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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till
uppgift att undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra
siakerheten. SHK:s olycksundersokningar syftar till att sa langt som mojligt
klarlagga savil handelseforlopp och orsak till hindelsen som skador och
effekter i ovrigt. En undersokning ska ge underlag for beslut som har som
mal att forebygga att en liknande hindelse intraffar igen eller att begransa
effekten av en sddan hiandelse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag
for en bedomning av de insatser som samhallets raddningstjanst har gjort i
samband med handelsen och, om det finns skil for det, for forbattringar av
raddningstjansten.

SHK:s olycksundersokningar ska utmynna i svaret pa tre fragor: Vad
hdnde? Varfor hdande det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

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

I SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersokning-
en 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 12 september 2010 om
att en olycka hade intraffat pa driftplatsen Kimstad, Ostergotlands 1an,
samma dag.

Olyckan har undersokts av SHK som foretritts av Carin Hellner, ordfo-
rande t.0.m. 2012-01-31 och darefter Jonas Biackstrand, Johan Gustafsson
utredningsledare , Otto Nilsson operativ utredare (t.o.m. 2011-04-15),
Patrik Dahlberg, utredare Raddningstjanst, Ture Gellerbrandt teknisk
utredare (t.0.m. 2011-05-08) samt Sanny Shamoun utredare MTO (t.0.m.
2011-05-01).

SHK har bitratts av Bengt Hultin som operativ expert, Interfleet som
fordonstekniska experter, Ulf Bjornstig, professor vid enheten for

kirurgisk och perioperativ vetenskap vid Umea universitet som medicinsk
expert samt InfraNord som har genomfort en sparteknisk undersokning vid
olycksplatsen. SHK har under utredningens slutférande bitratts inom
omradet Manniska — Teknik - Organisation av en praktikant fran Hogsko-
lan Vast, Maryam Ghorbani — Ali.

Undersokningen har foljts av Transportstyrelsen, forst genom Jerker
Stubbans och darefter av Sofia Gjerstad samt av Ingvar Hansson vid
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap.

SHK vill tacka de personer som har svarat pa enkaten om evakueringen av
taget samt de resande som har sént uppgifter till SHK angaende olyckan.
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P.O. Box 12538 Sveavagen 151 08-508 862 00 08-508 862 90 info@havkom.se www.havkom.se
102 29 Stockholm Stockholm



Innehall

1 FAKTAREDOVISNING OM HANDELSEN

11

1.2

1.3

131
1.3.2
133
1.4

141
1.4.2
143
1.4.4
1.4.5
15

151
152
153
154
155
1.5.6
1.5.7
158
1.6

Handelseférloppet

Olycksplatsen

Raddningsinsatsen

Raddningstjansten

Polisen

Sjukvardens omhandertagande

Dodsfall, personskador och materiella skador
Personskador

Skador pa last, resgods och annan egendom
Skador pa jarnvagsfordon

Skador pa jarnvagsinfrastrukturen

Skador pa omgivning och miljo
Handelsemiljon

Personal

Vittnen och tredje man

Taget och dess sammansattning
Jarnvagsinfrastrukturen

Gréavlastaren

Kommunikationsmedel

Pagéende arbeten vid eller i narheten av platsen
Vader- och siktférhallanden

Utredningen

2 GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

21

211
21.2
2.13
2.2

221
222
2.2.3

224
225
2.3

23.1
23.2
2.3.3
234
235
2.3.6
2.3.7
2.3.8
2.4

241
242
243
24.4
245
2.4.6
2.5

251
25.2
253

Vittnesupplysningar

Direkt berérd personal

Ovrig berérd personal

Ovriga berérda vittnen

Trafikverkets sakerhetsstyrningssystem
Foretaget, arbetsorganisation och ordervagar
Kompetenskrav pa personal

Rutiner fér internkontroll, internrevision och
uppféljning av personal

Samspel med andra verksamhetsutdvare
Larmplan och organisation vid olyckor och tillbud
Bestammelser och féreskrifter
Forfattningar p& EU-niva och nationell niva
Trafikverkets sakerhetsbestdmmelser
Handhavanderegler

Normer for projektering och konstruktion
Regler for skotsel av fordon

Regler for skotsel av sparanlaggning

SJ AB sakerhetsbestdmmelser

Strukton Rail AB

Tillstdnd och funktion hos tekniska system
Signal- och trafikledningsanlaggningar
Spartekniska anlaggningar
Kommunikationsutrustning

Rullande materiel

Detektorer

Andra registreringar

Undersdkning och dokumentation av
operativa atgarder

Trafikledningsatgarder

Séakerhetssamtal

Tillsyningsmans och férares anteckningar

11
11
13
14
17
17
22
25
31
31
31
31
32
32
33
33
34
34
34
34

35
35
35
43
44
47
47
48

49
49
49
49
49
51
52
52
52
53
53
53
54
54
54
54
54
55
55

55
55
56
57



2.5.4  Skydd fér olycksplatsen

2.6 Samspel manniska-teknik-organisation
2.6.1  Arbetstider for bertrd personal

2.6.2 Medicinska och personliga forhallanden
2.6.3 Utformning av arbetsplats och utrustning
2.7 Forutsattningar for raddningsinsatsen
2.7.1 Forutsattningar for raddningstjansten
2.7.2 Forutsattningar for polisinsatsen

2.7.3 Forutsattningar for sjukvardsinsatsen
2.8 Prov med positionering pa spar

2.9 Bagage ombord pa taget

2.10 Enkéatstudie av evakueringen

2.11 Tidigare/andra handelser av liknande art
2.12 Andra undersdkningar av handelsen

ANALYS

3.1 Kartlaggning av handelseférloppet (handelseanalys)
3.1.1 SHK:s analys av handelsefdrloppet

3.2 Orsaksanalys

3.2.1  Avvikelseanalys
3.2.2  Paverkande forhallanden

3.3 Barriaranalys

3.4 Analys av raddningsinsatsen
UTLATANDE

4.1 Undersokningsresultat

4.2 Orsaker till olyckan/tillbudet
4.3 Ovriga iakttagelser

VIDTAGNA ATGARDER
5.1 Genomforda atgéarder

REKOMMENDATIONER

Bilaga 1 Handelseanalys

57
58
58
58
58
58
58
59
60
61
62
63
66
66

67
67
67
68
68
69
70
71

72
72
72
72

73
73

73



Rapport RJ 2012:03

J-48/10
Rapporten fardigstélld 2012-10-10

Jdrnvdgsfordon: Typ

Fordon av typen x2.

Jdrnvdgsforetag: SJ AB.
Infrastrukturforvaltare: Trafikverket
Trafikledning: Trafikverket
Tidpunkt for hdndelsen 2010-09-12, kl. 19.39.

Plats, stricka

Typ av tag, tagnr/verksamhet
Vider

Personskador

Skador pa jarnvdgsfordon
Skador pa jarnvdgsinfrastruk-
tur

Andra skador

Anm: All tidsangivelse avser svensk normaltid.

Driftplatsen Kimstad, Ostergétlands
lan, 200+604 km-punkt i laingdmat-
ningen.

Resandetag 505.

16 °C, vinden syd 2-3 m/s.

En omkommen, 9 allvarligt skadade.

Skador pa samtliga fordon i tagsattet.
Mindre skador pa spar och vixel.

En spargaende gravlastare totalfor-
stord.

Berord personals kon, alder och
erfarenhet.

Maskinforaren: Man, 20 ar med ca 1
ars erfarenhet.

Tillsyningsmannen: Man, 24 ar med ca
3 ars erfarenhet som tillsyningsman.
Foraren tag 505: Man, 54 ar med ca 29
ars erfarenhet som forare.

Sammanfattning

Sondagen den 12 september 2010 intraffade en kollision pa Kimstads driftplats
mellan resandetag 505 och en spargaende gravlastare. Olyckan medforde att en
person omkom och 20 personer skadades, varav 9 allvarligt.

Olyckan skedde pa grund av att en gravlastare fordes upp pa sparet utan att A-
skydd etablerades pa intilliggande spér.

En bakomliggande orsak till att A-skydd inte etablerades ar brister i skydds- och
sidkerhetsplaneringen infor arbetet, vilket i sin tur beror pa brister i projektets
planering. Bristerna i projektets planering kan i sin tur harledas till otillrackligt

projektunderlag.

Brister av det slag som orsakat olyckan och som finns i flera olika nivaer inom
Trafikverkets projektorganisation, ska kunna upptickas och atgiardas inom
ramen for en normal revisions- och avvikelsehantering. Nagra sidana upptackter
har inte gjorts varfor den grundlaggande orsaken till olyckan kan anses vara
brister i Trafikverkets uppfoljnings-, avvikelse- och riskhantering.



Rekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att granska Trafikverkets revisions-,
avvikelse- och riskhantering med syfte att se till att den far sadan kvalitet att
brister i projekts ledning och planering, upptiacks och atgiardas (se avsnitt 2.2.3
och 3.2.2) (RJ 2012:03 R1).
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FAKTAREDOVISNING OM HANDELSEN

Handelseforloppet

Under perioden 6 till 19 september 2010 skulle ett spar- och ballastbyte ske pa
nedspéret mellan Fiskeby och Kimstad samt inne pa Kimstads driftplats. Pa
grund av arbetet kunde tagtrafiken under denna tid bara anvinda uppsparet pa
den dubbelspariga strackan mellan Fiskeby och Kimstad, vilket &ven medforde
inskrankningar i tagtrafiken eftersom kapaciteten pa strackan blev begriansad.
Arbetena pé den stracka som var avstiangd trafikleddes av en huvudtillsynings-
man istillet for av fjarrtdgklareraren.

Sondagen den 12 september skulle ett arbetslag bestaende av fyra personer med
tre spargdende gravlastare utfora arbete med bland annat neutralisering av
nedsparet ungefir vid plattformen vid Kimstad. Arbetslaget samlades dar
gravlastarna var uppstallda for att ka ut till arbetsplatsen. For att kunna arbeta
pa sparet och fora pa gravlastarna pa sparet tog en tillsyningsmant ca kl.17.00 ut
ett A-skyddz pa spar 2 i Kimstad och aven pa nedsparet mellan Kimstad och
Fiskeby. Efter att arbetslaget hade samlats vid gravlastarna gick de upp med dem
pa spar 2 for att aka till arbetsplatsen, som var belidgen strax norr om plattformen
i Kimstad. De fick da beskedet att en trasig sparriktare maste passera pa det spar
som de befann sig pa och de gick av spéret igen for att vanta tills sparriktaren
hade passerat.

Nir sparriktaren hade passerat gick tva av gravlastarna upp pa sparet igen, och
tillsyningsmannen bad en bantekniker som befann sig vid platsen att 6vervaka
nar den tredje gravlastaren gick pa sparet, eftersom foraren pa den gravlastaren
var relativt oerfaren med arbete i sparmiljo. Darefter akte tillsyningsmannen ivag
pa den forsta gravlastaren mot arbetsplatsen och den andra griavlastaren akte
efter.

Den tredje gravlastaren skulle g pa sparet mellan grushogarna (se Figur 1) och
gick pa sparet med bakinden forst eftersom det var enklare att positionera sig pa
sparet dd. Nar gravlastaren hade kommit upp pa sparet med samtliga hjul och
foraren hade positionerat de bakre sparfoljarhjulen pa sparet skulle han ocksa
positionera de frimre sparfoljarhjulen pa sparet. Nar han gjorde detta gled den
framre delen av gravlastaren av sparet i riktning mot spar 3 och foraren, som satt
med ryggen mot fronten, hojde frontskopan nagot for att kunna sikta in sig mot
rilen igen. Under tiden for den manévern inkriktade frontskopan pa intillig-
gande spar 3:s utrymme. Samtidigt kom tag 505 pa spar 3 och korde in i
frontskopan pa gravlastaren.

Vid kollisionen skar griavlastarens frontskopa in i drivenheten pa taget och skar
upp hela sidan pa drivenheten, varefter frontskopan fastnade i drivenhetens
bakgavel och gravlastaren slungades runt horisontellt 180 grader. I samband med
kollisionen slog gravlastarens frontskopa, gravarm och stodben emot taget flera
ganger och skador uppstod pa tégsittet i form av bl.a. krossade fonsterrutor,
skador pa boggier och lopverk samt skador pa karossen pa taget. En passagerare
som befann sig i tagets andra vagn omkom i samband med olyckan och nio
personer i taget skadades allvarligt.

1 Person som ansvarar for genomférandet av A-skyddet.
2 Trafikverksamhet for att forhindra eller begriansa rorelser med sparfordon inom ett bestimt
omrade. Sparrfard och véxling far forekomma efter samrad.



1.2

I samband med att taget kolliderade med gravlastaren roterade gravlastaren med
taget i ca 37 meter och frontskopan, som lossnade , aterfanns ca 45 meter fran
gravlastaren.

Axel 4 i tagets tredje resandevagn sparade ur i samband med olyckan och gick
ursparad ca 78 meter varefter axeln gick pa sparet igen i samband med att hoger
hjul slog i sparkorset pa vixel 106.

Platsen dar gravlastaren
befann sig nir olyckan
intraffade.

Figur 1. Oversiktsbild over olycksplatsen, sedd s6derut. Den roéda pilen visar
den vig som grivlastaren firdades nir den skulle ga pa sparet. Den kordes da
med griavaggregatet frimst i fardriktningen, "backade”.

Olycksplatsen
Kimstads driftplats ar beldgen pa striackan mellan Norrkoping och Linkoping.

Finspang (Fg)

(Kms)-Fg
Skarblacka (Shl)

Hjulsbro (Hj)

Figur 2. Karta 6ver strackan Norrképing — Linképing.
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P& Kimstads driftplats finns tre huvudspéar varav tva anvinds som normalhuvud-
spar (spar 2 och 3) och ett ar avvikande huvudspar (spar 1), se Figur 3. Utover
dessa finns ett spar som leder mot Finspang. Plattformarna finns vid utfarts-
blocksignalerna (42 och 72) mot Fiskeby (Norrkoping).

Kimstads driftplatsgrans, mot linjen vid infartssignalerna fran Fiskeby, ar
beldagen vid km 199+341.

K16 UUT
SB

Figur 3. Schematisk sparplan over Kimstad. Norrképing ar i riktning vanster (norr) pa
sparplanen och Linképing i riktning hoger (séder). De gula siffrorna ar signalnummer och
de gra siffrorna ar vaxelnummer. Den réda pilen visar var olyckan intraffade. Figuren &r inte
skalenlig.

Olyckan intraffade pa spar 3 i Kimstad, strax norr om mellansignal 53, vid km
200+604 (se den roda pilen pa Figur 3) och téget stannade 643 meter efter
olycksplatsen.

Figur 4. Gravlastarens Figur 5. Gravlastarens position
position vid olyckan. nar den hade halkat av spéret.

Figur 4 och Figur 5 visar dels gravlastarens position dels var gransen for
sidkerhetszonen gar for respektive spar, samt att dessa 6verlappar varandra
mellan sparen sa att det ena sparets sikerhetszon gar mycket nira det andra
sparets ral. Avstandet mellan ytterralerna pa spar 2 och 3 vid olycksplatsen var
ca. 3,22 m. Sakerhetszonen stracker sig 2,20 m fran ralen, vilket innebar att
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sidkerhetszonen for intilliggande trafikerat spar naddes ca 1 meter fran rialen pa
det spar dir arbetet pagick.

Intill olycksplatsen finns &n Motala strom vilken mynnar ut i sjon Glan som ar
Norrkopings kommuns dricksvattenstikt. Bade Borgs och Skiarblacka vattenverk
forses med vatten fran Glan. Intill sparet dar tag 505 stannade efter olyckan finns
en relativt stor grusplan samt en verkstad, se Figur 6. Grusplanen anvindes efter
olyckan som uppsamlingsplats for de resande.

Figur 6. Salinglats for de resande pa tz‘it efter olycka.

Raddningsinsatsen

Raddningstjansten

Larmning

Forsta larm om hiandelsen inkom till SOS Alarm i Norrképing kl. 19.40 fran en
privatperson som meddelade att en person blivit pakord av ett tdg. Samtalet
kopplades vidare till SoL3 i Norrkoping for medlyssning dar man uppfattade det
som att det handlade om en personpéakorning vid pendeltagsstationen i Kimstad.
Klockan 19.42 larmades de forsta enheterna ut till platsen. Under framkorning
kom information om att det handlade om en gravlastare som rivit upp sidan pa
det passerande X2-taget vilket ledde till att fler enheter larmades ut till omréadet.
Informationen om att flera enheter larmades ut nddde inte samtliga enheter.

Fran SoL begirdes raddningsfrankoppling och trafikstopp hos Trafikverkets
driftledningscentral.

Atgdrder i skadeomrddet

Nir enheterna kommit fram till platsen dar taget hade stannat etablerades en
ledningsplats dar raiddningsledaren samlokaliserade sig med polisens insatschef
och sjukvérdsledare fran sjukvarden. Besked kom fran Strukton Rail att
skyddsjordning hade skett vid gravlastaren men inte vid tgsattet och att man

3 Raddningstjanstens sambands- och ledningscentral.
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14tit hjalpkraftledningen vara spanningssatt s att platsen kunde forses med
belysning. Beslut fattades av raiddningsledaren att inte skyddsjorda ytterligare vid
tagsattet. Nar raddningstjansten kom till platsen hade en stor miangd passagerare
redan evakuerats mot Motala strom av militar personal som fanns med pa taget.

Arbetet i skadeomradet kom att delas upp i tva skadeplatser: gravlastaren och
tagsattet. Tagsittet senare kom ocksa att delas in i tva sektorer: taget invandigt
och omradet dit passagerare evakuerades.

Skadeplatsen vid grdvlastaren

Efter att fatt hjalp av personer pa platsen med korvag var den forsta enheten var
pa plats vid gravlastaren kl. 19.58. Ambulans begardes till platsen for omhander-
tagande av en skadad person som hade slungats ut ur gravlastaren. Arbetet
fortgick sedan med att tillsammans med polis sikra omradet eftersom gasflaskor
hade transporterats i skopan pa gravlastaren. Tva flaskor som innehéllit nitrogen
hittades med halsarna avslagna och en tredje flaska inneholl gasol. Raddningsle-
daren bedomde att de skulle betraktas som ofarliga. Raddningstjanstpersonal
kom sedan att vara sjukvardspersonalen behjalplig med den skadade maskinfora-
ren och nir denne hade flyttats fran platsen limnades skadeplatsen 6ver till
banarbetspersonal for avsparrning av omradet. Darefter invintades nya order
fran raddningsledaren.

Skadeplatsen med tagsdttet

P& den ledningsplats som etablerats knots en av tigpersonalen till verksamheten
som en extra resurs infor det kommande raddningsarbetet och ett militarbefal
som initierat utrymningen fick fortsatt ansvar for utrymning av tagsattet tills
raddningstjanstpersonal kunde ta 6ver ansvaret. Personal fran riddningstjansten
arbetade sedan med att hjalpa sjukvardspersonal att bara skadade till farbar vag
och uppritta uppsamlingsplatser for skadade och oskadade, dar polis kunde
arbeta med registrering av passagerarna. Raddningstjanstpersonalen upplevde
det som besvarligt med hojdlyften av bar in och ut fran tdgvagnen stdendes fran
sin 1aga position pA makadamen. Framkomligheten i vagnarna beskrevs dven den
som besvirlig, med allt bagage som 1ag i gdngarna. Parallellt arbetade man med
att fa fram bussar for transport och varmestugor for de drabbade tills de kunde
transporteras till varma lokaler och vidare omhindertagande av olika samhills-
resurser.
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‘m

3 (2874). Bagaget ir placerat i B-

Figur 7. Bild pa bagag som fanns i vagn
inden (norra dnden) dvs. efter plats 69/70.

Klockan 22.45 avslutade raddningstjansten sitt uppdrag och ansvaret for
skadeplatsen 6verlamnades till polisen.

Ledning

Den forsta enhet som anlidnde till platsen, kom till gravlastaren. Styrkeledaren pa
den enheten kom for en kort period att fungera som raddningsledare. Nar det
stod Kklart att det var frdga om en storre hdndelse med behov av fler enheter
larmades ytterligare ledningsfunktioner ut och skadeplatsen delades upp i tva
delar och olika sektorer.

Ledningsplatsen kom att flyttas fran den initiala vid Kimstad kyrka dar gravlasta-
ren fanns till Thorilds Mekaniska verkstad dar tagsattet stod. P4 skadeplatsen vid
taget upprittades en ledningsplats och niarmare tagsattet en plats dar skadeplats-
chef tillsammans med medicinskt ansvarig och polisinsatschefen kunde
samarbeta.

For de olika sektorerna utsags sektorchefer som kom att svara infor skadeplats-
chefen och sedan raddningsledaren. Samtidigt hade SoL bemannats med
analysresurser och raddningschef i beredskap.

Polisen

Larmning

Information om att en person blivit pakord vid pendelstationen i Kimstad inkom
Kkl. 19.44 till lanskommunikationscentralen, frin SOS Alarm. Larm gick kl. 19.47
ut till polis i ndromradet som akte till platsen. Efter att det kommit mer
information om héndelsen larmades fler patruller ut till platsen och kl. 20.00 var
det fem patruller pa plats. Nar det stod klart att det handlade om en kollision
mellan en gravlastare och ett X2-tdg som eventuellt hade tillfogats storre skador
och som hade manga passagerare ombord, larmades ytterligare patruller till
platsen.
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Atgdirder i skadeomradet

Nar polisen kom till platsen hade raiddningstjansten precis anlant och var
framme vid gravlastaren. Med beskedet att det aktuella taget stod langre bort
paborjades avsparrning av omradet kring taget och man borjade ocksa uppratta
olika uppsamlingsplatser. Samtidigt tog en patrull pa sig uppgiften att ta hand
om de gasflaskor som legat i skopan pa den pakorda gravlastaren.

Nar polisen kom fram till tdgsattet var en stor del av passagerarna redan ute ur
vagnarna och polisen organiserade tillsammans med en person fran tdgpersona-
len arbetet med att fa dessa till de upprattade samlingsplatserna for registrering
och undersokning av sjukvardspersonalen. Samtidigt hjalpte man raddnings-
tjansten och sjukvarden med losstagning och lyftande av barar och annat
omhindertagande av skadade. Under den langdragna raddningsinsatsen och
efterarbetet med bl. a. registrering och omhéndertagande av bagage som ldg runt
i vagnarna och som fallit ner fran hyllorna samt andra uppgifter, byttes sedan
patruller ut.

Ledning

Den forst larmade patrullen som anlénde till olycksplatsen kl. 20.00 blev
polisinsatschef och ledde arbetet pa plats. Polisinsatschefen grupperade sig
tillsammans med raddningsledaren och sjukvardsledaren pa ledningsplatsen 200
m fran taget.

Polisens arbete delades upp i sektorer med gruppchefer som var understéllda
polisinsatschefen. De olika omradena var taget, uppsamlingsplatsen, gravlastaren
samt eftersokning. En polis avdelades att gruppera sig med den av
raddningsledaren utpekade skadeplatschefen fran raiddningstjansten. Som bakre
ledningsstod fanns lansvakthavande befal.

Det finns inget som tyder pa att kommunikationen mellan dessa sektorer eller
annan inblandad personal inte fungerat som avsett.

