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Fordon:
registrering, typ

Klass
Agare/innehavare
Tidpunkt for handelsen

Plats
Verksamhet
Vider

Antal drabbade buss XCA 758
forare
passagerare
Antal drabbade buss XCA 777
forare
passagerare
Personskador

Skador pa fordonen
Andra skador (miljo)

Foraren av buss XCA 758;
kon, alder, behorighetsbe-
vis

Foraren av buss XCA 777;
kon, alder, behorighetsbe-
vis

Foraren av buss XCA 758;
erfarenhet

Foraren av buss XCA 777;
erfarenhet

Linjebussar

XCA 758, Volvo B12M 6x2 9700S
XCA 777, Volvo B12M 6x2 9700S
Buss klass II

Klovsjo-Ratan Trafik Aktiebolag
2007-02-27, ca kl. 06:46 i gryning

Anm.: All tidsangivelse avser svensk normaltid
(UTC + 1 timme)

Lansvag 288, ca 23 km NO Uppsala, C lan
Linjetrafik

Enligt Vagverkets matstation 306 Alunda
kl. 07:00: lufttemperatur -2,6° C, vagyte-
temperatur -2,6° C, snofall, nederbords-
mangd halvtimmen fore olyckan 0,2 mm,
max vindstyrka under senaste 10 minuters
perioden fore matningen 5,2 m/sek, medel-
vind under senaste 30 minuter 3,9 m/sek,
vindriktning ostlig

1
27

1

33
6 omkomna, varav 5 i buss XCA 758 och 11
buss XCA 777, 6vriga skadade

Betydande

Utslapp av batterisyra, skador pa trad och
slyvegetation

Man, 42 ar, A, BE, C, DE korkort

Kvinna, 21 ar, B, D korkort, yrkeskompe-
tensbevis

Flera ars korning av godstransporter med
tunga fordon, ca 3 manaders korning av
buss

Ca 11 manaders korning av buss

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 27 februari 2007
kl. 08:30 om att en olycka med kollision mellan tva bussar intraffat vid
Rasbo, NO Uppsala, C ldn, samma dag.

Olyckan har undersokts av SHK som foretritts av Goran Rosvall, ordfo-
rande, Gerd Svensson, utredningschef, och Urban Kjellberg, utredare radd-

ningstjanst.



SHK har bitratts av Ulf Bjornstig och Asta Strandberg som medicinska
experter, Alexander Johansson och Mats Soderstrom som busstekniska ex-
perter samt Per Nybom, expert pa trafiksikerhet rorande yrkesmassig tung
trafik.

Undersokningen har foljts av Vagtrafikinspektionen genom Hékan Ostlin,
av Vagverket genom Helena Hook samt av Statens raddningsverk genom Bo
Andersson.

Sammanfattning

Tisdagen den 27 februari 2007 ca kl. 06:46 kolliderade tva linjebussar vid
mote med varandra pd ldnsvag 288. Bussarna korde linje 811, mellan Ost-
hammar/Oregrund och Uppsala.

Det var gryning, mulet, ndgra minusgrader och svag ostlig vind. Det sno-
ade latt under sennatten och morgonen. Det var vinterviaglag med snomodd
och flackvis halka.

Vigen hade saltats i forebyggande syfte under natten och pa morgonen
hade korbanan fran Alunda mot Uppsala plogats. Det var ndgon cm sno-
modd pa den oplogade korbanan. Pa en parkeringsplats bredvid kérbanan
mot Osthammar stod en lastbil med slip parkerad med slickt belysning.

Bussarna kom fréan varsitt hall pa en ca 730 m lang rakstricka med skog
vid sidorna. De kolliderade vid motet med varandra i jamnhojd med en
skogsbilvig ca 50 till 100 m fréan parkeringsplatsen med lastbilen. Det ar
oklart var kollisionen skedde i viagens sidled. Vid kollisionen trangde bus-
sarna in i varandra och delar av karossernas vianstervaggar slets bort. Efter
kollisionen fortsatte bussarna och bada stannade pa hjulen ca 130 meter
fran varandra pa samma sida av viagen.

Vid olyckan omkom sex personer. De satt pa bussarnas vinstra sida i det
omrade dir den andra bussen trangde in. De drabbades av massiva skador.
De med allvarligare skador satt i randzonen. Ovriga ddrog sig framst skador
i ansiktet och halsryggen. Dessa skador drabbade bade personer med och
utan hoftbalte.

Bussarna var boggibussar av 2005 ars modell i gott skick. Det fanns emel-
lertid fukt och olja i bromssystemets kretstankar i bussen mot Osthammar.
Fruset vatten i bromssystemet kan ha lett till ojamn bromsverkan och stord
ABS-funktion. Inget har framkommit som tyder pa att bussen mot Uppsala
hade tekniska brister som kan ha orsakat eller bidragit till olyckan.

Vigen var inte utformad enligt krockvéldsprincipen. Den hade ingen
mittseparation och hastighetsgransen pa viagstrackan var 9o km/h.

Vid passage av den stillastaende lastbilen pa parkeringsplatsen kan aero-
dynamiska sidkrafter ha bidragit till en ofrivillig sidoforflyttning ut mot
korfiltets mitt av bussen mot Osthammar. Foraren kan ocksa - avsiktligt
eller oavsiktligt — ha vajt for lastbilen vid passage av denna.

Forarna hade tidiga morgonpass. For foraren av bussen mot Uppsala var
det dagens forsta korning som utgick frin Osthammar kl.06:00. Foraren av
bussen mot Osthammar hade gatt upp vid tretiden pa natten och kort en
tidig morgontur med avgang kl. 05:00 till Uppsala. Férarna bedoms ha varit
trotta pa grund av morgonpassens tidiga start, 4ven om reglerna for kor-
och vilotider var uppfyllda. Trottheten kan ha péaverkat forarnas funktions-
formaga. Nagon fortbildning/information om trétthetens risker och hur
man motverkar trotthet hade inte getts.

Det var forsta vintern som forarna korde buss. Rutiner saknades for att
systematiskt folja upp forarnas erfarenheter och behov av fortsatt handled-
ning.

Négon analys av sikt, vider och viglag hade inte gjorts fére korningen
och férarna hade inte fatt nagra forhéllningsorder.
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En kombination av flera faktorer i trafiksituationen har troligen lett fram
till kollisionen. Det exakta olycksforloppet har inte kunnat faststillas.

Olyckan orsakades av dels brister i vigens utformning och hastighets-
granser utan hansyn till vigens standard mot bakgrund av krockvaldsprin-
cipen, dels brister i foretagets sakerhetsarbete. Bristerna i foretagets siker-
hetsarbete har lett till att det saknats atgirder i form av sarskilda anvisning-
ar och restriktioner till forarna samt den uppfoljning, utbildning och ytterli-
gare styrning som behovts for att ge tillrackliga forutsattningar for en saker
trafik mot bakgrund av de férhallanden som radde vid olyckstillfillet i form
av den laga sdkerhetsnivan pa viagen, den hoga hogsta tillatna hastigheten,
det rddande viglaget och viaderforhallandena, fordonsskicket samt forarnas
trotthetsniva och begrinsade erfarenhet.

Rekommendationer

Statens raddningsverk rekommenderas att:

¢ Tillsammans med berérda myndigheter och foretag i branschen
utarbeta riktlinjer och rutiner for saker helikoptersamverkan i
luften och pa olycksplatsen i samband med kommunal radd-
ningstjanst (RO 2008:01 R1).

Vagverket rekommenderas att:

e Se over gillande hastighetsgrans pa vagar av aktuell storlek och
med aktuell trafikintensitet samt att 6vervaga att infora variabla
hastighetsgranser beroende pa viglag, ljusforhallanden och tra-
fikintensitet. Detta giller sarskilt i de fall mittrackesseparation
inte kan uppnas pa den aktuella viagen (RO 2008:01 R2).

e Verka for utveckling av provningsmetoder, normer och bestim-
melser for krocksdkerhet hos bussar (RO 2008:01 R3).

e Verka for att bussforetag har tillfredsstallande sakerhetsstyr-
nings- och uppfoljningssystem for trafiksakerhetsarbetet
(RO 2008:01 R4).

e Isamverkan med bussbranschens aktorer och upphandlare av
kollektivtrafik utveckla allmdnna rekommendationer om hastig-
het for busstrafik som genomfors i riskfyllda vaglag samt i daliga
sikt- och viderleksforhallanden (RO 2008:01 R5).

¢ [ samverkan med bussbranschens aktorer och upphandlare av
kollektivtrafik ta fram allmdnna rekommendationer avseende ut-
formning av tidtabeller utifran ett trafiksiakerhetsperspektiv
(RO 2008:01 R6).

e Overviga inforande av stickprovskontroll av dicksdimensioner
vid den arliga kontrollbesiktningen av bussar (RO 2008:01 R7).

e Verka for att faststilla inverkan av aerodynamiska krafter pa bus-
sar vid nira passage av stillastdende storre fordon eller hinder
(RO 2008:01 R8).
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e Verka for att draneringsfunktionen ar latt atkomlig for att kunna
se om fororeningar finns i bromssystem pa fordon med tryck-
luftstankar (RO 2008:01 R9).

e Verka for att bussar i yrkesmaissig trafik forses med utrustning for
registrering av viktiga korparametrar sa att analys av olyckor och
tillbud underlattas (RO 2008:01 R10).

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

e Verka for utviardering av arbetsscheman for bussforare ur trott-
hetssynpunkt (RO 2008:01 R11).



FAKTAREDOVISNING

Handelseforlopp

Tisdagen den 27 februari ca kl. 06:46 kolliderade tva linjebussar med var-
andra vid méte pé en rakstracka pa ldnsvég 288 ca 23 km norr om Uppsala.
Bussarna korde samma linje, linje 811, mellan Uppsala och Ostham-
mar/Oregrund.

Det var vintervaglag, ca tva minusgrader och snéade liatt. Forebyggande
saltning av vagen hade utforts under natten. Kérbanan mot Uppsala var
plogad, men inte korbanan mot Osthammar.

_ Bussen mot Uppsala, med registreringsnummer XCA 758, avgick frén
Osthammar busstation kl. 06:01 (enligt tidtabell 06:00). Det var forarens
forsta korning for dagen.

Bussen mot Osthammar, med registreringsnummer XCA 777, avgick fran
Uppsala Centralstation kl. 06:20 (enligt tidtabell 06:20). Forarens forsta
korning startade kl. 05:00 (enligt tidtabell) i Osthammar med ankomst
Uppsala Centralstation kl. 05:50 (enligt tidtabell).

De tva bussarna kom fran var sitt hall pa en ca 730 m lang rakstracka
med skog vid sidorna. De kolliderade vid moétet ungefér i jamnhojd med en
skogsbilvag. Strax fore motet passerade bussen mot Osthammar en parker-
ingsplats dar en tackt, vit lastbil med slap var uppstalld.

Vid kollisionen trangde bussarna in i varandra och delar av karossernas
vanstervaggar slets bort. Under det fortsatta forloppet korde bussen mot
Uppsala nedfor végslanten, traffade en gran, drog dérefter med sig ett sten-
block och stannade. Bussen mot Osthammar korde 6ver den motande kor-
banan, nedfor vagslanten och stannade bland mindre trad och buskar. Bus-
sarna stannade bada pa hjulen, ca 130 meter fran varandra pa samma sida
av vagen.

Foraren av bussen mot Uppsala har uppgett att han, nar han kom in pa
rakstrackan efter en kurva, sig den motande bussen ga ut mot hans korba-
na. Han har vidare uppgett att han strax fore kollisionen holl s mycket till
hoger mot dikeskanten som han végade.

Foraren av bussen mot Osthammar som inte har nagra klara minnesbil-
der fran sjilva kollisionen, hindelseforloppet fore denna eller att det stod
en lastbil pa parkeringsplatsen, har uppgett att hon upplevde att det var
moddigt pa vigen. Hon har erinrat sig att en ficklampa lyste pa hallplats
Rasbomacken, att hon upptickte ljuset fran ficklampan sent och att det
kandes lite halt nar hon bromsade for att stanna. Hon har redogjort for
minnesbilder fran forarplatsen efter kollisionen och att nagon hjalpte henne
att komma ut ur bussen.

Vid kollisionen omkom fem personer i bussen mot Uppsala och en person
i bussen mot Osthammar.

Uppgifter fran passagerare och andra fordonsforare
Intervjuer har genomforts med passagerarna. Nagra av dem har intervjuats
ytterligare om omstandigheterna direkt fore kollisionen.

Det stora flertalet av passagerarna i bussarna sov, halvsov, laste eller dy-
likt. Nagra tittade emellertid framat och hade en sddan placering i bussen
att de kunde se skeenden framfor bussarna.

Av de berattelser som passagerarna i bussen mot Uppsala har lamnat
framgar att ingen markte nagot onormalt i sjdlva korningen under farden.
Ingen kiande att bussen bromsades fore kollisionen. En passagerare, som
satt langt fram pa bussens hogra sida, sag en parkerad lastbil och en mo-
tande buss nar de hade kort ca 100 m pa rakstrackan. Passageraren tankte
att det kunde bli trangt att motas med sa stora fordon. Hennes intryck var
att lastbilen stod inne pa parkeringsplatsen och att den motande bussen
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korde i sitt korfilt. Det kindes som att motet skulle ga bra. Hon tyckte sig
kianna att foraren av bussen mot Uppsala lattade pa gasen och gick mot ho-
ger. Nar bussarna var nagon meter fran varandra kidndes det som att métet
inte skulle g& bra och bussarna kolliderade.

En del passagerare i bussen mot Osthammar har uppgett att korningen
under resan fran Uppsala kiandes ryckig eller vinglig. Flera har uppgett att
det var moddigt pa viagen. Ingen har uppgett att man kidnde nagon in-
bromsning fore kollisionen. .

Foraren av en bil som korde ca 75 — 100 m bakom bussen mot Ostham-
mar har uppgett att han inte noterade nagot iogonfallande i bussens kor-
ning sdsom att bussen skulle ha gatt ut i det motande korfiltet vid nagot
tillfalle.

Passagerarnas uppgifter om den sista korstrackan fore kollisionen ar inte
helt samstammiga. Nagra har uppgett att bussen mot Osthammar forst gick
nagon dm till vinster om hjulspéren sedan nagon dm till hoger pa vagen for
att darefter korsa dem. Andra har uppgett att bussen direkt efter passage av
lastbilen drogs mot det motande korfaltet.

Bussar

Allméant om bussarna

Tekniska data

Bussarna hade bada beteckningen Volvo B12M 6x2 97008S, chassinummer
105924 respektive 105925. De var tillverkade ar 2005. Karosserna var bygg-
da av Volvo Bus Finland.

Bussarna var godkénda och certifierade enligt det europeiska provnings-
direktivet ECE R 66. Det fanns ett forstarkt skydd i bussarnas front.

Bussarna var registrerade och lamplighetsbesiktigade ar 2005. De var re-
gistrerade enligt klass II, miljoklass 2000 (EURO III) och hade i efterhand
konverterats till hogre klass. Bussarna var registrerade for 58 sittande och
30 staende passagerare, totalt 88 passagerare. De var dven utrustade med
en rullstolslyft.

Den aktuella busstypen ar 14,96 m lang, 2,55 m bred och 3,38 m hog.
Tjanstevikten ir 15 540 kg. Med backspeglarna inrdknade var bussarna en-
ligt SHK:s métning 3,01 meter breda. Busstypen ar forsedd med boggi, sa
kallad 16paxel. Lopaxelns hjul dr styrbara. Denna styrning ar kopplad till
framhjulsstyrningen med hydraulik och ar tvangsstyrd. For att medstyrning
av lopaxelns hjul ska aktiveras maste framhjulen vridas mer &n 5 grader.
Bussens l6paxel ar inte fartberoende.

Motorn ar en mittmonterad dieselmotor (DH12 D340) pa 250 kW (340
hk) vid 1800 varv/min, som via en automatisk vixellada driver bakaxeln.

Bussarna hade elektroniskt styrda, tryckluftmanovrerade skivbromsar pa
samtliga hjul s.k. EBS (Electronic Brake System). Bromssystemet inklude-
rade dven lasningsfria bromsar s.k. ABS (Anti Blocking System) och anti-
spinn funktion s.k. ASR (Anti Slip Regulation) som fungerar upp till 30
km/h. Dessutom hade bussarna en hydraulisk bromsanordning, s.k. retar-
der, som ar sammanbyggd med vixelladan.

Bussarna var forsedda med hastighetsbegriansare (hastighetsregulator)
och farthéllare, men var inte utrustade med néagot antisladdsystem av t.ex.
typ ESP (Electronic Stability Programme).

1 Enligt provningsdirektiven ska bussen bl.a. stillas upp p4 en 80 cm hog plattform som kan tippas i
sidled. Vid tippning av bussen far den inte deformeras mer an att tillrackligt "6verlevnadsutrymme”
finns kvar i bussen for resenérerna.
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Dack

Bussarna levererades fran tillverkaren med dack, som hade dimensionen
315/80 R 22,5 pa framhjul och 16paxel. Drivhjulen hade dimensionen
295/80 R 22,5. Vid olyckan hade bussarna vintermonstrade dack pa drivax-
eln. Det vintermonstrade dacket var regummerat och hade dimensionen
315/80 R 22,5. Framdacken var sajpade (uppskurna) for att 6ka friktionen
mellan hjul och vagbana vid vintervaglag. Sajpningen gor monsterklackarna
vekare. Diack som inte ar sajpade har samre viaggrepp pa vintervagar.

Vid dacksbyte i oktober 2006 monterades dack med dimensionen 315/80
R 22,5 pa drivaxeln. Enligt registreringsbeviset for bussarna ska dacksdi-
mensionen vara 295/80 R 22,5 pa drivaxeln och 315/80 R 22,5 pa framax-
eln och 16paxeln. Den storre dicksdimensionen pa drivaxeln innebar att
dickens rullningsomkrets dndrades fran 3184 mm till 3282 mm, dvs. med
3,1 %.

Enligt de bestimmelser (TSVFS 1982:95) som fanns fore den 1 oktober
2006 var det tillatet att byta déck till en annan dimension utan registre-
ringsbesiktning under forutsattning att dackens rullningsomkrets inte and-
rades med mer dn 5 %. Fran och med den 1 oktober 2006 har reglerna
(VVFS 2006:63) dndrats. Byte av dédck far inte goras utan registreringsbe-
siktning om det innebér att ndgon annan dimension monteras dn den som
anges i registreringsbeviset.

Den storre ddcksdimensionen pa drivaxeln ar godkiand for bussarna dven
i den kombination som erholls efter bytet, under forutsattning att registre-
ringsbesiktning har utforts. Bussarna var inte registreringsbesiktigade for
den storre dacksdimensionen pa drivaxeln.

Samtliga ddck pa bussarna klarade angiven belastning med 6,4 bar som
lagsta lufttryck. De hade vil godkdnda monsterdjup pa framhjulen (12,5—
13,5 mm) och drivhjulen (15—16,5 mm). Dacksmonstret pa 16paxlarna var
4,5—6,5 mm. Inget av ddacken pé lopaxlarna hade simre monster dn vad som
ar lagligt (3 mm), men monsterdjupet pa ett av ddcken 1ag strax under vad
bestallaren Upplands Lokaltrafik (UL) kraver (5 mm).

Svensk Bilprovning kontrollerar inte dicksdimensionen vid arlig kon-
trollbesiktning av bussar.

FEdrdskrivare och hastighetsregulator

Bada bussarna var utrustade med fardskrivare av typ Siemens VDO 1324.
Krav pa fardskrivare och dess funktion fanns i EEG 3821/85. Fardskriva-
rens optiska visning fick enligt gillande regler vid tidpunkten for olyckan ha
en felvisning pa +/-6 km/h vid drift. Fran den 15 juli 2007 géller nya regler,
vilket innebar att felvisningen far vara hogst 4 km/h. Fardskrivarens vag-
matare fick ha en felvisning pa 2 %.

Bussars fardskrivare ska kontrolleras vartannat ar, vid den sé kallade tva-
arskontrollen. Nagon tvaarskontroll hade inte utforts av fardskrivarna, ef-
tersom bussarna levererades under 2005 och togs i trafik forsta gdngen den
10 juni 2005 enligt registreringsbevisen.

Hastighetsregulatorn var instélld pa 100 km/h i bada bussarna.

Bilbdlten och sdten

Bussarna var utrustade med trepunktsbilten pa sdtena vid dorrar och bak-
om foraren samt med hoftbalten pa 6vriga platser. Det fanns dekaler i bus-
sarna som uppmanade passagerarna att anvianda balte.

Passagerarsatena var framtagna av Volvo Bus Finland. De var av typ TS
2000 och med vikbara ryggstod. Satena var monterade i golvet med bultar i
en aluminiumskena. Skenan som l6per pa golvet var fast med nitar i en un-
derliggande balk. Skenan som loper utmed bussens sidor var nitad i bussens
fackverk.
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Forarsatena var tillverkade av Isringhausen. De var forsedda med tre-
punktsbalte.

Bussen mot Uppsala

Korda mil, vikt m.m. vid olyckstillfdllet
Fordonet hade godkants utan anmarkningar vid den senaste kontrollbesikt-
ningen, som genomfordes den 29 juni 2006.

Bussen hade gatt ca 28 000 mil sedan leverans. Vid olyckstillfillet vagde
den med ombordvarande och bransle 17,6 ton enligt SHK:s uppskattning.
Brinsletanken, som rymmer 450 liter, var fulltankad med diesel néar bussen
lamnade depén i Osthammar. Uppskattningsvis fanns 435 liter kvar i tan-
ken vid olyckstillfallet.

Ett av ddcken pd bussens l6paxel hade ett dickmonster (4,5 mm) som
inte uppfyllde de krav som UL stiller pa dackmonster vintertid. Ovriga dack
uppfyllde stillda krav.

