangar upp avvikelser i verksamheten (se avsnitt 2.1.1, 3.2.1),
(RJ 2011:03 R3).

anvanda tillbudsrapporteringar som ett systematiskt underlag for att
kunna vidta omedelbara atgarder for att forebygga olyckor och tillbud
(se avsnitt 2.1.3, 3.2.2), (RJ 2011:03 R4).

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

tillsammans med Transportstyrelsen vidta de atgarder som kravs for att
sakerstélla att spararbeten sker med en tillracklig sakerhetsniva,
(RJ 2011:03 R5).

genom sin tillsyn verifiera att féretagens systematiska arbetsmiljoarbete
fangar upp avvikelser i verksamheten (se savsnitt 2.3.2, 3.2.2),
(RJ 2011:03 R#6).

39



Handelseanalys

Ledning och styrning
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