Sjukvardens omhandertagande

Ambulanssjukvarden

Forsta samtal till SOS Alarm Kl. 19.40 Kklassificerades som “olycka, misstanke om
hogenergivald, trafikolycka”. Forsta ambulans E914 larmades tre minuter efter
inkommet larm, E971 och E931 tvd minuter darefter. Mellan kl. 19.51 och 21.39
utlarmades ytterligare tolv ambulanser. Forsta enhet rapporterade sig framme kl.
20.03. Dock var de da vid plattformen, vilket innebar att de darefter maste
forflytta sig till den plats dar taget hade stannat, nagot som tog ytterligare nagra
minuter. Dar tget hade stannat upprattades senare ledningsplatsen. De
nastkommande tvad ambulanserna var pa plats kl. 20.06 och darefter drojde det
21 minuter innan ytterligare ambulanser borjade anlanda. Den sista anlande kl.
21.48. Den forsta ambulansen som kom att avlimna en forsta rapport fran
platsen dar taget hade stannat gjorde detta kl. 20.09, vilken sedan f6ljdes av en
verifieringsrapport kl. 20.20.

Nar de tre forsta ambulanserna hade kommit till jarnvagsstationen fick de besked
fran raddningstjiansten att det fanns en allvarligt skadad man vid sparet. Detta
var foraren pa gravlastaren. De fick d& ocksa veta att tiget stod ndgra hundra
meter ldngre bort och att flera vagnar var skadade. De tog da beslut att sinda en
ambulansbesittning till den skadade mannen och de andra tvd ambulanserna
begav sig mot taget for att dar upprétta sjukvardsledning. Ledningsplats
upprittades cirka 100 meter fran skadeplatsen. Fran ledningsplatsen var det
mycket svart att fa en uppfattning om liaget pa skadeplatsen, varfor den
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medicinskt ansvarige begav sig till tiget tillsammans med 6vrig
ambulanspersonal.

Inriktningsbeslutet var att prioritera de skadade i en vagn var och pé sé satt
inventera skadeutfallet. Eftersom det ar respektive organisations ansvar att
utvardera nar en raddningsinsats kan paborjas, alltsd avgora om platsen ar saker
efterfragades en sidan bedomning. "Saker plats” innebér i detta fall trafikstopp
och eventuell raddningsfrankoppling. I de fall dar raiddnings- (eller arbets-)
frankoppling dr nédvandig bor raddningstjanstpersonal ocksa utfora
spanningsprovning och arbetsjordning. Den medicinskt ansvarige hade dock
svarigheter att fa reda pa om dessa moment var genomforda. Personalen
observerade dock att ingen ledning hade fallit ner och att taget stod kvar pa
sparet samt att personal fran raddningstjansten redan arbetade inne i taget vilket
medforde att de bedomde att de kunde betrada tdget. Nagra minuter senare
meddelade raddningstjansten formellt att strommen var bruten.

Nir den fjarde ambulansen hade anlint till platsen upprittade personalen fran
denna en uppsamlingsplats for skadade. Ambulanssjukskoterskan i denna
ambulans blev avtransportchef samt ansvarig for uppsamlingsplatsen.
Ambulanssjukvirdaren i denna ambulans blev stabsperson till den medicinskt
ansvarige och fick som forsta uppgift att prioritera de drabbade som befann sig
utanfor taget.

En sjukvardsgrupp utsandes fran Universitetssjukhuset i Linkoping kl. 20.35.

Den forsta ambulansen som lamnade skadeomradet gjorde det kl. 20.23 och
korde mot Vrinnevisjukhuset i Norrkoping och den svérast skadade akte kl.
20.50 mot Universitetsjukhuset i Linkoping med den tredje ambulansen som
lamnade omréadet.

En narkosldkare som hade rest med taget knoéts till uppsamlingsplatsen for
skadade och fick i uppgift att prioritera patienterna infor avtransport. Samtliga
nu inkommande ambulanser lastade patienterna direkt fran uppsamlingsplatsen
och korde mot respektive sjukhus. Av Tabell 3 framgar vilka skadade som akt
med ambulans. Sammanlagt fordes tio drabbade till Universitetssjukhuset i
Linkoping, varav fem blev inlagda inklusive ett barn och den sedermera avlidna.
Till Vrinnevisjukhuset i Norrkoping fordes atta patienter, fem vuxna och tre barn,
varav tre blev inlagda (varav ett barn). Samtliga inlades pa intensivvards-
avdelningen.

De till synes oskadade planerade regionala sjukvardsledningen att fora till
Univeristetssjukhuset i Linkoping men under firden valde man istillet att dka till
resecentrum i Linkoping for att passagerarna darifran lattare skulle kunna ta sig
till respektive resmal, enligt en plan som SJ upprittade. Till resecentrum i
Linkoping siandes ocksa, forutom SJ:s personal, Link6pings kommuns
krisstodsorganisation. Darutover sandes en sjukskoterska dit for att finga upp
eventuella behov av sjukvard som kunde uppenbara sig.

Sammanfattningsvis paborjades avtransport fran skadeomradet kl. 20.23 (det vill
sdga 43 minuter efter det forsta larmet) och den sista ambulansen lamnade
platsen Kkl. 21.55, tva timmar och 16 minuter efter olyckan.
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Regional sjukvardsledning

Klockan 19.56 larmades tjansteman i beredskap (TiB), dvs. 17 minuter efter
olyckan. Tjanstemannen fick dd meddelande om att ett X2-tag kort pa ett
arbetsfordon, och att det var 240 personer med i tiget. I en forsta omgang hade
ett tiotal ambulanser begérts och darefter ytterligare fem. Tjanstemannen i
beredskap bekraftade direfter ”allvarlig handelse” pa ett sitt sa att meddelandet
automatiskt sands till samtliga akutmottagningar i omradet.

Klockan 20.02 — 20.07 ringde TiB till akutmottagningarna pa sjukhusen i
Linkoping och Norrkoping for att informera om handelsen. Detta eftersom de
inte hade nétts av nagot handelselarm och ingen pa sjukhusen visste vad som
hade intraffat. Hon hade kontakt med sjukvardsledaren pa skadeplatsen och man
beslutade att skicka en sjukvardsgrupp fran Universitetssjukhuset i Linkoping.
Darefter hade man kontinuerlig kontakt med sjukvardsledaren i skadeomradet.

Foljande tidpunkter finns rapporterade i TiB-rapporten:

20.35 Sjukvardsgrupp akte fran Universitetssjukhuset i Linkoping
mot skadeomrédet.
21.15 Rapport inkom fran sjukvardsledaren som meddelade att elva

patienter hade transporterats ivig, varav tre var sittande i
riddningstjinstens fordon. Onskemél framfordes ocksa om
bussar for att transportera de till synes oskadade.

21.45 Information inkom fran skadeplatsen att fem personer hade
forts till Universitetssjukhuset i Linkoping, fem till
Vrinnevisjukhuset i Norrkoping samt att sju sittande hade
transporterats ivag, dock ej angivet till vilket sjukhus.

21.55 Genom SJ:s forsorg sindes fyra bussar med cirka 200 personer
ombord fran skadeomradet. Bussarnas slutliga destination blev
resecentrum i Linkoping.

22.00 Beslut togs att skicka krisstodspersonal och sjukskoterska till
resecentrum for att samverka med Linkoping kommuns
socialjour och SJ:s krispersonal. De av SJ:s personal som hade
chockats i samband med hiandelsen hanvisades till
Vrinnevisjukhuset i Norrkoping for vidare omhéndertagande.

23.34 Meddelande inkom om att bussarna som hade transporterat de
oskadade till resecentrum hade kommit fram och att ingen hade
verkat vara i behov av ndgon medicinsk hjalp.

23.45 Universitetssjukhuset i Link6ping ater i normallage.

00.25 Vrinnevisjukhuset i Norrkoping i normallige.
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Dodsfall, personskador och materiella skador

Personskador

Jarnvdgspersonal Passagerare Ovriga  Totalt
Omkomna - 1 - 1
Allvarligt skadade4 1 8 - 9
Lindrigt skadade 1 10 - 11
Totalt 2 19 - 21
Skadegrad enligt MAIS

Eftersom ovanstaende definition av skadegrad skiljer sig fran gdngse definitioner
inom traumatologin anges ocksa skadegrad enligt Abbreviated Injury Scale enligt
nedan. Maximum AIS® (MAIS) betecknar den skada hos individen som har hogst
AIS-virde.

Exempel pa skador i AIS-klassifikationen:

AlS=1 Lindrig skada (exempelvis mindre sar, stukning, finger- eller
nasfraktur).

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

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

AlS=4 Svar skada (exempelvis blodning i hjarnan, svara inre blodningar).

AIS =5 Kritisk skada (exempelvis skada pa kroppspulsadern eller
omfattande svullnad av hjarnan).

AIS=6 Maximal skada (nastan alltid dodlig).

Tabell 1. Skadornas svarighetsgrad hos olika kategorier av drabbade.

Skadegrad (MAIS

Kritiska skador

_ *
MAIS® 5 : .
Svara skador 1 - 1
MAIS 4
Moderata skador ok
MAIS 2 ! ° !
Lindriga skador ; il 11

MAIS 1
Inga skador 226 229

3
Summa

*Avled **Féraren pd grdvlastaren.

En person adrog sig kritiska skador (MAIS 5) och dodforklarades efter tva dygns
neurokirurgisk intensivvard. En person hade svara balskador (MAIS 4), medan 7
personer hade moderata (MAIS 2) skador sasom hjarnskakning, frakturskador
etc. Elva personer hade lindriga skador (MAIS 1). Observera att antalet skadade

4 Person som till foljd av en olycka lagts in pa sjukhus i mer dn 24 timmar.
5 AIS 2005. International Injury Scaling Committee. Association for the Advancement of

Automotive Medicine. Barrington IL. 2005.
6 MAIS- Maximum AIS (MAIS) betecknar den skada hos individen som har hogst AIS-virde.
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inte dr synonymt med antalet som sokte sjukvard (jfr. Tabell 3), eftersom 2
personer visade sig inte ha ndgon skada diagnostiserad. En gravid person var
inlagd ett dygn for observation. Av personerna ombord pa taget var 229 oskadda,
eller hade sa obetydliga skador att de inte foranledde nédgon kontakt med
sjukvarden medan 22 personer sokte sjukvard varav 20 hade skada diagnostice-
rad.

Fordelningen mellan mén och kvinnor hos de 22 som sokte sjukvard visas i Figur

8.
M Kvinnor

Antal
10--19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Alder

O = N W B 1o~

Figur 8. Alder och kén for de 22 som s6kte sjukvard.

Personskadebild

Tabell 2 visar en sammanfattande skadebild for de 20 drabbade som &drog sig 49
olika skador eller symptom vid olyckan. I tva fall diagnostiserades ingen skada.
Huvud och bal drabbades av flest skador. Fem personer hade skall-/hjarnskador
som medforde medvetsloshet, varav en var dodlig.

Tabell 2. Sammanfattande skade- och symptombild.
Skada Hu- Nacke/ | B&l | Ovre Nedre Summa
vud Hals extremitet | extremitet
Sar & ytliga
11*
Kontumoner

5 5
Hjarnskak-
ning/ Skall- 4/1 5

skada

Luxatlon
Vsl Lo
--——-

* varav tre stycken fatt glassplitter i 6gon, éron, nasa och/eller mun.

** en tandskada

*** an lungkontusion och en gravid som drabbades av varkar

****kompartmentsyndrom i hoger underben (hégt tryck p.g.a. svullnad i muskelloge sa att
cirkulationen hammas)

Skador och konsekvenser

Sammanstillningen i Tabell 3 visar; plats i vagn, dldersgrupp, kon (M=man,
K=kvinna), skador, ambulanstransport, skadornas svarighetsgrad och iansprak-
tagna vardresurser i sluten vard (IVA=intensivvardsavdelning). Uppgifterna ar
sammanstillda utifran tillgdngliga journalhandlingar, intervjuer med de
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drabbade, samt med stod av forteckning pa sittplatser fran SJ. Skadefallen
redovisas i ordning framifran — bakat i tagets fardriktning.

Tabell 3. Sammanstiillning av skadade i respektive vagn.

Vagn/ Alder/ Skada Ambu- | MAIS [ Tidi
Plats kon lans sluten
vard

20-29 K ¥ Dadlig skallskada 2 IVA
HO. lungkontusion
HO. nyckelbensfraktur

20-29 M Stukning i halsryggen  Nej 1
Sarskada huvud

50-59 K V&. nyckelbensfraktur  Nej 2
Kontusion revben

30-39 K Stukning i halsryggen Ja
Sarskada huvud
(glassplitter dgon,
nésa, mun)
Kontusion bréstkorg
Sarskada armar

30-39 M Kontusion nacke Nej 1(vC) -
Kontusion brostrygg

10-19 K Hjéarnskakning
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Alder/ Skada Ambu- | MAIS | Tidi

kon lans sluten
vard

Sarskada huvud
Kontusion brostkorg

Vagn 3 10-19 M Kontusion backen Ja 1 -

Vagn 3 10-19 M Initial huvudvark Ja 0 -
Observation

3:63 30-39 M Urledglidning hoger Nej 2(DK) -
axelled
Sarskada ho. ben

3:68 40-49 M Hjéarnskakning Nej 2 -
Kontusion huvud
Sarskada huvud

4:9 20-29 K Kontusion hg. arm Nej 1 -

5:31 40-49 M Sarskada huvud Nej 1(vC) -
(Glassplitter ena dgat
och Orat)

6:21/25  30-39K Gravid, fick samman- Ja 0 1

dragningar innan
forlossningsdatum
Observation

6:37 20-29 K Kontusion rygg. Nej 1(vC) -
Grav- 20-29 M Sarskada huvud Ja 2 1
lastare Kontusion ho

underben med

kompartmentsyndrom

* Inlagd av sociala skél.
(VC) = sokte senare vard pa vardcentral.
(DK) = sokte vard i Danmark.

Vardinstans

Totalt 18 personer erholl akut sjukvard vid Vrinnevisjukhuset i Norrkoping eller
Universitetssjukhuset i Linkoping, i direkt anslutning till hindelsen, medan
ytterligare &tminstone fyra senare sokte 6ppen vard pa annan ort, oftast pa
hemorten.

Atta av de skadade erhéll vard pa Vrinnevisjukhuset i Norrkoping, varav 5
transporterades in med ambulans. Tio av de skadade transporterades till
Universitetssjukhuset i Linkoping, 3 av dessa lades in pa intensivvardsavdelning-
en. Till Universitetssjukhuset i Linkoping inkom 4 med ambulans. Senare
uppsokte 3 av de drabbade vardcentral pa hemort i Sverige och en sokte vard i
Danmark.
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Skademekanismer - intervjuer

Den omkomna var passagerare och satt i fraimre delen av vagn 2 (forstaklass-
vagn) pa ett site ndrmast fonstret pa vanster sida i fardriktningen. Vid detta
fonster slog gravlastarens bakande sannolikt i med sa stor kraft att fonstret
krossades helt. Kraften medforde att personen kastades ur sitt sdte och patraffa-
des pa golvet klamd under ett siate som lossnat fran sin infastning.

Det var framforallt vagn 2 (2753 - forsta klass) och vagn 3 (2874 - andra klass)
som erholl de storsta vagnsskadorna, bortsett fran drivenheten, vid kollisionen.
Vagn 2 utsattes for stor lateral kraft och den fraimre delen som inneholl ett pentry
blev demolerad och viggen trycktes in avsevirt vid kollisionen. Flera stolsfunda-
ment lossnade och samtliga fonster pa vanster sida krossades i vagnen varav de
tva fraimre fonstren trycktes in 6ver passagerarplatserna, bl.a. 6ver den plats dar
den omkomna kvinnan satt. Det var i denna vagn de flesta och allvarligaste
skadorna uppkom pa passagerarna. Dock aterfinns flera av de skadade dven i
vagn 3 dar sidoplaten var intryckt framforallt i den bakre delen vid takbalken.
Aven den vagnen hade en kraftig reva i sidoplaten. Flera fonster var dessutom
krossade, varav ett helt bortslaget. Enstaka skadade dterfanns ocksa i ovriga
vagnar. Framforallt synes det laterala valdet fran gravmaskinen och krangningen
vid ur- och isparingen, klamningen mot olika interiorstrukturer, glassplitter och
fallande bagage ha bidragit till personskadorna.

Vid intervju med de drabbade berittade de att nir taget dntligen borjade rulla
efter annu ett stopp och hade fatt upp farten registrerades tva snabba inbroms-
ningar, samtidigt som man horde kraftiga smaillar. I samband med detta
upplevdes det som att vagnarna krangde och flera angav en radsla att taget skulle
spara ur och vilta. Ljudet som uppkom nér griavlastarens skopa repade upp mot
vagnarna beskrevs som fruktansvart. En brand lukt i vagn 2 i kombination med
rok medforde att flera fick panik, nir de trodde att brand uppstatt. Passagerare
berittar aven om en kinsla av maktloshet nar de okontrollerat kastades omkring
i vagnarna, samtidigt som det rasade vaskor och lister fran bagagehyllorna, vilket
skadade vissa resande. Flera rutor krossades ocksa nar griavlastaren slog in i
sidan pa framforallt vagn 2 och 3 och resande berittar att glassplittret kom som
en dusch 6ver dem och dven trangde in i ndsa, 6gon, mun och horselging
forutom att det dven orsakade andra skarskador. Det var i samband med detta
och senare nar de krop ut ur vagnarna pa grund av radsla for brand, som manga
skadade sig pa glassplittret.

Sammanfattningsvis angavs att splittret fran de trasiga rutorna var den
vanligaste orsaken till personskador, bagage nist vanligast och interiéren minst
vanligast, dock var allvarlighetsgraden av skadorna den omvéanda.

Det flesta av de skadade befann sig i vagnarna 2 och 3 (se Figur 9 och Figur 10)
dir gravlastaren orsakade storst skada. De flesta av de skadade hade suttit pa
vanster sida i fardriktningen, vilket var den sida dar gravlastaren slog i. De
svaraste skadorna uppkom dar gravlastaren synes ha deformerat vagnarna mest.
Det ar sannolikt att detta laterala véld starkt bidragit till den kritiska skallskada
som den omkomna kvinnan drabbades av. En person fran tdgpersonalen som
befann sig i pentryt adrog sig svira skador framforallt mot balen nar hon klamdes
fast da gravlastaren tryckte in vagnssidan. En sammanstéllning 6ver de skadades
sannolika sittplats (efter analys av intervjuer och passagerarlistor) framgar av
Tabell 3. I Figur 29 redovisas vagns- och platsnummer for hela taget.
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Vagn 2

4 MAIS 0
3 MAIS 1
2 u MAIS 2
1 ® MAIS 3
B MAIS 4
0
R1 R2 R3 R4 B MAIS 5+

Figur 9. Skadornas svarighetsgrad for de som
fiardades i vagn 2 och akut fordes till sjukhus.

Vagn 3-6
4 MAIS 0
3 MAIS 1
2
H MAIS 2
1
H MAIS 3
0
R1 R2 R3 R4 B MAIS 4

Figur 10. Skadornas svarighetsgrad for de som
firdades i vagn 3-6 och akut fordes till sjukhus.

I vagn 2, som var en forstaklassvagn fanns tre siten per rad (varfor R3 ej finns),
medan det i 6vriga vagnar 3-6 fanns fyra sidten per rad R1= raden langst till
vanster (vid fonstret) i fardriktningen och rad 4 ar raden langst till hoger (vid
fonstret) i fardriktningen. I tva fall var placeringen okind plats i vagn 3-6.

Slutligen framkom det att det var relativt svart att komma ner fran vagnarna vid
evakueringen pa grund av den hoga hojden. Marken var dessutom sluttande och
ojamn. Flera patalade att mojligheten att ta sig ut verkligen inte var anpassad for
aldre, sma barn, rorelsehindrade, eller for skadade. H6jden medfoérde ocksa
tunga och inte helt sdkra lyft for ambulans- och raddningspersonal vid evakue-
ringen av skadade pa bar.

Skador pa last, resgods och annan egendom

Foljande skador uppstod pa gravlastaren:

Gravlastarens framdel

Hela frontlastarmen var forskjuten till vanster. Den vinstra frontlastarmen lag an
mot vanster framhjul. Av andra skador pa ramdelar, som frontbagen for
karosseri, framgar att frontlastarmen vid sammanst6tningen varit ytterligare 150
mm till vanster.

P4 den hogra hydraulcylindern for tiltfunktion pa skopan, var hydraulanslutning-
ar och annan yttre utrustning sondersliten.

Tanken for hydraulolja for hydrostattransmissionen, som ar beldgen langst fram
pa fordonet, under frontbégen, var kraftigt intryckt och olja hade lackt ut,
antingen genom avluftningsventil eller genom eventuell spricka i tanken.
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Tankens volym ir 15 liter. Hydraultankar for arbetshydrauliken &r integrerade i
framdelens ram. P4 bakre delen av ramen, vinster sida var denna ram sondersli-
ten och oljetanken ddarmed helt 6ppen.

Midjeramen ar delad. Overfall till midjelagring var helt borta och bultarna som
héllit detta var brustna genom dragpakanning. Lager och ramdelar for midje-
pendling var helt demolerade.

Hoger falg/hjul hade en radiell intryckning. (Foton fran olycksplatsen visar att
denna kommer fran jairnvagsralsen, Ostra sparet, vistra rilen). Vénster falg/hjul
var oskadat.

Vanster sida; bada inre bultar brustna. Hjulaxeln 1ag med ett avstdnd ca 5 mm
fran ram.

Fastet till dieselmotorn hade brustit pa hoger sida. Motorblocket var sprucket vid
fastet.

Gravlastarens bakdel

Hydraulslang fran pump till ventiler mellan fram och bakdel f6r styrning och
broms var avsliten. (Ovriga hydraulslangar och elkablar avklippta for transport
av fordonet till Norrkoping).

Hoger falg/hjul var kraftigt demolerad. Vanster falg/hjul hade en radiell
intryckning av ca 150 mm.

Hoger stodben var kraftigt skadat och hade djupa skrapmarken i stélet.
Stodbenet var tryckt framat sa att det 1ag an mot déacket. Vanster stodben hade
kraftiga skrapmarken men var i 6vrigt oskadat.

Vénster sida av bom och gravarm var intakt. Hoger sida av bom och gravarm
hade kraftiga skrapmairken och sonderslagen hydraulik, ror, kopplingar etc.
Hydraulcylindern till gravarmen som sitter 6ver bommen, var knackt och 6vre
fastet med knutlink var brustet. Vid kndckningen hade gravarmen tryckt
hydraulcylindern abnormt hogt upp. Bojningen av hydraulcylindern hade skett
uppat. Gravarmen som har en total langd av 2500 mm hade kraftiga skrapmar-
ken pa bakkant frn toppen och 1800 mm nedét.

Forarhytt

Sakerhetsbagen som utgor ram for forarhytten var i huvudsak oskadad. Samtliga
sidofonster samt fonstret framat var helt borta. Fonstret bakat samt takrutan,
bada tillverkade av Lexan, satt kvar men var skadade.