Hastighet vid olyckstillfdillet

Utvardering av fardskrivarens diagramblad har genomforts av Sveriges
Tekniska Forskningsinstitut (SP) i Boras. Den registrerade nollinjen for
hastigheten ligger ca 0,1 mm for hogt hos den aktuella fardskrivaren, vilket
innebar att den registrerade hastigheten visar ca 1 km/h for hogt.

Den av SP uppmatta hastigheten var konstant 89 km/h under den sista
kilometern. Det har inte gatt att exakt avlasa hastigheten vid kollisionstill-
fallet. En eventuell inbromsning direkt fore kollisionen kan enligt SP inte
uteslutas, men kan da endast ha medfort en mindre forandring av hastighe-
ten. Med beaktande av den jamna hastigheten under den sista kilometern
fore kollisionen ar det troligt att den sa kallade farthallaren var inkopplad,
vilket dven styrks av det antagande som SP gjort.

Fardskrivarens och hastighetsmitarens felvisning paverkas av vilka dick
som sitter pa drivaxeln. Som ndmnts i 1.2.1 var dacksdimensionen pa driv-
axeln storre an vad som anges i registreringsbeviset. Bytet till den storre
dacksdimensionen innebar en 6kning av hastigheten med 3,1 %. Det betyder
att fardskrivarens felvisning pa diagrambladet p.g.a. ddacksbytet blir ca 2,8
km/h. Bussens skador medforde att fardskrivarnas verkliga felvisning vid
olyckstillfallet inte har kunnat kontrolleras. Den exakta hastigheten vid
olyckstillfallet kan darfor inte faststallas.

Tekniska undersokningar
SHK har undersokt bussens styrenheter, bromssystem, fjadring, styr- och
tryckluftssystem, motor, underdel med hjulupphangning, drivlina m.m. I
undersokningen framkom inga tekniska fel som kunde ha paverkat olyckans
handelseforlopp.

En delmiangd av bussarnas lampor har undersokts for att avgora om de
varit tdnda eller sliackta vid kollisionen2. Det har inte varit majligt att sakert
uttala sig om tillstandet hos lamporna.

Bussen mot Osthammar

Kérda mil och vikt vid olyckstillfallet
Fordonet hade godkants utan anmarkningar vid den senaste kontrollbesikt-
ningen, som genomfordes den 14 juni 2006.

Bussen hade géatt ca 25 893 mil sedan leverans. Vid olyckstillfallet vagde
den med ombordvarande och bransle 18,2 ton enligt SHK:s uppskattning.

2 Laboratorieundersokning efter bussolycka i Rasbo, vig 288, Teknisk rapport TEK07-0199, Bodycote
Materials Testing AB.
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Brinsletanken, som rymmer 450 liter, var fulltankad med diesel néar bussen
lamnade depén i Osthammar. Uppskattningsvis fanns 416 liter kvar i tan-
ken vid olyckstillfallet.

Hastighet vid olyckstillfillet

Enligt SP:s utredning pendlade hastigheten mellan 85 och 93 km/h under
den sista kilometern fore kollisionen. Vid kollisionstillfallet var den av SP
uppmatta hastigheten 85 km/h.

Bytet till annan dacksdimension innebar en 6kning av hastigheten med
3,1 %. Det gor att fardskrivarens felvisning pa diagrambladet pga. ddacksby-
tet blir ca 2,6 km/h. Bussens skador medforde att fardskrivarnas verkliga
felvisning vid olyckstillfallet inte har kunnat kontrolleras. Den exakta has-
tigheten vid olyckstillfallet kan darfor inte faststallas.

Tekniska undersokningar
SHK har undersokt bussens styrenheter, bromssystem, fjadring, styr- och
tryckluftssystem, motor, underdel med hjulupphangning, drivlina m.m.

Undersokningen visade att det fanns olja i bromssystemets trycklufttan-
kar och att det fanns vatten i oljan. En kontroll har aven utforts av broms-
systemets elektronikdel och diagnossystem. Det fanns inga lagrade felmed-
delanden som indikerar att det varit fel pd bromssystemet. Nagra fel pa bus-
sens styrning eller 6vriga system har inte framkommit.

En bromslampa pa hoger sida, hade brusten glodtrad och sméltparlor i
tradens brottyta, vilket indikerar att lampan var tdnd nar glodtraden brast
sannolikt vid kollisionen. Resterande lampor har det inte varit mojligt att
sakert uttala sig oms.

Undersokning av bromssystemet

Vid genomgéng av bussens verkstadshistorik framgick att underhallsverk-
staden atgiardade ett fel pd bromssystemet den 6 november 2006 genom att
rengora trycklufttankar och ventiler. For att smorja ventiler och fa bort fukt
i bromssystemet tillsatte verkstaden da ocksé en dimolja, som anvinds till
lufttrycksverktyg, vilket inte ingér i tillverkarens rekommendationer. Man
bytte 4ven komponenter i lufttorken.

Oljeprov fran trycklufttankarna har analyserats4. Oljorna i bromskretsar-
na overensstimde med oljan i ett oljeprov med dimolja. Analysen visade
aven att oljan i proven fran trycklufttankarna inneholl vatten. Primartanken
(vattanken) inneholl 0,43 %, bakkretstanken 2,9 % och framkretstanken 8,5
% vatten. Frysegenskaperna hos oljan blandad med vatten studerades. Olja
blandad med 8,5 % vatten hade en lagsta flytgrans pa —21°C, vilket innebar
att oljan stelnar vid —24°C. Allt vatten blandades emellertid inte med oljan.
Vatten forekom aven fritt. Det fria vattnet i kretstankarna kan frysa vid ca
0°C. Nar temperaturen sjunker, kommer dven oljan i bromssystemet att bli
mer trogflytande.

Vid den tekniska undersokningen konstaterades aven att kompressorn
slappte igenom motorolja. Detta kunde man tydligt se da priméartanken
kontrollerades.

Vid demontering av lufttorken, som ska rena tryckluften frén vatten, kon-
staterades att denna inneholl ca 2 cl motorolja. Vattenhalten i lufttorkens
absorptionskulor var 0,4 %. Slutsatsen i den tekniska rapporten (TEKo7-
0199) dr att mangden olja inte ar sddan att kanaler satts igen. Tilliggas kan
att torkfiltret byttes vid en underhéllsservice av bussen den 8 februari 2007,

3 Laboratorieundersokning efter bussolycka i Rasbo, vig 288, Teknisk rapport TEK07-0199, Bodycote
Materials Testing AB.
4 Laboratorieundersokning efter bussolycka i Rasbo, viig 288, Teknisk rapport TEK07-0199, Bodycote
Materials Testing AB.
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dvs. 19 dagar fore olyckan. For mycket olja forstor torkegenskaperna hos
torkfiltret. Eftersom kompressorn slapper igenom olja, kan torkfiltrets for-
maéga att forhindra vatten att tranga in i bromssystemet ha forsvagats. Ka-
naler och ventiler i lufttorken kan dven sittas igen, vilket kan stora drane-
ring och torkegenskaper.

Samtliga ventiler har demonterats for att undersoka om fororening-
ar/korrosion kunnat blockera kanaler och filter. Inte i nagot fall kunde detta
konstateras (TEK07-0199). Samma resultat erholls vid en undersokning av
bussens bromscylindrar.

Klovsjo-Ratan Trafik Aktiebolag (KR Trafik) hade vid en garantiuppfolj-
ning fore olyckan papekat att kompressorerna pa busstypen slapper igenom
olja. For att komma tillratta med problemen forsag tillverkaren flera bussar
vid trafikforetaget med oljeavskiljare. Bussen mot Uppsala hade forsetts
med oljeavskiljare, men inte bussen mot Osthammar.

Tillverkaren, som uppmarksammat problemet med att kompressorn
slapper igenom for mycket olja, har monterat oljeavskiljare pa senare ars-
modeller av bussar av denna typ. Tillverkaren rekommenderar dven att
montera oljeavskiljare pa tidigare bussar i samma serie. Det ar emellertid
inte nagot krav.

Det ingér inte i Svensk Bilprovnings skriftliga kontrollplan for arlig be-
siktning av bussar att kontrollera om det finns olja kring lufttorkens drane-
ringsventil. Forekomst av olja i bromssystemet upptacks vid dranering av
trycklufttankarna och resulterar i ett foreliggande med krav pa ombesikt-
ning.

Det ingéar i brandbesiktning av bussar att underséka om det finns olje-
lackage. En mangd olja kring lufttorken skulle av brandskyddsskal kunna
innebdra en anmarkning med krav pa ombesiktning.

Materialprovning

SP har pa uppdrag av SHK tagit ut delar av busschassi och kaross for prov-
ning av materialets hallfasthet och forlingnings. Provningen visade inte pa
nagot materialfel. SP kontrollerade dven en del svetsar visuellt. Utseendet
hos dessa svetsar tyder enligt SP inte pa att svetsarna haft nagon negativ
inverkan pa olycksforloppet.

Busstypen B12M ar godkand via ett brittiskt certifieringsorgan, VCA. Som
namnts i avsnitt 1.2.1 har den testats enligt ECE R66 med godkant resultat.
I den dokumentation som erhallits av tillverkaren och som SP granskat
finns emellertid inte de provningar och berakningar redovisade som ligger
till grund for godkdnnandet. Nagon kontroll av dessa har darfor inte kunnat
goras. SP konstaterar vidare att det europeiska regelverket stiller relativt
laga krav pa de strukturer som skyddar férare och passagerare vid kollisio-
ner av denna typ.

Undersokning av bilbélten

Vid den forsta tekniska undersokningen av bussarna noterades att flera bil-
bélten inte fungerade, elva i bussen mot Uppsala och &tta i bussen mot Ost-
hammar. I bada bussarna fanns nagra bilbalten som var fastkilade mellan
sdatena och nagra bilbilten som hingde ned under sitena. For att fa fram
dessa balten kravdes verktyg. Det innebar att en resenir inte kan fa pa sig
bilbaltet vid normal anvandning.

Vid den fortsatta undersokningen av de 6vriga baltena konstaterades att
anledningen till att ndgra bilbalten inte fungerade var glaskross i béltesrul-

5 Bussolycka Rasbo — Inledande besiktning, utvirdering samt héllfasthetsprovning, 2007-11-09, SP
Rapport P703617.
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len fran de fonsterrutor som krossats vid kollisionen. Vidare konstaterades
att flera bilbalten vid krockzonen hade skador som uppstod vid sjilva kolli-
sionen. Forarens bilte och ett bélte i resendrsutrymmet pa vinster sida
fram i bussen mot Uppsala var avklippta av raiddningstjansten.

Négra passagerare i bussen mot Uppsala har anmarkt pa att biltet spola-
de ut vid kollisionen, dvs. att baltet inte laste och holl kvar passageraren i
stolen. Tva passagerare har berittat att anledningen till att de inte hade haft
béltet pa sig, var att det inte gick att dra ut béltet. Tva av passagerarna i
bussen mot Osthammar har ocksa anmirkt pa att béltet spolade ut och inte
laste.

De bilbilten som passagerare har anmarkt p4 demonterades och Gver-
lamnades till SP f6r undersokning tillsammans med ytterligare nagra bilbal-
ten som SHK 6nskade fa undersokta®. SP konstaterar i sin rapport att bil-
baltena ar godkianda for den aktuella busstypen. De bilbélten som passage-
rare har haft anmérkningar pa fungerade vid SP:s manuella undersokning
av baltena.

P& uppdrag av SHK har SP dven provat biltena enligt provningsstandar-
den ECE Reglemente 167. Provningsmomenten valdes for att undersoka
funktionen hos de balten som passagerare har uppgett inte gick att dra ut
och darfor inte anvandes och de bilten som passagerare har uppgett spola-
de ut utan att 1asa vid olyckan. Tva av de provade baltena laste for tidigt,
dvs. vid en négot for 1ag acceleration, vilket kan ha orsakats av att de ska-
dats vid olyckan. Resterande balten uppfyllde kraven.

Vid arlig kontrollbesiktning av bussar kontrollerar Svensk Bilprovning tio
slumpvis utvalda bilbalten per buss.

Fordonsskador

Bussen mot Uppsala

Vid kollisionen fliktes ca fyra meter av bussens vanstra sida upp fran fron-
ten och bakat. D-stolpen, som &r en del av den fonsterstolpe som sitter en
meter efter framaxeln, kroktes. De balkar/fonsterstolpar A, B och C, som
forbinder taket med chassiet, gick av vid infastningar till tak och chassi. D-
stolpen b6jdes men satt fortfarande fast. Fackverket forvreds och en del av
karossen, den plat som &r fist pa fackverket, slets bort.

Bussens framparti fick skador pa frontplaten och samtliga lyktor krossa-
des pa bada sidorna. Den tviargaende balken fram béjdes pa vénster sida,
medan den gick av pa hoger sida. Den frontplat som skyddar foraren och
resendrsutrymmet fram, kroktes framfor forarplatsen. Hoger hornstolpe (A-
stolpe) slogs av. Strax bakom foérarplatsen pa bussens vinstra sida uppstod
skador som var ca 30 cm djupa.

P& vianster sida slets luckan till batterilddan bort. Batterilidan kroktes
men satt kvar pa bussen. Batterierna slogs sonder och batterisyran rann ut.
Alla elkablar pa vanster sida fram blottlades.

Bakom framaxeln pa vénster sida finns pa busstypen ett bagageutrymme.
C-stolpen, som ir en avgransande del for detta utrymme, knicktes ca 50 cm
ovanfor golvet. Bagageluckan forvreds och hamnade i 6ppet lage. Golvet
inne i bagageutrymmet pa hoger sida trycktes upp i bakkant. Bussen erholl
aven skador bakom framdorren, dar balkar kroktes.

Alla rutor pa bussens vinstra sida krossades, utom den ruta som sitter
ovanfor boggin. Rutorna pa hoger sida och rutan pa bakstammen var intak-
ta.

6Bussolycka i Rasbo — Undersokning av siakerhetsbélten, 2007-12-05, SP Rapport P705281.
7 Bussolycka i Rasbo — Undersokning av sikerhetsbilten, steg 2, 2008-03-07, SP Rapport P705281A.
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P& vanster sida kroktes de stag som stoder bussens framhjulinstillning.
De bultar som haller fast stagen gick av vid hjulinfastning och i infastning
till ramen. Det uppstod sprickor i ramen vid infastningens framkant. Pa
hoger sida var framvagnen intakt. Bida dacken pé framaxeln punkterades.
P& hoger sida uppstod skador pa filgen som tyder pa att nagot foremal
trycktes in och orsakade att luften gick ur. Dacket pa vinster sida erholl
skador som tyder pa att ett vasst foremaél triangde in i och punkterade dacket
vid kollisionen.

Luftkudden till fjadringen pa vanster framhjul punkterades. Det fanns
mairken som tyder pd att ett vasst féremal trangde in i kudden, varvid den
punkterades. Aven luftkudden pa hoger sida saknade luft. Inga synliga ska-
dor uppstod.

De storsta skadorna pa inredningen uppstod pa vénster sida mellan A-
stolpen och D-stolpen. Strax bakom forarplatsen slets golvet bort ca 30 cm
fran (den tidigare) vaggen.

Figur 1. Bussen mot Uppsala (Foto:SHK)

Figur 2. Bussen mot Uppsala (Foto: SHK)
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Den forsta satesraden bakom forarplatsen slets loss och hamnade utanfor
bussen. De 6vriga passagerarsitena i bussens frimre del lossnade fran in-
fastningarna i bussens fackverk och kroktes. Satena i den femte raden pa
vanster sida trycktes in mot mittgdngen. Vaggen bakom forarplatsen slets
bort.

Innertaket i bussen ovanfor forarplatsen och framdorren skadades. Luck-
or i taket foll ned och hingde kvar i gdngjarnen. Pa flera platser, sarskilt pa
vanster sida fram, lossnade hogtalarna och taklamporna ovanfor satena foll
ned.

Forarplatsen trycktes in och ratten klamdes in mot forarsitet. Instru-
mentbriadan lossnade. Luftslangarna till handbromsen slets av. Forarsatet
flyttades fran sitt lage. Den luftbélg som ger en fjadring i satet punkterades
och foérskots ndgot. Forargrinden lossnade och hamnade péa golvet.

Skador som tillkom under rdddnings- och bargningsarbetet
Tre sitesrader pa vinster sida klipptes bort av raddningspersonalen. De
balkar som sitena var fastade i mot sidan pa bussen togs bort och siatenas
infastning i golvet klipptes av. Fjirde satesraden pa hoger sida togs ocksa
bort av raddningspersonalen. Pa forarplatsen kapades forarsitet och ratten.
Bilbéltena pa forarplatsen och tva platser i passagerarutrymmet skars av.
Vid bargningen demonterades kardanaxlarna. Parkeringsbromsarna fri-
stélldes med hjalp av fristallningsmekanismen i parkeringsbromscylindrar-
na.

Bussen mot Osthammar

Vid kollisionen fliktes ca tre meter av bussens vénstra sida upp fran fronten
till tredje stolpen (C-stolpen), som ar en del av den fonsterstolpe som sitter
strax bakom framaxeln. C-stolpen kroktes men gick inte av. De bal-
kar/stolpar, A- och B-stolpar, som forbinder taket med chassiet gick av vid
infastningar till tak och vid chassi. Fackverket forvreds och en del av karos-
sen, den plét som var fast pa fackverket, slets bort. Detta innebar att inred-
ningen blottlades. Bussens hogra sida var i stort sett intakt forutom négra
mindre skador. Langst bak pa hoger sida fanns repor i lacken och pa baklju-
set. Reporna har konstaterats vara fran en tidigare skada.

Figur 3. Bussen mot Osthammar (Foto: SHK)
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Bussens framparti fick skador pa frontpléaten och lyktorna pa hoger sida
krossades. Den frontplat som skyddar foraren och resendrsutrymmet langst
fram, kroktes framfor forarplatsen. Hoger hornstolpe (A-stolpe) slogs av.
Strax bakom forarplatsen pa bussens vinstra sida uppstod skador, som var
ca 40 cm som djupast. Pa vinster sida slets batterilddan bort och hamnade
utanfor bussen. Bada batterierna gick sonder och batterisyran rann ut. El-
kablarna pa vinster sida blottlades. C-stolpen, som &r en avgransande del
for bagageutrymmet, kroktes.

P& vinster sida lossnade vindrutan och sidorutan pa forarplatsen samt yt-
terligare sex rutor krossades. Den ruta som sitter pa mitten av bussen fick
inga skador. Den yttre rutan krossades pa den ruta som sitter langst bak.
Samtliga rutor pa hoger sida och rutan pa bakstammen var hela.

De stag som stoder bussens framhjulinstillning kroktes och de bultar
som héller fast stagen gick av vid hjulinfistning och infastning till ramen.
Bussen erholl dven skador pa déacket och filgen pa vinster sida. Navet ska-
dades (sprack och blev skevt).

Inredningen erholl i huvudsak skador vid framre delen pé vanster sida.
Bakom forarplatsen slets golvet bort ca 30 cm fran (den tidigare) vaggen.
Det passagerarsite som satt pa det fraimre hjulhuset bakom foéraren flytta-
des fran sitt lage och trycktes bakat. Det andra passagerarsitet pa vanster
sida trycktes at sidan och in mot mittgdngen. Vaggen mellan foraren och
resendrsutrymmet veks bakat. Innertaket ovanfor forarplatsen och fram-
dorren f6ll ned och hiangde i gangjarnen. En yttre backspegel fran nagon av
bussarna triangde in vid fjarde sdtesraden pa vénster sida.

Forarplatsen trycktes in och ratten var hopklamd med forarsatet. Instru-
mentbriadan lossnade vid olyckan och hamnade troligen pa féraren. Luft-
slangarna till handbromsen gick av, vilket innebar att parkeringsbromsen
ansattes vid kollisionen. Den luftbalg som ger fjadring i forarsatet punkte-
rades och flyttades nagot. Forargrinden lossnade och hamnade pa golvet.

Skador som tillkom under rdddningsarbetet

For att kontrollera utrymmet under bussen gjordes ett forsok att lyfta den
med en angoring i den framre takluckans infastning. Infastningen och delar
av konstruktionen i taket brots da sonder och lossnade. Vid ett nytt lyft av
bussen uppstod skador pa takets vinstra sida pa tva stéllen.

Raddningsinsatsen

Allmant

Rdddningstjdnst

Uppsala brandforsvar ansvarade inom kommunen bl.a. for raiddningsinsat-
ser vid olyckor enligt 1 kap 2 § lagen (2003:778) om skydd mot olyckor,
LSO. I lagen anges sddana insatser som raddningstjanst.

Uppsala brandférsvar hade inom sin operativa organisation tre brandsta-
tioner i Uppsala och sex brandstationer i 6vriga titorter. En linsgemensam
raddningschef i beredskap, RCH, fanns tillginglig for prioriteringar och
beslut. For olika ledningsnivaer pa skadeplats fanns en insatsledare och en
vakthavande brandingenjor som vardera kunde fullgora rollen som t.ex.
rdddningsledare, RL. Den sammanlagda insatsstyrkan som var i beredskap
dygnet runt utgjordes av ca 50 personer.
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Inom verksamheten for raddningstjénst fanns bl.a. ett samarbete inom C
lan, RaddSam-C. Uppsala, Enképing, Hdbo, Osthammar och Tierps kom-
muner hade ett samverkansavtal som bl.a. omfattade:

e Overgripande stab och ledning med gemensam riddningscentral inkl. ett
stabsbefil som var samlokaliserad med SOS Alarm Sverige AB:s central i
Uppsala.

¢ Riaddningsbefil i beredskap och ledningsbuss.

e Operativa resurser med basstyrka, forstarkningsresurser och specialut-
rustning.

Syftet med samverkan var att ge snabb och effektiv hjilp vid olyckor oav-
sett nar eller var hindelsen intraffade inom det geografiska omradet.

Sjukvard

Landstinget i Uppsala svarade i enlighet med Hilso- och sjukvéardslagen,
HSL, (1982:763) for bl.a. sjukvardens katastrofmedicinska beredskap och
sjuktransporter inom landstinget.