Forarstolen var skadad, ryggstodet var kraftigt bojt bakat. Forarstolen var vand
framét. (Foton fran olycksplatsen bekraftar att den var i samma lage nagra
timmar efter handelsen). Pa taket till forarhytten sitter belysning och “saftblan-
dare” som var oskadade. Instrumentpanel och viss annan utrustning inne i hytten
hade lossnat fran sina fasten.

Infiastningarna av forarhytten till ramen var intakta.
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Frontskopan
Skopans botten var inbucklad, mest pa vanster sida och linjart avtagande mot

hoger. Vinster gavel var bucklad utat. Hoger gavel var bucklad inat samt sprackt.
Mairken i utsidan av denna gavel och sprickans karaktar tyder pa att skadorna pa
denna gavel uppkom senare dn i den forsta sammanstotningen.

Skopans bakkant med infastningar var starkt skev. Vanster infastning var starkt
bojd framat, hoger infastning var ocksa bojd framéat men avsevirt mindre. Detta
tyder pa att skopan vid sammanst6tningen hade bojts kraftigt uppéat/bakat pa
vanster sida.

Figur 12. Bild pa den skadade frontskopan.

Gravlastaren blev totalforstord och kostnaden for gravlastaren har bedomts
uppga till 1,5 miljoner kronor.

SHK har inte kinnedom om skador pa ndgon annan egendom utanfor taget.
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1.4.3 Skador pajarnvagsfordon

I detta avsnitt dterfinns en sammanfattning av skadorna pa tagséttet. Interfleet
har pa uppdrag av SHK genomfort en skadebesiktning av tgsattet och upprattat
en rapport over skadorna.

Samtliga fordon som ingick i tagsittet fick skador pa vénster sida i tigets
fardriktning. Enligt uppgift fran SJ AB den 27 april 2012 ar kostnaden for att
reparera skadorna pa tagsittet cirka 100 miljoner kr. Enligt SJ AB dr reparat-
ionsarbetet inte avslutat och inte heller bestallt i alla delar, vilket gor det svart att
ange ett definitivt belopp for reparationskostnaden.

Storst skador fick drivenheten (X2K 2043) och andra resandevagnen (UA2K
2753) i tagets fardriktning.

Drivenhet X2K 2043

Drivenhetens hela vinstra sida blev uppflakt och det uppstod stora plat- och
balkskador i samband med kollisionen, se Figur 13. Fronten pa taget blev
genomskuren dnda in i forarhytten. Enligt SHK:s berakningar har skopans
vanstra horn skurit in ca 750 mm i fronten pa drivenheten, se Figur 15. Driven-
heten fick inga skador pa boggier eller 16pverk.

Figur 13. Bild pa skador pa drivenheten.



26

Figur 15. Bild z'i fronten pa drivenheten. Skopan har skurit in néistan i
jimnhojd med vianstra rilen i fardriktningen.

Vagn UA2K 2740

Vagn 2740 gick som vagn 11 tagsittet. Vagnen var vid olyckan inte upplaten for
resande. Bland annat fick dorrarna i bagge dndar pa vagnen skador, mirken efter
traktorhjul lings hela vagnssidan i fonsterniva och fonster 6-9 var trasiga.
Vagnen fick inga skador pa boggier eller 16pverk.
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Figur 16. Trasig dorrkarm i Figur 17. Trasig dorr i B-dinden.

A-inden.

Vagn UA2K 2753

Vagn 2740 gick som vagn 2 i tagsattet. Bl.a. var samtliga fonster pa vanster sida i
fardriktningen skadade och de tva fraimsta fonstren hade slagits in. A-boggins
framre vanstra horn hade deformerats pa ett sitt som visar att boggin traffats av
en hog lateral kraft.

Figur 18. Bild pa vagn 2753. Pentryt ar beliget vid det forsta fonstret och
personen som omkom befann sig mellan andra och tredje fonstret.

Inne i vagnen var hela pentryt demolerat och viaggen hade tryckts ut ca 550 mm
mot platserna 02/03 som trycktes fram men som fortfarande satt fast i golvet.
Stolarna pa platserna 5/6 och 8/9 var helt 16sa och stolsryggen pa plats 9 hade
lossnat.
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Figur 19. Oversiktsbild mot pentryt
pa vagn 2753. Platserna 02/03 ér de
som ar liéingst bak mot viggen pa
viinster sida. Den réda pilen pekar
pa plats 06 dir personen som
omkom befann sig.

Figur 20. Bild pa pentryt som ir
till hoger pa bilden.

Vagn UB2K 2874

Vagn 2874 gick som vagn 3 i tigsittet. Rutan mellan platserna 59/60 var borta
och viaggen mellan platserna 63/64 och 67/68 var kraftigt intryckt. Dampare och
damparfaste pa axel 3 var sonderslagna/saknades. Utliggare och ddmpare pa axel
4 var avslagna/saknades. Hjulparet pa axel 4 hade skador som visar att den varit
ur spar. Flansarna var fulla av intryckningar fran sliprar och befastningar och
hoger hjul hade ett kraftigt islagsmirke som uppstod nar hjulet slog i sparkorset i
vaxel 106.

A

Figur 21. Bild pa platserna 59/60 (till  Figur 22. Bild pa viigg mellan

héger) och 63/64. platserna 63/64 och 67/68
8 (néirmast i bild).
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Figur 23. Bild pa iéionsskada pa bakre delen av vagn 2874. Stolsraden i
fonstret ar rad 63/64.

Figur 23 visar att vagnskorgen har utsatts for en delvis uppéatriktad kraft som lyft
vagnskorgen och boggin. Viggfiltet med fonster har tryckts in varefter kraft har
overforts till den liggande vaggbalken ovanfor fonstren. I samband med detta
sparade hjulparet pa axel 4 ur.

Vagn URB2K 2617

Vagn 2617 gick som vagn 4 i tagsattet. Dorr- samt gavelbalk i A-dnden (dorr 1)
blev demolerad och avsliten i nederkant. Vaggpartiet mellan dorr 1 och fonster 1
ar kraftigt intryckt och utfillbart fotsteg samt ldda saknas. Flera fonster skadades
ocksa. Va ga skador pa boggier och 16pverk.

Figur 24. Bild pa skador pa dorr 1 pa vagn 2617.
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Vagn UB2K 2859

Vagn 2859 gick som vagn 5 i tgsittet. Vagnen fick skador i den rillade platen
under fonstren och ett flertal fonster krossade. Vagnen hade inga skador pa
boggier och lopverk.

-
» ./

Figur 25. Bild pa skador pa vagn 2859.

Vagn UB2XK 2533
Vagn 2533 gick som vagn 6 (sist) i tigsittet. Gavel- och dorrbalk i A-dnden blev
kraftigt deformerade. Fonstret utvandigt till WC krossades och andra fonster
skadades ocksa. Skador i den rillade platen under fonstret vid WC samt fonster 4-
5. Dampare och utliggare pa axel 1 saknas/avslagna. I 6vrigt inga skador pa
oggier och lopverk.

R —

Figur 27. Bild pa utvindiga
skador vid WC.

Figur 26. Bild pa skador pa
gaveldorr.
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Figur 28. Bild pa skador
under fonster 4 — 5.

Skador péa jarnvagsinfrastrukturen

Enligt Trafikverket uppstod mindre skador pa rl, sliprar och vissa viaxelkompo-
nenter i samband med olyckan. Kostnaden for skadorna uppgick till cirka 1,1
miljoner kronor.

Skador pa omgivning och milj6

I samband med kollisionen lackte olja ut fran de tva hydraulsystemen pa
gravlastaren. Cirka tio liter fran systemet for hydrostattransmission, mineralolja
Shell SHS 46 standard, och mellan 200 och 250 liter fran system for arbetshyd-
raulik, mineralolja Shell Tellus TU 46.

En liten mingd olja, mindre an en liter, har lackt ut fran en lateral-stotdampare
pa en av tagsittets boggier.

Handelsemiljon

Personal

Foraren pa tag 505
Foraren var anstélld av SJ AB, var 53 ar, hade arbetat som forare i 29 ar och
benamns i denna rapport Foraren tdg 505.

Avgangssignaleraren pa tag 505
Avgangssignaleraren var anstilld av SJ AB, hade arbetat pa SJ i cirka tre ar och
benamns i denna rapport Avgdngssignaleraren.

Personal i bistron pa tag 505
Personen som arbetade i bistron var anstilld av SJ AB, hade arbetat pa SJ i cirka
ett halvar och bendmns i denna rapport Bistroansvarig.

Foraren pa griavlastaren

Foraren var anstilld av Gabriel Nilsson AB, hade arbetat som forare pa sparga-
ende gravlastare cirka en manad. Dessforinnan hade han arbetat pa ett annat
foretag i 14 manader. Han var utbildad forare pa gravlastare och beniamns i
denna rapport Maskinforaren.

Tillsyningsmannen

Tillsyningsmannen var 24 ar, anstilld av Svensk Banteknik, hade arbetat inom
jarnvéagen i ca 5 ar och som tillsyningsman i ca 3 ar. Var behorig tillsyningsman
och benamns i denna rapport Tillsyningsmannen.
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Banteknikern
Banteknikern var anstalld av Svensk Jarnvagsteknik och var utbildad tillsy-
ningsman och bendmns i denna rapport Banteknikern.

Foraren pa sparriktaren
Foraren pa den sparriktare som passerade pa spar 2 i Kimstad innan olyckan
intraffade. Bendmns i denna rapport Foraren pa sparriktaren.

Fjiarrtagklareraren i Norrkoping

Fjarrtagklareraren var anstilld av Trafikverket, hade arbetat som fjarrtagklare-
rare cirka 24 ar, var behorig fjarrtagklarerare och bendmns i denna rapport
Fjarrtagklareraren.

Vittnen och tredje man

Likaren
Lakaren, som var en anestesildkare, akte i samma vagn som den omkomne. Han
bendmns i denna rapport Ldikaren.

Vittne i samma vagn som den omkomne
SHK har intervjuat ett vittne som satt i samma vagn som den omkomne.

Taget och dess sammansattning

SJ AB var jarnvagsforetag for resandetag 505. Taget var ett motorvagnstag av
typen X2 och hade enligt uppgift frdn SJ AB 244 resande. Sammansattningen i
fardriktningen var enligt Tabell 4. Bokstaven "K” i litteran anger att fordonet ar
anpassat for trafik till Danmark.

Tabell 4. Sammanséttning av tag 505.

Littera Nr Axlar | Viktiton Bromsvikt Langd i meter
X2K 2043 4 78 122 17
UA2K 2740 4 47 73 25
UA2K 2753 4 47 73 25
UB2K 2874 4 47 73 25

URB2K 2617 4 49 73 25
UB2K 2859 4 47 73 25

UB2XK 2533 4 55 73 25

Totalt: 28 370 560 165
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Figur 29. Vagns- och platsnummer i tiget.

Enligt Interfleets bedomning har inget fel pa tagsittet kunnat upptickas som
skulle kunna ha bidragit till olyckan eller den efterfoljande handelseutvecklingen.

Jarnvéagsinfrastrukturen

Infrastrukturen forvaltas av Trafikverket. Kimstads driftplats dr utrustad med ett
datorstillverk av modell stéllverk 85. Strackan mellan Norrkoping och Linképing
ar dubbelsparig, elektrifierad och utrustad med fjarrblockering och ATC och
fjarrstyrs fran driftledningscentralen i Norrkoping.

Den storsta tillaitna hastigheten pa det spar (3) vid olycksplatsen som tag 505
fardades pa ar 135 km/tim.

Rilen ar av typen UIC 60 pa spar 2 och BV 50 pa spar 3. Rilsbefastningen ar av
typen Pandrol Fast-clip pa spar 2 och Pandrol pa spar 3. Makadamen ar av klass
1. Spar 2 och 3 har betongslipers.

Avstandet mellan rilerna pa spar 2 och 3 vid olycksplatsen ar 3,22 meter mellan
yttersta rélerna vid varje spar.

Gréavlastaren

Fordonet var en ramstyrd grivlastare av market Huddig 1160 med lastskopa fram
och gravaggregat bak. Fordonet var tillverkat 2003 och hade enligt vagtrafikre-
gistret en tjanstevikt av 12 970 kg. Griavaggregatet bak gar att enkelt modifiera for
en mangd olika arbetsuppgifter. Fordonet ar fyrhjulsdrivet med hydrostatisk
drivlina. Dieselmotorn driver via en vixel tre hydraulpumpar, en f6r framdriv-
ning och tva for arbetsredskap. Pumpen for framdrift har steglost stéllbart
deplacement at bada hall. For framdrift finns sedan en hydraulmotor som driver
en vaxellada bestdende av en tvavixlad planetvixel. Denna driver mekaniskt alla
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fyra hjul via differentialvaxlar fram och bak, bada utrustade med differential-
bromsar. Fordonet var utrustat med system for arbete pa jarnvag (sparfoljarhjul).

. Fordonet pa fotot har inte frontskopa
monterad. Bilden ir taget av Alexander Lipkin.

Frontskopan (se Figur 12) pé gravlastaren var 2600 mm bred och viagde 750 kilo.

Kommunikationsmedel

Inte undersokt.

Pagaende arbeten vid eller i narheten av platsen

Pé sparet bredvid olycksplatsen var ett D-skydd” anordnat, se Figur 32. Tillsy-
ningsmannen hade tagit ut ett A-skydd, for att arbeta med sparbytet, pa
nedspéret mellan Fiskeby och mellansignal 23 i Kimstad, det vill sdga inom det
omrade dar D-skyddet var anordnat.

Vader- och siktforhallanden

Enligt SMHI var temperaturen i Kimstad kl. 19.55 16 °C, vinden sydlig 2-3 m/s
och solen under horisonten.

Utredningen

I samband med att SHK fick kinnedom om hindelsen fattades beslut om att dka
till olycksplatsen for att genomfora en inledande faktainsamling. Nar personal
fran SHK anlénde till olycksplatsen och sag omfattningen av skadorna pa
tagsattet samt erholl information om antalet skadade, fattades beslut att inleda
en undersokning av olyckan.

Interfleet har pa uppdrag av SHK genomfort en skadebesiktning av tagsittet.
Skadebesiktningen har dokumenterats i Interfleets rapport TS3831-0000-2-RES.

Presentation av fakta (haverisammantriade) skedde i SHK:s lokaler den 31 januari
2011.

7 Trafikverksamhet som kan tillampas vid omfattande arbeten nar manga trafikverksamheter (andra
an tagfard) ska befinna sig pd samma bevakningsstracka och/eller inom samma driftplats.
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GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

Vid intervjuerna har bland annat f6ljande framkommit.

Vittnesupplysningar

Direkt berdrd personal

Tillsyningsmannen

Tillsyningsmannen ar bantekniker i grunden och hade vid tillfillet arbetat pa
jarnvagen i ungefar fem ar och varit lagbas (faltarbetsledare) i ungefar tre ar. Han
har arbetat med neutraliseringar, slipersbyten, nybyggen med mera. Tidigare har
han arbetat pa Balfour Beatty, men arbetade vid olyckstillfallet pa Svensk
Jarnvagsteknik.

Rollen som lagbas innebar att han hade kontroll 6ver att allt blev korrekt utfort
och att han ledde arbetet pa plats. Han brukade gora en egen skydds- och
sidkerhetsplanering. Strukton hade gjort en stor skydds- och sidkerhetsplan for
alla arbeten som han sedan brot ned och anpassade till sitt eget arbete.

Nar olyckan intraffade var han tillsyningsman for neutraliseringsarbetet som
pagick pa nedsparet utanfor Kimstads driftplats och eftersom det var ett D-skydd
hade han kontakt med huvudtillsyningsmannen for D-skyddet. Han fick
muntligen information om arbetet fran sin egen arbetsledning och fran huvudtill-
syningsmannen som fanns pa plats pa Struktons kontor i Norrkoping. Han hade
tagit del av etapplanen och ansag att han hade fatt tillracklig information om
arbetet fran sin arbetsledare.

Arbetslaget hade arbetat natten fore olyckan och slutade tidigt samma morgon.
Nir han gick upp efter att ha sovit at han frukost och pratade med sin arbetsle-
dare och huvudtillsyningsmannen. Nar de sedan kom till Kimstad lastade de pa
utrustning pa gravlastarna och han talade om for férarna var de skulle ga pa
sparet for att kunna dka ut till arbetsplatsen. De borjade arbetet kl. 17.00 i
Kimstad och ungefir Kkl. 17.20 tog han ut ett A-skydd pa det spar dar de skulle ga
pa med gravlastarna. Nar alla gravlastarna hade gatt pa sparet fick han reda pa
att Strukton skulle kora in en trasig sparriktare till Kimstad pa det spar dar
gravlastarna stod och de var darfor tvungna att ta av maskinerna fran sparet igen.
Nar detta var gjort akte de och fikade medan de viantade pé att sparriktaren skulle
komma till Kimstad. Han hade inte avslutat A-skyddet nér de gick pa sparet den
andra gangen och han hade samrad med tillsyningsmannen pa spérriktaren.

Nir de gick pa sparet akte de forst jamsides med spéaret for att sedan félla ned
sparfoljarhjulen nar guammihjulen helt kommit upp pa sparet. Lastaren styr med
midjan. Den forsta griavlastaren skulle dka med gravarmen framat medan de tva
andra skulle 4ka med frontskopan framaét.

Det var lite halt pa sparet nar de gick pa forsta gdngen men det var inte nagra
problem att komma upp pa rilen. Det kom en liten regnskur medan de vintade
pa att fa gd pa sparet igen och det var blott lite overallt. Det var dven dagg pa
ralsen. Nar de korde upp pa sparet hade det slutat att regna. Nar de gick pa den
andra gangen gick det snabbt och smidigt och allt var helt normalt. Han hade
arbetat med neutraliseringar atskilliga ganger och det hela var en normal
procedur for honom. Han kénde till en av forarna sedan tidigare medan han
traffat de andra tva forarna for forsta gangen kvillen innan. Han fick kinnedom
om att maskinforaren hade arbetat i sparmilj6 i ungefar en manad nir han
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pratade med honom kvéllen innan. Det var vanligt att de fick med sig nya
personer pa neutraliseringarna men han utgick ifran att personerna hade
utbildning och kunde sitt arbete eftersom de var ditskickade av underentrepreno-
rerna. Det var ett relativt enkelt arbete att arbeta med neutraliseringar.

Nar de aterigen hade gatt pa sparet med de tva forsta gravlastarna bad tillsy-
ningsmannen banteknikern att stanna kvar pa platsen medan den sista gravlasta-
ren gick pa sparet. Sjalv foljde han med de tva forsta gravlastarna mot arbetsplat-
sen. Han dkte i hytten pa den framre gravlastaren och den andra gravlastaren var
hela tiden ungefar 50 meter bakom den forsta. De hade hunnit aka cirka 1,5 km
nir banteknikern ringde och berittade att det hade hént en olycka och att han
skulle ringa 112. Tillsyningsmannen ringde i sin tur till fjarrtagklareraren och
huvudtillsyningsmannen.

Nir han kom tillbaka till Kimstad sag han att gravlastaren var totalt demolerad.

Forst trodde han att kontaktledningen hade rasat och de tog det darfor forsiktigt
in pa driftplatsen for att inte kora in i kontaktledningen. Han ringde till
banteknikern for att kontrollera kontaktledningen och fick reda pa att ett X2-tag
hade kort pa gravlastaren, men han sag inte till ndgot tdg nar de kom fram till
grivlastaren som hade blivit pakord. Han sprang fram till den plats som han
trodde att taget befann sig vid och sdg samtidigt brandméannen komma dit. Han
stillde sig vid sidan av taget eftersom han tyckte att det viktigaste var att fa stopp
pa tagen pa intilliggande spar. Han upplevde att det gick snabbt for raddnings-
tjansten att komma till olycksplatsen.

Anledningen till att den pakorda gravlastaren skulle ga sist var att den hade en
speciell utrustning for att lyfta upp rilen.

Enligt tillsyningsmannen finns det inte nagra regler for hur de ska ga pa sparet
med traktorfordon men det finns regler for hgjdbegransning av gravarmarna.
Svensk Jarnvagsteknik hade krav pa att maskinerna var godkianda att anvanda
for spararbete och det var arbetsledningen som kontrollerade detta.

Tillsyningsmannen utgick fran de forutsiattningar som fanns och gjorde
riskbedomningarna utifran det. Han har gjort riskbedomningar ett hundratals
ganger. Nar han gjorde riskbedomningen utgick han fran att det var ett D-skydd
pa det spar dar han hade sitt A-skydd och att intilliggande spar var trafikerat. Om
det finns risker for trafik pa intilliggande spar tar tillsyningsmannen dven ut ett
A-skydd pé detta spar. Det dr exempelvis fallet om det ar ralsforhgjning pa sparet
vilket innebér att fordonen maéste ga pa i 9o-graders vinkel mot sparet. Han
tycker att det ibland kan vara knepigt att fa ut ett A-skydd pa intilliggande spar
for att kunna fa upp maskinerna pa ett sdkert sétt.

Maskinforaren

Maskinforaren har gétt maskinutbildningen i Siffle och har erfarenhet av
maskiner sedan han var tio ar. Han hade varit anstilld pa foretaget i en ménad
innan olyckan intraffade och dessforinnan hade han varit anstilld pa ett annat
foretag i cirka 14 ménader efter att han hade avslutat utbildningen. Han har fatt
den utbildning som han behovde for arbetet. Vid olyckstillfallet hade han kort
griavlastare med sparfoljare i en manad och han hade fatt en introduktion av sin
arbetsgivare. Arbetsgivaren hade varit med pa maskinen och gatt igenom
funktionerna; hur man korde av och pa sparet, och andra allmadnna uppgifter.
Arbetsgivaren hade dven utbildat honom i "Rad och skydd”, gatt igenom
sikerhetszonen och sparrarna i hydrauliken som finns f6r bade h6jd och sida.
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Maskinféraren hade fore olycksdagen arbetat natt och borjade da arbeta k.
17.00. Efter nattpasset dkte han till campingen som han bodde pé och kom sedan
tillbaka kl. 16.00.

Nir de traffades for att borja arbeta gick de tva andra gravlastarna pa sparet men
de fick g av igen for att vanta pa ett trasigt tdg som bogserades bort fran det spar
som de skulle arbeta pa. I vantan pa att sparet skulle bli ledigt dkte de och fikade
och strax fore kl. 19.30 skulle de fa4 komma igang igen. Maskinforaren fick
tillstdnd av tillsyningsmannen att ga pa sparet med griavaggregatet fore vilket
innebar att han "backade” upp. Nar alla guammihjulen stod pa spéret och han
satte ned sparfoljarhjulen bak gled framénden péa gréavlastaren av sparet
samtidigt som maskinen vred sig lite nir den gled av sparet. Maskinforaren, som
satt med ryggen mot skopan, sig att det inte var nagon kraftig vinkel men att
skopan var langt ut. Han var tvungen att lyfta skopan 1-1,5 meter for att kunna
sikta in sig pa rélsen igen. Nar han gjorde det sag han ett gratt sken i skarmen i
hytten och sedan smaéllde det. Han tror att han var ensam pa platsen nar olyckan
intraffade men det kan ha funnits ndgon annan dar.

Enligt maskinféraren tar det normalt ungefar 30 sekunder fran att de gar pa
sparet tills det att de ar pa viag ut mot arbetsplatsen. Nar de aker ivag laser han
midjan pa gravlastaren sa att den inte flyttar pa sig. Det dr mest praktiskt att gora
sa nar de star pa sparet eftersom det ar enklare att fordela vikt om den inte ar
sparrad nar de gar pa sparet.