Ambulanssjukvarden var en av verksamheterna vid Akademiska sjukhu-
set i Uppsala. I lanet fanns 6 ambulansstationer med sammanlagt 17 ambu-
lanser i beredskap. Sa kallad grianslos ambulansdirigering innebar att dven
ambulanser fran andra sjukvardshuvudmaén kunde nyttjas vid storre skade-
héandelser.

En intensivvardshelikopter med tva piloter, en specialistlikare och en
specialistsjukskoterska fanns stationerad i Uppsala vid Luftstridsskolan, f.d.
F20. Helikoptern med sjukvardspersonal anvandes, forutom till huvudupp-
giften med patienttransporter mellan sjukhus, dven som forsta sjukvards-
grupp? over hela lanet.

Tva katastrofvagnar fanns stationerade hos brandférsvaret. Utrustningen
kunde bl.a. anvandas vid upprattande av uppsamlingsplats for skadade vid
en olycksplats.

Enligt planlaggning skulle tjansteman i beredskap, TiB, larmas via SOS-
centralen. TiB och/eller SOS-centralen skulle sedan larma akutmottagning-
en vid Akademiska sjukhuset och/eller Lasarettet i Enkoping och akutmot-
tagningarna i Tierp och Osthammar.

For prehospital ledning i skadeomradet fanns i organisationen medi-
cinskt ansvarig och sjukvardsledare som rapporterade till regional ledning
vid Akademiska sjukhuset och som samverkade med raddningsledare och
polisinsatschef i skadeomradet.

Alarmeringsfunktion
SOS Alarm Sverige AB ombesorjde enligt avtal utalarmering av brandfors-
varens raddningsenheter vid brandstationerna i C lan. Larmning utfordes
enligt i forvag faststiallda larmplaner for olika typer av handelser, t.ex. tra-
fikolycka.

Enligt avtal med Landstinget ansvarade SOS Alarm Sverige AB for alar-
mering och dirigering av ambulanssjukvardens resurser i C 1an.

Alarmering

Larm om olyckan kom in till SOS-centralen i Uppsala den 27 februari 2007
ca kl. 06:46. Den som ringde via 112 uppgav att tva bussar hade krockat pa
vag 288 ca 3 km norr Henriksberg. Bussarna hade enligt uppgift kolliderat
nastan front mot front och bada stod efter kollisionen pa hjulen i diket vid

8 Sjukvardspersonal med katastrofmedicinsk utbildning som ir utrustade for arbete inom skadeomréde.
Utgors vanligen av 1 1dkare och 1—2 sjukskéterska/underskoterska.
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sidan av vagen. Laget bedomdes allvarligt av den som larmade. Intervjun
pagick i knappt tre minuter.

Personalen i SOS-centralen och raddningscentralen uppfattade omgéen-
de att olyckan var mycket allvarlig. Fran SOS-centralen larmades tillgangli-
ga ambulanser i Uppsala via ett grupplarm ca kl. 06:49 (+3 min%). Samman-
lagt larmades 15 ambulanser p.g.a. olyckan. Tre av dessa omdirigerades
senare till andra uppdrag.

Personalen i den ambulans som bedomdes komma forst fram till olycks-
platsen antog rollerna fér den prehospitala ledningen i skadeomradet och
bemannade funktionerna som sjukvardsledare och medicinskt ansvarig.
Sjukvérdsledaren begarde att SOS-centralen skulle kontakta TiB och att tva
sjukvérdsgrupper skulle larmas fran Akademiska sjukhuset samt kontrolle-
rade om intensivvardshelikoptern hade larmats.

Fyrislunds brandstation, inkl. insatsledare och vakthavande brandingen-
jor, larmades ca kl. 06:49 (+3 min) som forsta brandstation i Uppsala. Sam-
tidigt skickades ett fax om olyckan till polisens ledningskommunikations-
central, LKC. )

Cirka Kkl. 06:51 (+5 min) larmades brandstationen i Alunda i Osthammars
kommun. Brandstationen tillhor Ridddningstjansten Norduppland. Minuten
senare larmades den tredje brandstationen fran Storvreta i Uppsala kom-
mun. Sjukvardsgrupper begirdes frain Akademiska sjukhuset ca kl. 06:59
(+13 min). Brandforsvarets specialutrustning for bl.a. tunga lyft rekvirera-
des ca kl. 07:02. Utrustningen var ny och inte officiellt tagen i bruk, men
utbildning i tung raddning hade genomforts. Nagon minut senare kontakta-
des personer inom Posom?®.

Fran SOS-centralen larmades intensivvardshelikopter Cesar 993 i Uppsa-
la ca kl. 07:03 (+17 min). Vid den tiden hade sjukvardsledaren fragat efter
den. Det saknas uppgifter fran SOS-centralen, varfor helikoptern inte lar-
mades tidigare da den normalt larmas inom 5 min. Helikoptern startade
mot olycksplatsen ca kl. 07:23 (+37 min).

Verksamhetschefen vid ambulansen i Uppsala stationerades pa larmcen-
tralen for att darifrin medverka i ledningsarbetet for denna hindelse samt
for att prioritera andra ambulansuppdrag. Enligt den fordelningsnyckel
som anvandes vid stor olycka larmades dven ambulanshelikoptern Adam
998 fran Stockholm ca kl. 07:32 (+46 min).

Brandstationen i Bjorklinge larmades ca kl. 07:23 (+37 min) for att ta
med katastrofvagn till olycksplatsen som bl.a. innehéll barar, filtar och talt
for uppsamlingsplats. Enligt Landstingets larmkriterier ska katastrofvagnen
larmas direkt bl.a. nar det kan vara tio eller fler skadade.

Forsta atgarder i skadeomradet

Omedelbart efter att olyckan hade intraffat kom ett brandbefil i eget privat-
fordon till olycksplatsen. Han var pa vig till arbetet i brandférsvarets radd-
ningscentral i Uppsala. Efter inventering av skadelaget i bussen som varit
pa viag mot Osthammar lamnade han information till SOS-centralen.

En person hade patriffats mycket allvarligt skadad pa golvet i bussen och
en person satt kvar utan att vara fastklamd men med befarad benfraktur. En
av de Ovriga passagerarna satt bredvid for att hjalpa till. I 6vrigt hade passa-
gerare och chauffor lamnat bussen genom ordinarie dorrar.

Ytterligare ett brandbefil stannade vid olycksplatsen. Han var pa vig till
arbetet som insatsledare vid brandstationen i Uppsala. Efter 6verenskom-
melse med brandbefilet som kommit forst till platsen begav han sig fram

9 Tid efter forsta samtal som kom in via nédnumret 112.

10 Kommunernas stodgrupper for psykosocialt omhéndertagande.
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till bussen som varit pa vidg mot Uppsala. Han sammantréffade da med en
ambulanssjukvardare och en intensivvardsldkare, vilka badda ocksa varit pa
vag till sina respektive arbeten. De kunde lamna information om skadelaget
i den bussen.

I dokumentation fran SOS-centralen och riddningscentralen finns in-
formation fran ca kl. 06:56 (+10 min) om 4—5 svart skadade i en buss samt
ett flertal doda och flera skadade i den andra bussen. Cirka 40 personer
bedoms sammanlagt vara inblandade.

Raddningsarbetet pa olycksplatsen

Rdaddningstjdnst

Forsta enhet frén Alunda brandstation var framme pé olycksplatsen ca

kl. 07:05" (+19 min). Efter kort kontroll vid bussen mot Osthammar fort-
satte brandméannen fram till bussen mot Uppsala, dar det allvarligaste ska-
delaget fanns. Rapport lamnades till SOS-centralen och raddningscentralen
ca tva minuter senare med uppgifter om personskadorna som inventerats av
brand- och sjukvardspersonal som var pa vag till sina respektive arbeten.
Det rapporterades om fem omkomna och fem svart skadade samt ett flertal
lindrigt skadade personer. En av de omkomna personerna patraffades ome-
delbart utanfér den buss som varit pa vidg mot Uppsala.

Insatsledaren som kom fran Uppsala anlidnde till olycksplatsen ca
kl. 07:08 (+22 min). Han fungerade som RL under storre delen av radd-
ningsinsatsen. En av kollegorna som anlant i privatfordon fungerade som
stabsperson under insatsen. Det uppstod inget ovrigt behov av en framre
operativ stab pé olycksplatsen. Den skadeavhjilpande insatsen inriktades
pé livraddningsinsats dir brand- och sjukvardspersonal samverkade i arbe-
tet.

Forsta raddningsenhet fran Uppsala var framme pé olycksplatsen ca
kl. 07:14 (+28 min). De fick uppgiften att tillsammans med ambulansperso-
nal ta hand om personerna i bussen mot Osthammar. Insatsstyrkan fran
Alunda brandstation och ambulanspersonal var d& redan insatt i arbetet
med personerna som fanns i bussen mot Uppsala. Nar styrkan fran Storvre-
ta brandstation kom till olycksplatsen ca kl. 07:17 (+31 min) fick de uppgif-
ten att ta loss den fastklamda foraren i bussen mot Uppsala.

Olycksplatsen organiserades med tva sektorer, en for vardera bussen. En
brytpunkt placerades i ett angransande vagskal. Polisen sparrade av vagen i
béda riktningar och dirigerade om trafiken. En buss som vid tillfallet fanns
direkt tillganglig i narheten av olycksplatsen rekvirerades for transport av
de lindrigt skadade.

Det var relativt latt att direkt fran vigen ta sig in i bussen mot Uppsala, da
den vianstra fraimre sidan hade slitits bort i samband med kollisionen. Det
gick inte att gora nigon direkt prioritering av personskadorna for att avgora
i vilken turordning de skadade skulle tas ut ur bussen. Raddningspersona-
len fick istillet forst skapa sig arbetsutrymme genom att klippa och roja ut
saten och annat som hindrade for att de skadade successivt skulle kunna tas
om hand. Den sista 6verlevande personen togs ut fran bussen mot Uppsala
ca kl. 08:00 (+1 tim och 14 min).

11 Uppskattad ankomsttid.
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Figur 4. Bussen som varit pd vdg mot Uppsala och i bakgrunden
bussen mot Osthammar (Foto: Uppsala brandférsvar)

Nar samtliga skadade och omkomna hade tagits om hand beslutade RL
att kontroll skulle utféras om det fanns nagon person under bussarna.

Uppdraget att lyfta respektive buss gavs till det bargningsforetag som be-
garts till olycksplatsen med tva s.k. tungbirgare. Bussarna som lyftes med
bargningsbilarnas vajrar sikrades inte pa annat sitt. Det saknades sikring
av fordonen med ett oberoende system av typ stéttor eller sarskild pallning.
Vid lyft av bussen mot Osthammar skadades taket till bussen béde vid en av
takluckorna och vid tva stillen pa vanster sida. Ingen person péatraffades
under bussarna.

Raddningstjanstinsatsen avslutades efter ungefar 4,5 timmar ca kI. 11:13.

Prehospital vard
Den forsta ambulansen lamnade sin vindruterapport!? fran skadeplatsen ca
kl. 07:10 (+24 min).

Enligt sjukvérdsledaren uppstod inte ndgra svarigheter i samband med
prioritering av de skadade pa skadeplatsen samtidigt som sjukvérdsresur-
serna bedomdes som tillrdackliga. Det uppstod inte heller nagot behov av en
uppsamlingsplats for drabbade med allvarligare skador, vilka direkt togs om
hand av respektive ambulansbeséttning. Uppsamlingsplats for lindrigt ska-
dade valdes tidigt till Stavby forsamlingsgard. En uppsamlingsplats for om-
komna placerades pa parkeringsplatsen niara bussen mot Uppsala.

Efter inventering av de skadade samlades de lindrigt skadade i den rekvi-
rerade bussen, som avgick ca kl. 07:30 (+44 min). Medicinsk personal f6ljde
med i bussen till Stavby forsamlingsgard. Pa uppsamlingsplatsen genom-
forde sjukvardsgrupperna fran Akademiska sjukhuset prioritering av pati-
enterna efter deras vardbehov infor den fortsatta transporten till sjukhus.
Sammantaget transporterades tre patienter med helikopter, tva patienter
till Sodersjukhuset och en patient till Akademiska sjukhuset. Tolv patienter
med lindriga skador transporterades med ambulanser till Sjukhuset i Enko-
ping, vilket var det nast narmaste sjukhuset. Ovriga patienter togs omhand
pa Akademiska sjukhuset efter att ha transporterats dit med ambulans eller
buss.

12 Rapport som ldmnas vid framkomst till en olycksplats innan personalen limnat fordonet.
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P4 regional sjukvardsniva kallade TiB ihop den regionala katastrofled-
ningen och man upprittade ocksa en lokal katastrofledning pa Akademiska
sjukhuset.

Ljudet fran en helikopter som inte deltog i raddningsinsatsen upplevdes
av sjukvardspersonal som storande under arbetet i skadeomradet.

Helikoptermedverkan

Intensivvardshelikoptern Cesar 993 landade efter sju minuters flygning vid
olycksplatsen ca kl. 07:30 (+44 min). Lakaren i helikoptern fick information
om skadeldget av sjukvardsledaren. Av informationen framgick bl.a. att det
vid tillfallet fanns tre skadade med allvarligare skador samt sex omkomna
personer.

En patient togs med i Cesar 993 och flogs till Akademiska sjukhuset, dar
helikoptern landade ca kl. 07:45 (+59 min). Helikoptern atervinde sedan
till olycksplatsen dar den landade ca kl. 08:07 (+ 1 tim 21 min). Samtidigt
landade ocksa ambulanshelikoptern Adam 998. Cesar 993 hade ingen in-
formation om att Adam 998 larmats och att den deltog i samma insats. Den
informationen hade enligt tjainstgorande pilot varit vardefull ur sikerhets-
synpunkt med tanke pa vidersituationen som vid tillfallet medforde déliga
siktforhéllanden.

Adam 998 landade pa vigstriackan mellan de tva bussar som kolliderat
och Cesar 993 landade strax bakom pa infarten till en mindre skogsbilvig,
se figur 5. Det forekom ingen kontakt mellan insatspersonal pa marken och
nagon av helikoptrarna i samband med landningen pa olycksplatsen. Dar
fanns savil civila personer som raddnings- och sjukvardspersonal samt
dven losa delar fran de bada bussarna. Delarna hade spridits 6ver bl.a. just
det omrade som anvindes till landningsplats. Personal fran brandstationen
Fyrislund har uppgett att de forsokt fa kontakt med en helikopter utan att
lyckas via skadeplatskanal 67 och sokning med selektiv signal.

Figur 5. De bdda helikoptrarna pé olycksplatsen och bussen mot
Osthammar 1 bakgrunden (Foto: Uppsala brandférsvar)

Helikopter Adam 998 flog darefter till uppsamlingsplatsen vid Stavby och
hamtade tva skadade som fordes till Sodersjukhuset i Stockholm dar heli-
koptern landade ca kl. 09:05 (+ 2 tim 19 min). Helikoptern fran Uppsala
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flog aven den till Stavby men lamnade uppsamlingsplatsen utan patient ca
kl. 08:57 (+ 2 tim 11 min).

Rutiner ur sdkerhetssynpunkt for helikoptermedverkan

Lufttransport AB (numera Scandinavian Medicopter AB), som enligt avtal
svarade for helikopterverksamheten, hade rutiner for s.k. primar- och se-
kundaruppdrag vilka hade uppdaterats den 27 december 2006, dvs. innan
olyckan intraffade. Rutinerna inneholl uppgifter ur sakerhetssynpunkt och
hur samband kunde upprittas via radio och telefon. De hade i princip fun-
nits sedan ar 2004. I rutinerna fanns bl.a. angivet radiokanal 58 for sam-
verkan med raddningstjansten Uppsala. For tinkbara behov av kontakter
redovisades olika radiokanaler. Det fanns dven flera telefonnummer angiv-
na. Enligt uppgift var det ocksé olika rutiner som géllde for en insats i
Stockholms lan och i Uppsala lan. Vad galler landningsplats anges generellt
sett att ett avstdnd pa ca 50—100 m fran olycksplatsen bor viljas.

Vid intervjuer med personalen pé de brandstationer som aktivt deltog i
aktuell raddningsinsats framkom att Lufttransports rutiner inte var val
kanda. Samtidigt bedomdes att det fanns ett stort behov av gemensamma
rutiner ur sakerhetssynpunkt.

Efter bussolyckan har personal fran Lufttransport informerat om verk-
samheten pa aktuella brandstationer med sarskilt iordningsstéllt presenta-
tionsmaterial och inplastade snabbmallar.

Aktuelltblad nr 3 1999, utgivet av Statens raddningsverk, innehaller in-
formation om helikopter i kommunal raddningstjanst. Informationen ar
inriktad pa anvindning av helikopter vid skogsbrandsslackning.

Personskador

Bussen mot Uppsala

Ombordvarande
Av de ombordvarande pa bussen var 17 kvinnor och 11 mén. Tio i alders-
gruppen 50—59 ar var kvinnor. Fem personer omkom; alla var kvinnor.

Tabell 1. Alders- och konsfordelning hos de drabbade i bussen mot Uppsala

Alder (&r) Kvinnor Mé&n Totalt
60— - 1 1
50-59 10 3 13
40-49 4 2 6
30-39 1 3 4
20-29 2 1 3
18 - 1 1
Totalt 17 11 28




25

Medicinskt skadepanorama

Skadebilden karaktariserades av massiva skador for dem som traffats av
intrangande fordon, "icke lindriga” (MAIS>2)'3 skador hos dem i randzonen
till den intrangande bussen i den framre delen av bussen, medan drygt half-
ten (57 %) av de 28 dkande adrog sig lindriga (MAIS 1) skador. Fem omkom
i denna buss. Flera av dem hade multipla dodliga skador.

Tabell 2. Skadornas svarighetsgrad hos mdn respektive kvinnor
— alla 28 dkande i bussen mot Uppsala

Allvarlighet Kvinnor Man Totalt
MAIS =1 9 7 16
MAIS =2 3 2

MAIS =3 - 2 2
MAIS = 4 - - -
MAIS = 5-6 5 5
Totalt 17 11 28

Placering i bussen och redovisning av skador

Under intervjuerna kartlades passagerarnas placering i bussen, eftersom
placeringen har betydelse for skadeuppkomsten. Samtliga intervjuade kun-
de med siakerhet uppge pa vilken sida i bussen de satt och om platsen var
narmast sidorutan eller ut mot gangen. I en del fall fanns initialt en viss
osidkerhet rorande pa vilken rad man satt, men genom att sammanfoga allas
uppgifter kvarstar osiakerhet om placeringen endast i ett par fall. De om-
komna har kunnat placeras med hjalp av medpassagerarnas och raddnings-
tjanstens uppgifter.

I figur 6 nedan visas en schematisk bild av bussens siten, de ombordva-
randes placering, angiven baltesanvandning, skadornas svarighetsgrad och
skadebilden. Vidare visas vilka balten som passagerare har uppgett inte
fungerade. Passagerares rorelse i bussen vid kollisionen indikeras med
streckade pilar. De omkomnas skador anges separat nedan.

Skadebild hos de omkomna i bussen mot Uppsala
De omkomna hade drabbats av foljande dodliga skador:

Multipla inre dodliga skador.
Multipla inre dédande skador.
Skall- och halsryggskador.
Skall- och brostkorgsskador.
Skallskador.

De fem omkomna hade ett stort antal skador, varav de flesta drabbade
brostkorgen (34 % av alla skador) och huvudet (21 %). Aven de nedre och
Ovre extremiteterna drabbades av ett flertal allvarliga skador.

13 SHK anvinder AIS (Abbreviated Injury Scale 2005) som anger varje individuell skadas allvarlighets-

grad. Maximum AIS (MAIS) betecknar den skada hos individen som har hogst AIS-virde. Exempel p&

skador i AIS-Kklassifikationen:

AIS=1 Lindrig skada (exempelvis smésér, stukning, finger- eller néasfraktur).

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

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

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

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

AIS =6 Maximal skada (nistan alltid dodlig).
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P3 P4

Figur 6. En schematisk bild av de ombordvarandes placering i bussen mot
Uppsala, deras skador och skadornas svarighetsgrad (n=28)
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I figur 7 nedan redovisas skadeférdelningen med avseende pa position4,
dir P1 anger platsen langst ut mot fonstret pa vinster sida och P4 ar néar-
mast fonstret pa hoger sida. Pa positionerna pa vinster sida, P1 och P2,
hade en majoritet av personerna moderata eller allvarligare (MAIS > 2)
skador. Det ar dven pa dessa positioner som de fem omkomna satt. Pa posi-
tionerna P3 och P4 har en klar majoritet av alla personer lindriga skador.

1gAntal EOMAIS=1
5 OMAIS=2
4 OMAIS=3
2 | I | [ ] T OMAIS=5-6
0 - I -

P1 P2 P3 P4

Position

Figur 7. Antalet skadade fordelade med avseende pa skadegrad
och uppgiven position i bussen mot Uppsala (n=28).

Skadegrad och bdltesanvdndning — buss mot Uppsala

De skadade har sjilva fatt ange om de anvinde bilte eller inte. Man har inte
i samtliga fall kunnat verifiera baltesanviandningen mot belastningsmérken
pé biltena, eftersom krafterna for manga inte var si stora att sddana mar-
ken uppstod.

Hoftbalte, som fanns pa de flesta platser i bussen, holl kvar den dkande i
stolen, utom i de fall dir baltet spolade ut. Det skyddade emellertid inte mot
islag da overkroppen kastades fram eller &t sidan i samband med kollisio-
nen. Av de 23 o6verlevande i bussen mot Uppsala, har 13 (57 %) uppgett att
de anviande bélte. I ett fall var uppgiften osidker, men kinematiken och ska-
debilden indikerade att balte inte hade anvants. Av de fem omkomna an-
viande atminstone tre personer bilte. Uppgifter om detta har hamtats fran
medpassagerare och raddningstjanst. Antalet biltade och obiltade i relation
till skadornas allvarlighetsgrad redovisas i figur 8. De fem omkomna hade
alla kritiska eller maximala (MAIS 5+6) skador.