Det hinder att de ibland halkar av sparet nar de gar pa men det &r inte svart att
ga pa aven om det ar blott och lerigt. Nar han skulle ga pa sparet den aktuella
kvillen var det fuktigt och kvalmigt. Det fanns dagg och fukt pa sparet men han
upplevde inte att det var ndgot problem.

Maskinforaren skulle gd pa mellan hogarna, dar de andra tva gravlastarna
tidigare hade gatt pa innan de skulle vanta pa det trasiga arbetsfordonet. Han
upplevde det som trangt men det gick bra. De andra tva gravlastarna gick pa
framfor hogarna. Savitt han minns halkade dven en av de andra gréavlastarna av
sparet nar de gick pa.

Han hade en ralslyft pa gravaggregatet och verktyg i skopan. Han kommer inte
ihdg om han hade nagra gasflaskor i skopan. De andra gréivlastarna hade
gravaggregatet i fardriktningen.

Innan skiftet borjade brukade arbetslaget samlas och denna gang var alla pa
plats. Tillsyningsmannen hade kontroll 6ver vilka tider som de hade tillgang till
sparet och annat som skulle hianda. Denne berittade ocksa hur de skulle ga
tillvaga.

Banteknikern

Banteknikern akte till arbetsplatsen i Kimstad tillsammans med en arbetskamrat
som skulle ta 6ver som faltarbetsledare for ett arbetslag som skulle neutralisera
en stricka pa det nylagda sparet mellan Fiskeby och Kimstad. For att genomf6ra
arbetet anviande arbetslaget tre stycken spargaende griavlastare. Arbetslaget fick
tillgang till sparet, ett A-skydd, och man skulle arbeta fran kl. 17.00 men pa grund
av att ett annat arbetsfordon (sparriktare) hade slutat fungera kunde de inte
borja arbeta som planerat utan blev tvungna att vanta tills det trasiga arbetsfor-
donet hade bogserats undan.

Ungefar kl. 19.30 kunde arbetslaget borja med att kora upp de spargaende
griavlastarna pa sparet. Tva av gravlastarna kordes upp forst och nir dessa var pa
korde de iviag mot en plats ungefar 1,5 km bort dir arbetet skulle utforas.



38

Tillsyningsmannen och de 6vriga i arbetslaget akte ivig med de tva griavlastarna
och banteknikern blev kvar pa platsen. Innan tillsyningsmannen lamnade platsen
uppmanade han banteknikern att "halla ett 6ga” pa nir den tredje gravlastaren
fordes upp pa sparet eftersom foraren var ny och saknade vana vid den har typen
av arbete. Den tredje gravlastaren borjade kora upp pa sparet med frontskopan
mot norr. Gravlastaren tog sig upp pa sparet och foraren sankte ned de bakre
sparfoljarhjulen pa rilerna. Nar maskinforaren hade fillt ned de bakre sparfol-
jarhjulen justerade han gravlastarens framianda genom att svinga med midje-
styrningen. Nar maskinforaren gjorde detta halkade gravlastarens framre
gummihjul ned fran ralsen mot det andra sparet och darfor kom gravlastarens
frontskopa for nara det intilliggande spéret. I samma 6gonblick som detta
intraffade sdg banteknikern ett persontdg komma korande i hog hastighet pa det
andra sparet och en vdldsam kollision intraffade.

Gravlastaren slungades upp i luften och maskinféraren kastades ur gravlastaren
och hamnade pa marken. Banteknikern sprang fram till maskinforaren och
sldpade bort honom fran banan och det omrade som han bedémde som
stromférande. Han larmade darefter trafikledningen om att en olycka hade
intraffat.

Foraren pa sparriktaren

Sparriktaren gick sonder vid 16-tiden och de akte till Kimstad for att vixla undan
den. De var borta fran sparet i Kimstad vid 19-tiden. Vid olyckan befann han sig
ca 100 meter soder om olycksplatsen, vid de uppstillda sparfordonen som stod
pa spar 1, bakom sparsparren. Enligt foraren smallde det till kl. 19.37. Han ar
saker pa tiden for att han kontrollerade det pa telefonen och kl. 19.38 ringde han
fjarrtagklareraren och berittade att det intraffat en stor olycka i Kimstad och bad
fjarrtagklareraren att sparra sparen och frankoppla kontaktledningen. Enligt
foraren var detta den forsta information som fjarrtagklareraren fick angaende
olyckan.

Han bedomer att de andra gravlastarna var ca 100 — 200 meter norrut, kanske
vid plattformarna nir olyckan intriffade. Han visste att gravlastarna tidigare
hade borjat ga pa sparet men att de fick flytta pa sig eftersom de inte visste om de
skulle kunna ta sig in till Kimstad. Han har vintat pa att nagot skulle hinda; det
ar smé marginaler och for titt mellan sparen for att kunna arbeta utan att
inkrakta pa det andra sparet.

Vid olyckan horde han nigot och nir han vred pa huvudet sdg han tiget komma
som genom en explosion. Forsta tanken var att ringa till fjarrtagklareraren och
anmala olyckan samt att bryta strommen till kontaktledningen och darefter
hjalpa de skadade. Nar taget passerade honom tyckte han att det studsade och for
péa sparet. Han sag att frontskopan hade tagit i taget och att gravlastaren foljde
med taget. Skopan pa gravlastaren var vand soderut hela tiden nir handsag
gravlastaren och hanuppfattade att det nog blev en explosion av gasflaskor m.m.
Han gick mot olycksplatsen och undrade hur det gick med maskinféraren. Forst
hittade han inte maskinforaren och trodde att denne hade tagit sig ur gravlasta-
ren. Det kom tva andra personer till gravlastaren och foraren hittade sedan
maskinforaren liggandes norr om de tva grushégarna och han tror att maskinfo-
raren hade tagit sig dit sjdlv. Han gjorde bedomningen att maskinforaren var ok
och gick bort mot taget.

Enligt foraren kom gravlastaren emot tdget med armarna som skopan hade suttit
i. Nagot exploderade och gravlastaren hoppade och studsade.

Nir tdget passerade honom gungade fronten pa taget, det hoppade i mitten och
kontaktledningen gungade. Han har ingen uppfattning om tagets hastighet och
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horde inte om taget tutade eller inte. Han hade inte sett griavlastaren pa sparet
innan olyckan intraffade.

Han tog bilen mot taget och blev mott av en i tigpersonalen som undrade om han
var akutsjukvardare; de hade en kvinna som holl pa att ”ga at pa taget”. Han sag
akutbilen komma men den viande och dkte tillbaka mot gravlastaren. Da kastade
han sig in i bilen for att forsoka att komma ifatt den. Han blinkade med lysena pa
bilen och kom ifatt akutbilen i h6jd med de uppstillda sparfordonen pa spar 1.
Han 6ppnade dorren till akutbilen och skrek: ”Akutsjukvardare till taget, det ar
en kvinna som haller pa att g at”. Da sprang tva personer med akutvaskor mot

taget. Darefter tog han sig tillbaka till taget.

Han upplevde att raddningstjanstinsatsen gick valdigt snabbt. Han f6ljde med in
i taget och sag att lakare utforde sjukvard pa den person som var mest skadad och
som lag utanfor kupén dar det fanns en skadad tagvardinna. Han hjalpte till att
bara ut den skadade tagvardinnan genom ett hal som hade uppstatt. De flesta
hade tagit sig ur vagnen och det var bara de skadade kvar.

Det fanns holldndska kollegor pa sparriktaren som var med och hjilpte till att ta
ut folk frén tdget pa den sida som inte vette mot bangérden. Det kom aven ett tig
soderifran. Situationen var ganska lugn och de flesta hade kommit av taget innan
han kom fram till det. Det var mycket glassplitter och han fokuserade pa de
skadade.

Foraren pa tag 505

Efter Norrkoping sa fick tag 505 stanna i Fiskeby och dar méta tre tag pa grund
av arbeten. Sedan fick han "kor” i signalen i Fiskeby och rullade vidare. P4 grund
av en hastighetsnedsattning fick taget bara kora i 70 km/tim i cirka fem
kilometer. Nir taget ndarmade sig Kimstad upphorde hastighetsnedsattningen och
taget fick kora i 150 km/tim; en hastighet som minskade till 130 km/tim genom
Kastad. Foraren lat taget rulla av sig sjalvt. Vid tidpunkten for olyckan var det
skymning ute och stralkastarna gjorde inte nagon nytta. I kurvan mot Kastad sag
han nagot som kanske stack ut mot sparet och nar han kom ut ur kurvan insag
han att de skulle kollidera.

Avgangssignaleraren

Avgangssignaleraren var, efter foraren, ansvarig for taget. I detta ansvar ingick
exempelvis att vidta atgarder vid fara och atgarder vid evakuering av taget om
foraren av nagon anledning inte kunde vidta de atgarderna.

Taget var bokat for fem vagnar men de fick ytterligare en vagn med i taget. Nar
olyckan intraffade befann hon sig i vagn 4, bistrovagnen, och lade marke till att
foraren bromsade taget med magnetskenbromsen. Det smillde, ryckte, skakade
och vibrerade i hela tget. Sedan 6vergick det till en ryckig, skrapande och
vibrerande inbromsning. Under inbromsningen skrek folk ”Vi sparar ur” och hon
kinde igen ljudet av metall och glas som krossas och det var precis som vid en
bilolycka.

Darefter stannade taget och hon tankte: "Vad hinde nu?” och sedan hordes
forarens rost i hogtalarsystemet men linjen bréts och indikeringslamporna for
hogtalarna slocknade. Hon ropade da fran tjanstekupén i hogtalarna att de
resande skulle sitta kvar pa taget.

Avgéngssignaleraren var tvungen att snabbt fatta beslut om vad som skulle goras,
annars skulle de resande sjidlva evakuera taget. Darefter gick hon bakét i taget
mot vagn 5 och sade till de passagerarna att de skulle stanna kvar pa den sidan av
taget.
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Hon tog det 6vergripande ansvaret for evakueringen medan en kollega skotte
sjalva evakueringen.

Hon ség att chockade och skadade personer hade tagit sig ut fran taget pa den
sida dar det fanns andra spar. Darefter sag hon ett annat tag i motsatt riktning
komma in pa stationen och stanna jaimsides med det egna tagets forarhytt.
Foraren pa det andra taget kom fram och fragade om han kunde hjélpa till med
nagot och hon bad honom att gé till foraren.

Bistroansvarig

Innan tagpersonalen gick ut pa tdget vid Norra Bantorget hade de en s.k. briefing
dir de pratade ihop sig innan tjanstgoringen pa taget borjade. De gick igenom
taget, passagerarlistor m.m. for att forbereda sig. Han anser att det ar bra att ha
en genomgang for att fa en bild av hur arbetet pa tiget kommer att se ut. M
kommer ihag att det skulle vara med en synskadad person pa taget. Det skulle
dven vara manga anslutningar for taget och det var flera stopp vid stora
knutpunkter. Ofta skoter bokningen om att det inte bokas platser i vagnar som
redan dr tomma.

Efter briefingen dkte de ut med en minibuss till Norra Bantorget dir de gjorde i
ordning taget, fixade med mat m.m. Nar de kom ut till tdget var det daligt stidat
och det saknades viss utrustning. Taget skulle ha varit stidat nar det kom fran
Hagalund och det hade varit stidare ombord. De traffar ofta foraren till tiget
redan pa Norra Bantorget och det ar oftast avgangssignaleraren som har kontakt
med foraren.

Tagresan var lugn och de dkte litet forsenade fran Stockholm. Han stod i bistron
och hade uppmirksammat en ung pojke som verkade dka ensam och avgangssig-
naleraren holl pa att plocka upp mat nar han horde en ”jakla small” och det blev
som en inbromsning som han forst lade marke till. Han ténkte: "Vad hidnde nu?”
och det kindes som om de holl pa att spara ur. Han vet inte om han ramlade eller
slangde sig pa golvet. Han holl handerna 6ver huvudet och holl i sig och horde
flera smallar. Det kindes som en hel evighet innan taget stannade. Det var nagra
resande som befann sig i bistron. Han upplevde att det var helt tyst i tiget nir de
stannade och att det luktade konstigt och han kiande lukten fran en kraftig
inbromsning. Han och avgangssignaleraren tittade pa varandra och han undrade
vad som hade hiant. Avgangssignaleraren gjorde ett utrop i vagnen medan M
sprang till femte vagnen. Han lade inte marke till nagra skador i bistron. Den
femte vagnen var rokfylld och det luktade. Vaskor 1ag huller om buller i vagnen
men han upplevde inte att det var panik. Avgangssignaleraren kom till honom
och de diskuterade att de maste evakuera taget eftersom de trodde att det brann.
De tittade ut genom ett fonster och sag att det skulle kunna ga att evakuera taget
och de fattade beslut om att gora det. Samtidigt borjade de resande i vagnen pa
att vakna till och fa lite panik. Han kontrollerade kontaktledningen utifran och
bedomde att det skulle ga att evakuera tdget men visste att det kunde finnas
risker med att ett tig skulle kunna komma pa intilliggande spar och skrek at de
som evakuerade taget att de skulle stanna intill taget.

Det gick snabbt nir de tittade in i den femte vagnen, de sag nagon som stod upp
lite 1angre fram i vagnen och ropade till honom att titta in i vagn sex och de sig
att han uppfattade detta.

Han 6ppnade dorren i vagn fem, hoppade ned pa banvallen och paborjade
evakueringen. Det var hogt att hoppa och han fick hjilpa de resande ned pa
banvallen under evakueringen. Allt gick lugnt och sansat till och det var ingen
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panik vid evakueringen av vagnen. Han fick lyfta ned négra resande och ibland
klattrade de ned pa honom.

Anledningen till att de sa snabbt fattade beslut om att evakuera var att fick
information fran de resande i vagn tre att det brann i tiget. Det kom négra unga
killar fran vagn fem for att hjilpa till att lyfta ned resande.

Han hoppade pa tiget igen och gick tillbaka till vagn fyra. Han sig att det inte
hade 6ppnats nagra dorrar langre fram. Nar han kom fram till dorrarna mellan
vagn fyra och tre upptackte han att en dorr var bortsliten och att tiget var skadat.

Det fanns skadade personer i vagnarna tre och fyra. Han 6ppnade dorrarna och
hjalpte folk ut fran taget.

Han fortsatte genom vagn tre dér det var mer kaosartat. Dar fanns det trasiga
fonster och det var fullt av viaskor men de resande var valdigt lugna. De resande
hade sjilva borjat evakuera taget, men at fel hall, dvs. at den sida som vette ut
mot intilliggande spar.

Nar han kom in i vagn tva fanns det fortfarande passagerare dar, varfor han
hjalpte till med evakueringen. En person ropade att man holl pa att hjdlpa nagon
langre fram i vagnen. Han uppfattade att den som ropade var ldkare och kunde ta
hand om den person som var skadad.

Det var svart att ta sig in pa drivenheten efter olyckan och den forsta vagnen i
tagsattet var last och inte upplaten for resande. Hans ansvar pa taget var i forsta
hand bistron och det fanns ytterligare tvé anstillda forutom foraren med pa
taget; avgangssignaleraren samt en person som hade hand om forstaklassvagnen.

Nir han hjalpte till med evakueringen av vagn fem hade nagra av passagerarna
ringt 112 och berattat om olyckan. SJ:s Trafikledning hade ringt honom i borjan
av evakueringen och undrat vad som hint. Han var vildigt stressad vid det
tillfallet. Ndgon gang under evakueringen pratade han med avgangssignaleraren
och fick klart for sig att hon hade larmat 112 och att raddningstjansten var pa vag.
Han uppfattade att avgangssignaleraren hade kontroll 6ver de som var skadade
och att han sjdlv hade hand om evakueringen av tiget. Den arbetsfordelningen
kiandes naturlig. Nar han befann sig vid vagn fem tankte han pa att en kollega
hade befunnit sig i vagn tva och att dorrarna pa vagnen inte hade 6ppnats.

Han kommer inte ihdg om avgidngssignaleraren gjorde nagot utrop om att taget
skulle evakueras men han tror det. Det fanns majlighet att gora utrop fran flera
platser i taget. Han ropade till folk att de skulle stanna kvar i narheten av taget.
Han traffade ocksa pa personer fran Strukton Rail vid olycksplatsen. Han traffade
avgangssignaleraren igen och ropade fran furneringsdorren i en megafon som de
hade, att resande skulle vara kvar vid taget. Det kindes som om de resande
vantade pa att fa information.

Avgangssignaleraren gick tillbaka mot vagn tvd medan han hoppade ut fran
vagnen. Det kom fram tre personer, en likarstuderande, en prist och en polis,
och fragade om de kunde gora nagot. Han bad polisen att se till att de resande
inte gick ivag fran platsen och han bad prasten att ta hand om den ensamma
pojken. Han kommer ihag att han pratade med nagon och kom 6verens om att de
skulle gora en uppsamlingsplats for de skadade och chockade utanfor vagn fyra.
Han kande att det behovdes en struktur och personen som han pratade med var
sjukvardskunnig. Han ropade i megafonen fran bistrovagnen att de skadade och
chockade skulle till vagn fyra och han kommer ihag att han pratade med néagon,
troligtvis polisen, om att bilda en skallgangskedja. Han kommer ihag att
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avgangssignaleraren berattade att foraren pa det motande taget skulle ta hand
om foraren pa det egna taget.

Han ringde till den ensamma pojkens mamma och forklarade vad som hade héant
och att de hade kontroll pd honom. Polisen kom och sade att de skulle till
uppsamlingsplatsen och han kommer ihag att det fanns tva grupper med barn.
Trots att han hade uppmanat de resande att inte ta med sig bagage fran taget
hade vissa anda gjort det. Han kommer ihdg att han hjalpte folk till uppsamlings-
platsen och att han sdg ambulanser dar men det kindes som en hel evighet innan
de kom dit. Vidare minns han att han bad polisen att uppmana folk att ringa hem
och meddela vad som hade héant. Av avgangssignaleraren fick han veta att den
tredje av tagpersonalen satt fast. Han kiande sig trygg i situationen och av att de
var tva stycken. Vid uppsamlingsplatsen upplevde han att det inte var nagon som
hjalpte till. Ledare for barnen kom och berittade att de fros och Han gick till
ambulanserna for att hamta filtar vilket han fick. Han minns att de skulle ga till
en plats dar de skulle fa hjalp.

Vid uppsamlingsplatsen lanade han ut megafonen till polisen. Han kommer inte
ihdg exakt vad de sade men han upplevde informationen som bra och tydlig. Han
kande sig ensam med de resande trots att det var mycket personal fran radd-
ningstjansten vid olycksplatsen. Det var fa av passagerarna som hjilpte till. Han
upplevde att polisen informerade jattemycket.

Vid evakueringen var det minga dldre som behovde lyftas ut och 4ven manga

yngre. Han kommer ihég att barnen var ledsna och att ledarna var "pa” om
filtarna.

Han arbetade in i det sista, nastan till dess att raiddningstjansten var fardig.
Avgangssignaleraren sade till honom nir allt var klart att hon inte orkade mer.
Han minns att han, avgéngssignaleraren och foraren pa det andra taget blev
skjutsade nagonstans och vintade pa att kamratstodjaren skulle komma.

Polisen fragade var foraren av tget befann sig. Han sag att foraren befann sig
med den andra foraren mellan taget och uppsamlingsplatsen och gick med dem
till uppsamlingsplatsen.

Han kiande ansvar for de resande fram till dess att de hade lamnat olycksplatsen
men kiande att det hade varit skont om raddningstjansten hade tagit 6ver
ansvaret nir de kom till olycksplatsen.

Det fanns enbart evakueringsstegar i drivenheten och det var inte ndgot
alternativ att ta sig fram dit for att for att hamta stegarna. De resande hade dndé
borjat hoppa ned pa banvallen. Han kénde pa sig att det skulle bli panik om de
inte borjade evakuera taget. Han uppfattade ocksa att det blev en lugnare
stamning nir de meddelade att de skulle evakuera taget.

Tagpersonalen hade vistar pa sig som det stod SJ pa under hela evakueringen.

De var sjilva ansvariga for att de hade dem med sig. Han sade ganska direkt till
avgangssignaleraren att de skulle sitta pa sig vistarna som fanns inne i tjanste-
kupén.

Nir olyckan intriaffade uppfattade han att det var skymning ute, regnigt, fuktigt
och ganska kyligt. Under evakueringen fros manga. Lyset i tdget fungerade hela
tiden under evakueringen. Vissa av de resande fick med sig sina kldder nar de
evakuerade taget. Andra fick han hjilpa tillbaka till taget for att de skulle kunna
héamta sina klader.
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Fjiarrtagklareraren

Fjarrtagklareraren berittade att det inte fanns nagon separat tagledare dagen nar
olyckan intriaffade utan han var bade fjarrtagklarerare och tagledare. Det var
ganska mycket att gora under dagen med sena tag och trafiken var inte reducerad
med anledning av sparbytet mellan Fiskeby och Kimstad.

Han var den forsta pa driftledningscentralen som tog emot larmet om olyckan,
samtalet kom fran en person som befann sig bredvid gravlastaren nar olyckan
intraffade. Nar larmet kom in var han oférberedd pa detta och han kiande sig lite
stressad. Samtidigt som han pratade i telefonen fyllde han dven i checklistan for
olycka/tillbud och ut6ver detta tillkom arbetsuppgifterna som tagledare. Han
berattade att de 6vriga tva fjarrtagklarerarna pa driftledningscentralen ocksa blev
larmade om hindelsen nistan samtidigt. Det fanns ytterligare en person med
fjarrtagklarerarkompetens som han kunde lamna o6ver till for att kunna dgna sig
helt at arbetsuppgifterna som tagledare. I och med olyckan blev trafiken genom
Kimstad helt avstangd och det blev kaosartat. Sa fort han fick larmet om olyckan
avsparrade han alla spar i Kimstad.

Han kommer inte ihdg om han pratade med nagon av tagpersonalen om att ge
tillstand for evakuering av tdget men att det kanske inte behovdes eftersom
trafiken anda var avstangd.

Ovrig berord personal

Delprojektledaren pa Trafikverket

Han var delprojektledare for flera olika projekt inom Norrkopingsomradet och
fick arva” sparbytesprojektet nir han satt i Mjolby. Det laggs upp olika projekt
pa projektledaren som sedan fordelar dem pé delprojektledarna. Samtidiga
uppdrag var exempelvis att forlanga plattformarna i Linghem, Gistad och
Kimstad. Det aktuella projektet var en separat totalentreprenad och ingick inte i
kontraktet for det normala underhallet for strackan.

For upphandlingar finns det administrativa foreskrifter som anvinds som mall. I
foreskrifterna finns viss text som inte far 4ndras och annan text som far andras.
For den aktuella entreprenaden kom det in tva anbud. Delprojektledaren var med
pa utviarderingen av anbuden. Vilka inkoparen kallar till utviarderingsmotet kan
variera. Vid utvarderingen forutsitts att anbudsgivaren kan det som foéreskrivs,
uppfyller villkor som lagar och regler. Trafikverket detaljkontrollerar darfor inte
detta vid utvarderingen. Vid bedomningen tittar Trafikverket oftast pa att ”skall-
kraven” ar uppfyllda. Det finns dven krav pa att leverera en sikerhetsplan till
bestillaren. Trafikverket kopte bade "Drift- och underhéallsentreprenad” och
tillkommande arbete av den upphandlade entreprendren.

Det fanns en intern bestillare inom Trafikverket, Leverans anldggning, som
bestéllde projekt av Investering. Nar projektchefen far projektet finns det
tekniska riktlinjer for vad som ska goras. Ofta vill de som arbetar i projektet att
det redan finns tider planerade for banarbeten, vilket det fanns i det aktuella
fallet.

Det aktuella arbetet mellan Kimstad och Fiskeby gillde spar- och ballastrening pa
nedsparet samt rening mellan viaxlarna pa uppsparet i Kimstad. Nar delprojekt-
ledaren fick 6verta arbetet sag han genast i banarbetsplaneringen att arbetet
endast var planerat pa linjen mellan Kimstad och Fiskeby och inte inne pa
driftplatsen Kimstad. Han insdg genast att han maste fa till banarbetstider 4ven
dar. Dialogen om utokade tider var bra och han fick de tider som han behovde.
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Om det saknas tider i banarbetsplaneringen brukar han ta kontakt med
resursplaneraren for att begara kompletterande tider for banarbete. Denne
forhandlar i sin tur med de olika jarnviagsforetag som trafikerar strackan. I det
aktuella fallet padverkades inte tagens tidtabeller s mycket. Ofta kan det vara en
ekonomisk fraga att tacka uppkomna extra kostnader.

Manga av de kompletterande banarbetena far ofta 16sas pa restkapacitet, som pa
natter nir det inte gar nagra tag. Nar de ar inne i den detaljerade planeringen ar
det ofta for sent att 16sa problem med tillkommande tider for banarbeten,
eftersom det redan brukar finns andra entreprenorer som ar ute och arbetar. Det
ar battre om projektet fiar vara med och paverka i ett tidigare skede.

Trafikverket skriver i kontrakten att bestillaren kan genomf6ra revisioner, ta in
skydds- och sidkerhetsplaner med mera samt att det ska finnas viss dokumentat-
ion som ska lamnas 6ver. Delprojektledaren har inte kinnedom om det hade
skedde nagra dokumenterade revisioner men det forekom moten med entrepre-
noren. Han anser att inforandet av JTF8 har stillt till det lite néar det géller
tillkommande direktplanerade banarbeten. Ibland ar det inte mgjligt att
forplanera niar exempelvis en gravlastare ska upp pa sparet. Det ar svart att ta
upp kapacitet pa sparet for att sedan inte anvinda den om det inte behovs
eftersom detta paverkar tagtrafiken.

Det stills krav i upphandlingen pa att entreprenorens arbetsledning ska planera
arbetet. Om det ar krav pa hastighetsnedsattning pa intilliggande spar planeras
det redan i banarbetsplaneringen. Trafikverket stillde in ett antal tdg mellan
Norrkoping och Linkoping med anledning av sparbytet, ménga eftersom
tdgmotena 1ag pa dubbelsparsstrackan mellan Kimstad och Fiskeby.

Riskerna ir stora i forhallande till pdgdende spartrafik. Aven om ett spar ir
avstangt ar det kort avstand till sakerhetszonen for intilliggande spér.

Ovriga berérda vittnen

Vittne i samma vagn som den omkomne

Vittnet gick pa taget i Stockholm ungefar 15 minuter fore avgang och han akte i
forsta klass. Han lade mérke till en kvinna (personen som senare omkom) med
far- eller morforaldrar som var med. Forsta vagnen var avstangd och vittnet satt i
vagn 2 pa plats 7 och kvinnan hade plats 9. Taget avgick 10-12 minuter férsenat.
Han har ingen uppfattning om antalet resande i vagnen.

Nar tdget lamnade Sodertilje upptiackte kvinnan att plats 6 var ledig och flyttade
dit.

Vittnet satt och arbetade nar han horde en fruktansvard small. Det flog glasskar-
vor i kupén och en ruta trycktes in. Det var rutan mellan plats 6 och 9 som lade
sig platt over plats 8 och 9. Han har ingen uppfattning om var den unga kille som
suttit pa plats 8 befann sig. Den forsta tanken han fick var att nagon hade kastat
in en sten. Efter smallen bromsade taget. Nagon ropade "Sitt ned och héll i er”.
Smallen i sidled var relativt kraftig och datorn &kte ner pa golvet.

Nair tdget hade stannat tittade han bakat. Tagvardinnan som var i pentryt vid
smillen hade hamnat under all brate.

8 JTF, Jirnvigsstyrelsens trafikforeskrifter som den 31 maj 2009 ersatte ildre trafikforeskrifter.
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Han forsokte lyfta bort rutan som hade hamnat 6ver platserna 8 och 9 men den
var tung och han kiande sig energilos.

Stolarna vid platserna 8 och 9 hade kollapsat bakéat over platserna 5 och 6 och
han drog fram stolar och ryggstod. Kvinnan som satt vid plats 6 hade fatt rutan
over sig och vikts 6ver armstoden mellan stolarna. Det satt en person pa plats 4
eller 1 som drog fram kvinnan och lade henne i gangen.

Det var inte panik i vagnen. Allt var vildigt lugnt och ingen skrek eller grit. Det
fanns inte heller nigot blod i vagnen. De som hade suttit 1angs rutorna hade fatt
glassplitter Gver sig.

Det kom en man och en kvinna som verkade vara sjukvardskunniga. En annan
man sade att tdgvardinnan lag i pentryt men att hon levde och klagade over att
hon hade ont i en arm. Det kom tvd unga kvinnor med orange véstar, troligtvis
SJ-personal, som frigade om det gick bra men han vet inte varifrdn de kom.

Klockan 20.08 kunde han inte se ndgon raddningstjanst. Det kom tvd mén fran
ett spararbete med en akutviska och personen som befann sig bredvid kvinnan
sade att han behovde en sug. Vittnet stod och holl i glasrutan tillsammans med en
kvinna. Ungefar kl. 20.10 sdg han blaljus vid parkeringen och tinkte "Nu kommer
hjalpen”.

Vid evakueringen gick han av taget pa dess hogra sida i fardriktningen. Nar han
hoppade ned fran vagnen stod diar en man som forst tinkte ta emot honom nar
han hoppade. Det var inte mycket raiddningspersonal pa plats fran borjan.

Han upplevde att allt gick lugnt och sansat till pa uppsamlingsplatsen. Allt hade
fungerat vildigt bra och vad han kunde méarka fanns det inga missar.

P& uppsamlingsplatsen stod alla och smépratade med varandra och det fanns en
kvinna som informerade via en megafon. Ingen fick lamna uppsamlingsplatsen
forran alla var registrerade. Nar de hade varit pa uppsamlingsplatsen runt en
timme borjade det komma bussar som de dkte med till Linkoping.

Relativt tidigt, fore kl. 20.08, fick de information om att tdget hade kort pa en
gravmaskin eller traktor men han vet inte varifran informationen kom.

Under evakueringen fanns det “orange vistar” langs tagets hogra sida. Vittnet vet
inte hur tdgvardinnan togs om hand men han horde ségar. Han vet inte heller hur
den omkomna togs om hand men han sag att det kom bérar. Han har sjilv en
bakgrund inom sjukvarden, bland annat som mentalskotare och sjukskoterska.

Han funderade 6ver om det fanns el i vagnen eller om det var ljust ute. Han
uppfattade inte ndgot som fl6g runt i vagnen i samband med kollisionen, vare sig
hans egna eller andras viaskor med daremot flog det saker fran borden. Han tror
att kollisionen intraffade kl. 19.40 eftersom ett dokument frin hans dator har
aterskapats fran den tidpunkten.

Vid kollisionen blev det en kraftig smaill, vagnen blev intryckt och saker flog
omkring men taget sparade inte ur. Han upplevde inte att ndgonting var konstigt
i samband med hindelsen.
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Lakaren
I den vagn dar den omkomne fardades fanns en anestesilakare? som satt pa hoger
sida i bakre tredjedelen av vagnen.

Olyckan inleddes med en kraftig small varvid flera av rutorna langre fram i
vagnen pa vanster sida trycktes in och splittrades. Darefter skedde en kraftig
inbromsning och for en kort stund upplevde han det som att vagnen majligen var
pa vag att spara ur innan taget stannade i stabilt l4ge. En tystnad uppstod och allt
blev stilla men ingen panik utbrot.

Efter olyckan gick han genom vagnen for att se om négon blivit skadad. De flesta
satt fortfarande i sina stolar eller var pa vag att resa sig, var vid medvetande och
bedomdes som oskadade. En medelalders kvinna som 1ag i mittgédngen i mellersta
delen av vagnen, bedomdes vid undersokning som chockad men oskadad, och
hjilptes av medpassagerare till en stol langre bak. I frimre delen av vagnen var
oredan storre med omkullvilta stolar och mycket glassplitter.

I mittgdngen i framre delen 1ag en ung kvinna som var medvetslos, blek och med
paverkad andning. En dansk narkoslidkare (ocksa passagerare) holl hennes huvud
och etablerade fria luftviagar. Hon andades da sjilv och hade en puls som var
nagot snabb, men vilfylld. Likaren fortsatte sedan langst fram i vagnen dar
tadgvardinnan hittades sittandes bakom innerviggarna till pentryt som hade valt
over henne. Hon var vid medvetande och pratbarmen kunde inte ta sig loss. Det
var inte heller mgjligt att ta sig in genom den blockerade dorren till pentryt men
en annan passagerare som ocksa var lakare stannade och holl uppsikt 6ver henne.

Efter detta hjilptes han och den danska narkosldkaren samt en islandsk
barnldkare som anslutit frdn vagnen bakom &t att omhéanderta den medvetslosa
kvinnan som lag delvis inklimd under &tminstone en stol och bland en massa
glassplitter. De meddelade personal fran raddningstjansten att det fanns en svart
skadad kvinna i vagnen och att omedelbar hjalp behévdes med utrustning for
intubation° fran ambulansen.

De fick en syrgasviska av raddningstjansten och i samma 6gonblick upphorde
kvinnans spontanandning, vilket foranledde att de méste assistera hennes
andning genom att gora inblasningar med pocketmask. Med hjilp av en manuell
sug kunde de fa undan blodtillblandat slem som borjat bildas i munnen pa den
skadade kvinnan. Raddningstjanstpersonalen visade sedan ambulanspersonal
med utrustning till den aktuella vagnen. Han uppskattar att det hade gatt ca 30
minuter efter att olyckan intraffade nar ambulanspersonalen nidde fram till
vagnen. Vid denna tidpunkt hade vagnen till stor del tomts pa passagerare.
Kvinnan intuberades, fick nackkrage och placerades pa en spineboard (en
béartyp), for att darefter omgéende transporteras till Universitetssjukhuset i
Link6ping dar det fanns tillgang till neurokirurgisk- och traumavardsexpertis.

9 Liakare som har en specialistutbildning inom anestesi. Arbetet innebar att likaren ansvarar for
sovningar, bedévningar m.m. vid olika operativa ingrepp. En anestsildkare ar ocksé den som
ansvarar for intensivvardsavdelningar och det akuta omhéndertagandet vidsvara olyckstillbud.
Kalla: http://www.folkbildning.net/sjukvardstolkning/m7_3.htm.

10 innebar att ett plastror fors ned i luftstrupen for att kunna assistera andningen
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Trafikverkets sékerhetsstyrningssystem

Foretaget, arbetsorganisation och ordervéagar

Trafikverket ar en statlig myndighet och ska enligt 1 § forordningen (2010:185)
med instruktion for Trafikverket med utgangspunkt i ett trafikslagsovergripande
perspektiv ansvara for den langsiktiga infrastrukturplaneringen for vagtrafik,
jarnvagstrafik, sjofart och luftfart samt for byggande och drift av statliga vagar
och jarnvagar. Av instruktionen framgéar det dessutom bland annat att Trafikver-
ket ska vara infrastrukturforvaltare for det jarnvagsnéat som tillhor staten om inte
nagot annat har beslutats (2 § 9).

Trafikverket bildades den 1 april 2010. Dessforinnan var det Banverket som hade
ansvar for att forvalta svenska statens spar. Vissa av de foreskrifter och hand-
bocker, m.m. som Banverket har meddelat och upprattat ar alltjamt gillande.

Trafikverkets organisation ar uppdelad i flera olika enheter, en av dem ar trafik-
och investeringsenheten.

Trafikverkets sdkerhetsstyrningssystem beskrivs i BVF 1915, trafiksdkerhetsstyr-
ning inom Banverket. Under punkten 10.5 beskrivs den upphandlade verksam-
heten dar Trafikverket for upphandling av entreprenader anviander modellen FU
2000. I FU 2000 ingar olika malldokument som ar tankta att anvanda vid
upphandling av entreprenader (utférande, total- samt drifts och underhallsen-
treprenader ).

I den FU 2000-modell som gillde vid tiden for olyckan ingick olika kravdoku-
ment sdsom:

e Handling 06.1, Generella systemkrav. Dokumentet angav generella krav
pé leverantorens ledningssystem. Kraven i dokumentet géllde vid all
upphandling av entreprenader och konsulttjanster och omfattade omra-
dena kvalitet, trafik- och elsdkerhet, miljo och arbetsmiljo. De generella
kraven aterfanns i kravdokumentet for respektive omrade. Enligt doku-
mentet skulle projektets styrning av kvalitet, trafik- och elsakerhet, miljo
och arbetsmilj6 redovisas i en projektplan.

e Handling 06.2, Generella trafik- och elsdkerhetskrav. Dokumentet inne-
holl bl.a. hanvisningar till de dokument som gillde for trafik- och elsa-
kerhetsarbete, hanvisningar till vilka funktionarer som fanns for trafik-
och elsakerhetsarbete, larmning vid olyckor och tillbud m.m. Enligt do-
kumentet skulle en uppdragsanpassad sikerhetsplan upprittas av leve-
rantoren och delges bestillaren. Sikerhetsplanen skulle bl.a. innehalla en
redovisning av hur kraven i dokumentet hanterades, samt granskades och
godkindes av bestillaren fore paborjandet av arbetena.

e Handling 06.4, Generella arbetsmiljokrav. Enligt dokumentet skulle en
uppdragsanpassad arbetsmiljoplan, alternativt ett underlag for en sddan
plan, upprittas av leverantoren och delges bestillaren. Enligt dokumen-
tet skulle arbeten i sparmiljo bedrivas med stor aktsamhet med tanke pa
olycksrisken och att BVF 923 gillde och skulle f6ljas av alla som vistades i
sparmilj6. Leverantoren skulle ha dokumenterade rutiner f6r skydds- och
siakerhetsplanering och en sddan skulle alltid ske vid allt arbete i spar-
miljo.

Enligt upphandlingen gallde ett flertal 6vriga dokument som hade getts ut av
Trafikverket.
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Det aktuella arbetet var en del av ett upphandlat projekt som omfattade sparbyte
pa linjen Fiskeby — Kimstad samt pa Kimstads driftplats.

Av upphandlingsdokumentationen framgar att banan under ar 2009 trafikerades
av omkring 160 persontag och 40 godstag per vardagsdygn och att den hogsta
forekommande hastigheten ar 150 km/tim. Dokumentationen anger vidare att
det inte foreligger nagra specifika trafikeringskrav utover aktuell BAP- och BUP:-
planering.

Banarbetsplanen anger att nedsparet ar avstiangt hela tiden vecka 36 och 37 2010
och att det ar hastighetsnedsattning till 70 km/tim pa intilliggande spar.

I entreprenadkontraktet § 4.2 finns angivet att "tider utover de som dr fast-
stdllda i banarbetsplanen dr mycket begrdnsade och endast nattetid.” Det
framgar vidare att entreprenoren sjilv ska begira de tagfria tider som finns
tillgangliga. I 6vrigt har SHK inte kunna finna att nagot 4r nimnt i férfragnings-
underlaget om behov av kortare avstangningar av trafikerat spar for att sakert
kunna fora pa spargaende arbetsredskap. SHK har inte heller kunnat finna nagot
om detta i entreprenorens anbud eller att frigan har behandlats i samband med
anbudsprocessen.

Kompetenskrav pa personal

Jadrnvdgsinspektionens foreskrifter (BV-FS 2000:3) om utbildning for personal
med arbetsuppgifter av betydelse for trafiksdkerheten stéller krav pa hur
grundutbildning, periodisk repetitionsutbildning och kompletteringsutbildning
ska dokumenteras och genomforas.

Tillsyningsmannen

Enligt Trafikverkets upphandling skulle entreprendren uppfylla de krav pa
kompetens och lamplighet som fanns enligt BVF 906, Trafiksdkerhetsfunktioner,
uppgifter och kompetenskrav. Kraven pa en tillsyningsman var att denne hade
genomfort utbildningen BASATSM, godkind likarundersékning enligt BV-FS
2000:4 samt genomford repetitionsutbildning.

Tillsyningsmannen genomforde Banverkets utbildning BASATSM den 21
december 2007 med godkint resultat. I samband med inférandet av JTF 2009
fortbildades tillsyningsmannen med godkint resultat den 3 mars 2009 och
tillsyningsmannen genomforde repetitionsutbildningen for tillsyningsman A-, E-
och L-skydd samt viagvakt med godkint resultat den 2 februari 2010.

Maskinforaren
Maskinféraren informerades i "Rad och skyddsanvisningar” den 18 augusti 2010.

SHK har tagit del av maskinforarens utbildningsintyg som ar utfardat 2009-06-
13 av TYA (samarbetsorgan mellan arbetsgivar- och arbetstagarorganisationer i
transportbranschen) och BYN (Byggnadsindustrins yrkesnamnd). Utbildningsin-
tyget gillde for Gravlastare, Gravmaskin och Lastmaskin.

1 Planering av tider for arbete i spér.
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Rutiner for internkontroll, internrevision och uppféljning av personal

SHK har inte tagit del av ndgon dokumentation som visar att lokal information
enligt BVF 1920 har genomforts. Enligt Trafikverket har det inte genomforts
uppfoljningar eller revisioner av den berorda entreprenaden.

Samspel med andra verksamhetsutovare

Inte undersokt.

Larmplan och organisation vid olyckor och tillbud

Enligt checklistan for larmmottagare fick tagklareraren larm om héndelsen kl.
19.40. I samband med att tagklareraren fick kinnedom om héandelsen avsparra-
des sparen i Kimstad av tagklareraren.

Den operativa chefen pa driftledningscentralen underrattade SOS-Alarm KI. 19.45
medan SJ AB underrattades kl. 19.50 om hindelsen av tagledaren.

Bestammelser och foreskrifter

Forfattningar pa EU-niva och nationell niva

Enligt 2 kap. 5 § jirnvagslagen (2004:519) ska infrastrukturforvaltares och
jarnvagsforetags verksamhet omfattas av ett sikerhetsstyrningssystem.
Sakerhetsstyrningssystemet utgors av den organisation som inforts och de
forfaranden som faststillts for att trygga en saker verksamhet. For infrastruktur-
forvaltares och jarnvigsforetags verksamhet skall det dven finnas sddana Gvriga
sakerhetsbestimmelser som behovs for att trygga en siker verksamhet.

Enligt 2 kap. 3 § samma lag ska de som ar sysselsatta i en infrastrukturforvaltares
verksamhet ha god kinnedom om de férhéllanden, foreskrifter och villkor som
galler for verksamheten och som beror deras arbetsuppgifter. Arbetsuppgifter
med betydelse for sikerheten far utféras endast avden som med hénsyn till
yrkeskunnande, hilsotillstdnd och personliga forhallanden i 6vrigt anses lamplig.

Enligt 2 kap. 1 § jarnvagsforordningen ska Transportstyrelsen, som ar tillsyns-
myndighet enligt jarnvigslagen, 6vervaka jairnviagssystemens sikerhet. Trans-
portstyrelsen far meddela foreskrifter om sikerhet nar det giller materiels
beskaffenhet, verksamheters organisation, kunskapskrav for anstallda med
arbetsuppgifter av betydelse for trafiksidkerheten, sikerhetsstyrningssystem och
verksamhetsutovares 6vriga sakerhetsbestimmelser som behovs for att trygga en
saker verksamhet enligt 2 kap. 5 § andra stycket jarnvagslagen, sakerhetsrappor-
ter, trafiksakerhet, rapportering av olyckor, olyckstillbud och andra handelser
med betydelse for sikerheten utéver vad som anges i 2 kap. 6 § jirnvigslagen,
samt beredskapsplaner.

Innan Transportstyrelsen startade sin verksamhet den 1 januari 2009 var
Jarnvagsstyrelsen tillsynsmyndighet enligt jairnvagslagen. Med stod av da
gillande motsvarande bestammelse meddelades Jarnvagsstyrelsens foreskrifter
om sikerhetsstyrningssystem och ovriga sikerhetsbestammelser for infrastruk-
turforvaltare (JVSFS 2007:02), som alltjamt ar gillande. Av 6 § i denna foreskrift
framgar att Genom sdkerhetsstyrningssystemet ska de risker som verksamheten
ger upphouv till, inklusive risker hos anlitade entreprenorer, kunna hanteras pa
ett betryggande sdtt. Vidare framgar av 11 § att sdkerhetsstyrningssystemet ska
utvarderas genom regelbundna systemrevisioner enligt dokumenterad plan och
att resultatet av en systemrevision ska dokumenteras.
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I JVvSFS 2008:7, Jarnvagsstyrelsens trafikforeskrifter (JTF), finns regler for
bedrivande av trafik och trafiksikerhetspaverkande arbeten pa jairnvag. Utover
dessa ska infrastrukturforvaltaren ha nodvandiga kompletterande bestimmelser
i sin trafiksdkerhetsinstruktion for arbeten i spar.

Till JTF finns ett antal bilagor vilka innehéller generella bestimmelser.

Bilaga 12 innehaller bestimmelser om A-skydd. Av bilagan framgér att A-skydd
innebar att ett omrade upplats for ett arbete som kréaver att inga tagfarder far ske
over arbetsplatsen. Ett A-skydd ska planeras i forvag. Om ett A-skydd behover
anordnas med kort varsel och darfor inte kan forplaneras far det direktplaneras.
Ett omrade som omfattas av ett A-skydd skyddas dels genom tagklarerarens
sparratgarder, dels genom att tillsyningsmannen kortsluter sparledningen.
Atgirderna syftar till att beskedet “kor” inte ska kunna visas i en huvudsignal.

Ett A-skydd far omfatta ett av flera spar. Pa en driftplats far gransen for ett A-
skydd bland annat g vid en huvudsignal eller dvargsignal. Pa linjen mellan
driftplatserna far gransen for A-skyddet bara ga vid en driftplatsgrans eller vid en
linjeplats. Nir ett A-skydd anordnas inom ett D-skydd, vilket var fallet vid
olyckan, far A-skyddsomradet omfatta ett eller flera delomraden.

Nar arbete pagar i A-skyddet ska tillsyningsmannen befinna sig vid och kunna
overblicka arbetsplatsen om inte arbetsplanen anger att sparentreprenoren och
trafikledningen har beslutat ndgot annat. Ett sddant undantag far bara medges
om inga andra trafikverksamheter an A-skyddet pagar eller planeras inom A-
skyddsomradet.