Totalt sju (30 %) av de 6verlevande drabbades av moderata eller allvarli-
ga (MAIS 2+3) skador. Fyra av dessa sju anviande inte bilte, medan andelen
bara var 6 av 16 i gruppen med lindriga skador.

Antal
12
10
8 H Obaltad
6 OBaltad
4 4 — O Oként
] |
0- , | e [
MAIS=1 MAIS=2 MAIS=3 MAIS=5-6
Skadegrad

Figur 8. Antalet bdltade och obdltade personer i bussen mot Uppsala
fordelade pa olika skadegrad. I tva fall (bada omkomna)
var bdltesanvdndningen okdnd (n=28)

14 position 1 (P1) dr positionen mot fonstret, vid bussens vénstra sida, bakom forarplatsen medan posi-
tion 2 (P2) dr ut mot mittgdngen bakom forarplatsen. Position mittenséte &r det mittersta sétet pa sites-
raden langst bak dir fem séten finns. Position 3 (P3) ar positionen ut mot mittgdngen pa den sida dar de
bada utgdngarna finns. Position 4 (P4) &r positionen narmast fonstret vid bussens hogra sida, dar ut-
géngarna finns.
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Skadebild i relation till uppgiven bdltesanvdndning hos de overlevande i
bussen mot Uppsala

I figur 9 nedan redovisas skadetyp och skadelokalisation hos béltade re-
spektive obaltade. Tretton av de 23 Overlevande hade anvant balte och tio
hade inte anvant balte. De 23 6verlevande hade tillsammans 137 olika ska-
dor dvs. sex skador per person. En person kan ha flera skador pd samma
kroppsregion om skademekanismen ar olika t.ex. sdrskador fran glas och
kontusioner fran islag. De kroppsdelar som hade flest skador var huvud
(42 %) och nedre extremiteter (23 %). Elva av de 23 (48 %) 6verlevande
hade stukat nacken, sannolikt orsakat av att de slog ansiktet i satet framfor,
varvid nacken bojdes bakat. Andelen var ungefar densamma hos dem som
inte hade anvant bilbalte (5; 50 %) som hos dem som hade anviant det (6; 46
%). Tre hade hjarnskakning och nio hade tandskador, vilket ocksa torde
héanga ihop med denna skademekanism.

BALTADE (n=13) OBALTADE (n=10)
75 skador 62 skador
Huvud 35 (47%) Huvud 23 (37%)
Sar/skrapsar 17 (47) Séar/skrapsar 13 (56)
Kontusion 8 (22) Kontusion 5(22)
Tandskada 6 (19) Tandskada 3(13)
Hjarnskakning 2 (6) Hjarnskakning 1(4)
Fraktur 1(3) Ogonskada 1(4)
Ogonskada 1(3)
Hals/halsrygg 6 (10 %)

Hals/halsrygqg 7 (9%) Halsrygg:
Halsrygg: Stukning 5 (83)
Stukning 6 (86) Kontusion 1(17)
Sar/skrapsar 1(14)

Brostkorg-/ryag 5 (8%)
Revbensfraktur 2 (40)

Brostkorg-/ryga 5 (7%)

Kontusion 3 (60) Brostrygg:
Brostrygg: Stukning 2 (40)
Stukning 1(20) Fraktur 1 (20)
Kontusion 1 (20)
Buk/lédndrygqg 4 (6 %)
Buk/landryaq 1 (1%) Mijaltskada 1(25)
Landrygg: Landrygg:
Stukning 1 (100) Stukning 1 (25)
- Kontusion 1(25)
Ovre Sar/skrapsar 1(25)
extremiteter 13 (17%)
Kontusion 5 (38) Ovre
Fraktur 4(31) extremiteter 6 (10%)
Luxation 2 (15) Kontusion 3 (50)
Stukning 1(8) Sar/skrapsar 2(33)
Sar/skrapsar 1(8) Stukning 1(17)
Nedre Nedre
extremiteter 14 (18%) extremiteter 18 (29 %)
Kontusion 10 (71) Kontusion 11 (61)
Sar/skrapsar 3(21) Fraktur 4 (22)
Fraktur 1(7) Strackning 2(11)
Sar/skrapsar 1(6)

Figur 9. Skadebild i relation till uppgiven biltesanvindning for samtliga 23
overlevande personer i bussen mot Uppsala. En person kan ha fler ¢in en
skada och flera pa samma kroppsregion, ddr skademekanismerna dar
olika t.ex. sarskador fran glas och kontusioner samt skrapsar fran islag.

Skademekanismer

Alla fem som omkom avled pa skadeplatsen och satt pa vanster sida i den
framre delen av bussen. Nar bussarna kolliderade slets den vanstra sidan
upp vid de framre sitesplatserna bakom forarplatsen (P1). Detta medforde
att satesraden narmast bakom forarplatsen, dar en av de omkomna satt,
slets loss och kastades ut. En annan av de omkomna kastades over till sites-
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raden pa hoger sida och hamnade pé golvet mellan sitena. Ett site med en
av de omkomna slets loss och flyttades 6ver mot hoger sida. Foraren var den
ende ombordvarande som blev fastklamd. Han klimdes mot den intryckta
instrumentpanelen och ratten. Tre av passagerarna som satt pa hoger sida i
den framre delen av bussen har uppgett att de fick en annan person pa sig.
En person har uppgett att panelen ovanfor lossnade och hiangde 16st. Manga
av de 6verlevande (74 %) slog ansiktet i satesryggen framfor. Den passage-
rare som satt pa P4 vid utgdngsdorren i mitten av bussen, slog i den halv-
vagg som fanns framfor. De fem (22 %) overlevande som kastades ur sina
siten slog oftast i sdtesryggen framfor och i golvet. En 6verlevande obaltad
passagerare fran en plats pa P2 langt fram mellan de omkomna kastades
over mot en annan passagerare pa hoger sida. Totalt uppgav 15 (65 %) av de
23 intervjuade att de skadat sig pa glassplitter, som i de flesta fall orsakade
ytliga skarsar.

Uppgivna problem med bdltena

I bussen mot Uppsala har sex passagerare uppgett att bilbaltet inte fungera-
de. Pa tva platser (P4) i den framre delen av bussen gick det inte att dra ut
béltena. En av de tva passagerarna pa dessa platser kastades ur sitt site vid
kollisionen. P& P2 i den framre delen av bussen uppgav en passagerare att
bilbiltet hade akt ned mellan satena och inte gick att fa tag i. Denna obélta-
de passagerare kastades ocksa ur sitt site och ned pa golvet.

Pé tre platser, P1 och P2 i den framre delen av bussen och P4 i den bakre
delen av bussen vid utgingsdorren, spolade baltet ut (dvs. det laste inte och
holl fast passageraren i stolen) varfor passagerarna akte framat vid kollisio-
nen och slog i framforvarande ryggstod eller annan struktur.

Hypotermi
Att man fryser behover inte innebéra att man har sankt kroppstemperatur.

Huttring ar dock ett forsvar fran kroppen for att hoja kroppstemperaturen.
Nar man huttrar ligger kroppstemperaturen ofta under 36,5° C och man
huttrar maximalt vid 35° C for att sedan sluta huttra vid 33° C. Vid en siddan
temperatursiankning drabbas manga kroppsfunktioner, men i detta sam-
manhang ar den 6kade blodningsbenigenhet som uppkommer vid sjunkan-
de temperatur speciellt allvarlig. En skadad kan i den aktuella situationen
snabbt forlora varme till omgivningen och sjunka i temperatur. Darfor ar
omhandertagandet ur denna synpunkt intressant. Lufttemperaturen var kl.
06:30 ca -3° C och vindstyrkan var ca 5 m/sek, vilket motsvarar -8°C i torr
stillastaende luft.

Drygt 80 % av de drabbade uppgav att de hade alla ytterklader pa sig vid
kollisionen. De 6vriga hade lattat mer eller mindre pa kladseln. Under in-
tervjuerna fick de drabbade ange om de upplevt sig vara nedkylda och om
de upplevt huttring pa skadeplatsen eller under farden in till sjukhuset. En
skattning gjordes enligt Cold Discomfort Scale (CDS) som géar fran
o=fryser/huttrar ingenting till 10=fryser huttrar maximalt. Nitton (83 %)
uppgav att de fros (varav tio frés mer dn 5 pa CDS). Atta uppgav att de hutt-
rade pa skadeplatsen (varav fem angav mer dn 5 pa CDS). Nitton personer
(dock inte alla frysande) erholl en filt. Under transport till sjukhus uppgav
sju personer att de fortfarande fros och fem att de huttrade. Under trans-
porten erholl tio personer en filt.

Evakuering och transport till sjukhus

Nir den bakre dorren hade tagits upp utifrén, tog sig 19 passagerare sjilva
ut den vigen, medan fyra 6verlevande behévde baras eller hjilpas ut. Tva
fick smairtstillande och lades pa bar i bussen. En fick inte smartstillande
trots upprepade 16ften, utan bars ut i nagon form av kladlyft till en bar utan-
for bussen, vilket orsakade betydande smartor. Under transporten pa bar i
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besvirlig terrang upplevde en drabbad obehag pa grund av kénslan att glida
av baren.

Fran skadeomrédet fordes en skadad i helikopter, tva i ambulans och en i
en aldre ambulans ombyggd for persontransport direkt till Akademiska
sjukhuset i Uppsala. Ovriga transporterades i en buss med sjukvéardsperso-
nal som bedomde deras skador under transporten till uppsamlingsplatsen i
Stavby. Den sista 6verlevande personen avtransporterades fran skadeomréa-
det strax efter kl. 08:00.

Efter mer ingdende undersokning och prioritering pa uppsamlingsplatsen
skedde transport enligt fordelningsnyckel till Akademiska sjukhuset i Upp-
sala (tolv i buss och tvéa i ambulans), till S6dersjukhuset i Stockholm (en i
helikopter) och till Enkoping (fyra i ambulans). I tabell 3 anges efter vilken
tid de skadade ankom till respektive sjukhus.

Tabell 3. Tid till sjukhus med olika transportmedel — buss mot Uppsala — 23
overlevande. I nedre raden anges antal lindrigt skadade (MAIS=1) /
respektive antal icke-lindrigt skadade (MAIS >2)

Trans- Helikop- Helikop- Ambulans Ambulans om- Ambulans Buss
portsatt ter till ter till till Uppsala | byggd for per- till till
Uppsala | Stock- sontransport till Enkdping Upp-
holm Uppsala sala
Tid 73 min 138 min | 84-150 min 89 min 244-264 214
Antal 0/1 0/1 1/3 0/1 4/0 11/1
personer

Bussen mot Osthammar

Ombordvarande
Av de 34 ombordvarande var 11 kvinnor och 23 mén. I aldersgruppen 20—
29 ar var tolv man. En person omkom.

Tabell 4. Alders- och konsfordelning hos de drabbade i bussen mot Osthammar

Alder (&r) Kvinnor Man Totalt
60— 1 - 1
50-59 - 2 2
40-49 2 3
30-39 3 8 11
20-29 5 12 17
Totalt 11 23 34

Medicinskt skadepanorama

En person som triffades av det intrangande fordonet avled av massiva ska-
dor (MALIS 6)s. I randzonen till det intrangande fordonet satt ssmmanlagt
tre personer som fick moderata eller allvarliga skador. Alla andra hade lind-
riga skador (MAIS 1).

15 Se fotnot 12.
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Tabell 5. Skadornas svdrighetsgrad hos mdn respektive kvinnor — alla 34 dkande
i bussen mot Osthammar

Skadegrad Kvinnor Méan Totalt
MAIS =1 8 22 30
MAIS =2 2

MAIS =3 1 - 1
MAIS =4 - - -
MAIS = 5-6 - 1 1
Totalt 11 23 34

Placering i bussen och redovisning av skador

I figur 10 nedan redovisas skadeférdelningen med avseende pa position?®
P1-P4. P1 dr ndrmast fonstret pa vinster sida och P4 narmast fonstret pa
hoger sida. Tre personer pa positionen P1 framtill hade “icke lindriga” ska-
dor (MAIS =2), varav en var den omkomne.

Antal
2
10 i EMAIS=1
8 1 i OMAIS=2
6 i MAIS=3
. 7 H | |Emais=se
. _
0 T -E — — Position
Q> Qv o@-" > Qv
\'9
\f&
X

Figur 10. Antal skadade med olika skadegrad fordelade pé olika position
P1 — P41 bussen mot Osthammar (n=34)

I figur 11 nedan visas en schematisk bild av bussens siten, de ombordva-
randes placering, angiven biltesanvindning, skadornas svarighetsgrad och
skadebilden. Vidare visas vilka balten som passagerare uppgett inte funge-
rade. Passagerares forflyttning inne i bussen vid kollisionen indikeras med
streckade pilar vid vissa sdten. Den omkomne personen drabbades av om-
fattande inre skador i framforallt brostkorgen, men hade ocksa allvarliga
skador mot nedre extremiteterna.

16 Se fotnot 13.
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Figur 11.
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P1 P2

En schematisk bild av de ombordvarandes placering i bussen mot

Osthammar, deras skador och skadornas svdrighetsgrad (n=34)
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Skadegrad och bdltesanvdndning — buss mot Osthammar

Av de 33 overlevande i bussen mot Osthammar, uppgav 24 (73 %) att de
anvande balte. Alla obadltade hade lindriga skador. Baltesanvandning hos
den omkomne (MAIS 6) ar okiand.

Antal

25
20 Ty H Obaltad
15 Baltad
10 i

5 O Okant

O =1 L m ) S ) —

MAIS=1 MAIS=2 MAIS=3 MAIS=6

Skadegrad

Figur 12. Antalet baltade och obdltade personer i bussen mot
Osthammar fordelade pa olika skadegrad (n=34)

Skadebild i relation till uppgiven baltesanvdndning hos de 6verlevande i
bussen mot Osthammar

I figur 13 nedan redovisas skadetyp och skadelokalisation hos béltade re-
spektive obaltade.

Baltade (n=24) Obaéltade (n=9)
112 skador 34 skador
Huvud 53 (47%) 17 0 Huvud 15 (44%)
Sar/skrapsar 35 (66) ° Sar/skrapsar 13 (86)
Kontusioner 12 (22) Tandskada 1(7)
Hjérnskakning 24 6 % Kontusioner 1(7)
Ogonskada 24
Tandskada 2(4) \ Hals/halsrygg 7 (21%)
Kontusion 1(14)
I-lals/halsroqu 16 (14%) 6 % Stréckning 1(14)
Sar/skrapsar 1(6) Halsrygg:
Halsrygg: ;
Stukning 15 (94) Stukning 5 (71)
Brostkorg-/ryag 5 (4%) 1% Brostkorg-/ryag 3 (9 %)
Kontusion 1 (20) Sar/skrapséar 1(33)
Brostrygg: 6 % Kontusion 1(33)
Stukning 4 (80) Brostrygg:
Stukning 1(33)
Buk/landrygg 2 (2%) 1
Sar/skrapsar 1 (50) /
Kontusion 1 (50)
Ovre Ovre
Extremiteter 17 (15%) "% Extremiteter 7 (21%)
Sar/skrapsar 12 (71) Sar/skrapsar 4 (57)
Kontusion 5 (29) Kontusion 3 (43)
Nedre Nedre
Extremiteter 19 (17%) Extremiteter 2 (6%)
Kontusion 9 (47) Kontusion 2 (100)
Sar/skrapsar 6 (32)
Fraktur 4 (21)

Figur 13. Skadebild i relation till uppgiven bdltesanvdndning for samtliga 33
overlevande personer i bussen mot Osthammar. En person kan ha fler
an en skada och flera skador pd samma kroppsregion, ddr skademe-
kanismerna dr olika t.ex. sdrskador frdn glas och kontusioner samt
skrapsar fran islag.
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De 33 overlevande hade tillsammans 146 olika skador dvs. drygt fyra skador
per person. Huvud och halsrygg hade flest skador (47 respektive 16 %). Av
de 33 overlevande stukade 20 (60 %) nacken, sannolikt p.g.a. att de slog
ansiktet i sitet framfor, varvid nacken bojdes bakat. Andelen var ungefar
densamma hos obaltade som baltade med hoftbalte.

Skademekanismer

Den omkomne avled pa skadeplatsen och satt vid fonstret pa vianster sida
(P1), dar bussen slets upp vid kollisionen. Han kastades ur satet och ham-
nade pa golvet i gdngen mellan sitesraderna. Aven i denna buss klimdes
foraren fast mellan ratt/instrumentpanel och forarsite.

Mekanismer som orsakade skador bland de 6verlevande passagerarna var
for 2/3 islag i satesryggen framfor, eller i skyddsbagen eller viggen vid
framre respektive bakre utgangsdorren. Totalt uppgav 25 (76 %) av de om-
bordvarande att de skadat sig pa glassplitter. I samtliga fall uppkom ytliga
skarsar.

Problem med bdlten och sdten

Ett trepunktsbélte pa P4 i den bakre delen av bussen uppgavs ha hangt 16st
over brost och midja och inte striackts nér det togs pa. En passagerare pa P1
i den framre delen av bussen har uppgett att baltet spolade ut vid kollisio-
nen.

I den bakre delen av bussen pa P4 var en sittdyna 16s och dkte fram under
det framférvarande sitet, (pa denna plats satt ingen). En passagerare har
uppgett att det bakomvarande siatet (med passagerare i) trycktes fram gans-
ka kraftigt mot honom vid kollisionen, dven detta pa P4 i den bakre delen av
bussen.

Hypotermi bland skadade

Tva tredjedelar av de drabbade uppgav att de hade alla ytterklader pa vid
kollisionen. De 6vriga hade ldttat mer eller mindre pa kladseln. Tjugofyra
(80 %) uppgav att de fros pa skadeplatsen och 15 (50 %) att de huttrade. Pa
skadeplatsen erholl endast fyra av 30 (10 %) en filt. Under transport till
sjukhus uppgav 13 (43 %) att de fortfarande fros och fem (17 %) att de hutt-
rade. Under transporten erholl 12 (40 %) en filt, varav en fick en blodig filt.

Evakuering och transport till sjukhus
Nir den bakre dorren tagits upp inifrén av ndgra passagerare, tog sig 28 av
passagerarna ut sjalva, medan fem av de 6verlevande behovde hjalp for att
komma ut. En fick smaértstillande, lades pa bér i bussen av sjukvardsperso-
nal och togs ut via fonstret. Fyra fick hjalp ut av medpassagerare.

Tid till sjukhus for drabbade med skador av olika svarighetsgrad framgar
av tabell 6.
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Tabell 6. Tid till sjukhus med olika transportmedel — buss motOsthammar — 33
overlevande. I nedre raden anges antal lindrigt skadade (MAIS=1) / re-
spektive antal icke-lindrigt skadade (MAIS >2)

Trans- | Helikopter Helikopter Ambu- Ambulans om- Ambulans Buss

port- till Uppsala | till Stock- lans till byggd for per- till tillUpp-

satt holm Uppsala | sontransport till | Enkdping sala

Uppsala

Tid - 138 min 96-148 89 min 163-267 214
min min

Antal - 0/1 1/3* 2/0 8/0 18/0

perso-

ner

* De icke-lindrigt skadade (MAIS=2) pé sjukhus inom 98 minuter

Vagdata/utformning

Lansvag 288 i Uppsala lidn ar 64 km 1dng och gér genom tvd kommuner,
Uppsala och Osthammar. Viagen gar i huvudsak i sydvastlig till nordostlig
riktning. Den var vid tidpunkten for olyckan ca 8 m bred och hade tva kor-
falt om vardera ca 3,5 m plus vagren om 0,5 m. Stodremsan var 0,2 m. Va-
gen var belagd med asfalt och hade méalade mitt- och kantlinjer. Den var
utrustad med kantstolpar.

Vaghallare var vid olyckstillfillet Vagverket Region Milardalen. Drift-
och underhéllsentreprenor var SKANSKA.

Vigen trafikerades av regional busstrafik genom Upplands Lokaltrafik
(UL) mellan Uppsala och Osthammar/Oregrund. Den var en av de vigar i
Uppsala lan som rekommenderas for transport av farligt gods. Busstrafiken
var tat och busslinjerna hade hog passagerarbelaggning.

Sedan 1999 har enligt Vagverket fyra olyckor intréaffat pa den aktuella
rakstriackan; tva viltolyckor, en singelolycka och en métesolycka.

Enligt uppgifter fran Vigverket var ar 2005 arsmedeldygnstrafiken pa va-
gen ca 4590 fordon/dygn (+/— 8 %), varav 410 tunga fordon/dygn (+/—

12 %). Vid en punkt strax soder om Alunda var medelhastigheten for per-
sonbilar 92 km/h och for lastbilar utan slap 89 km/h och med slap till 84
km/h. Hogsta tillatna hastighet pa vigen var 9o km/h. Bussar ingar i kate-
gorin lastbilar utan slap.

Négra specifika méatningar av bussars hastighet pa vagstrackan hade, vad
SHK kanner till, inte genomforts fore olyckan. Efter olyckan gjordes mat-
ningar vecka 38—40 ar 2007 av Nationalforeningen for Trafiksdkerhetens
Framjande (NTF) pa uppdrag av ULY. P4 ldnsvig 288 holl bussarna genom-
gdende for hoga hastigheter i forhallande till ridande hastighetsbegrins-
ningar. Cirka 20 % av bussarna korde mellan 2-6 km/h for fort och
5 % mer dn 6 km/h for fort pa viagstrackor med hogsta tillatna hastighet
90 km/h. Pa vagstrackor med 70 km/h som hastighetsbegransning var det
60 procent som korde 2—6 km/h for fort och 40 procent som korde mer an
6 km/h for fort. Medelhastighetsovertradelsen for linje 811 var 11,1 km/h?8.

Vigen byggdes enligt tidigare gallande normer. 9o km/h hade varit hogs-
ta hastighetsgréns pa strackor av vigen sedan 1960-talet.

17 Hastighetsmétning av bussar inom Upplands Lokaltrafik, NTF, Uppsala lan.

18 Medelhastighetsovertridelse = medelvirdet av hastighetsovertridelse bland de bussar som kort éver
den skyltade hastigheten.
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Olycksplatsen ligger pa strackan mellan Hov och Gimo. Vigverket gjorde
2005 en forstudie av denna vagstracka med forslag till atgarder for att for-
battra forutsattningarna for regional utveckling genom okad framkomlighet
och forbattrad trafiksakerhet. Ett antal faktorer bedoms i forstudien ha en
negativ inverkan pa trafiksikerheten:

Maénga utfarter.

Maénga korsningar med 1ag standard.

Smal vigsektion och sidoomraden med varierande standard.
Bristfallig standard i plan och profil.

Fa lampliga omkorningsstrackor.

Fa sikra passagemojligheter for oskyddade trafikanter.
Maénga busshallplatser.

Viltstangsel i begransad omfattning.

PN TN

Den sammanlagda effekten av alla dessa faktorer bedoms medfora att va-
gen har 1ag trafiksdkerhetsniva. Forstudien foreslar att vig 288 mellan Hov
och Gimo byggs om till en motesfri landsvag i huvudsak i befintlig strack-
ning. Det betyder att vigen breddas med ett korfalt och att ett mittracke
anlaggs for att separera de olika korriktningarna. Korfalten foreslas bli om-
vixlande 2+1, dvs. antalet korfilt i motgaende riktningar varieras med jam-
na mellanrum.

I juni 2001 presenterades en vagutredning, som studerade forutsattning-
arna att bygga ut vagstrackan mellan Jélla och Hov till en motesfri landsvag
(2+1 vag med erforderliga sakerhetszoner) och 90 km/h som hogsta hastig-
het.

Enligt gallande Lanstransportplan ska vag 288 byggas om till en motesfri
vag mellan Jilla och Hov med byggstart 2008, arbetsplanen ar faststalld
men overklagad, och mellan Hov och Alunda med byggstart 2013—2015.

Olycksplatsen

Vid olycksplatsen gick vigen i en ldng rakstracka péa ca 730 m med goda
siktforhéllanden. Vagen pa olycksplatsen hade ringa sparbildning, inga
sdttningar eller deformationer. Vdagens bombering (lutning fran mitten ut
till vdgkanten) var 2 % pa olycksplatsen.

Sidoomrédet hade en slint med normal lutning 1:3. Pa den Gstra sidan
var dikesdjupet/bankhdjden strax 6ver 1 m, medan det pa den vistra sidan
var ca 2,1 m dar bussen mot Osthammar korde av. Bakslantens lutning var
pa bada sidor 1:2. Slanten var snotéckt.

Utmed rakstrackan vixte pa bada sidor bitvis ganska grov skog sex till sju
meter fran vigkanten. Pa den sida diar bussarna korde av fanns en sten pa
ca tva ton. Den 1ag ca 0,7 m djupt ned i marken och ungefar fem meter fran
vagkanten. Lite langre fram pad samma sida fanns en vigtrumma med en
djup trumgrop.

Nedan, figur 14, finns en 6versiktsritning av olycksplatsen. Efter kollisio-
nen korde bussen mot Uppsala (mot U i figuren) av vagen, triffade en kraf-
tig gran och slog dérefter i stenen, som forflyttades ca tre meter framét.
Bussen mot Osthammar (mot O i figuren) kérde av pa samma sida av vigen
och slog i mindre trad och buskar, innan den stannade. Avstandet mellan
bussarna efter kollisionen var ca 130 m. Bada stannade pa hjulen.

19 Foérstudie vig 288 Hov — Gimo, samrddshandling 2005-09-30.
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Mot Osthammar

Avkdmingsspar efter bus

Gummispar p& maladiinje.

Spér i beldggningen ev.av vanster fram hjul.

Spér i innerskant efter buss.

ck
Skadad

Ursprungligt Iﬁge-pé 8

Mot Uppsala

Figur 14. Olycksplatsen. Inmdtning av Viguverket. Heltalen visar avstdnd i me-
ter. Decimaltalen anger hojd 6ver havet i meter.
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Som framgar av figur 14 fanns spar i snon i innerslanten efter respektive
buss. Det fanns dven spar i asfaltbeldggningen dar bussen mot Uppsala
hade kort av. Pa den vita mittmarkeringen fanns gummispéar péa tva stéllen.
Det har inte varit mojligt att med sékerhet faststilla fran vilka déck eller
vilken buss som gummisparen kommit.

Parkeringsplats med lastbil

Det fanns parkeringsplatser bade pa viagens vénstra och hogra sida. Parker-
ingsplatsen var markerad med en P-skylt. Det fanns inte nigon skylt som
angav hur linge man fick std pd parkeringsplatsen. P4 parkeringsplatsen vid
korfiltet mot Osthammar stod en vit, tackt lastbil med sldap parkerad. Last-
bilen flyttades i samband med att raddningsinsatsen paborjades.

Avstandet till parkeringsplatsens infartsstriacka fran rakstrackans borjan
uppskattas till 350 m. Parkeringsplatsen var enligt uppgifter fran Vigverket
mellan 33 och 34 m ldng samt hade en infartsstricka pa 12 m och en ut-
fartsstracka pa 18 m. Dess fulla bredd var 2,8 m riknat fran viagkanten till
asfaltkanten med en 0,2 m bred stodremsa (grus) och 3 % lutning fran va-
gen. Avstandet fran kanten pa parkeringsplatsen till den malade kantlinjen
var 0,4 m.

Vid SHK:s matning den 27 februari 2007 var det plogat utanfor parker-
ingsplatsens asfaltkant.

Enligt lastbilsforaren stod lastbilen med sldap inne pa parkeringsplatsen.
Lastbilsforaren berittade att han satt i passagerarsitet och sov. Lastbilen
hade statt dar sedan kl. 06:14. Dess belysning var sldckt. Av dem som SHK
intervjuat och som lagt marke till lastbilen har en person uppgett att hans
intryck var att lastbilen inte var helt inkord i sjilva parkeringsfickan. Ovriga
har uppgett att lastbilen var inkord eller att de inte noterat ndgot anmark-
ningsvart i hur lastbilen var uppstalld.

SHK har undersokt den fordonskombination som anviandes den aktuella
dagen (se figur 15).

o |

Figur 15. Den lastbil med sldp som stod pa parkeringsplatsen (Foto:SHK)

Fordonet bestod av en lastbil med sldp, som hopkopplade var 24 m langt.
Lastbilen var med l6sflak ca 10 m 14ng. Sldpet var ca 12,60 m langt. Till det
kommer dragstdngen mellan lastbil och slap. Héjden pa fordonet var 4,4 m.
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Skép inklusive ram var 2,6 m brett, medan hytten var 2,30 m bred med
backspeglar, som stack ut 0,35 m fran sidan.

Bakljusen pa sldpet hade inbyggda reflexer. P4 varje sida fanns tva tre-
kantiga reflexer, som markerar att det ar ett slipfordon. Bak pa slapvagnen
fanns den obligatoriska skylt som markerar att det ar en tung slapvagn.
Skylten ér rektangelformad med gul botten och rod ram. Den var monterad
pa underkorningsskyddet i slipvagnens nedkant. Aven lastbilen (sldpvag-
nens dragfordon) hade rektangelformade skyltar med gul botten och roda
snedmarkeringar for att markera att det ar en tung lastbil. Skyltarna var
placerade bak pa l6sflakets skép och pa lastbilens ram (underkorningsskyd-
det).

En bild som togs flera timmar efter olyckan, visar parkeringsplatsen dar
lastbilen var uppstilld (figur 16). Pa bilden star personbilar pa parkerings-
platsen. Pa vigens andra sida syns bussen mot Uppsala och den sten som
bussen korde pa. Av bilden framgéar i nagon man att det fanns snévallar vid
parkeringsplatsen och vagkanten.

Néarmaste korsning var med en skogsbilvig, som l1ag drygt 50 m fran par-
keringsplatsen (utfartsstrackans slut).

Figur 16. Olycksplatsen. Narmast kameran syns bussen mot Uppsala
och ldngst bort pd samma sida syns bussen mot Osthammar
(Foto SHK)

Vader och vaglag

Det var gryning och latt snofall vid olyckstillfillet. Detaljerade vaderdata for
olycksplatsen saknas, men viss uppfattning om vig- och viaderférhéallandena
kan fas ur avlasningarna fran Vigverkets matstationer. Felmarginalerna
kan emellertid vara ganska stora enligt Vagverket. Mellan kl. 06:30 och
07:00 den 27 februari 2007 finns f6ljande uppgifter fran matstation 306 vid
Alunda ca 1,6 km frén olycksplatsen:

Temperatur luft —2,6°C.

Temperatur vagyta —2,6°C.

Snofall 0,2 mm under den senaste halvtimmen.

Vind 3,9 m/sek (medel), 5,2 m/sek (max), ostlig riktning.
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Enligt matningarna vid denna station hade det snoat 5,8 mm kvillen in-
nan vid attatiden. Sedan var det uppehall fram till kl. 03:30, da det ater bor-
jade snoa. Miatviardena varierade fran 0,2 till 1,7 mm pa sennatten, totalt ca
5 mm till kl. 07:00.

Det fanns sno pa viagkanten, utanfor korsparen, dar ingen trafik rullat,
och modd pa viagbanan.

Halkbekampning

Enligt uppgifter fran den personal som hade hand om viaghallningen pa den
aktuella strackan, Uppsala — Alunda, saltades vagen i forebyggande syfte
under natten. Saltbilen korde fran Uppsala mot Alunda. Saltning genomfor-
des pa olycksplatsen ca kl. 03:00 pé natten.

Senare plogades korfiltet fran Alunda mot Uppsala. Foraren av den kom-
binerade salt- och plogbilen har uppgett att han passerade olycksplatsen ca
20 minuter fore olyckan. Saltning gjordes da samtidigt med plogning. Fora-
ren av salt- och plogbilen bedomde att det var mera sn6 narmare Uppsala
an Alunda. Uppgifterna om hur mycket sno det var pa vigen vid plogning
har varierat fran 1 till 2 cm, med mera sn6 in mot Uppsala dn vid Alunda.
Korfiltet fran Uppsala mot Alunda var inte plogat vid olyckstillfallet.

Friktionsmatning utférdes inte fore olyckan eller pa sjdlva olycksplatsen
efter olyckan. Nagon speciell halka har emellertid inte kunnat pavisas enligt
uppgifter fran Viagverket. Efter olyckan utférdes matningar pa vagar runt
olycksplatsen. Vdgarna var da saltade sedan nagra timmar. Friktionen mit-
tes till 0,35 i sodergaende korbana pa lansvag 288 och efter att plogbilen
kort strackan.

Vighallningen var upphandlad enligt det centrala regelverket Vinter
20032°. Vig 288 tillhor standardklass 3, dvs. viag med arsdygnstrafik 2000-
8000 fordon. Pa vigar i denna klass stills inte négra krav pa friktion forran
fyra timmar efter det att snon slutat falla. Korfélten ska d vara fria fran sno
och is vid vagytetemperaturer varmare an -6° C. Mittstrang, kantstrang och
strangar mellan hjulspér tillats dock. Atgirdstiden for vigren och sidoan-
laggning ar atta timmar. Den aktuella dagen slutade det att snéa ungefar kl.
12 pa dagen.

Under snofall, som radde vid olyckstillfillet, géller startkriterium 1 cm 16s
sno och atgirdstid fyra timmar. Med det menas att korfalten ska plogas se-
nast fyra timmar efter att snodjupet natt upp till 1 cm.

I den ndrmast hogre klassen, klass 2, finns inte nedanstidende komplette-
ring av klass 3:

"Ndr vdagytetemperaturen dr varmare dn -6 grader C far en snostrding
forekomma i vdgmitt, mellan hjulsparen och pa korfiltskanterna. Mitt-
strdngen far vara hogst 1 meter bred och ska vara jamn, ha ett frik-
tionstal hogre dn 0,25 samt ha hogst 1 cm [6s sno. Strdangen mellan
hjulspdren och pa korfaltskanterna ska vara jamn, ha ett friktionstal
hogre dn 0,25 samt ha hogst 1 cm 16s sno.”

Atgirdstiden for klass 2 vid nederbérd samt under atgirdstid efter ne-
derbord ar 3 timmar (korfalt) och 6 timmar (vagren och sidoanlaggning).

20 ATB Vinter 2003 Allmiin teknisk beskrivning, VV Publ 2002:148.
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Aktuella bestammelser for busstrafik

Vissa krav for yrkesmassig trafik

Det finns flera lagar och forordningar som reglerar busstrafiken. Forutsatt-
ningen for att f4 bedriva yrkestrafik regleras i Yrkestrafiklagen (1998:490,
YTL) och Yrkestrafikforordningen (1998:779, YTF). For att fa utova yrkes-
massig trafik kravs att foretaget har ett trafiktillstdnd, 2 kap. YTF.

Trafiktillstand beslutas av Lansstyrelsen i det lan dar foretaget ar regi-
strerat. For att fa trafiktillstdnd kravs att man uppfyller kraven i 2 kap. 3 §
YTL. Trafiktillstand far ges endast till den som med hansyn till yrkeskun-
nande, ekonomiska forhallanden, laglydnad och benigenhet att fullgora
sina skyldigheter mot det allménna samt andra omstindigheter av betydelse
bedoms vara lamplig att driva verksamheten. Foretaget ska ha en eller flera
personer som ar trafikansvariga och som i sin tur ska ha sarskilt ansvar for
att verksamheten utovas i enlighet med gillande regler och god branschsed
samt pa ett trafiksdkert satt, 2 kap. 3—4 §. I 6 kap. 2 § YTL finns ocksa ett
bestillaransvar dar det framgéar att bestillaren kan bli medskyldig om tra-
fiktillstdnd saknas.

For att fa anvianda fordon i yrkesmassig persontrafik kravs enligt fordons-
forordningen (2002:925) att fordonet har genomgétt godkand lamplighets-
besiktning. Varje yrkesmaissigt fordon som anvinds i personbefordran ska,
for att styrka godkiand lamplighetsbesiktning, medfora ett lamplighetsbevis.
Fordons beskaffenhet och utrustning reglerades i fordonslagen (2002:574)
och fordonsférordningen (2002:925). Innan ett fordon far anviandas i yr-
kesmissig trafik ska tillstdndshavaren enligt 5 kap. 1 § YTF ldmna en skrift-
lig anmilan om fordonet till provningsmyndigheten, Liansstyrelsen. Fordon
som anvinds i yrkesmassig bestéllningstrafik ska ha ett giltigt yrkestrafik-
marke som visar att tillstdnd enligt 6 kap. 4 § har meddelats for trafik.

En registrerad buss ska kontrollbesiktigas arligen med en forsta gang ett
ar efter det att bussen forsta gangen tagits i bruk.

Arbetsmiljolagen (AML) reglerar bl.a. arbetsgivarens ansvar dven med
beaktande av trafiksikerheten. Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS) 2001:1
avseende systematiskt arbetsmiljoarbete anger hur lagen ska tillimpas, vil-
ket innebér att arbetsgivaren ska undersoka, genomféra och f6lja upp verk-
samheten pa ett sddant sitt att ohilsa och olycksfall i arbetet forebyggs och
en tillfredsstéllande arbetsmiljo uppnaés.

Behorighetskrav for forare

De forare som kor i yrkesmassig trafik ska ha de behorighetsbevis som
kravs. For att fa kora buss kravs enligt 2 kap. 5 § korkortslagen
(1998:488,KKL) minst B och D-behorighet pa korkort. Det finns ocksa en-
ligt 3 kap. 1 § en nedre aldersgrans pa 21 ar for att fa inneha D-behorighet.
De medicinska kraven regleras i Vagverkets foreskrifter (VVFS 1996:200
andrad genom VVFS 1998:89) om medicinska krav for innehav av korkort,
traktorkort och taxiforarlegitimation. Sarskilda regler géller for forare som
uppratthaller D och DE-behorighet samt taxiforarlegitimation, vilka be-
namns grupp III (forare) i forordningen. De sarskilda medicinska kraven
for att uppratthalla D- och DE-behorighet avser bland annat, syn, horsel-
nedsittning, balansrubbning, sjukdom eller nedsittning i rorelseorganens
funktion, i vissa fall hjart- och karlsjukdomar, sjukdomar i nervsystemet,
epilepsi och annan medvetandestorning, nedsatt njurfunktion, vakenhets-
storningar m.m.

Nar det géller yrkeskompetens foreskrivs i Forordningen EEG 3820/85
om harmonisering av viss social lagstiftning om vigtransporter, artikel 5.2
och 5.4:
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2. Forare som anlitas for persontransporter skall ha fyllt 21 ar.

Forare vid sadana persontransporter ddr kérningen strdcker sig utanfor
en radie av 50 km frdn den ort ddr fordonet normalt dr stationerat, skall
aven uppfylla ett av foljande villkor:

a) Att i minst ett ar ha arbetat med godstransporter som forare av fordon
med en hégsta tillatna vikt 6verstigande 3,5 ton.

b) Att i minst ett Gr ha arbetat som forare av fordon i persontrafik inom en
radie av 50 km frdan den ort ddr fordonet normalt dr stationerat eller som
forare i andra typer av persontransporter, vilka inte regleras av denna
forordning, forutsatt att en behorig myndighet bedomer att foraren ge-
nom detta arbete har fitt tillrdcklig erfarenhet.

¢) Att inneha ett i en medlemsstat godkdnt bevis pa yrkeskompetens som
styrker fullgjord utbildning for forare av fordon avsedda for persontrans-
porter pd vdg, i enlighet med gemenskapsreglerna om lagsta utbildnings-
niva for forare vid vdgtransporter.

4. Forare vid persontransporter behover inte uppfylla villkoren i punkt 2
andra stycket a—c, om de har utovat detta arbete i minst ett ar fore den 1
oktober 1970.”

Yrkeskompetensbeviset kan antingen vara utfardat och registrerat av
Viagverket eller vara utfardat av arbetsgivaren under forutsiattning att nagot
av de krav som fanns i forordningen EEG 3820/85 uppfylls. Arbetsgivaren
kommer fran och med att de nya bestimmelserna triader i kraft 2008 inte
att kunna utfarda yrkeskompetensbeviset.

Forordningen EEG 3820/85 reglerar aven kortider, raster och viloperio-
der.Yrkesforares arbetstider regleras enligt 2002/15/EG och 2003/88/EG.
Nya regler for kor- och vilotider infordes den 11 april 2007. Nya regler for
kompetenskrav pa yrkesforare infors under 2008.

Fardskrivare och hastighetsbegransande anordningar m.m.

Forordning EEG 3821/85, reglerar fardskrivare vid vagtransporter. Forord-
ningen styr hur fardskrivare ska konstrueras, anvandas, kontrolleras, besik-
tigas samt hur fardskrivardiagram ska ifyllas, forvaras och kontrolleras.
Hastighetsbegransande anordningar regleras i 14 kap 2 § Vagverkets fore-
skrifter (VVFS 2004:104). Dar framgar att buss med en totalvikt 6ver 3500
kg ska vara forsedd med en anordning som begransar den hogsta hastighet
med vilken fordonet kan framforas. En sddan hastighetsregulator ska for
buss vara instilld pa saddant sétt att bussen inte kan framforas med hogre
hastighet an 100 km/h.

Bilbalte

Genom olika EG-direktiv regleras ocksé fragor rorande bussar och transpor-
ter. For bussar dar bilbalten eftermonteras giller sarskilda krav. Saten och
infastningar ska vara typgodkanda enligt direktiv EEG 408/74. Bilbaltet ska
vara typgodkant enligt direktiv EEG 541/77 och baltets forankring ska upp-
fylla kraven i direktiv EEG 115/76. Bilbiltets energiupptagningsféormaga ar
reglerat i direktiv EEG 60/74.

Fran och med den 1 januari 2004 géller bilbalteskrav for alla nytillverka-
de bussar. Kravet omfattar samtliga bussar, utom de som gar i stadstrafik.
For bussar over 3,5 ton galler att de ska ha minst hoftbalten samt trepunkts-
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bélten pa utsatta, icke skyddade platser. Fran den 1 januari 2007 géller en-
ligt 4 kap. 10a § trafikforordningen (2006:1208) att passagerare i en buss
ska informeras om skyldigheten att anvianda bilbalte pa det siatt som Vag-
verket foreskriver. I 2 § foreskrift om anvandning av bilbalten och av sar-
skilda skyddsanordningar fér barn (VVFS 2006:135) framgar att passagera-
re i en buss ska informeras om skyldigheten att anvianda bilbalte i fordonet
pé ett eller flera av foljande sétt:

1. Av f{Oraren.

2. Av ombordpersonal, ledsagare eller den som utsetts till ledare for en
grupp.

3. Genom audiovisuella hjdlpmedel i fordonet eller system for hall-
platsinformation.

4. Genom en skylt med vit symbol mot bld bakgrund, placerad vid varje
sittplats sa att den ar vil synlig.

For passagerare géaller enligt 4 kap. 10a § trafikforordningen (2006:1208)
att "Alla som ar dldre &n tre ar och som firdas i en buss som ar utrustad
med bilbalten skall anvanda en plats som ar forsedd med bilbilte, om en
sadan ar tillganglig, och anvianda baltet. Vid lokala transporter i tattbebygg-
da omraden far dock passagerare anvinda en annan plats dn en plats som ar
forsedd med bilbalte”. Foraren ska se till att passagerare som ar under fem-
ton ar anvinder bilbilte eller annan sérskild skyddsanordning.

Om en buss ar registrerad for staende, far den framforas med stdende
passagerare. Bussar av klass 1 och 2 (bussar for stadstrafik eller regional
trafik) ar normalt registrerade for stdende.