Bilaga 16 till JTF innehaller bestimmelser for D-skydd. Av bilagan framgar att ett
D-skyddsomréde pa huvudspéar uppléts for flera skyddsformer och farder och att
det inte far forekomma négra tagfarder i omradet. For D-skyddsomradet finns en
huvudtillsyningsman som ansvarar for trafiksikerheten och samordnar
trafikverksamheterna inom omradet. D-skyddsomradet skyddas med tagklarera-
rens sparratgarder som ska forhindra korsignal in mot omréadet. Noteringar ska
foras av huvudtillsyningsmannen i samma omfattning som for en tagklarerare
vilket innebar att start- och sluttid for de olika verksamheterna som ingér i D-
skyddet ska noteras. D-skyddsomréadet kan vara uppdelat i delomraden och
verksamheter inom D-skyddet kan berora ett eller flera delomraden. Grianserna
for delomréadena ska framga av en dispositionsarbetsplan.

Bilaga 6 till JTF, Fara och Olycka, innehaller bestimmelser om hur féraren och
tagklareraren ska agera vid en evakuering. En evakuering innebar att resande
maste ldmna taget oplanerat vid en annan plats &n en plattform. Vid en evakue-
ring ar det foraren av taget som ar overgripande ansvarig. Vid en organiserad
evakuering'? ska foraren kontakta tdgklareraren for att samréada om evakueringen
och fa medgivande till den. Som st6d vid samréadet ska foraren och tagklareraren
anvinda sig av en checklista "Evakuering” som ocksa ingér i JTF.

Det kan dven finnas kompletterande regler for evakuering i infrastrukturforvalta-
rens och jarnvagsforetagens sakerhetsbestimmelser.

12 Innebar att resande lamnar taget efter beslut av foraren.
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2.3.2 Trafikverkets sakerhetsbhestammelser

Operativa regler

For de spar som forvaltas av Trafikverket gillde BVF 923, Regler for arbetsmiljé
och sdkerhet vid aktiviteter i sparomrade, version 3 daterad den 31 maj 2009.

For varje arbete i sparomradet skulle det finnas en skydds- och sdkerhetsledare
utsedd och det var arbetsledningen for aktiviteten som ansvarade for att en sadan
utsags. For all vistelse i sakerhetszonen stills sarskilda krav pa behorighet samt
siakerhetsbedomning eller skydds- och sikerhetsplanering enligt BVF 923, vilket
innebar att ingen far vistas eller gora intrang i sakerhetszonen dé ett fordonssatt
passerar. Siakerhetszonen stracker sig minst 2,20 meter fran narmaste ral.

SAKERHETSZON

Figur 31. Utdrag ur BVF 923 med skiss pa sakerhetszonen.

Enligt BVF 923 skulle en skydds- och sdkerhetsplanering vara genomford infor
varje arbete i sparomradet. Arbetsgivaren skulle ha dokumenterade rutiner och
en systematisk metod for skydds- och sdkerhetsplaneringen och skydds- och
siakerhetsledaren skulle fa skydds- och sidkerhetsplanen i god tid innan arbetet
inleddes.

I BVF 923 anges att personer som ska arbeta under ledning av en skydds- och
sikerhetsledare ska ha fatt information om de viktigaste skydds- och sikerhets-
bestammelserna genom Banverkets informationsmaterial (Rad- och skyddsan-
visningar). Vidare anges att for personal som ska vistas i sparomréadet och
bedriva aktivitet dar krivs att denne far lokal information enligt BVF 1920.

Avsnitt 14.3 i BVF 923 behandlade arbete med tunga arbetsredskap (vikt over
120 kg) i sakerhetszonen. Enligt denna ska arbete med tunga arbetsredskap
genomforas med skyddsformen A-skydd dven om arbetsredskapet endast
kortvarigt riskerar att komma in i sdkerhetszonen.

Det finns inget sarskilt nimnt i BVF 923 version 3 att risker med trafik i
intilliggande spar ska beaktas da det giller arbete i spar. Detta var bara namnt i
samband med planering av egenforflyttning i spar samt aktiviteter som far
utforas av tagklarerare i sikerhetszonen?s.

13 Detta forhéllande ar dtgirdat i en senare version av BVF 923, se avsnitt 5.1, Vidtagna dtgdrder.
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Enligt Trafikverkets foreskrift BVF 1920, Rad och skyddsanvisningar samt krav
pa lokal information, ska varje person som anlitas av Trafikverket (Banverket) ha
kdnnedom om anldggningen och de risker som finns samt de lokala férutsatt-
ningar som rader for aktuell arbetsplats. Enligt BVF 1920 punkt 8.1 ansvarar
bestillaren/infrastrukturforvaltaren for att entreprenoren vid upphandling far
information om foreskriften. Enligt 8.2 kravs det lokal information for personal
som ar behorig att vara i sparomradet vid uppstart av arbete. Informationen ska
héllas av en informator som ar behorig att halla information om lokala forhallan-
den. Informatdren ar skyldig att dokumentera och spara informationen minst ett
ar efter avslutad entreprenad och informationen ska innehéalla uppgifter om:

e Nir informationen genomfordes
Av vem informationen genomfordes
Namn och personnummer pa de som har erhallit informationen
Vilket foretag som deltagarna representerar
Deltagares kvittering

Behovet av lokal information varierar utifrdn personens behorighet.

SHK har inte tagit del av nagon dokumentation av att de inblandade personerna
har tagit del av den lokala informationen.

Handhavanderegler

Vissa handhavanderegler for forflyttning av spargaende arbetsredskap finns i
BVF 929, Regler for handhavande och framférande av spargaende arbetsredskap.
Under avsnitt 10.1, Forflyttning av tunga spargdende arbetsredskap, anges att all
forflyttning med tunga arbetsredskap ska ske under tillsyningsmannen for A-
skyddets ledning.

Normer for projektering och konstruktion

Enligt BVS 1586.41 Banoverbyggnad — Spdrgeometri, ska minsta avstand
mellan sparmitt vid tva intill varandra liggande spar vara minst 4,5 meter. Det
innebar ett utrymme av ungefir 2,9 meter mellan rilerna.

Regler for skotsel av fordon

Enligt Trafikverkets regler for handhavande och framférande av spargéende
arbetsredskap, BVF 929, ska tunga spargidende arbetsredskap kontrollbesiktigas
en gang per ar. Vidare anges att all forflyttning av tunga spargaende arbetsred-
skap ska ske under tillsyningsmannens ledning.

Under 11.2 anges att operatoren av tunga spargaende arbetsredskap skall ha
erforderlig utbildning pa arbetsredskapet, och ha erhéllit Banverkets information
”Rad och skydd” samt information om BVF 929.

Gravlastaren kontrollbesiktigades enligt BVF 929 den 28 juni 2010 samt
besiktigades av SMP Svensk Maskinprovning AB enligt &terkommande besikt-
ning enligt AFS 2003:6, besiktning av lyftanordningar och vissa andra tekniska
anordningar, brandskyddsbesiktning enligt SBF 127.13, Brandskyddsforeningens
regler for skogs- och anlaggningsmaskiner samt kontrollbesiktigades enligt
fordonslagen (2002:574) den 29 november 2009.

Enligt vagtrafikregistret godkandes gravlastaren vid besiktning den 1 augusti
2008 och nasta besiktning skulle ske senast 31 oktober 2010.
Samtliga besiktningar var utan anméarkning.
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Regler for skotsel av sparanlaggning

Inte undersokt.

SJ AB sakerhetsbestammelser

SJF 011.22, Resandetags bemanning — trafiksikerhet samt brand- och evakue-
ringsberedskap innehaller bl.a. regler for bemanning av resandetag. Enligt SJF
011.22 var foraren alltid ombordansvarig'4 pa motorvagnstag (utom pa tag
mellan Malmo C och Peberholm). Utover foraren kunde tagen bemannas med
avgangssignalerare, avgangssignalerarbitrade och biljettgranskare.

SJF 016.2.8, Utrustning i fordon — evakueringsutrustning, innehaller krav pa
utrustning som ar avsedd att anvidndas i samband med evakuering och som ska
finnas tillganglig pa tag. I SJF 016.2.8 anges att det ska finnas megafoner,
handlampor/ficklampor varselvistar och storre forbandslada i ett sarskilt
utrymme for evakueringsutrustning, kallat evakueringslada. I en motorvagn
eller motorvagnsenhet ska det finnas en evakueringslada i eller i ndra anslutning
till tjanstekupén eller nagon av forarhytterna. Vidare anges att det ska finnas tre
evakueringsstegar i en motorvagnsenhet av typen X2 och att det ska forvaras
nodhammare i anslutning till varje avsedd utrymningsviag. Det ska, utover den
stora forbandsladan, dven finnas mindre forbandslddor som ar avsedda att
anvandas vid mindre handelser i tjainstekupén, i bistroavdelningen och i varje
forarhytt i en motorvagn eller motorvagnsenhet.

Strukton Rail AB

Strukton Rail, som var Trafikverkets entreprenor for arbetet, hade genomfort en
generell skydds- och sidkerhetsplanering for hela arbetet som hade delgivits
tillsyningsmannen. Av planen framgar bland annat att tillsyningsman, férare och
arbetsledning ska instrueras i lokalkinnedom. Det finns ett utrymme i blanketten
for att notera att detta gjorts. Den plan som SHK har tagit del av innehéller ingen
sddan notering. Det framgéar vidare att nedspéaret ska vara avstangt mellan km
201+475 och 190+093 fran den 3 september 2010 till den 19 september 2010 och
att uppsparet ska ha en hastighetsnedsittning till 7okm/tim mellan km 201+800
och 190+000. Inre tagvarnare ska finnas vid spar 8 och yttre tigvarnare vid spar
1. Det finns inte ndrmare angivet var dessa spar finns.

I skydds- och siakerhetsplanen finns inget angivet om eventuellt behov av
avstangning av intilliggande spar kortare perioder nir arbetsmaskiner ska foras
péa sparet.

Enligt de uppgifter SHK har fatt av entreprendren finns ingen skydds- och
sidkerhetsplanering gjord for det aktuella arbetet med neutralisering.

14 Person som pa ett resandetég har det 6vergripande ansvaret for de resande.
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Tillstand och funktion hos tekniska system

Signal- och trafikledningsanlaggningar
SHK har tagit del av registreringen fran manoversystemet for signalanldggningen
pa driftledningscentralen i Norrkoping. Registreringen har visat foljande:

Tabell 5. Sammanstallning av uppgifter fran signalanlaggningen. Tidregistreringen
uppdateras med en intervall av 10 sekunder.

Tid: Handelse:

19.30.00 Tagvag stalldes for tdg 505 genom Kimstad.

19.31.30 Sparriktaren passerade signal 23 (nedsparet) i Kimstad.

19.33.30 Sparriktaren var inne pa spar 1 i Kimstad.

19:39:10 Tag 505 passerade infartssignal 51 i Kimstad

19.39.50 T&g 505 passerade mellansignal 53 i Kimstad. Och darefter stannade
taget pa spar 3 i Kimstad.

19.40.00 Infartssignal 51 stélldes till kor for thg 2151.

19.43.10 Fjarrtdgklareraren sparrade spar 3 i Kimstad for att skydda olycksplat-
sen.

19.43.20 Fjarrtagklareraren nodutloste infartssignal 51 i Kimstad.

Spartekniska anlaggningar

Dagen efter olyckan genomforde Infranord pa uppdrag av SHK en sparteknisk
undersokning for att undersoka om det fanns brister pa sparanlaggningen som
kunde ha péverkat handelseforloppet.

Den spartekniska undersokningen pavisade inga felaktigheter pa sparanlagg-
ningen.

Kommunikationsutrustning

Inte undersokt.

Rullande materiel

Taget

SHK har tagit del av information frdn Euromaint Rail vilka har ett fjirrovervak-
ningssystem for sakringar i drivenheten (X2K 2043). Fjarrovervakningssystemets
ombordenhet mirker upp varje indikering med exakt tid och position fran GPS.
Informationen visar att kollisionen intraffade kl. 19.39.30 och att hastigheten vid
kollisionen var 129 km/tim.

SHK har erhéllit en utskrift frin ATC-registreringsutrustningen for det fordon
som gick framst i tagsittet, UB2XK 2043. Sammanstillningen ar gjord enligt
uppgifterna fran registreringsutrustningen.
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Tabell 6. Sammanstéallning av uppgifter fran ATC - registeringsutrustningen fran UB2XK
2043. Klockslagen skiljer sig fran den faktiska tiden.

Tid: Hastighet Km- Kommentar:

km/tim: angivelse:

18.37.07 141 199 + 443 Taget passerade infartssignal 51 i Kimstad.
Den storsta tillatna hastigheten var 150
km/tim.

18.37.40 133 200 + 708 Taget passerade mellansignal 53 i Kimstad.
Den storsta tillatna hastigheten var 135
km/tim.

18.37.40 133 200 + 708 Foraren inledde bromsning av taget.

18.38.13 0 201 + 351 Taget stannade ca 643 meter fran

olycksplatsen.

Skillnaderna mellan hastighetsuppgifterna fran de bada registreringskillorna
beror pa att dessa mits med olika matteknik och dessutom sker mitningarna inte
vid exakt samma tillfalle.

Interfleet har pa uppdrag av SHK genomfort en teknisk undersokning av skador
pa tagsattets boggier och lopverk for att undersoka om det fanns fel pa taget som
hade paverkat hindelseférloppet. Undersokningen genomfordes dels pa
olycksplatsen och dels i Euromaint Rails lokaler i Hagalund.

Den tekniska undersokningen av tagsattets boggier och 16pverk visar att det inte
fanns nagot tekniskt fel pa tagsattet som kunde paverka handelseforloppet. De
skador som fanns pa boggier och lopverk uppstod i samband med olyckan.

Grivlastaren

Gravlastaren blev totalforstord och kunde inte undersokas tekniskt. Gravlastaren
var utrustad med blockeringar for frontskopans hgjd, gravaggregatets hojd samt
for fordonens stodben. Nycklar for aktivering av blockeringarna och induktivgi-
vare fanns pa plats. Det finns inget i hindelseforloppet som tyder pa att det fanns
négot fel pa gravlastaren.

Detektorer

Inte undersokt.

Andra registreringar

Enligt utskriften av loggningsfunktionen fran driftledningscentralens eldriftled-
ningssystem loste's linjebrytaren pa uppsparet mellan Linkoping och Norrkoping
ut kl. 19.39.32.

Undersokning och dokumentation av operativa atgarder

Trafikledningsatgarder

Av fjarrtdgklarerarens grafiska uppliagg framgar att det pagick ett D-skydd pa
nedsparet mellan Fiskeby och Kimstad samt pa spar 2 inne pa Kimstads
driftplats.

D-skyddet var planerat i en dispositionsarbetsplan som avser ett D-skydd fran
den 6 september 2010 klockan 15.00 till den 17 september 2010 klockan 16.00.

15 Innebar att kontaktledningen blir spaAnningslos
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D-skyddet hade beteckning 37565B och avsag nedspar mellan Kimstad och
Fiskeby samt del av driftplatserna Kimstad och Fiskeby. De yttre granspunkterna
var signalerna Kms 23 respektive Fi 62.

Utover D-skyddet fanns ett A-skydd med beteckningen 75127 under samma tid
pa spar 2 i Kimstad mellan signalen Kms 23 och hinderfrihetspunkten i vaxel
102.

Varken i dispositionsarbetsplanen, dess bilaga eller arbetsplanen for A-skyddet
finns nagot om sarskilda skyddsatgarder vid anvandning av gravlastare med
sparfoljarhjul.

Sakerhetssamtal

SHK har tagit del av de inkommande och utgaende samtal som fordes pa
driftledningscentralen i Norrkoping. I Tabell 7 redovisas en sammanstillning av
de samtal som &r relevanta for handelsen.

Tabell 7. Samtal till och fran driftledningscentralen i Norrkoping.
Tidpunkt: Innehall

19.30.44 Personalen pa sparriktaren ringer till fjarrtagklare-
rare "Mitt” om att de stéar vid Kimstad 23 och vill
vaxla sig till bakom sparsparr 107 pa spar 1 vilket
fjarrtagklareraren ger medgivande till.

19.36.39 Viaxlingen pa spar 1 anmals avslutad till fjarrtagkla-
rerare "Mitt”.

19.40.12 Banteknikern ringer till fjarrtagklarerare "Mitt” och
Samtalet larmar om en stor olycka i Kimstad. Fjarrtagklare-
tar 5,56 raren foljer checklistan for larmmottagare. Far
minuter. information om att olyckan har skett vid signal 23.

19.43.07 Foraren pa ett tdg som inkommit till Kimstad
soderifran ringer till tigledaren och undrar om
tagledaren har kinnedom om att det har intraffat en
olycka i Kimstad och att de héller pa att utrymma
tag 505.

19.45.35 Tagledaren ringer till SOS Alarm och meddelar att
det har skett en olycka i Kimstad. SOS Alarm hade
kdnnedom om héndelsen.

19.46.42 Foraren pa tag 505 ringer till fjarrtagklarerare ”Syd”
och meddelar att det har intraffat en olycka i
Kimstad. Foraren beréttar att hela sidan pa
drivenheten ar uppriven.

19.49.27 Annu en person ringer till fjiarrtdgklarerare "Mitt”
och meddelar att det har intraffat en olycka och att
sparen maste sparras. Fjarrtagklareraren meddelar
att sparen dr avsparrade.

19.57.35 Trafikverkets olycksplatsansvarige (OPA) kontaktar
fjarrtagklarerare "Mitt” for att f4 information om
hindelsen.

Det fanns ingen utrustning for inspelning av samtalen mellan huvudtillsynings-
mannen och tillsyningsmannen.
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Tillsyningsméans och forares anteckningar

Tillsyningsmannen

SHK har bett att fa ta del av tillsyningsmannens anteckningar for det aktuella A-
skyddet. Tillsyningsmannen har meddelat att han per post har sant in anteck-
ningarna till SHK, dessa har dock inte inkommit till SHK under utredningens
genomforande.

Huvudtillsyningsmannen

Huvudtillsyningsmannen for D-skyddet hade enligt sina anteckningar beviljat ett
A-skydd pa nedsparet mellan Kimstad 23 och Fiskeby och gett ett starttillstand
den 12 september, dock utan klockslag.

3—{‘_‘
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Figur 32. Utdrag fran huvudtillsyningsmannens anteckningar. Namn och telefonnummer pa
den inblandade tillsyningsmannen &r borttagna av SHK.

Foraren tag 505

SHK har tagit del av forarens tagorder, dels for tag 534 som denne korde till
Stockholm, och dels for tdg 505 som var inblandat i olyckan. Av dessa framgick
att det fanns hastighetsnedsittningar, som ingick i ATC-systemet, till 70 km/tim
pa strackan mellan Kimstad och Fiskeby bl.a. som skydd for arbetande personal.
Négon hastighetsnedsittning fanns inte pa Kimstads driftplats.

Tag 505 skulle ha lamnat Stockholmscentral kl. 17.40 men avgick sex minuter
forsenat. Taget blev sedan ytterligare forsenat langs vigen till Norrkoping dar
taget avgick kl. 19.10, 19 minuter forsenat. Pa grund av enkelsparsdriften mellan
Fiskeby och Kimstad fick tdg 505 vinta i Fiskeby och lamnade Fiskeby Kkl. 19:29,
34 minuter forsenat.

Skydd for olycksplatsen

Nar Trafikverkets olycksplatsansvarige kom till olycksplatsen begirde denne ett
A-skydd for olycksplatsen kl. 20.44 samt ett E-skydd for olycksplatsen kl. 22.32.
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Samspel manniska-teknik-organisation

Arbetstider for berdrd personal

SHK har inte undersokt arbetstiderna narmare.

Medicinska och personliga forhallanden

Enligt, Jarnvagsinspektionens foreskrifter (BV-FS 2000:4) om hilsotillstand for
personal med arbetsuppgifter av betydelse for trafiksakerheten, ska hialsounder-
sokningar ske med visst intervall. For personer i aldern upp till 45 ar ska
halsoundersokning ske minst vart femte ar, fr.o.m. 46 ars alder t.o.m. 59 ars
alder ska lakarundersokningen ske vart tredje ar och varje ar fr.o.m. 60 ars alder.

Tillsyningsmannen genomforde den senaste periodiska hilsoundersokningen den
7 september 2010. Av lakarutlatandet framgick att tillsyningsmannen uppfyllde
kraven utan forbehall.

Foraren pa tag 505 genomforde den senaste periodiska ldkarundersékningen den
3 december 2007. Av ldkarutlatandet framgick att foraren inte uppfyllde
horselkraven. Foraren fick den 13 december 2007 dispens av Jarnvagsstyrelsen
(Transportstyrelsen) fran horselkraven.

Utformning av arbetsplats och utrustning

Sparen pa platsen dar olyckan intréffade hade 6verlappande sidkerhetszoner med
ca 1,1 meter och sakerhetszonen for det andra sparet befann sig ca 1 meter frdn
det egna sparets ril mot det andra sparet, se Figur 4 och Figur 5. Skopans bredd
var 2600 mm, vilket innebar att skopans kanter befinner sig 510 mm utanfor
ralshuvudet om ralshuvudet ar 72 mm brett. Vid transporten mot arbetsplatsen
skulle skopan ha befunnit sig ca 0,5 meter fran intilliggande spars sakerhetszon
vid den plats dar gravlastaren férdes pa sparet.

Forutsattningar for raddningsinsatsen

Forutsattningar for rdddningstjansten

Allmdnt

Riddningstjinsten Ostra Gotaland (RTOG) 4r den organisation som enligt
gallande lagstiftning ansvarar for den gemensamma raddningstjansten i
Norrkoping och Linképing med intilliggande kommuner. De bada stiddernas
raddningstjanster slogs 2010 samman till ett forbund.

For att raddningstjansten och regionens kommuner ska kunna agera pa basta sitt
vid extraordinira handelser gors handlingsplaner for detta. Handlingsplanerna
spelar dven en viktig roll nar det giller att forebygga extraordinidra handelser och
kriser. I RTOG finns handlingsprogram for bada centralorterna och deras
respektive tidigare upptagningsomrade. Under 2011 ska ett gemensamt
handlingsprogram formuleras. I handlingsprogrammen som gallde vid tillfallet
for hiandelsen fanns svérare trafikolycka upptaget, men inget om olyckor for
sparbunden trafik.

For riddningstjinsterna i Ostergotland finns material framtaget for ledning av
storre handelser, TML 3 — Ledning av stor skadehidndelse typolycka buss. Detta
samovas ocksd med andra raddningsorgan som medverkar vid olyckor i regionen.
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Utlarmning

RTOG larmas i allméanhet via telefon till larmnummer 112 och SOS Alarms
larmcentral, varifrdn raiddningscentralen i Norrképing eller Linképing i sin tur
larmas genom att kopplas in for medhorning. Styrkorna i RTOG larmas ut fran
den raddningscentral som ligger beldget i det geografiska omradet for handelsen.
Vid denna handelse larmades styrkorna ut fran raddningscentralen i Norrkoping.

Ledning och organisation

Réaddningstjanstens insats pa en olycksplats leds av raddningsledaren. Till
dennes hjalp finns inre befal och mojlighet till raddningschef i beredskap pa
raddningstjanstens sambands- och ledningscentral (SoL), som ett bakre stod
under insatsen. Raddningsledaren upprattar en ledningsplats och placerar sig
tillsammans med polisinsatschef och sjukvardsledare pa densamma. Vid en
storre handelse utses skadeplatschef och olycksplatsen indelas vid behov i
sektorer, med en ansvarig chef for sektorns specifika uppgift.

Forutsattningar for polisinsatsen

Allmdnt

Till polisens uppgifter vid en svar olycka hor att tillse att tillfarts- och franfarts-
vagar siakras for raddningstjanstens och sjukvardens enheter. Polisen ska ocksa
genomfora avsparrningar for att hindra manniskor fran att komma in i ett farligt
omrade och for att raddningstjansten ska kunna arbeta ostort och sikert. Vidare
ska polisen genomfora utrymningar efter beslut av raddningsledaren. Vid
utrymning forflyttas manniskor for att deras liv och hilsa ska kunna skyddas i en
situation av hot och risker. Darutover ska polisen i samband med olyckor bland
annat identifiera och registrera skadade personer, samt registrera utrymmande
och oskadade personer som varit inblandade i olyckor.

Utlarmning

Polisen larmas direkt via Lanskommunikationscentralen (LKC) och ska ocksa
enligt 6 kap. 10 § i lagen om skydd mot olyckor, underrittas néar en raddningsin-
sats utfors. Polismyndigheten avgor sjalv om en polisidr insats ska tillforas en
raddningsinsats savida detta inte speciellt efterfragas. P4 LKC finns bade civila
operatorer och operatorer med polisbakgrund. Nar ett larm blivit bekraftat som
en handelse 1damnas detta over till en mer rutinerad operatér med bakgrund inom
polisen.

Ledning och organisation

Polisens insats pa en olycksplats leds av en polisinsatschef. Vid en sarskild
héndelse ar vakthavande poliskommissarie vid lansordningspolisen polisinsats-
chef, tills att annan polisman har utsetts att fungera som en sddan. Den polisman
som kommer forst till en olycksplats far dock fatta beslut om atgiarder som
behover vidtas snabbt, som exempelvis avsparrningar. Vid arbetet pa en
olycksplats utses en polisinsatschef, for direkt samarbete med raddningsledaren
fran den kommunala raddningstjansten. Polisinsatschefen &r i regel samlokali-
serad med raddningsledaren pa den av denne upprittade ledningsplatsen. Pa
LKC finns ett vakthavande befil som har det lansovergripande ansvaret.
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Forutsattningar for sjukvardsinsatsen

Grund for katastrofmedicinsk beredskap i Landstlnget i Ostergotland (L10) (ur
Regional beredskapsplan vid allvarlig hindelse inom Landstinget i Ostergot-
land; 2006).

Beredskap for allvarlig handelse

Allmdnt

Halso- och sjukvarden regleras av hilso- och sjukvardslagen (1982:763, HSL).
Enligt denna ska landstingen erbjuda god hilso- och sjukvard at de bosatta inom
landstinget, samt 4t dem som i 6vrigt vistas inom omradet utan att vara bosatta
dar.

Ambulanssjukvéarden ar en del av hilso- och sjukvarden och enligt HSL ska
landstingen svara for en andamalsenlig organisation, dir transporter av personer
ska utforas med vil lampade transportmedel.

Landstinget i Ostergétland (LiO) har en “Regional beredskapsplan vid allvarlig
hiandelse” (2006), vilken definierar landstingets katastrofmedicinska beredskap,
samt olika roller och ansvar pa ett tydligt sitt. Eftersom en allvarlig handelse
innebar att det blir en diskrepans mellan det akuta behovet och de omedelbart
tillgangliga resurserna, syftar beredskapsplanen till att ”sa snabbt som mojligt
kunna &terskapa balansen men dven minimera konsekvenserna av foreliggande
obalans”. Det 6vergripande malet ar att "’kunna mobilisera och omfordela
resurser sa att normala medicinska kvalitetskrav kan uppratthéllas for alla
patienter”. Det aligger den regionala sjukvardsledningen att styra detta. I
praktiken innebar detta en omfordelning av resurser mellan det vardagliga
arbetet och den allvarliga handelsen.

I skadeomradet leds sjukvardsinsatsen av en sjukvardsledare i samrad med en
medicinskt ansvarig. P4 regional niv inom LiO leds och samordnas sjukvardsin-
satsen initialt av tjansteman i beredskap (TiB). I samverkan med den regionala
sjukvardsledningen fordelas skadade mellan olika vardinrattningar sa att man
inte 6verbelasta nagon vardinrattning. Sjukvardsledaren ska ha kontinuerlig
samverkan med riaddningsledaren och polisinsatschefen pa ledningsplatsen i
skadeomradet.

Katastrofmedicinsk planering i LiO

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om “Fredstida katastrofmedicinsk
beredskap och planldggning vid forh6jd beredskap SOSFS 2005:13 (M)” ar
utgangspunkten for den katastrofmedicinska beredskapen. Inom LiO ar
beredskaps och katastrofkommittén (Lt BKK), under ledning av varddirektoren,
ansvarig for landstingets 6vergripande plan och for att den ar uppdaterad samt
kind hos medarbetarna. LiO:s tjinsteman i beredskap (TiB) ir den som initialt
beslutar om beredskapslaget. For att uppratthalla en god beredskap genomfors
utbildning och traning av personal, liksom regelbundna, autentiska 6vningar.

Sjukvdrdens ledning och organisation i skadeomradet

I skadeomradet ar det sjukvardsledaren som leder sjukvardsarbetet och darmed
har det 6vergripande ansvaret for sjukvardsinsatsen. I sjukvardsledarens ansvar
ingar att ansvara for sjukvardens organisatoriska ledning, sjukvardsresurser,
siakerhet, samverkan och ocksa ansvara for sjukvardens kommunikation.

Medicinskt ansvarig ar den person som har hogst medicinsk kompetens, i vars
uppgifter bl.a. ingér att informera om hur prioritering av skadefallen ska ske, att
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ordna det medicinska arbetet pa plats och ta de medicinska besluten samt att
ansvara for transport av skadade inom och fran skadeomréadet. Om en person
med hogre medicinsk kompetens anlinder till skadeplatsen s& kan denna person
overta rollen som medicinsk ansvarig, i enlighet med gillande foreskrift (SOSF

1999:17,82).

En sjukvardsstab bitrader sjukvardsledaren och den medicinskt ansvarige i att
utfora sina ledningsfunktioner.

Sjukvérdsledningen i skadeomradet ska normalt etableras av personal fran forst
ankommande ambulans. Vid ankomst ska sjukvardsledaren inom 2 minuter
limna en s.k. METHANE?®- rapport (vindruterapport) till larmoperatoren. Denna
rapport sker i LiO via ambulansjournalsystemet Paratus. Det éligger da TiB att
snarast avvisa eller bekrafta om hiandelsen skall betraktas som en ”allvarlig
héndelse” och om regional sjukvardsledning ska etableras. Den regionala
sjukvardsledningen ansvarar i sin tur for att ha 6verblick 6ver sjukvardens totala
resurser och att stédja arbetet i skadeomrade, under sjuktransport och pa
sjukvardsinrattning. En verifieringsrapport ska sedan lamnas fran skadeomradet
inom 10 minuter, vilken senare kan f6ljas av uppdateringsrapporter var 30:e
minut.

Vid en “allvarlig hindelse” ska LiO:s akutsjukhus 6ka sitt beredskapslige till
minst stabsléige?. Inom landstinget i Ostergotland finns tre sjukhus med
ledningscentraler for lokal sjukvardsledning; Universitetssjukhuset i Linkoping
(US), Vrinnevisjukhuset i Norrképing (ViN), samt Lasarettet i Motala (LiM).
Sjukvarden i Ostergotlands lin har 23 intensivvardsplatser for olika specialiteér
vid US i Linkoping, 6 vid ViN i Norrkoping och 2 intermediarvardplatser med
respirator vid LiM i Motala.

Ambulanssjukvdrden

P4 uppdrag av LiO dirigerar SOS Alarm linets ambulanser, akutbilar, samt 6vriga
liggande persontransporter. Ambulanssjukvarden hade vid handelsen foljande
kapacitet: 16 akutambulanser i drift dygnet runt. Under dagtid (08 - 23)
bemannas ytterligare 6 akutambulanser och 8 transport-ambulanser. Varje
ambulans ska vara bemannad med minst en specialutbildad
ambulanssjukskoterska och en ambulanssjukvardare/ ambulanssjukskoterska. I
lanet fanns ocksé 8 reservambulanser som vid behov kunde bemannas.

Prov med positionering pa spar

SHK deltog den 22 oktober 2010 i ett prov med att positionera en gravlastare pa
spar. Provet gjordes i Alvhem, ca 40 km sdder om Trollhdttan, pa en nyanlagd
bandel som inte var Kklar for tigtrafik. Vid tillfallet var bl.a. personer frén
Trafikverket, Arbetsmiljoverket och kriminalpolisen i Ostergotland narvarande.

En Huddig 1260 anvindes vid provet eftersom en 1160 inte var tillgdnglig. Denna
har identiska matt med den gréavlastare som var inblandad i olyckan, Huddig
1160. Endast motorstyrka och viss hydraulutrustning skiljer maskinerna at. Detta
paverkar inte maskinens egenskaper vid positionering pa réls. Vid testet var inget
arbetsredskap monterat p4 maskinens gravarm.

Gravlastaren kordes pa och av rilsen ett tiotal ganger, bdde med frontskopa och
med gravaggregat forst.

16 Misstankt allvarlig hiindelse, Exakt plats, Typ av hindelse, Hot och risker, Ankomstvig,
Numerir/antal skadade och Extra resurser som behdovs.
17 Det finns tre beredskapslagen: stabsldge, beredskapslige, katastroflage.
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Den framre sparfoljarutrustningen var 30 mm kortare dn pa den gravlastare som
var inblandad i olyckan. Detta paverkar skopans position i sidled vid styrutslag
men med mindre dn 15 mm. Med alla sparfoljarhjulen i position och maskinen
rakt pa sparet gar framskopan over rilens ytterkant med 620 mm.

Avstandet fran ytterkant av ral till sikerhetszonen var vid olycksplatsen ca 1
meter.

Vid normal positionering var skopan vid ett 6gonblick 1130 mm frén ril, d.v.s.
265 mm in i sakerhetszonen.

Om foraren gar ur eller in i forarhytten pad maskinen da den star pa rils och
dorren till forarhytten ar riktad mot intilliggande spar, kommer foraren att gora
intrang i sikerhetszonen for att komma till och fran maskinen.

Om ett arbetsredskap dr monterat pa maskinens griavaggregat och som ar lika
brett eller bredare dn spéret, kommer detta att under positioneringen ga in i
sdkerhetszonen.

Vid forsoket simulerades att bada framdacken gled av rialsen, emot den andra
ralsen, samtidigt som bakdacken och de bakre sparfoljarhjulen var pa sparet. Da
maskinen manovrerades for att ga tillbaks upp péa sparet med framhjulen kom
frontskopan i ett 1age dar den var 2340 mm fran ytterkant av ralen. Detta lage
hade vid spéren i Kimstad orsakat en kollision med ett X2-tag da skopan gatt in i
taget med 170 mm. (Vid olyckan gick skopan in i drivenheten med ca 750 mm).

Vid provet var rélen helt torr. De forsok som gjordes med att kora i lera for att fa
dicken hala innan testmaskinen kérdes upp pé rilsen aterspeglade inte
forhéllanden under regn med bl6ta dack och blot ral dé det ar betydligt svarare
att komma upp pa rilen.

Enligt foraren pa gravlastaren som anviandes vid rekonstruktionen var det
rutinmassigt att ga upp pa och av ralen och det gjordes ofta. Vid vissa arbeten
kunde det ske "upp till 100 ganger” per arbetsdag. Det normala var att ga upp pa
ralerna med griavaggregatet forst. Det forekommer dock att foraren valjer att ga
upp med frontskopan forst.

Bagage ombord pa taget

Vid SHK:s undersokning av vagnarna direkt efter olyckan var det mesta av
bagaget placerat vid bagageutrymmet i vagn 2874:s B-dnde (se Figur 7). SHK har
tagit del av den forteckning av omhandertaget gods som har upprattats av
polisen. Av forteckningen framgar att det fanns totalt 30 st. bagage placerade vid
bagageutrymme/wc (bakom platserna 69/70) i vagn 2874. Vid 6vriga bagageut-
rymmen i taget fanns mellan 1-3 viskor placerade. Det fanns dven vaskor som var
placerade i stolar och pa hatthyllor i taget.



2.10

63

Figur 33. Bild pa viska placerad pa hatthyllan. Viskans
vikt dr ca 14 kg.

Enkatstudie av evakueringen

SHK har genomfort en enkitstudie med syftet att fi kinnedom om hur de
resande pa tag 505 upplevde olyckan och evakueringen. Enkaten genomfordes i
form av utskick till de resande som var registrerade pa taget och SHK fick svar
fran 103 personer, 47 man och 56 kvinnor i aldrarna mellan 11 och 80 ar.

Enkiten bestod av flervalsfragor och gav dven mojligheten att lamna egna
synpunkter. De omraden frigorna berorde var:

e Hur olyckan upplevdes av resenirerna.

e Hur sidkerhetsinformationen upplevdes i samband med olyckan.

e Hur upplevdes tagpersonalens agerande vid olyckan.

e Hur evakueringen utférdes samt upplevdes av resenérerna.

Resultatet av enkétstudien visas nedan i form av frekvenser samt procenttal och
avslutas med analys samt slutsats.

Det framgar av enkitstudien att majoriteten av de resande uppfattade att
négonting var fel genom den ovanliga inbromsningen samt de skador som
uppstod. Over hilften av resendrerna uppfattade att taget hade kolliderat med
nagot och endast 1 % hade inte markt nagonting. Den 6vergripande uppfattning-
en om situationens allvar efter kollisionen var att den var "mycket” eller “ganska
allvarlig” medan 7 % bedomde situationen som “inte sa allvarlig”.

Siakerhetsutrustning och information

Av de som svarade pa enkiatundersokningen svarade 6ver hilften av resendrerna
att de varken letade efter eller fann nagon sidkerhetsutrustning pa taget. Av de
som fann ndgon siakerhetsutrustning bestod den till 32 % av “n6dbromshandtag’
och mellan 10-20 % av "brandslickare”, lhammare” eller "utrymningsskylt”.

&

Nar det giller sikerhetsinformationen svarade 98 % att de inte hade tagit del av
nagon sikerhetsinformation i forviag. Av de resterande 2 % som tidigare tagit del
av nagon form av sikerhetsinformation ansag halften att de haft nytta av
informationen vid olyckan.
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Resenirerna fick dven fragan om vad de gjorde direkt efter kollisionen. Av de
svarande uppgav 45 % att de omedelbart borjade soka efter sina respektive
resesillskap, 47 % att de inviantade information och 11 % sokte information pa
egen hand. Av de som invantade information svarade 69 % att de ansag sig ha fatt
information antingen via tagpersonal, hogtalare, medresenirer eller annat som
exempelvis via mobiltelefon medan resterande 31 % uppgav att de inte fatt nagon
information efter kollisionen.

Av de resande fick 18 % ingen information alls om vad de skulle gora efter
kollisionen medan resterande antingen fick det via tagpersonal, hogtalare eller
andra passagerare. Av de resenirer som fick nagon form av information ansag
halften att informationen varit tydlig medan 34 % ansag att ljudnivan, ljudkvali-
tén eller personalen varit otydlig. Mer dn hélften av de som svarade pa enkiten
uttryckte nagon form av avsaknad av information, antingen att den varit for
knapphindig eller att det inte varit ndgon information alls.

Efter kollisionen har mer dn 80 % av de som svarade pa enkiten sett eller traffat
pa nagon ifran tagpersonalen och den overgripande instéllningen har da varit att
tagpersonalen varit informativ. 74 % ansag tagpersonalens agerande efter
kollisionen som “mycket bra” eller "ganska bra”. 79 % behovde ingen hjilp av
tagpersonalen medan 17 % ansag det nédvandigt. 43 % ansag sig ha fatt den hjalp
de behovde utav tdgpersonalen, 8 5 % ansag att de hade fatt hjalp till viss del och
22 % ansag sig inte fatt tillrackligt med hjalp.

Evakueringen

Pa fragan om hur informationen kring evakueringen uppfattades anser sig en
fjardedel inte ha fatt ndgon information om att taget skulle evakueras. 12 % ar
oklara pa hur de fatt eller om de fatt information medan resterande procent
upplevt att de fatt information antingen via hogtalare, tagpersonal eller annan
passagerare.

27 % upplevde att de inte fatt ndgon information om hur evakueringen skulle ske
och de som ansag sig ha fatt information informerades via hogtalare, annan
passagerare eller fran tigpersonal. Cirka 10 % av resendrerna ar osiakra pa hur de
fick informationen. Av de som fick information anser 6ver halften att den varit
mycket tydlig eller ndgorlunda tydlig dock anser 10 % att den varit otydlig och 17
% vet inte hur de upplevde informationen.

I enkdtundersokningen stélldes dven fragan om hur resenirerna uppfattade sina
medresenarer och deras upptriadande under evakueringen. Eftersom det handlar
om individers subjektiva upplevelser, skiljer sig svaren ifran varandra men
majoriteten, 60 %, har trots detta angivit att de upplevde sina medresenarer som
antingen “rddda” och/eller “oroliga”.

Over 35 % av resenirerna uppger att de tog ett eget beslut om att evakuera taget,
33 % efter beslut fran tdgpersonalen och resterande 32 % uppgav att de antingen
foljt en annan passagerare eller pa annat sitt fattade beslut att evakuera taget.

Av de som tagit sig ut ur taget anviande sig 72 % av en dorr som varit placerad i
den egna vagnen, 20 % av en dorr i en annan vagn och resterande tog sig ut pa
annat satt. Av de som tagit sig ut upplevde mer an halften att tagets belysning
gjorde utrymningen lattare da de kunde orientera sig bittre.

Eftersom dorrarnas konstruktion ar sddan att de inte behéver 6ppnas och
stingas efter varje gang upplevde de flesta av de fa som 6ppnade en dorr pa viagen
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ut att det varit relativt latt medan enstaka ansag att det var svart att 6ppna en
dorr.

Frén det att olyckan intraffat till det att resendrerna borjade evakuera téget tog
det mellan 1-10 minuter for 70 % att evakuera taget. 68 % kande dven ett ansvar
gentemot sina medresenarer och ungefar 45 % hjalpte ndgon annan av taget.
Upplevelsen av att evakuera taget upplevdes som litt for 70 % medan 26 % tyckte
att det var relativt svart att evakuera.

Vil pa marken efter evakueringen svarade 53 % att de fick en riktning eller en
plats att ga till, dock upplevde 43 % att de inte fatt ndgon information om
uppsamlingsplats eller liknande. Nastan 80 % upplevde inte heller att de fatt
nagon information om vilka risker som finns nir man evakuerar och av de 16 %
som hade fatt ndgon information var det framst om risken med forbipasserande
tadg som informationen handlade om.

Mer dn 80 % ansag att sjidlva evakueringen fram till uppsamlingsplatsen fungerat
“bra” eller "ganska bra”. 26 % svarade att det tog dem upp till 20 minuter for
evakueringen att ske tills att de befann sig pa uppsamlingsplatsen medan 71 %
uppgav att det tog mer dn 20 minuter.

Sammanfattningsvis

Pa fragan om huruvida resenirerna fran tag 505 kianner sig trygga med att dka
tag efter olyckan svarade 67 % att de skulle kinna sig "mycket trygg” eller "ganska
trygg” att aka med ett X2-tag idag.

De resandes egna synpunkter och forslag till forbittringar

I SHK:s enkit fanns dven utrymme till egna synpunkter och forslag till forbatt-
ringar. Av de 80 % som skrev nigonting kunde SHK utldsa bade positiva och
negativa synpunkter pa hur resenirerna uppfattat hela handelseforloppet och att
de dven gett forslag till forbattringar utifran deras egna upplevelser.

Det som resenérerna uppfattade som positivt var bland annat tégpersonalens
agerande och de flesta betonar att de "gjort ett fantastiskt jobb”. Aven raddnings-
tjanst och hjilpinsats beromdes da de ansags vara snabbt pa plats och utforde ett
foredomligt arbete d& de aven lyckades halla situationen lugn och skapa trygghet
bland resenirerna. Personliga samtal med SJ psykolog samt ekonomisk
ersattning var ndgonting som lyftes upp som positivt av vissa.

Det som uppfattades som negativt av resenirerna var bland annat att den vidare
transporten var under all kritik och att nédvandigheter sdsom mat och dryck inte
erbjods efter evakueringen. Informationen samt kommunikationen kritiserades.
Det var ocksa ldnga vintetider och slutligen uttryckte vissa ett missnéje med
skadestandet som de erbjudits.

Resenirernas egna forslag till forbattringar handlar frimst om att informations-
kanaler samt rutiner for information maste bli effektivare. Man talar om att den
officiella informationen 6verlag méaste bli battre samt att man upplever att det
behovs mer personal pa tagen.

Resenirerna uttryckte dven ett behov av en bredare utrustning dn det som tagen
idag ar utrustade med.

Det behovs utrustning som vid krissituationer gor det lattare for resenérerna att
ta sig ur taget. Man talar har om behovet av exempelvis stege med lyse langst ned,
mattor som man kan hoppa ner pa, ficklampor, virmefiltar samt informations-
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tavlor dar det star hur man evakuerar tag pa siakert sitt och dir det exempelvis
framgar hur man krossar fonster med hammare utan storre risk. Resenarerna
foreslar dven att man kan ha nédbelysning pa golvet mot nédutgéngar, balten och
larmknapp inne pa toaletterna for de fall dd dorren varit blockerad. Vid
utrymning finns det alltid ett behov av att kunna ta sig fram utan att bagage
blockerar vagen. Har namner man ett behov av att ha nagonting som spanner fast
bagaget sa att det inte ramlar ned och forsvarar vid utrymning. Tagen borde dven
vara mera anpassade till rorelsehindrade da det upplevdes att de som akte med
taget hade vissa svarigheter.

Utanfor taget anser resenirerna att det kréavs tydligare regler for dem som
arbetar vid/med rélsen och de uttryckte en viss forvaning over att arbetet kan
paga under morker och dven regn.

Det framgar dven av undersokningen att resenédrerna anser att det vardefullt om
SJ kunde ha nigon slags uppfoljning. Genom svaren kan SHK dven utldsa att
manga av resendrerna kianner sig bekriftade och tryggare efter att ha svarat pa
SHK:s enkatundersokning.

Tidigare/andra handelser av liknande art

SHK har inte undersokt ndgon hiandelse av liknande art. Under utredningens
genomforande har SHK fatt kinnedom om ett flertal hdndelser dir spargaende
fordon kommit ut i intilliggande spars siakerhetszon, dock utan att nagon olycka
har intraffat. Daremot har SHK undersokt ett flertal handelser dir det inte har
forekommit nagon Skydds- och Sakerhetsplanering enligt BVF 923 och handelser
dir det inte har funnits nagon dokumentation av lokal information enligt BVF
1920.