Kaross

Europaparlamentets och radets direktiv 2001/85/EG (EG:s bussdirektiv)
omfattar sarskilda bestaimmelser om fordon som anvands for personbeford-
ran. De reglerar bland annat dimensioner, stabilitet och héllfasthet i karos-
seristommen och vilka provningsmetoder som ska anvandas. En kaross som
godkants enligt provningsdirektivet ECE R-66 anses 6verensstimma med
direktivets allmanna specifikationer.

En buss som tagits i bruk den 13 februari 2004 eller senare ska, enligt
Vagverkets foreskrifter 2003:22 om bilar och slapvagnar som dras av bilar,
uppfylla kraven i bussdirektivet.

Innan bussdirektivet tradde i kraft i Sverige fanns svenska bestimmelser
om kollisionsskydd. Enligt dessa skulle det finnas en 2,5 mm stalplat av en
viss kvalitet, eller likvardig, i fronten pa bussen, mellan golv och fonsterlin-
je. En 1,25 mm plat av motsvarande kvalitet skulle dven finnas pa vanstersi-
dan mellan golv och fonsterlinje.

Enligt uppgifter fran tillverkaren inférdes pa busstyp 9700 ett forstarkt
kollisionsskydd i bussens front baserat pa bestimmelser for lastbilar i ECE
Regulation 29.

Forare

Bida bussarna framfordes av forare som hade provanstéllningar vid KR-
Trafik och var stationerade vid depan i Osthammar.

Behorighet

Foraren av bussen mot Uppsala, var vid tidpunkten for olyckan 42 ar och
hade innehaft kérkort sedan maj 1989. Den fullstindiga behorigheten pa
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korkortet var A, BE, C, DE2.. Négra registrerade uppgifter om innehav av
yrkeskompetensbevis har SHK inte funnit, vilket innebar att foraren kan
sakna formell behorighet att genomfora persontransporter utanfor en radie
av 50 km frén den ort dir fordonet normalt r stationerat. Enligt uppgifter
fran depachefen i Osthammar uppfyllde dock foraren ett av de krav som
fanns i forordningen EEG 3820/85, att i minst ett ar ha arbetat med gods-
transporter som forare med en hogsta tillitna vikt som 6verstiger 3,5 ton.

Foraren av bussen mot Osthammar, var vid tidpunkten for olyckan 21 ar
och hade innehaft korkort sedan november 2003 och s kallat busskort, D-
behorighet, sedan den 9 mars 2006. Den fullstandiga behorigheten for fora-
ren var B, D. Yrkeskompetensbeviset ar registrerat den 28 april 2006 enligt
uppgifter pa Vagverket om innehav av yrkeskompetensbevis enligt forord-
ningen EEG 3820/85.

Erfarenhet och utbildning

Foraren av bussen mot Uppsala hade arbetat i foretaget sedan slutet av no-
vember 2006. Han hade arbetat heltid (provanstillning), viket innebar att
han kort buss kontinuerligt varje vecka. Enligt uppgift hade han vid ndgot
tillfalle da han kort boggibuss kort bort en stotfangare. I 6vrigt hade han
inte varit med om eller orsakat nagra olyckor eller kdnda olyckstillbud un-
der tiden for anstallningen. Foretagsledningen har uppgett att de har fullt
fortroende for foraren och att han har skott sina korningar pa ett tillfreds-
stdllande satt. Foraren hade erfarenhet av att kora flera olika busstyper t.ex.
ledbussar och som i det aktuella fallet treaxlade boggibussar med styrning
pé lopaxel. Han har sjilv uppgett att han trivs som bussférare och kanner
sig val komfortabel med den aktuella busstypen.

Foraren hade genomfort sin grundutbildning, korkortsutbildning pé kor-
skolan i Osthammar med uppkorning pa Vagverket. Fortbildningen hade
bestatt av utbildning i linjestrackningar, biljettmaskiner o. dyl. Foraren
hade enligt egna uppgifter ocksa fatt en introduktionsutbildning néar han
borjade sin anstéllning pa KR Trafik. Den inneholl bland annat manovre-
ringsovningar med olika busstyper och korovningar med handledare. Vid
vissa tillfdllen i borjan av anstillningen forekom ocksé att andra fora-
re/handledare kte med.

Foraren av bussen mot Osthammar hade arbetat i foretaget sedan okto-
ber 2006. Hon hade arbetat heltid (provanstillning), vilket innebar att hon
kort buss kontinuerligt varje vecka. Enligt uppgifter fran foretaget hade hon
inte varit med om eller orsakat nagra olyckor eller kédnda olyckstillbud un-
der tiden for anstallningen. Foretaget har uppgett att de har fullt fortroende
for foraren och att hon har skott sina korningar tillfredsstallande. Foraren
hade erfarenhet av att kora flera olika busstyper t.ex. ledbussar och som i
det aktuella fallet treaxlade boggibussar med styrning pa 16paxel. Hon har
sjalv uppgett att hon trivs som bussforare och kanner sig vil komfortabel
med den aktuella busstypen.

Foraren hade genomfort sin grundutbildning till bussférare pa Busslinks
skola i Hornsberg, Stockholm. Utbildningen omfattade en teoridel pa 58
timmar varav 24 timmar var busskortsteori och korlektioner. I det aktuella
fallet 30 x 45 minuter (22,5 tim), vilket kan anses som normalt enligt upp-
gifter fran utbildningsanordnaren. Foraren hade enbart fatt goda vitsord
betraffande utbildningen. Uppkorningen hade genomforts pa Viagverket.
Néagon fortbildning féorutom linjestrackningar, biljettmaskiner och praktiska
detaljer som omgardar de aktuella uppdragen hade hon enligt egen uppgitt
inte fatt.

21 Bokstéverna anger behorighet att kora motorfordon och dirtill kopplade sldpfordon enligt foljande: A
Motorcykel, B Personbil och litt lastbil, C Tung lastbil, D Buss, E Sldpfordon oavsett antal och vikt.
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Hon uppgav att hon under sin grundutbildning inte hade tranat halkkor-
ning22, I utbildningen hade man inte specifikt tagit upp sidkrafter vid om-
korning eller passage av stora fordon, men berort bussars kanslighet for
péaverkan av kraftiga vindar.

Medicinsk information

Inget har framkommit som tyder pa att forarnas psykiska eller fysiska kon-
dition varit nedsatt fore eller under korningen.
Blodprover har inte visat pa nagon alkohol i blodet hos férarna.

Arbetsforhallanden

Intervjuer
De tva forarna har uppgett att de inte hade brattom. Féraren av bussen mot

Osthammar tyckte sig minnas att bussen ”1ag bra till i tidtabellen” och hon
upplevde inte att det var nagra problem. Pa fragan om vad som kan goras
for att forbattra sdkerheten, framforde andra forare som har intervjuats pa
depan att tidtabellerna behover utformas sé att férarna slipper kinna press.
Vidare framfordes att kortid och upplevd press varierar med vilken tur som
kors beroende pa exempelvis tid pa dygnet, antal passagerare och anslutan-
de transporter. Det faktum att det stér en anslutande buss och véntar ldngre
fram upplevs som ett stressmoment. Aven om en forare inte ska lata sig
péverkas, sa hander det likvil. Likasd, menade man, kan det finnas en pa-
verkan av mer eller mindre uppenbara tecken fran passagerare om vikten av
att inte bli forsenad. Det var inte kant av alla forare som intervjuades att
sakerheten skulle prioriteras fore tidtabellen enligt det avtal som UL upp-
rattat med KR Trafik, &ven om de ansag att de gjorde en sadan prioritering.

De forare som var involverade i olyckan berattade att de trivdes med ar-
betet och arbetskamraterna. De berattade att de inte hade haft tillfalle att
delta i nagon forartraff for att diskutera arbetsmiljo- och sdkerhetsfragor.
Enligt de intervjuade fanns inte nigra regelbundna forartraffar, utan chefen
kallade till mote vid behov.

I intervjuerna framkom att ndgon analys av sikt, viader och viglag inte
hade gjorts pa morgonen eller tidigare med forarna. Nagra forhallningsor-
der hade inte getts. Nagon uppfoljning hade inte heller gjorts av férarnas
erfarenhet av korning i vintervaglag.

Férarnas tjdnstgoring fore olyckan

SHK har fatt tillgang till forarnas tjanstgoringsschema och de tider som
forarna arbetat respektive varit lediga under februari manad. Enligt foreta-
gets principer foljde alla forare samma schema.

Bada forarna har uppgett att de hade arbetat enligt sitt schema under feb-
ruari och att de inte hade haft ndgon 6vertid.

De tva bussforarna var lediga under helgen fore olyckan, som intraffade
pé en tisdag. Foraren av bussen mot Uppsala arbetade pa méndagen fréan KI.
04:35 till KI. 16:30. Pa tisdagen den 27 februari borjade foraren arbetet Kkl.
05:35. Foraren hade svart att komma ihég tider for insomnande och upp-
vaknande. Han beréttade att han brukar ga upp en timme fore korstart. Det
innebar kl. 03:35 den 26 februari och kl. 04:35 den 27 februari. Kvillen fore
olyckan gick han till sangs fore kl. 23. Foraren kunde inte erinra sig tider for
somn/vakenhet under helgledigheten. Han uppgav att han varken ar mor-
gon- eller kvallsmanniska.

22 Anledningen till att ny kursplan for halkutbildningen infordes 1999 i Sverige var forskningsresultat
fran bl.a. Norge som visade en negativ effekt, dvs. fler olyckor pé halt viglag efter genomgangen halkut-
bildning av det slag som anvindes i Sverige (Thomas F. & Vadeby A. Sammanstéllning av 34 sdkerhets-
atgéarder. VTI rapport 577, 2007).
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Féraren av bussen mot Osthammar arbetade p4 mandagen fran kl. 05:10
till kl. 12:50. Pa tisdagen den 27 februari borjade foraren arbetet kl. 04:35.
Hon kom inte ihdg nar hon somnade eller gick till sings pa sondagskvillen,
men erinrade sig att hon steg upp kl. 03:40. Kvillen fore olyckan gick hon
till sangs kl. 21:30 och steg upp kl. 03:10. Under helgledigheten gick hon
natten mellan l6rdag och sondag till sangs kl. 01:00 och vaknade kl. 08:30
pé sondag morgon. Foraren uppgav att hon ar kvillsmanniska.

Ingen av forarna har uppgett att de hade nigra somnstorningar eller pro-
blem med somnen. Bdda hade kint sig pigga under morgonpasset. Nagra
passagerare i bussen mot Osthammar har uppgett att de under resan fran
Uppsala fick intryck av att foraren var trott eller inte sé alert.

En analys av forarnas arbetstider under februari 2007 finns i avsnitt

1.14.4.

Bestallaren,uppdragsgivaren

Upplands Lokaltrafik (UL) var vid tidpunkten for olyckan trafikhuvudman
for kollektivtrafiken i Uppsala ldn och uppdragsgivare for de aktuella trans-
porterna. Bolaget dgdes gemensamt av landstinget och kommunerna i Upp-
lands 1an. UL upphandlade all regionaltrafik. Avtalen var i regel pa fem ar
med mojlighet till fem ars forlingning. Inom den regionala busstrafiken
hade, enligt uppgifter frdn UL, tvd mindre olyckor forekommit under de
senaste tre aren forutom olyckan vid Rasbo. I det ena fallet fick en buss vija
for en personbil och i det andra korde en buss i diket pa grund av halka.
Inga personskador rapporterades.

I det aktuella avtalet som var upprittat mellan parterna regleras bland
annat de krav som ligger till grund for utférarnas/entreprencrernas trafik-
sdkerhetsarbete. Betraffande trafiksdkerheten anges i avtalen att kravet ar
att lagarna ska hallas. Av avtalen och upphandlingsunderlagen framgar ock-
sd att:

1. Bussarna ska uppfylla de krav som anges i SLTF:s skrift Buss 2000
for regionbuss klass II.
2. Bussar som huvudsakligen kor skolskjutsar ska pa vissa utsatta plat-
ser vara forsedda med godkant balte.
Genomsnittsaldern for bussarna far inte 6verstiga sju ar.
Man ska prioritera sdkerheten framfor tidtabellen.
Under avtalstiden ska alla forare genomga utbildning och bli certifi-
erade.
Sarskilda utbildningar ska genomféras for att starka forarnas all-
manna kompetens i sakerhetsfragor.
7. All personal hos entreprenoren ska kénna till entreprenorens och
UL:s krishanteringsplan.
8. Entreprendren ansvarar for att berorda forare har giltigt korkort och
god korvana for ifragavarande fordon.

SLTF:s skrift Buss 2000 reglerar i huvudsak tekniska fragor rorande ut-
rustning for sdkerhet, tillginglighet och komfort. Dokumentet uppgraderas
arligen och enligt UL giller dven uppgraderingarna det uppdrag som
genomfors av KR Trafik.

Den uppf6ljning som UL genomforde gentemot KR Trafik omfattade bus-
sarnas beskaffenhet och utrustning. Moten mellan UL och ledningen pa KR
Trafik forekom endast sporadiskt. Var tredje manad genomférdes moten
med depacheferna. PA métena behandlades foretradesvis kvalitetsbrister
och synpunkter fran resenidrer. NTF i Uppland genomf6rde hastighetsmit-
ningar som UL tog del av.

AR A ol
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Foretagets organisation och ledning

Bussforetagets organisation och ledning

KR Trafik 4r ett bussforetag med huvudkontor i Asarna—Ostersund. Vid
tidpunkten for olyckan hade foretaget verksamhet i flera 1an och orter fore-
tradesvis i Mellansverige och delar av norra Sverige. Utéver huvudkontoret
bestod foretaget av ett antal depéer i Uppland, Hélsingland, Dalarna, Vis-
ternorrland och Jamtland. KR Trafik var ett av de storre bussforetagen i
Sverige och hade cirka 500 anstéllda samt cirka 300 bussar. Foretaget hade
bedrivit kollektivtrafik sedan 1991. Uppdragsgivare var i huvudsak de olika
trafikhuvudménnen, lanstrafiken i respektive lan. Foretaget hade enligt
uppgifter fran Lansstyrelsen i Jimtland tillstand att bedriva persontrafik.
Trafiktillstandet ar utfirdat den 28 februari 1991. Trafikansvarig pa foreta-
get var VD. Han dgde sjilv och via ett bolag 75 procent av aktierna. Reste-
rande 25 procent dgdes av Orusttrafiken AB. Foretagets organisation bestod
forutom av administrationen, som ar ansluten till huvudkontoret, av tva
distriktschefer, norr och syd samt ett antal depachefer. I varje lan fanns en
eller flera depéer. Den verksamhet som genomfordes med Upplands lokal-
trafik som uppdragsgivare hade tre depaer, Enkoping, Uppsala och Ost-
hammar. I Osthammar var cirka 40 forare anstillda (hel- och deltid) och
det fanns cirka 20 bussar.

Enligt VD fanns en uttalad ambition i foretaget att referensgrupper eller
sa kallade sjilvstyrande grupper skulle finnas pa varje depa. Med referens-
grupp avsags en av forarna utsedd grupp, som skulle handha vissa fragor
och beslut. Vid tidpunkten for olyckan fanns ingen referensgrupp vid den
aktuella depan i Osthammar. Besluten i foretaget var i dvrigt centraliserade
och flertalet fragor gick genom VD.

Inom KR Trafik fanns enligt uppgifter fran VD ett bonusprogram. Pro-
grammet var kopplat till respektive depé och baserat pa det ekonomiska
utfallet. Det var bara forarna som fick ta del av bonusprogrammet. Vidare
namndes att ingen ersattning utgick fran bestéllaren, UL, till foretaget vid
instéllda turer pa grund av exempelvis otjanlig vaderlek eller daligt vaglag.

Bussforetagets sakerhetsarbete

Sdkerhetsstyrning

Ansvaret for trafiksikerheten inom foretaget var enligt uppgift fran VD de-
legerat. P4 varje depa fanns en trafikansvarig som ocksé hade ett trafiksa-
kerhetsansvar. Ytterst ansvarig i trafiksikerhetsfragor var VD.

Enligt vad SHK tagit del av fanns vid tidpunkten for olyckan inte nagot
dokumenterat och systematiserat ledningssystem for trafiksiakerhetsarbetet
inom foretaget. Det fanns emellertid vissa dokumenterade riktlinjer och
rutiner som omgardade sidkerhets- och arbetsmiljoarbetet, exempelvis tra-
fiksdkerhetspolicy, drogpolicy, rehabiliteringspolicy, krishanteringsplan
inklusive handlingsplaner vid olycka, brand i buss m.m. Vidare fanns rikt-
linjer om drogtester fore anstillning samt forbud att tala i mobiltelefon un-
der korning.

I vissa avseenden var forekommande policy och riktlinjer motsigelsefulla.
Exempelvis framgar av trafiksikerhetspolicyn att sikerheten ska vara i fo-
kus: ”KR Trafik ska alltid ta hansyn till sikerheten i verksamhetens alla om-
rdden”. I dokumentet "En KR-forare”, som var ett internt utbildningsmate-
rial markeras att "Tidtabellen ar var bibel”. I andra dokument, som ingick i
foretagets anbudsunderlag till UL, betonas ocksa att tidtabellen alltid ska
héllas. Av dokument fran UL framgéar att sikerheten ska ga fore tidshall-
ningen.
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Vid intervjuer med personal framkom att de inte kidnde till flera av dessa
dokument. Det har inte heller framkommit att det fore olyckan hade fore-
kommit nagra sirskilda aktiviteter, t.ex. uppfoljningar, for att bidra till for-
staelse och efterlevnad av policy, planer och riktlinjer.

VD uppgav att det hade varit svart att formedla foretagets intentioner och
policys pa grund av att foretaget hade expanderat mycket under de senaste
aren. Han uppgav ocksa att delar av foretagets trafiksikerhetsarbete inte
fanns dokumenterat. VD:s uppfattning var att parmar och dokumentation
inte fungerar i organisationen, da forarna inte laser vad som star i doku-
menten.

Enligt uppgifter fran VD brukar foretaget informera personalen om nya
lagar och regler m.m. som beror verksamheten via information tillsammans
med lonespecifikationerna. Nar nya rutiner ska implementeras kan detta
ske pa olika sétt. En person hade anstillts for att sdkerstilla att riktlinjer
och rutiner tillimpas i organisationen. Personen ifrdga hade dock blivit sjuk
och inte ersatts. Arbetet med detta hade darfor inte fungerat.

Foretaget forsoker enligt VD att arbeta med att eliminera 6verhastigheter,
da detta paverkar savil trafiksdkerhet som milj6 och foretagets kostnader.
Meningen ar att depacheferna ska kontrollera hastigheterna med hjilp av
bland annat fardskrivarbladen. I de intervjuer som har gjorts uppgavs detta
inte fungera fullt ut.

De stora problemen utgjordes enligt VD av tidtabeller som ar for snélt
tilltagna, vilket innebar att bussarna maéste kora 6ver hastighetsbegrans-
ningarna for att hinna till héllplatserna i tid. Foretaget uppgav att de arbetar
aktivt med att paverka tidtabeller utifran att inga hastighetsgranser ska
overskridas.

Utbildning
Behorighetskontroll, dvs. kontroll av korkort med ratt behorighet samt i

forekommande fall yrkeskompetensbevis, genomfordes enligt uppgift i in-
tervjuerna i samband med att férarna anstills. Kontrollen av korkortsbeho-
righeten ska enligt VD genomforas kontinuerligt. Foretaget utfardar enligt
uppgift ocksa yrkeskompetensbevis, men négra rutiner for detta fanns inte.
VD:s uppfattning var att de formella reglerna for att uppfylla yrkeskompe-
tensen uppratthalls hos samtliga forare som kor regionaltrafiken.

Enligt uppgifter fran foretaget ar principerna vid anstéllning av nya fora-
re att dessa far en provanstillning i sex manader. SHK har inte funnit att
nagon dokumenterad utvirdering av forarnas kompetens och fardigheter
gjordes. I regel blir samtliga provanstillda forare tillsvidareanstillda. An-
ledningen uppgavs vara att det ar brist pa yrkesforare.

I samband med att en forare anstills genomfors enligt uppgift fran fore-
taget en introduktionsutbildning som bland annat innehéller kunskaper om
linjestrackningar, biljettmaskiner och andra praktiska detaljer som ingar i
uppdragen. Introduktionsutbildningen innehaller ocksd manovreringsov-
ningar med olika busstyper och korovningar med handledare. Vid vissa till-
fallen i borjan av anstillningen forekommer ocksa att andra fora-
re/handledare dker med, vilket ingér i introduktionsutbildningen. Utbild-
ningens innehall och omfattning varierar for olika forare. Det forekom ock-
sa fortbildning i fordonskdnnedom, vilket innebér att forarna tillsammans
med en instruktor far instruktioner om nya bussar/busstyper som ska trafi-
kera de aktuella linjerna. I samband med detta far forarna ocksa kora de
aktuella bussarna. Nagon fastlagd tidsram for denna utbildning fanns inte.

Enligt de uppgifter som SHK erhéllit ska personalen tréffas var tredje
maénad for ndgon form av fortbildning. Detta hade enligt uppgift inte funge-
rat under det senaste aret. Nagra sirskilda utbildningar hade inte genom-
forts for att stiarka forarnas allmdnna kompetens i sikerhetsfragor. VD an-
sag att det ar viktigt att personligen informera samtliga férare individuellt,
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da han var av den uppfattningen att det inte fungerar med traditionella ut-
bildningar. Vidare kiande all personal inte till bussforetagets och UL:s kris-
hanteringsplan.

Alla tjanstgoringsscheman upprittades av foretagets kontor i Asarna. En-
ligt uppgift foljer vanligtvis forarna samma schema i 8—12 veckor. Det an-
sdgs dock vara svért att f4 ihop bra scheman pa grund av att trafiken inte ar
lika intensiv under dagtid som morgon och tidig kvill. Overtidsuttaget i
foretaget uppgavs vara mycket marginellt.

Enligt de uppgifter som SHK fatt hade inte bussférarna fatt nagon fort-
bildning/information om trotthetens risker, hur man kianner igen trétthet
och hur man motverkar trotthet.