Rapport RJ 2011:03, Olycka med pdkord spararbetare pa Linghems driftplats,
2010-02-01.

Olyckan skedde nir arbete pagick med att ta bort sno och is ur en vaxel. Arbetet
utfordes i trafikerat spar och ndgon SoS-ledare var inte utsedd och det hade inte
heller upprittats nagon SoS-plan.

Rapport RJ 2012:02, Olycka med pdkord spararbetare pa Karlbergs driftplats-
del, 2010-06-04.

En olycka dar en banarbetare blev pakord av ett tdg och omkom. Arbetet hade
inte foregatts av nagon anpassad skydds- och sdkerhetsplanering. Dessutom
framkom i undersokningen att Trafikverket inte kunde pavisa nagon doku-
mentation som visade pa genomford lokal information enligt BVF 1920.

Rapport RJ 2012:01, Tillbud till kollision mellan tva tag vid Nyhems driftplats,
2011-06-09.

Ett tillbud till en kollision dar det gick att stélla till "kor” for ett tdg mot en
stracka dar ett tag var pa vig i motsatt riktning. Vid undersokningen av tillbudet
framkom bland annat att de som utforde arbetena som ledde fram till tillbudet
inte hade tagit del av lokal information enligt BVF 1920.

Andra undersdkningar av handelsen

Handelsen har undersokts av Trafikverket.
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ANALYS

Metoden som anvands i denna analys utgar fran handelseanalys (dven kallad
MTO-analys). Denna bestar forst av en kartlaggning av handelseforloppet och av
att identifiera eventuella avvikelser. Sedan foljer en orsaksanalys som dels
beskriver avvikelserna, dels beskriver de paverkande forhallanden som kan ha
bidragit till de olika delhandelserna. Analysen avslutas med en barriaranalys och
en konsekvensanalys.

Kartlaggning av handelseforloppet (handelseanalys)

Hiandelseforloppet redovisas i tabell 2 med ett urval av delhdndelser som enligt
utredarnas bedomning har haft betydelse for handelseforloppet. Handelseforlop-
pet borjar med beslutet om upphandling av entreprenaden och avslutas med att
taget kolliderar med gravlastaren. Datum och tidpunkter redovisas da det finns
uppgifter som bekriftar detta. Hindelseanalysen illustreras grafiskt i bilaga 1.

Tabell 2. Kartlaggning av handelseférloppet.
Datum/Tid H-nr Delhindelse

2009-09-22. H1 Beslut om upphandling av entreprenad, sparbyte m.m. Kimstad — Fiskeby.
2010-09-06. H2 Arbetet med sparbytet paborjades.
Al Lokal information enligt BVF 1920 inte genomférd.
A2 Férutsdttningar for skydd for trafik pa intilliggande spdr inte med i anbudet.
H3 Huvudtillsyningsman och tagklareraren etablerade ett D-skydd Fiskeby —
Kimstad.
2010-09-12, H4 Tillsyningsmannen etablerade ett A-skydd for neutralisering.
Ca kl. 17.20. A3 Risken att inkrékta pad intilliggande spdr dr inte med i SoS-planeringen.
H5 Gravlastaren férdes pa sparet.
A4 A-skydd etablerades inte pG spdr 3 trots risk att inkréikta pG sdkerhetszonen
for spar 3.
H6 Tag 505 narmade sig platsen dar gréavlastaren fordes pa sparet.
H7 Gravlastaren halkade av och inkradktade pd utrymmet f6r tag 505.
Kl. 19.39. H8 Tag 505 kolliderade med gravlastaren.

SHK:s analys av handelseférloppet

Nar tdget kom ut ur en vansterkurva holl det en hastighet av 133 km/tim och d&
var det en rakstriacka pa ca.370 m till den plats dar gravlastaren holl pa att
positionera sig pa spar 2. Fran det att gravlastaren kan ha varit synlig for foraren
pa taget till platsen for kollisionen tog det ca 10 sekunder. Nar taget kolliderade
med gravlastaren holl det en hastighet av 129 km/tim.

Gravlastaren hade frontskopan i riktning mot norr. Forarsitet var efter olyckan
riktat mot frontskopan. Detta betyder dock inte att foraren satt vind mot taget da
foraren under positionering ofta har stolen ”16s” och omvixlande ar riktad
bakéat/framat. Da frontskopan triaffade loket var den vinklad uppét och dess
framkant hade en h6jd over ralsen pa 1220 mm. Skopans vanstra horn var rakt
ovanfor vanstra rilen pa det spar som tag 505 framfordes pa. Nar skopan traffade
drivenhetens bakgavel orsakade detta en vertikal vinsterrotation av gravlastarens
framdel. Nar maskinens rototilt nddde sitt &ndldge slets denna sonder och
rotationen fortsatte till totalt ca 200 grader (d.v.s. framdelen helt upp och ned).
Samtidigt slungades hela maskinen runt horisontellt 180 grader sa att maskinens
gravarm slog i framdelen av vagn 2 (2753). Avstandet mellan drivenhetens
bakgavel och vagn 2 (2753) framdel ar ca: 30 m. Gravlastarens rotation i bada
riktningar tog darmed ca: 0,85 sekund.

Gravlastarens arm for frontskopa med sparfoljare, gravarm och hoger stodben
slog emot taget flera ganger i de andra vagnarna. Flera av de skador som uppstatt
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pa taget har troligen uppstatt av kontakt med den sparféljare som var monterad
pa lastaggregatet. Tagsattet ar 165 meter. Hela handelseforloppet har tagit mellan
4,4 och 6,0 sekunder beroende pa hur taget har bromsats vid kollisionen.

Orsaksanalys

Avvikelseanalys

En avvikelse innebar att forhdllandena vid tillfallet var annorlunda jamfort med
hur situationen vanligtvis ska vara, brukar vara eller hur den har planerats. I
tabell 2 redovisas avvikelserna i samband med tillhorande delhandelse med
bokstaven A och en siffra.

A1 Lokal information enligt BVF 1920 inte genomford

Enligt Trafikverkets foreskrift BVF 1920 kravs att all personal som ar behorig att
vara i sparomradet ska ha lokal information vid uppstart av arbete och att en
sadan information har genomforts ska vara dokumenterat. SHK har inte tagit del
av nagon dokumentation som visar att nagon lokal information har genomforts.
Det finns anledning att anta att ndgon information aldrig gavs till berord
personal. Samma sak har framkommit vid nagra andra utredningar som SHK har
genomfort under senare tid. I inget av fallen kan det pévisas att bristen pa
kdnnedom om lokala férhallanden har varit en direkt orsak till hiandelsen eller
tillbudet, men bara det forhallande att bristen pa lokal information har kunnat
pavisas i flera utredningar borde staimma till eftertanke. Personal som vil kdnner
till forhéllanden pa den plats dar de arbetar har battre forutsiattningar att fatta
ratt beslut dn de som ar okunniga om vad som giller pa platsen.

I det ssmmanhang som berors i denna utredning ar forhéllanden som har kunnat
paverka personalen vid beslut om skydd for verksamheten exempelvis utbredning
av arbetsplats, granspunkter for skydd, forekomsten av trafik vid arbetsplatsen
liksom dess hastighet och frekvens samt genomgéng av farliga situationer.

A2 Forutsdttningar for skydd for trafik pd intilliggande spar inte med i
anbudet
Att det skulle paga trafik pa det intilliggande sparet var en forutsattning som var
kiand redan nir arbetet planerades. Arbetsmetoderna ar sidana att det ibland ar
nodvandigt att inkrakta pa sikerhetszonen for det intilliggande sparet och
darmed bor behovet av skydd for trafiken i dessa fall dels vara med i forfrag-
ningsunderlaget, dels vara med i planeringen av tider for skydd. Entreprenorens
beredskap att ta hansyn till dessa fakta ar en faktor som bor vara med i utvarde-
ringen av anbud.

SHK har inte kunnat finna att problemet med skydd for trafiken pé intilliggande
spar i nagot avseende har behandlats i anbudsprocessen.

A3 Risken att inkrdkta pa intilliggande spar dar inte med i skydds- och
sdkerhetsplaneringen
Den skydds- och sidkerhetsplanering som gjordes infor aktuellt arbete, dar
gravlastarna skulle anviandas, beaktade inte risken med att dessa i samband med
att de kordes upp péa sparet skulle komma att inkrikta pa det intilliggande sparets
sakerhetszon. Det speciella arbetet dar gravlastarna skulle anvindas hade inte
foregétts av ndgon forplanerad skydds- och sdkerhetsplanering, utan den enda
planering som fanns var en 6vergripande planering av hela projektet. En sidan
planering missar latt sdidana uppenbara risker som pasparing av gravlastare intill
trafikerat spar innebar.
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Ag A-skydd etablerades inte pa spdr 3 trots risk att inkrdkta pa sckerhets-
zonen for spdaret
Nar gravlastarna skulle foras upp pa spar 2 bor det ha varit uppenbart att de
atminstone kortvarigt riskerade att komma in i sdkerhetszonen for det intillig-
gande sparet, spar 3. Darfor skulle sparet enligt reglerna i BVF 923, avsnitt 14.3,
skyddas med A-skydd, ndgot som skulle medfort att trafik forbi platsen hade varit
stoppad medan gravlastarna kérdes upp pa sparet. BVF 923 inneholl, i den da
gallande versionen, inte ndgot om att beakta riskerna med trafik i intilliggande
spar vid planering av arbete i sparomradet. Detta forhallande ar dock atgirdat i
senare versioner.

Paverkande forhallanden

Delhéindelse H1

Brister i lokal information inte kdnd

Att det forekommer brister i den lokala information som ska limnas och
dokumenteras i varje projekt enligt BVF 1920, tycks inte vara kant inom
Trafikverkets ledningsfunktion. Denna brist har varit ett faktum i flera hiandelser
som SHK har undersokt pa senare tid och som har haft samband med arbeten i
spar. Att sddana brister kan forekomma frekvent tyder pa brister i Trafikverkets
uppfoljning av projekt och projektens ledningsfunktioner och visar pa en brist i
Trafikverkets sdkerhetsstyrningssystem.

Granskning av anbudshandlingar

I forfragningsunderlaget fanns det inga uppgifter om att arbetet under korta
perioder dven skulle kunna behdva ta uppspéret i ansprak for att siakert kunna
utfora arbetsuppgifter pa nedsparet. Det kan ha medverkat i att anbudslamnarna
har forbisett behovet och att detta faktum inte blivit en del av planeringen av
kritiska arbetsuppgifter. Att anbudsunderlaget inte innehéller alla uppgifter som
kan ha betydelse for anbudsgivaren nar denne raknar pa arbetet och planerar hur
det ska utforas, innebar att visentliga moment kan komma att utelimnas i
planeringen av arbetet.

Entreprenorens anbud har inte till fullo tagit med behovet av arbetstider pa
intilliggande spar. Sidana har inte heller varit med i projektplaneringen, nagot
som medverkat till att maskiner har forts upp péa sparet utan att trafiken har
skyddats pa foreskrivet satt. Detta kan till en del vara orsakat av att det inte har
namnts som en forutsattning i forfragningsunderlaget men oavsett det, skulle det
som en del av utvirderingen av anbuden kunnat ingé att granska att anbudsgiva-
ren hade forstatt omfattningen av arbetet. Anbudsforutsattningarna bor vara
sddana att den som lamnar anbud pé arbetet ska forsta vad for slags arbete som
forfragan giller.

Dessa forhallanden visar pa brister i granskningen av anbuden, séval vad det
galler forfrdgningsunderlaget som inkomna anbud.



3.3

70

Delhindelse H3

Brister i skydds- och sdkerhetsplaneringen inte kdnd

Undersokningen har visat att det har forekommit brister vad giller skydds- och
sakerhetsplanering; att ndgon sddan inte utforts for det aktuella arbetet utan bara
gjorts generellt och 6vergripande for hela projektet. Motsvarande planeringsbris-
ter har ocksa framkommit i andra undersokningar som SHK har genomfort efter
héandelser dar arbete i, och med, infrastrukturen har férekommit. Detta tyder pa
att det kan vara frigan om ett systematiskt fel och ett sddant borde ha upptackts i
Trafikverkets uppfoljningssystem. Att felet inte har upptéckts ar en indikation pa
att uppfoljningen av projekt ar otillracklig.

Delhindelse Hg

Brister i hur arbete i spar utfors inte kdant

Gravlastaren fordes upp pa sparet pa ett sadant satt att den under en tid
inkraktade pa sidkerhetszonen utan att sparet skyddades med ett A-skydd. Att
fragan om kortvarig avstangning av trafiken pa intilliggande spar inte finns
namnt i ndgot av de dokument om projektet som SHK tagit del av, tyder pa att
handlandet — kora upp péa sparet utan skydd for intilliggande trafik — var ett
normalt forfarande. Det kan inte uteslutas att gravlastare under lang tid, pa flera
platser forts upp pa sparet samtidigt som trafik har pagatt pa intilliggande spar.
Darvid kan risk for intrang, eller faktiska intrang i sakerhetszon, ha forekommit i
flera fall. Att sadant kan forekomma ar en indikation pa att uppféljningen av
projekten samt deras ledning och planering inte fullt formar att fanga upp
avvikelser i arbetsmetoderna.

Barridranalys

Vad SHK har kunnat finna har det bara funnits en barriar mot olyckan, A-skydd
pa intilliggande spar, och den barriidren har brustit. Den uppkomna situationen
visar pa ett behov av fler barridrer eller, om det 4r omojligt eller orimligt att
skapa sddana, att det ar av stor betydelse att den enda existerande barridaren
tillampas och fungerar.

Med en enda barridr behover det finnas ett system som sikerstéller att barridren
fungerar. Forutsiattningarna maste forst och frimst laggas fast redan i den
ursprungliga projektplaneringen, innan anbudsprocessen. Kontroller och
verifieringar ar sedan noédvandiga under upphandlingen. Under produktionsfa-
sen maste det finnas bra hjalpmedel som checklistor och liknande som st6d vid
planering och riskbedomning infor de olika arbetsmomenten. Skydds- och
siakerhetsplanering (riskbedomning) maste goras for varje enskilt arbete och inte
enbart generellt for ett helt projekt. Uppdragsgivaren maste darutover i sitt
sakerhetsstyrningssystem ha en rutin for systematisk uppfoljning av projekt, inte
bara pa produktionsniva utan dven av projektadministration, konstruktion och
planering.

En tankbar ytterligare barriar skulle kunna vara att utrusta griavlastare med ett
ursparingsskydd, som gor att de inte halkar av rilerna och ut i intilliggande spar.
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Analys av raddningsinsatsen

Den grundliggande utgangspunkten for arbete pa olycksplatser ar att man ar
organiserad samt har sidana resurser, rutiner, metoder och utrustning m.m. att
insatser pa olycksplatser kan genomforas i sidan tid och pa sadant satt att liv kan
raddas och skador i 6vrigt begransas.

De resurser som sattes in och de atgiarder som vidtogs vid raiddningsinsatsen var
anpassade efter de behov som uppstod i samband med olyckan. De olika
handelseplatserna (gravlastaren och tagsattet) till trots, fungerade kommunikat-
ion och ledning av insatsen mycket bra. Sam6vning mellan de olika raddnings-
myndigheterna och vil utvecklad kinnedom om respektive organisation far anses
vara en bidragande faktor till den effektiva insats som bedrevs efter olyckan.
Andra positiva faktorer i sammanhanget ar naturligtvis att det fanns sjukvards-
personal som reste med taget och som snabbt kunde gora en forsta bedomning av
laget, samt att den plats dar tdgsattet stannade innebar god framkomlighet och
bra ytor for uppstéllning och omhéandertagande av resenirerna.

Nir det giller mojligheten att gora en effektiv insats i tagvagnarna kan det
konstateras att lyfthgjden upp fran banvallen och bagage som lig i gdingarna
innebar hinder for riddningspersonalen. Likvil som det giller att halla utrym-
ningsvagar fria fran hinder maste det vid en insats vara majligt att pa ett
obehindrat sitt kunna ta sig fram till nodstillda i vagnarna. Bagage som fallit ned
fran hyllor eller redan tidigare placerats i gangarna forsvarar for riddningstjanst
och sjukvard att komma fram till de nodstéllda och medfor ocksa ett mindre
effektivt omhandertagande nar de ska forflyttas ut ur taget.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Nagot A-skydd for intilliggande spar fanns inte nar gravlastaren fordes pa
sparet.

b) Néagon forplanerad Skydds- och siakerhetsplanering enligt BVF 923 fanns
inte for det aktuella arbetet.

c¢) Nagon dokumentation av lokal information enligt BVF 1920 hade inte
genomforts.

d) Tillsyningsmannen hade erforderlig behorighet.

e) Foraren pa gravlastaren hade erforderlig utbildning.

f) Arbetsredskapet uppfyllde gillande foreskrifter.

g) Sparanldggningen uppfyllde gillande foreskrifter.

Orsaker till olyckant/tillbudet

Olyckan skedde pa grund av att en gréavlastare fordes upp pa sparet utan att A-
skydd etablerades pa intilliggande spar.

En bakomliggande orsak till att A-skydd inte etablerades ar brister i skydds- och
sidkerhetsplaneringen infor arbetet, vilket i sin tur beror pa brister i projektets
planering. Bristerna i projektets planering kan i sin tur harledas till otillrackligt
projektunderlag.

Brister av det slag som orsakat olyckan och som finns i flera olika nivaer inom
Trafikverkets projektorganisation, ska kunna upptickas och atgiardas inom
ramen for en normal revisions- och avvikelsehantering. Nagra sddana upptackter
har inte gjorts varfor den grundldggande orsaken till olyckan kan anses vara
brister i Trafikverkets uppfoljnings-, avvikelse- och riskhantering.

Ovriga iakttagelser

I detta fall fungerade raddningsinsatsen bra men mot bakgrund av den aktuella
olyckans konsekvenser samt med tanke pa de svara personskador en tagolycka
kan fororsaka, ar det enligt SHK:s uppfattning angeliget att raddningsinsatser
vid tdgolyckor uppmarksammas och fysiskt samovas med raddningspersonal
tillsammans med aktuella jarnvagsforetag och infrastrukturférvaltare i kommu-
nerna. Grundlaggande utbildning for effektiv insats vid tdgolyckor genomfors av
Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) och Socialstyrelsen pa
nationell niva och via Lansstyrelserna pa regional nivd med kinnedom om
specifika forhallanden inom respektive upptagningsomrade.
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VIDTAGNA ATGARDER

Genomférda atgarder

Transportstyrelsen
Ett antal olyckor och tillbud vid arbete i eller i ndrheten av trafikerade spar
intraffade under 2010. Transportstyrelsen kravde att Trafikverket vidtog atgarder
som kunde Oka sikerheten (bl.a. genom foreliggande (TSJ 2010-1860).
Trafikverket inforde den 4 oktober 2010 en skiarpning av sina interna regler vid
arbete i sparomrade. De nya reglerna var tillfalliga och skulle ersittas med mer
langsiktiga atgarder senast den 15 april 2011. Trafikverket presenterade under
varen 2011 de langsiktiga atgarderna for Transportstyrelsen, vilka bland annat
inkluderade att:

e Trafikverket skulle ta fram en ny sakerhetspolicy,

e Trafikverket skulle tillsammans med Trafikverkets berorda under-
entreprenorer ta fram en checklista for riskbedomning infor arbete i spar-
omrade,

e Trafikverkets planerade revisionsprogram skulle kompletteras med ar-
betsplatskontroller som skulle utféras av oberoende revisorer.

e senast den 30 september 2011 redogora for hur man har infoért checklistan
i sin organisation och till berorda underentreprencrer,

e senast den 1 oktober 2011 ldmna in den forsta manadsvisa rapporten med
arbetsplatskontroller,

e under perioden 2011-06-01 till och med 2012-06-01 skulle det utféras
minst 10 stycken oanmailda arbetsplatskontroller. Resultatet skulle redo-
visas till Transportstyrelsen.

e under perioden 2011-06-01 till och med 2012-06-01 anmala avvikelser av
allvarligare art som intraffat vid arbete i spAromrade senast nastkom-
mande arbetsdag. Detta gar utanfor den vanliga olycksrapporteringen
(JVSFS 2008:1) som alla verksamhetsutovare ar skyldigt att utfora.

Trafikverket

Sedan olyckan intraffade har Trafikverket givit ut en ny version, version 4,
daterad den 1 juni 2011, av BVF 923, Regler for arbetsmiljo och sdkerhet vid
aktiviteter i sparomrdde. I denna version har reglerna om skydds- och siker-
hetsplanering ersatts av krav pa en riskbedomning. Bland det som ska beaktas i
samband med riskbedémningen vid planering av arbete i spar finns atgarder
rorande trafik i intilliggande spér, vilket inte var lika tydligt nimnt i den version,
version 3, som géllde vid tiden for olyckan. Kraven i 6vrigt pa A-skydd om tunga
arbetsredskap riskerar att komma inom sdkerhetszonen kvarstar oférandrad.

REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att granska Trafikverkets revisions-,
avvikelse- och riskhantering med syfte att se till att den far sddan kvalitet att
brister i projekts ledning och planering, upptéacks och atgiardas (se avsnitt 2.2.3
och 3.2.2) (RJ 2012:03 R1).



74

J-48/10 Bilaga 1

18Jeds Jg) Uz 18pNGUE | pBL
uabuyaued-gog | paw pugyuiouat ayu p-2
Mﬁ%;ﬂ ¥d wﬂ_wv_ﬂ_ a1 Jg seds apueBByu E_a;._nmm,_ m_u%m“m__wr__ 0z61 4ng 1B b
P 00 8 RS € B BRI 11 UaYS]Y PAURT 04 PR UOJELLDIU] |EXOT o
ajUl sapeiB|geE ppAys-y 1oy sebujupesiniog
£V W o
¥y ¥ )
alEjsepeld ed @
ppkyssBupEdsIn 1eds apuefifiju
4 10} ppfys-y
BIBG JEQYUR ] 8
g
] Agaysld - PEISLIY
ualejse|neib ) £0 40} 18w o jaieds Bujiasijennad PEISWIN sapelioged ' afgieds W
pELL BPESPIICY & 7 SPELIRIU| o vd S8y uazsE) Bd sapo} 10} ppAys-y - Ageyst pphys 181fqieds peusidanue =)
406 Be). [ 184eds AR BpEYIEY -AeJB Jep vesied Bis e UBIEISENRID 4 " mmm._a_n_ﬂm wsy 4 - 1@ EpEl8|qElE |[% pou 1910QJY o Az Bupueyddn (=3
[ LRIB|SBIARID apeuLeu gog Be] il Yoo wsjH : o
R R 4
gH [ M 9y SH tH el ZH Wwa injsag w0
- IH o
o
puey <
JUBY 81Ul Slopn _E_wu_ au) Bupsued AUl UoREuLOW E
e gIE Ny | JEsug 505 | 1#50g (BYo| | 13180 m: w%
=2
5 g
5=
Qg
B —
o
T3
(=%
Waload yoo Jepeussdanua Jefupueyspnaue W
AR Uohsinal Yoo Bupligddn) AE fuluysuen -
—_ W
waskssbuwfissieyiaes m ,..M
SlENan|EI L w W
@@

| essyiew jjin np wio expip Y20 T4|) pau fieH |

0 LB T SAlBuRas@pURY