Rutiner for sdkerhetstillsyn

Enligt information fran foretagets VD ska den forare som kor sista turen pa
kvillen i samband med att bussen parkeras for natten gora en genomgang
av bussen, dar sikerhetstillsynen ingér. Vid fel eller avvikelser som patraffas
ska en rapport upprittas. Detta var, enligt vad SHK erfarit, inte kant av all
personal.

I samtliga bussar ska det, enligt VD, finnas en bok med checklista for sa-
kerhetsgenomgang. Nagon checklista utéver den som finns i fordonstillver-
karens manual har inte patraffats i de tva bussarna. Vid intervjuer har det
framkommit att den eller de forare som kommer forst till arbetsplat-
sen/depén startar de bussar som ska anvindas. Det dr sedan upp till varje
forare att gora sdkerhetstillsynen, vilket enligt uppgift fran forarna sjalva
inte fungerade tillfredsstéallande.

Rutiner for information om bdltesanvdndning

Enligt VD ska forarna informera resenirerna om att balten ska anvandas,
men han hade forstielse for att detta inte genomfors. Dekaler med anmo-
dan om att anvinda bélten fanns i bussarna. Nagra dokumenterade rutiner
om att forarna ska informera de resande om baltesanvandning har SHK inte
erhallit.

Rutiner fordon och service

Foretaget hade en dokumentation avseende service av sina fordon. En for-
donsansvarig fanns pa huvudkontoret och var ansvarig for samtliga fordon.
Dessutom fanns fordonsansvariga inom varje region alternativt depa. Fore-
tagets policy var att alltid ha en sa ny fordonsflotta som majligt. Vid inkop
av bussar, lades enligt uppgifter fran VD stor vikt vid siakerhetsaspekter.

Samtliga fordon som trafikerar Upplands Lokaltrafik uppgavs vara av el-
ler vara uppgraderade till miljoklass EU5 (Mk 2008). Cirka 70 procent av
foretagets fordon var av market Volvo, resterande fordon var i huvudsak av
markena Mercedes och Scania.

KR Trafik hade pd vissa orter egna serviceverkstidder. Nagon egen servi-
ceverkstad for de bussar som var stationerade i Osthammar fanns dock inte.
Inom de regioner eller orter som inte hade tillging till de egna serviceverk-
stiderna, fanns serviceavtal med markesverkstiaderna. Depan i Osthammar
anvande en extern verkstad for service och reparationer av sina fordon. Fo-
retaget upplevde dock att servicen och ibland kompetensen pa de verkstader
som anlitades inte var helt tillfredsstéllande. Depaerna hade enligt VD fria
hinder att serva fordon nir sa behovs. Samtliga fordon f6ljdes upp genom
dokumentation.

Inga extra bromskontroller genomfordes i Upplandstrafiken. Kontroller
av bromsar genomfordes vid service och vid ordinarie besiktning.

Enligt uppgifter frin VD monteras nya alternativt regummerade déack pa
alla fordon under oktober ménad. Inom foretagets Upplandstrafik forekom
cirka 15—20 punkteringar per ar. De mest frekventa skadorna uppgavs av
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foretaget vara parkeringsskador, pdkorning pa stillastaende bilar och skador
pa bussarnas backspeglar. Vanligtvis forekom inga krockar vid farter 6ver
30 km/h. Skador rapporterades i incidentrapporter som gar till fordonsan-
svarig for vidare atgiard. Fordonsansvarig foljer upp samtliga klagomal och
avvikelser. Utvirdering av skador gors utifran incidentrapporterna. Férarna
uppgavs dock vara déliga pa att rapportera skadehiandelser. I forlingningen
ska incidentrapporteringen leda till atgiarder t.ex. utbildning. VD uppgav att
det var svart att klara detta.

Tidtabellen

Enligt de tidtabeller som géllde vid tidpunkten for olyckan, var kortiden
fran Osthammar till Uppsala respektive Uppsala till Osthammar satt till en
timme och tio minuter. Enligt uppgifter fran UL &r de héllplatstider som
finns for mellanliggande hallplatser preliminira och satta s att bussarna
inte ska behova vinta.

For att undersoka om tidtabellerna medfort att bussarna maste kora med
overhastigheter for att infria de start- och ankomsttider som angavs i tidta-
bellerna, har SHK genomfort méitningar av de aktuella linjerna. Enligt de
matningar som genomforts av kortiderna i forhéllande till tidtabellerna pé
strackorna Osthammar—Uppsala respektive Uppsala—Osthammar, har SHK
inte kunnat konstatera att tidtabellerna ar for snélt tilltagna, vilket innebar
att bussarna inte behover kora fortare dn géllande hastighetsbegransningar
for att halla tidtabellerna. Fyra matningar, tva i vardera riktningen, har ge-
nomforts den 20 och 21 mars 2007, pa de turer som startar kl. 06:20 frén
Uppsala och kl. 07:50 fran Osthammar. Mycket i hastighetsovertradelser
har uppmitts. Det skilde maximalt en halv minut mellan tidtabell och fak-
tisk/uppmatt korning. Vid badda mattillfallena var det torrt viglag och klar
himmel, utan moln och god sikt. Vid andra omstidndigheter exempelvis da-
lig sikt, dimma, snofall och halt viglag paverkas kortiderna och tidtabeller-
na kan di vara svéra att halla.

Vid métningarna noterades ocksa att bussarna aldrig var sa fullsatta att
passagerare tvingades sta under fird. Ingen av forarna paminde passage-
rarna om att anvianda bilbaltet. Flera passagerare satte dock pa sig biltena.

De tva bussar som forekom i olyckan hade, enligt vad SHK har kunnat
konstatera, startat i ratt tid fran avgangshallplatsen. Detta har styrkts ge-
nom avldsning av fardskrivarbladen och uppgifter fran UL:s radiosystem.

Korbeteenden och hastigheter

Okulér kontroll har gjorts av de tvd forarnas fardskrivarblad for februari
2007. Overhastigheter (6ver 9o km/h) har forekommit vid négra tillfallen
for bada forarna. Utifran de kontroller som genomforts har konstaterats att
de regler som fanns for kor- och vilotider har foljts.

SHK:s uppgifter om tider och hastigheter for de aktuella bussarnas fard
pé olycksdagen har sin grund i avlasning av fardskrivarblad och data fran
UL:s radiosystem. Bussen mot Uppsala startade den aktuella resan frén
Osthammar kl. 06:01:02 (enligt tidtabell 06:00). Senast angjorda hallplats
fore olyckan var hallplatsen vid Alunda bussterminal kl. 06:37:52. Bussen
har varit nagot sen, da tiden for avgang fran hallplatsen ar kl. 06:34. Avvi-
kelsen gentemot tidtabell ar enligt UL:s radiosystem en minut och tio se-
kunder. )

Bussen mot Osthammar startade den aktuella resan fran Uppsala
kl.06:20:19 (enligt tidtabell 06:20). Den senast angjorda héllplatsen fore
olycksplatsen var Rasbo, dar bussen stannade kl. 06:42:25. Enligt tidtabell
ska bussen avgé fran Rasbo kl. 06:38:00. Avvikelsen gentemot tidtabell var
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enligt UL:s system 4 minuter och 41 sekunder. Den sista positionsangivel-
sen fore olyckan var kl. 06:45:55 — 360 m efter hallplatsen Langbacken.
Nista hallplats enligt tidtabellen var Alunda gangtunnel kl. 06:52.

Att bussarna var sena vid de mellanliggande héallplatserna enligt tidtabel-
len péverkar, vad SHK har fatt fram, inte ankomsttiden till Uppsala respek-
tive Oregrund, da tabelltiderna vid mellanliggande héllplatser ar s& satta att
bussarna inte ska behova vanta. I praktiken innebar det att bussarna i regel
ar nagot sena vid mellanliggande héllplatser.

Enligt de uppgifter som SHK erhallit, talade ingen av forarna i mobiltele-
fon dé kollisionen intréffade.

Tillsyn

Arbetsmiljoverket, arbetsmiljoinspektionen i Stockholm, gjorde den

18 augusti 2004 en inspektion av arbetsmiljon vid KR Trafik AB, arbetsstil-
let i Osthammar23. Inspektionen gjordes med anledning av Arbetsmiljover-
kets prioriterade insatser mot sex branscher med uttalade arbetsmiljopro-
blem under verksamhetséren 2004—2006. Transportbranschen var en av
dessa.

Vid inspektionen framkom bland annat att arbetsledningen behovde upp-
datera sina kunskaper inom det systematiska arbetsmilj6arbetet och att
foretaget dnnu inte genomfort ndgon risk/bristinventering vid depaerna i
Uppsala lan. Krav stilldes for att undanrdja bristerna. Enligt uppgift av ar-
betsmiljéinspektionen i Stockholm och foretaget togs styrande dokument
fram for det systematiska arbetsmiljoarbetet, vilka ocksé gillde for depan i
Osthammar.

En ny inspektion genomfordes den 18 april 2007 for att kontrollera fore-
tagets systematiska arbetsmiljoarbete inom depderna i Uppsala 1dn24. Av
inspektionsmeddelandet framgar bland annat att "Tid for genomforande av
sdkerhetskontroll fore korning ska avsdttas vid varje depa”. Vidare sigs att
“er fordelning av arbetsuppgifter inte fungerade tillfredstdllande i verk-
samheten. Det framkom att era chefer och arbetsledande personal, vilka
har uppgifter i arbetsmiljoarbetet, inte har tillrdckliga befogenheter, re-
surser och kompetens for sina uppgifter inom det systematiska arbetsmil-
Jjoarbetet. Ni har inte heller dokumenterat uppgiftsfordelningen till era
chefer och arbetsledande personal”. Krav stills i inspektionsmeddelandet
pa att informera Arbetsmiljoverket om vad som har gjorts med anledning av
redovisade brister och krav pa atgarder. Arbetsmiljoverket har uppgett att
man ir nojd med den information som lamnats med anledning av inspek-
tionsresultaten och att drendet ar avslutat.

Sarskilda prov och undersdkningar

Berékning av sidkrafter vid passage av stillastaende lastbil

Under utredningen har fragan stillts vilka aerodynamiska krafter som en
buss utsitts for vid passage av en stillastdende lastbil. Totalforsvarets
Forskningsinstitut (FOI) har, pd uppdrag av SHK, genomfort aerodynamis-
ka berdkningar for att ge en uppfattning om sidkrafter och moment utifrén
uppgifter om de aktuella fordonen. Resultatet av berakningarna har redovi-
sats i FOI:s rapport Berdkning av sidkraft pd en buss vid passage av en
stillastaende lastbil, FOI Memo 2136, 2007-08-21.

23 Inspektionsmeddelande, 2004-08-26, AIST 2004/33497.
24 Inspektionsmeddelande 2007-05-21, AIST 2007/23036.
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Vid berdkningarna gjordes ett antal antaganden for att forenkla proble-
met. I den berdkningsmodell som anvindes gar exempelvis bussens och
lastbilens sidor dnda ner till vigbanan. Modellen var sdlunda inriktad pa att
uppskatta sidkrafter och girmoment och inte luftmotstiand och lyftkraft. For
att hantera problemet med att lastbilen stér stilla gjordes ett stort antal sta-
tiondra berakningar med olika position pa bussen i forhallande till lastbilen.

Den modell som anviandes av bussen testades mot tidigare gjorda vind-
tunnelprov med olika bussgeometrier i sidvind. Med dessa prov som grund
bedomdes den numeriska modellen ge tillrackligt bra varden.

Vid berdkningarna varierades bussens liage i forhallande till lastbilen fran
30 m bakom lastbilen till 20 m framf6r, métt fran lastbilens front till bus-
sens front. Tre olika avstand i sidled mellan buss och lastbild anvindes: 0,5
m, 1,0 m och 1,5 m. Avstdnden valdes for att motsvara att lastbilen befinner
sig helt inne pa parkeringsplatsen och bussen befinner sig i sin korbana.
Den hastighet som anvandes for bussen var 85 km/h. Vindhastigheten 5
m/sek framifran anvindes och den resulterande sidvinden varierade mellan
0 och 5 grader. Girmomenten beridknades for en punkt 7,9 m bakom bus-
sens front.

De tva positionerna, 22 m bakom och 1 m framfor, visade sig vara de po-
sitioner dar bussens framdel utsatts for maximala sidkrafter forst mot last-
bilen och sedan mot viagbanans mitt. I figur 17 visas de krafter och moment
som verkar pa bussen i dessa tva positioner vid 5 graders snedanblésning
och sidavstandet 0,5 m mellan buss och lastbil. Lastbilen representeras av
de grona rektanglarna och bussen i de tva positionerna av de gula rektang-
larna. De roda raka pilarna representerar sidkrafterna. Forhallandet mellan
pilarnas langd motsvarar forhallandet mellan de beriknade viardena. De
roda bojda pilarna representerar girmomenten kring tyngdpunkten och
forhallandet mellan pilarnas ytterradie motsvarar forhallandet mellan de
beriaknade girmomenten.

Figur 17. Krafter och moment pa en buss vid 0,5 m mellan lastbil och buss och
fem graders snedanbldsning. Bussens positioner motsvarar positio-
nerna for maximala sidkrafter vid passagen (fran FOI Memo 2136,
2007-08-21)

Den aerodynamiska sidkraft som kan tankas verka pa bussen bedoms i
rapporten motsvara ca 1/10—1/5 av den friktionskoefficient som rader vid
halka enligt Vagverkets definition.

Vid beridkningarna anviandes en 6ppen lastbilsmodell. Denna modell be-
domdes underskatta sidkrafterna. En sidan underskattning medfor att
skillnaden gentemot Vagverkets friktionskoefficient vid halka borde bli
mindre dn vad som angetts ovan.
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Forekomsten av eventuell sidvind har stor betydelse for sidkraften liksom
avstandet i sida mellan buss och lastbil. Vid bedémning av hur viktig den
aerodynamiska sidkraften ar for bussens manovrering, méste dven andra
effekter an de aerodynamiska beaktas t.ex. centrifugalkraft, forarens rattro-
relser och viagbanans lutning. For att illustrera betydelsen av forarens ratt-
rorelser fors foljande resonemang. Det tar ca en sekund for bussen att
komma fran den position som ger det storsta girmomentet in mot lastbilen
till den position som ger det storsta girmomentet ut mot vagens mitt. Om en
forare borjar styra for att motverka det forsta girmomentet och en forares
reaktionstid ar en sekund, kommer den av foraren gjorda rorelsen ut mot
mitten att forstirkas av den aerodynamiska kraften som ocksa verkar mot
mitten.

Slutsatsen i rapporten ar att sidkrafterna och de friktionskoefficienter
som behovs for att ta upp sidkrafterna, ar relativt sma, men sannolikt inte
forsumbara i halt vaglag.

SHK har inte gjort nigra experiment for att undersoka sidkrafter och
girmoment under verkliga forhallanden och hur de paverkar bussens ma-
novrering. SHK har emellertid efterfragat och fatt féljande bedomning av
rapportens resultat av en forskare som sarskilt studerat vindkanslighet hos
bussar (M Juhlin A study on crosswind sensitivity of buses. Licentiate the-
sis, Royal Institute of Technology, 2005).

“Med utgdngspunkt fran mina erfarenheter fran mdtningar och simuleringar
av bussar utsatta for plotslig sidvind har jag studerat resultaten fran de be-
rdkningar av sidkraft och girmoment som FOI utfort. Enligt min bedomning
sa dr dessa krafter och moment av den storleksordningen att de, Gtminstone
ndr avstdndet mellan buss och lastbil dr litet, kan ha pdverkat hédndelsefor-
loppet. Speciellt om bussforaren styrde ndgot vdnster for att héilla ut frédn
lastbilen och ddrmed limnade "spdren” med ldgre friktion som foljd och att
avstdndet till lastbilen fortfarande var litet (dvs. lastbilen stod néra korba-
nan) dr det troligt att de aerodynamiska krafterna paverkade olyckans hdn-
delseforlopp. Hur stor pdverkan de aerodynamiska krafterna hade dr valdigt
beroende av avstandet mellan buss och lastbil och vilken friktion som radde pa
olycksplatsen vid olyckstillfdllet.” (M Juhlin den 19 september 2007).

Undersokning av bussarnas skador

SP har visuellt undersokt bussarna efter bargning, nar de stod uppstillda pa
sarskild plats2s). En slutsats som dras att bussarna inte kort mot varandra
pé parallella kurser utan tréffat varandra ndgot snett. Skadorna pa bussarna
bedoms tyda pa att bussen mot Osthammar traffat bussen mot Uppsala na-
got snett. Islagsvinkeln uppskattas till maximalt 5° i forhallande till 1angd-
riktningen hos bussen mot Uppsala. En noggrannare bestamning av vinkeln
har gjorts av SHK vid en sarskild undersokning (se 1.14.3).

De strukturella skadorna hos bussen mot Uppsala bedoms av SP visa att
bussen mot Osthammar trangde djupare in i sidan, dnda tills kontakt mel-
lan hjulhusen uppstod, dar de kraftigare strukturerna i hjulhusen tillsam-
mans med hjulen tryckte isar bussarna igen.

For att astadkomma en nagot sned islagsvinkel kravs enligt SP antingen
att bussen mot Uppsala kom over pé fel sida av viigen och fore kollisions-
ogonblicket styrde tillbaka at hoger eller att bussen mot Osthammar hade
en korriktning snett 6ver mot vanster i korriktningen. Bussarnas riktning i
kollisionsogonblicket bedoms av SP kunna ha flera forklaringar och vara
beroende av vad som intriaffade sekunderna innan de kolliderade.

25 Bussolycka Rasbo — Inledande besiktning, utvirdering samt hallfasthetsprovning, 2007-11-09, SP
Rapport P703617.
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SP:s bedomning ar att det dr omajligt att, med de spar som funnits pa
olycksplatsen, sikert fastsla vilken av bussarna som inte fardats i vigens
langdriktning.

Angaende de strukturella skadorna ar dessa enligt SP:s uppfattning vad
man kan forvinta sig nar tva ekipage vardera med en vikt av ca 18 ton och
med en hastighet pa ca 90 km/h kor in i varandra. Energinivan i en sddan
sammanstotning ar mycket hog. Det faktum att bussarna inte traffade var-
andra front mot front gjorde att mycket rorelseenergi aterstod efter krock-
en, vilket innebar att bussen mot Uppsala efter kollisionen hade kraft nog
att bryta loss och forflytta den stora stenen ca tre meter, vilket i sig kraver
mycket rorelseenergi. Bussen mot Osthammar fardades en ganska lang
stracka efter den formodade kollisionsplatsen, innan den stannade i diket
pa vanster sida i firdriktningen.

Rekonstruktion av bussarnas kollisionsférlopp

Sammanfattning av bussarnas kollisionsforlopp

Av undersokningen kan faststillas att bussarna inte traffade varandra lang-
re in i sidled fran vénster sida dn déar fastet for vindrutetorkaren var place-
rat.

Intringningen paborjades direfter i karosserna och blev efter forarplat-
sen djupare i sidled.

Vid intrangningen gick respektive B-stolpe pa insidan om varandra och
hakade fast omlott, vilket ocksa medforde att delar av karossernas viaggar
slets bort och veks utat bakat.

Tydliga korresponderande miarken fanns pa falgarna till bdda bussarnas
vanstra framhjul. Skadorna orsakades av hjulbultar pa den métande bussen.

Kollisionen kan illustreras med skissen nedan i figur 18.

e e —

Figur 18. Skiss som illustrerar kollisionen mellan de métande bussarna
(Underlag fréan ritning: Volvo Bus Finland Oy. Bildmontage: SHK)

Vinkel mellan bussarna

De bada bussarna stilldes upp pa en plan yta och flyttades successivt langs
korriktning mot och in i varandra i enlighet med de skador som fanns pa
karossens vanstra sida av respektive buss. Det kunde konstateras att laget
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vid olika placeringar ldngs en tankt rorelseriktning ocksa i stort korrespon-
derade vil med skadorna.

= 1 - A

Buss mot Osthammar

VIS U )

Figur 19. Rekonstruktion av bussarnas kollision. Den prickade linjen
anger grdns mellan bussarna (Foto: SHK)

Vid respektive placering langs rorelseriktningen gjordes matningar som
underlag for att berdkna vinkeln mellan bussarnas langsidor. Vinkeln har
darefter beraknats till 1,5—3° och anger endast hur bussarna varit placerade
i forhéllande till varandra under inledande kollisionsforlopp och inte i for-
héllande till viagens strackning pa olycksplatsen.
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Figur 20. Rekonstruktion av vinkel mellan bussarna i samband med
kollisionen (Foto: SHK)

Kollisionspunkter p bussarna

Pa respektive buss fanns islagsmarke pa vanster arm till vindrutetorkare,
figur 21 och 22. Avsténdet fran karossens vanstra sida till aktuella marken
var ca 29 cm. Islagsmirken saknades langre at hoger pé bussarnas frontpar-
tier. Det visar att kollisionskrafterna borjat 6verforas inom angiven del av
bussarnas vanstra sida av karossen.
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Figur 21. Buss mot Uppsala Figur 22.  Buss mot Osthammar
(Foton: SHK)

Intrdngning i respektive buss

Omedelbart efter att bussarna traffade den vianstra delen av fronten till den
andra bussen, trangde de in i varandras karosser i samband med att A-
stolparna slets bort.

Figur 23. A-D-stolparnas placering pd bussen mot Uppsala (Foto: SHK)

For bussen mot Uppsala var intrangningen i narheten av forarplatsen ca
20 cm och motsvarande métt for bussen mot Osthammar var ca 25 cm.
Strax darefter blev intrdngningen djupare. Detta verifieras av bl.a. skadorna
pé golven i bussarna. Det kan ocksé noteras att bada forarstolarnas vanstra
armstod saknades efter olyckan medan stolarna i 6vrigt var relativt intakta.

I det fortsatta krockvaldet hakade B-stolparna fast omlott och kroktes
bakat, figur 24—25, varvid de fastnade i varandra for att sedan brytas loss
fran respektive kaross. Den vinstra viaggen i respektive kaross gick pa detta
satt pa insidan av den andra bussens vagg, vilket tydligt framgick av ska-
dorna pa bussarnas B-stolpar enligt figur 26. Under det mycket korta han-
delseforloppet av ndgon sekund slets dven ovriga delar av karossernas fram-
re vaggpartier bort. Nar bussarna ldmnade varandra, veks delar av viggkon-
struktion med platar ut och bakat.
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B-stolpe

Figur 24. A + B-stolpe fran bussen Figur 25. B-stolpe frdn bussen
mot Uppsala (Foto: SHK) mot Osthammar (Foto: SHK)

Insida av B-stolpe
i buss mot Uppsala

Utsida av B-stolpe till
buss mot Osthammar

Figur 26. B-stolpar omlott (Foto: SHK)

Skador frdn kollisionen mellan de vinstra framhjulens filgar

Specifika skador fanns pa bada bussarnas falgar till vinster framhjul. Ge-
nom att passa in skadorna pa falgarna kunde det tydligt konstateras hur
skadorna korresponderade med varandra. Tva falgmuttrar frdn bussen mot
Uppsala hade orsakat deformationer pa kanten till den andra bussens filg
enligt figur 27 b och 27 c. En filgmutter (syns inte i figuren) frin bussen
mot Osthammar passade samtidigt in med den skada som fanns pa falgen
fran bussen mot Uppsala, figur 27 b och 27 c. Laget vid sammanst6tningen
mellan filgar och falgmuttrar framgar av figur 277d.

Av falgarnas islagsméarken kan ocksa bussarnas ldgen i sidled i forhallan-
de till varandra berdknas for detta tillfille i kollisionsférloppet. Méatt har
hamtats fran olika delar pa falgarna till respektive langsida pa bussarnas
karosser. Utifran angivna islagsmérken befann sig bida bussarna i sidled
ungefar lika 14ngt, 14—15 cm, in i varandras karosser nér filgarna slog in i
falgmuttrarna enligt figur 27 d.
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Figur 27 a—d. Fdlgen med ddck dr frdn bussen mot Uppsala. Filgen som saknar
ddck dr fran bussen mot Osthammar (Foto: SHK)

Analys av forarnas arbetstider

Docent Mats Gillberg, Karolinska Institutet, har analyserat forarnas arbets-
schema under februari. Det foljande ar en sammanfattning av analysen.

Schemat var s konstruerat att sekvenser med ungefar samma arbetstider
avbryts av en ledighetsperiod. Efter en period med exempelvis tidiga ar-
betspass foljde en ledig period, oftast tva dagar. Det dr positivt ur trétthets-
synpunkt att man inte vaxlar mellan tidiga och sena arbetspass mellan tva
ledighetsperioder, dvs. att det finns en regelbundenhet i arbetstidernas ut-
laggning.

Arbetspassens lingd var maximalt ca tio timmar och trettio minuter. Pa-
user fanns oftast angivna. Ibland har slutsatsen kunnat dras att det dven
fanns uppehall i busskorningen, som inte bokfors som rast. Ur trotthets-
synpunkt dr rasterna endast av virde, om personen kan sova. Det viktigaste
ar hur lange man varit vaken, inte i sa stor utstrackning hur 1ang tid man
arbetat under den vakna tiden. Av schemat kunde slutsatsen dras att de
raster/andra uppehall under arbetet som fanns inte sa litt tillater somn.

Tidiga arbetspass var vanliga, dvs. pass med starttider mellan ca
kl. 04:30 och 08:00, medan arbetspass som slutar under natten var relativt
fa.

En datorsimulering av forarnas somnighetsniva har gjorts2¢. Den modell
som har anvints bygger pa det faktum att somnighet och majlighet till
somn vid varje tidpunkt styrs av tre faktorer som ar additiva: vaken tid, f6-
regdende somns langd och laget i den biologiska dygnsrytmen. Trotthetsni-
va anges med Karolinska Sleepiness Scale (KSS) pa en niogradig skala, diar 9
ar extrem somnighetsniva. Niva 7 betraktas som en kritisk niva, med 6kad
risk for ofrivilliga insomningar. Generellt sett kan sdgas att “normal pigg-
hetsnivd” under dagtid efter en normal nattsomn ligger pa skalvirde 3-4,
medan skalvirde 7 innebar en pataglig somnighet med 6kad risk for ofrivil-
lig insomning. Modellen ger mojlighet att simulera "monotont”, “normalt”
eller "aktiverande/stressande” arbete. I simuleringarna har normalt” arbe-
te antagits.

26 Tillviigag&ngssittet beskrivs i Akerstedt T m.fl. Predictions from the three process model of alertness.
Aviation Space and Environmental Medicine, 75, A75—-A83, 2004.
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Forarnas arbetspass under februari 2007 har lagts in i modellen. Utifran
arbetspassens forlaggning i tiden, har modellen simulerat somnperiodernas
forlaggning och langd. Under den senare delen av arbetspass som slutar
efter midnatt ligger somnighetsnivan nira eller strax 6ver den kritiska nivan
7. Under arbetspass med mycket tidig start nar den inte upp till den kritiska
niv4, dar risken for ofrivillig insomning 6kar. A andra sidan &r forarna ald-
rig pigga under en arbetsperiod med flera tidiga arbetspass.

Foraren av bussen mot Osthammar hade veckan fore olyckan flera ar-
betspass med mycket tidig start. S6mnighetsnivan under dessa ligger &t det
trotta hallet (skalvirde 5—6) och vid tidpunkten f6r olyckan néra 6.

Foraren av bussen mot Uppsala hade veckan fore olyckan négot farre
pass med mycket tidig start. Vid tidpunkten for olyckan bedoms somnig-
hetsnivan ligga nira 5.

En datorsimulering har ockséa gjorts med hjilp av de uppgifter som forar-
na kunde lamna om tider for insomning och uppvaknande. Resultaten ar i
stort sett desamma. Somnighetsnivan ligger nagra tiondelar hogre, men
fortfarande inte pé eller 6ver den kritiska nivan.

Studier av lastbilschaufforer, kabinpersonal inom flyget och lokforare
inom lokaltrafiken har visat att arbetspass med tidig start ar forknippade
med oviantat hoga nivier av somnighet. Resultaten kan bl.a. forklaras av att
det av dygnsrytmskal ar svart att tidigareldgga sitt singgaende for att fa
tillrackligt med somn om arbetet startar tidigt, dvs. mellan ca kl.o3 — 06.
Tidiga morgnar och relativt kort somn innebar darfor inte en optimal forut-
sattning ur vakenhetssynpunkt27for ett arbetspass.

Minne, reaktionsforméga, uppmérksamhet och beslutsfattande forsamras
av trotthet och somnbrist28. Total brist pa somn har en markant paverkan
péa prestationsformégan. Laboratoriestudier har visat att prestationsforma-
gan dr sankt d&ven om man fatt fem timmars sémn.

Aldre personer har ur trotthetssynpunkt generellt sett lattare med mor-
gonpass an yngre personer.

Ovrigt
Miljbaspekter

Vid kollisionen lackte batterisyra ut fran bussarnas batterier. Vidare upp-
kom skador pa trad och slyvegetation.

Jamstalldhetsfragor

Den aktuella hindelsen har ocksa undersokts utifran ett jamstalldhetsper-
spektiv, dvs. mot bakgrund av fragan om det fanns omstandigheter som
tyder pa att den aktuella handelsen eller dess effekter orsakats eller paver-
kats av att berorda kvinnor och méan inte har samma mojligheter, rattighe-
ter och skyldigheter i olika avseenden. Nagra sidana omsténdigheter har
inte kunnat identifieras.

27 Se t. ex. Kecklund G m.fl. Morning work: Effects of early rising on sleep and alertness. Sleep, 215—-233,
1997.

28 Se t. ex. Horne, J Why we sleep. The functions of sleep in humans and other mammals. Oxford Uni-
versity Press: Oxford 1988.
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ANALYS

SHK:s utgangspunkt for analysen av den aktuella olyckan ar att manniskor
som kopt biljett for resa med ett kommersiellt trafikforetag maste kunna
utga fran att foretaget fortlopande aktivt arbetar for att identifiera och un-
danroja olika riskfaktorer s att den bedrivna verksamheten sa ldngt det ar
mojligt ar siaker.

Om en olycka trots allt andd dger rum maste utgdngspunkten vara att
fordonets och trafikmiljons passiva siakerhet ska vara sidan att en passa-
gerare i normalfallet inte ska allvarligt skadas eller omkomma.

SHK:s undersokningar pekar inte pa att nagon enskild faktor varit avgor-
ande for olyckans uppkomst eller utgang. Det finns séledes inget i faktama-
terialet som tyder pa att olyckan skulle vara ett resultat av ndgra exceptio-
nella omstiandigheter. Den slutsats man maste dra av detta ar att risken for
en liknande hiandelse vintertid under liknande forhéallanden ar uppenbar.

Olycksforloppet

Kollisionen skedde pa en rakstricka och var en frontalkollision. Bussarna
traffade varandra ca 29 cm in pa frontpartiet fran vanster horn.

Det har inte varit majligt att bestimma den exakta kollisionsplatsen. Det
ar oklart var kollisionen skedde i vagens sidled. I vagens langdriktning be-
doms den ha skett i omradet vid en skogsbilviag ca 50 — 100 m fran en par-
keringsplats pa samma sida av vagen.

Bussarnas hastighet var ca 90 km/h. Ingen markant hastighetsminskning
kan konstateras fore kollisionen.

Ett antal forsvarande faktorer eller stormoment har funnits.

Forarna hade tidiga morgonpass. Deras trotthetsniva var relativt hog. Det
var forsta vintern som de korde buss.

Det var vintervaglag med snomodd. Flackvis halka kan inte uteslutas.

Det var mulet, gryning och snoade latt. En lastbil med slap och med slackt
belysning stod pa parkeringsplatsen, dar bussen mot Osthammar passera-
de. Det upplevs av manga som obehagligt att kora mycket néara en stor last-
bil, varfor bussforaren kan ha gjort en avsiktlig eller oavsiktlig vajning.
Aerodynamiska sidkrafter vid passage av lastbilen kan i det aktuella vigla-
get ha bidragit till en ofrivillig sidoforflyttning ut mot korfaltets mitt.

Vinden var svagt ostlig. Mer sn6 kan ha ansamlats vid skogsbilvagen. En
eventuell vindstot kan ocksa ha péverkat bussens rorelse.

Det fanns fukt i bromssystemet pa bussen mot Osthammar. Det kan inte
uteslutas att bromssystemet kan ha paverkats med ojamn bromsverkan och
stord ABS-funktion pa grund av att fruset vatten paverkat en ventil sa att
det intraffat en lasning pa nagot hjul. Om bussforaren styrt och bromsat pa
en hal flick och samtidigt fatt Idsning pa hjulen kan bussen temporart ha
tappat styrformagan.

Sammanfattningsvis har troligen en kombination av flera faktorer i tra-
fiksituationen lett fram till kollisionen. Det exakta olycksforloppet har inte
gatt att med sakerhet faststilla.

Det har inte funnits ndgon automatisk registrering i fordonen med infor-
mation om fordonens rorelser pa viagen och vagens friktionsviarde med flera
parametrar som kunnat hjalpa till att klarlagga olycksforloppet.



2.2
221

2.2.2

61

Bussarna

Teknisk status

Inget har framkommit som tyder pa att bussen mot Uppsala hade tekniska
brister som kan ha orsakat eller bidragit till olyckan. SHK har inte funnit
nagra fel hos bussens tekniska system.

_ Dédremot fanns fukt och olja i bromssystemets kretstankar i bussen mot
Osthammar.

Att vatten tranger in i bromssystemet beror pa att kompressorn slapper
igenom for mycket olja och méttar de torkfilter som ska avskilja det vatten
som bildas vid komprimering av tryckluften. Tillverkaren har uppmark-
sammat problemet och paborjat en kampanj dir man rekommenderar auk-
toriserade verkstider att forse bussar med oljeavskiljare. Tillverkaren har
ocksa forsett bussar som tillverkats efter de hir aktuella bussarna, med olje-
avskiljare. Aven trafikforetaget hade uppmérksammat problemet och pape-
kat detta vid garantianmarkningar pa andra bussar av samma modell.

Trycklufttankar ska regelbundet drianeras. Eftersom draneringsventilen
pa vissa fordon sitter mycket svaratkomligt till, 4r det svart for foraren att
gora detta. Normalt sett ska det inte finnas nagra fororeningar i tryckluft-
tankar alls, eftersom bussen ar forsedd med torkfilter. Av den anledningen
utfors draneringen normalt inte av forarpersonalen utan vid service- och
underhall.

Bussen hade i november 2006 haft ett bromsfel. Fordonsunderhallaren
hade da mot tillverkarens rekommendationer tillsatt dimolja blandad med
sprit. Vid den tekniska undersokningen fanns oljan kvar i kretstankarna. En
av kretsarna inneholl 8,5 % vatten. Det kan inte uteslutas att dimolja forvar-
rat forekomsten av fukt i bromssystemet. Dessutom finns det risk for att
ventiler och packningar i bromsystemet karvar och blir forstorda. Vatten
som finns i kretstankarna kan frysa redan vid temperaturer omkring noll
grader.

Angrepp av korrosion fanns i en av bromscylindrarna. I 6vrigt har SHK
inte funnit ndgon skada pa packningar eller ventiler. Det fanns inte heller
nagon fukt i bromscylindrar eller tillhérande ventiler.

Forekomst av fukt i bromssystemet ar ett farligt forhallande och resulte-
rar vid kontrollbesiktning i en anmérkning som innebar att fordonet méaste
ombesiktigas inom en manad. Det ar emellertid svart att bestimma vilken
betydelse som fukten i bromssystemet har haft pa kollisionen. Glodlamps-
undersokningen, som visade att en bromslampa varit tind nar glodtraden
brast, kan tyda pa att foraren har bromsat vid kollisionen. Vid den tekniska
undersokningen har SHK inte kunnat hitta nagot tekniskt fel pa bussens
bromssystem. Daremot kan det inte uteslutas att fukt som férekommit i
bussens bromssystem kan ha orsakat att bussens bromsar paverkats.
Kirvande ventiler pga. av fukt och olja kan ha inneburit att bromsarnas
funktion fordrojdes vid ansittning och lossning. Det kan heller inte uteslu-
tas att bussens ABS-funktion paverkats, varvid nagot hjul kan ha haft en
ojamn bromsverkan.

SHK har inte funnit ndgra 6vriga tekniska fel i bussen mot Osthammar.

Déackdimension

Bussarna hade fel dimension pa de dack som var monterade pa drivaxeln.
Den felaktiga dickdimensionen bedoms inte ha haft betydelse for olyckan.
Det kan inte uteslutas att den nya lagen som boérjade tillampas den 1 ok-
tober 2006 (VVFS 2006:63) inte var kind hos alla diackleverantorer och
verkstdder som utfor dackbyte.
Enligt SHK:s bedomning ar det av vikt att samtliga aktorer gors upp-
mairksamma pa de nya kraven. Vidare bor det ingd i den arliga kontrollbe-
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siktningen av bussar att kontrollera att de diack som dr monterade pa fordo-
nen overensstimmer med de diack som finns i registreringsbeviset.

Faktorer av betydelse fér skadebilden

Kaross
Alla omkomna satt pa vanster sida i den framre delen av bussen.

Kraven péa de strukturer som ska skydda passagerare och forare vid kolli-
sioner av denna typ dr anmarkningsvért 1aga. Det bor studeras om det ar
mojligt att astadkomma ett battre skydd for forar- och passagerarutrymmen
péa sidan for motande trafik, t.ex. med en passiv skyddszon eller avbarar-
balk.

I vilken utstrackning som bussarnas frontskydd péaverkat skadeférloppet
ar svart att bedoma.

Bilbdlten

Flera balten fick skador i samband med kollisionen, sarskilt pa vianster sida
i fardriktningen fram i bussen. En del balten fungerade emellertid inte, ef-
tersom de var fastkilade mellan satena eller hingde ned under sitena. Det
var darfor omgjligt for resenarer att anvanda dessa balten.

Flera passagerare har berattat att bilbaltena spolade ut vid kollisionen
och att de gled framét utan att bromsas av béltet. Vid de undersokningar
som utforts har man emellertid inte funnit négot fel pa de aktuella bilbalte-
na som skulle kunna orsaka att de spolat ut.

Vanligtvis utfors ingen balteskontroll av forarna. Daremot kontrolleras
och atgardas bilbalten vid service och underhéll. SHK kan konstatera att
kontrollen av balten var bristfallig. Vidare bedoms att hoftbaltenas funktion
och konstruktion inte ar helt tillfredsstillande ur siakerhetssynpunkt.

En stor andel av de 6verlevande i bada bussarna uppgav att de hade an-
vant balte, 57 respektive 75 %. Detta ar en ovanligt hog anvandningsfre-
kvens. I denna speciella kollision har sannolikt inte anviandningen av balte
varit avgorande for utgangen. Ansikts- och nackskador drabbade dven de
béltade p.g.a. att de roterade framét med 6verkroppen tills huvudet slog i
framférvarande séte och nacken bojdes bakét. Ett trepunktsbilte har forde-
len att det behéller passageraren mer fixerad i sédtet och erbjuder ett stérre
skydd vid frontalkollisioner.

SHK har tidigare (RO 2004:01) rekommenderat Vagverket att verka for
att det i samtliga bussar utom bussar i stadstrafik infors krav pa trepunkts-
bélten pa samtliga platser.

Vagen

Vagens status

Vigens utformning vid olycksplatsen utan mittseparation, med en relativt
smal parkeringsplats utmed viagen och sidoomrade med granskog, en stor
sten och en djup trumgrop skapar en trafikmiljo som inte medger nagra
misstag, i synnerhet inte vid korning vintertid.

Avstdnd mellan tvd motande bussar (inklusive backspeglar) som ligger
mitt i sina korbanor ar en halv meter. Det innebar sjalvklart en risk nar for-
don passerar nira varandra med en sammanlagd hastighet av 180 km/h.
Risken utgor i sig ett farligt forhallande, som kan utlosas av ett manskligt
misstag och/eller en storning av nagot slag.

For att minska risken for motesolyckor har separering av korfalten med
mittracke av vajertyp samt sarskilda omkorningsstriackor inforts pa flera
vagar. Enligt uppgifter fran Statens vig- och transportforskningsinstitut,
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VTI29, har métesolyckor med svar skadefoljd nastan helt férsvunnit med
denna atgiard. Motesolyckor som den aktuella mellan bussar ar sillsynta,
men troligtvis skulle &ven motesolyckor mellan bussar kunna minskas med
denna atgird. Enligt den information som SHK fatt ska lansvag 288 i olika
etapper byggas om till motesfri vag.

Vid vagen fanns en parkeringsplats med en parkerad lastbil med slap.
Uppgifter har inte framkommit i intervjuerna som gor det troligt att lastbi-
len stod med négon del ute i den farbara korbanan. Utrymmet mellan lastbil
med backspegel och farbar korbana, dvs. till den malade sidlinjen, har inte
med sakerhet kunnat faststallas.

God separation mellan parkeringsplats med parkerat fordon och kérbana
torde minska risken for storningar for trafikanterna. Det kan ifrdgasittas
om parkeringsplatsen ar tillrackligt skild fran vagen av trafiksikerhetskal
vintertid.

Enligt vad SHK kunnat bedoma, var vigen halkbekdmpad enligt Vagver-
kets krav for standardklass 3, trots att korfaltet mot Osthammar annu inte
var plogat. Berattelser av resenarer och forare i bussen mot Osthammar och
observationer pa olycksplatsen fore bargning av bussarna samma dag har
vittnat om att det fanns snomodd utanfor och mellan hjulsparen och att det
kandes lite halt.

Vigen tillhor standardklass 3, dvs. viag med arsdygnstrafik 2000—8000
fordon. De senaste uppgifterna fran Vagverket om trafiktatheten pa viagen
var fran 2005. Beslut om standardklass bor kunna grundas pa mer aktuella
uppgifter om trafiktdathet och kanske aven kunna anpassas till trafiktatheten
vid olika tider pa dygnet och pa vigar med hog andel kollektivtrafik.

En klassning av vigen i den narmast hogre klassen, klass 2, skulle under
de radande snoforhallandena innebéara kortare atgardstid och storre restrik-
tioner pa snostrang i vagmitt, hjulspar och korfiltskanter efter det att snon
hade slutat falla, dvs. en lang tid efter det att olyckan intraffat. Klassning av
vigen i klass 3 istillet for 2 bedoms darmed inte ha haft ndgon betydelse for
olyckan.

Bussdackens friktion mot vagbanan har emellertid med all sannolikhet
paverkats av den snomodd som fanns, trots att vigen var halkbekiampad
och den ena korbanan (mot Uppsala) var plogad.

Faktorer av betydelse fér skadebilden

Den grundliaggande principen, krockvaldsprincipen, dr att en vig inte ska
ha hogre hastighet 4an vad manniskan klarar av vid en eventuell krock. Vill
man ha hogre hastighet, maste viagen goras siakrare. Hastighetsgrinsen pa
vagstrackan, 9o km/h, ar enligt denna princip for hog. For att 6ka mojlighe-
ten att overleva en frontalkollision mellan personbilar ska den inte
overskrida 70 km/h. Motsvarande uppgifter for bussar har SHK inte fatt
fram.

Bussar i landsvagstrafik har idag inte ett tillfredsstallande skydd mot
krockvéld. S lange bussarna inte har ett sddant skydd, bor sarskilt hoga
krav kunna stéllas pa de viagar dar de kor.

Som tidigare namnts ska viagen byggas om med bl.a. mittseparering for
att forebygga motesolyckor. Av trafiksakerhetsskal ar det anmarkningsvart
att inga atgirder vidtagits av hastighetsgranserna i vantan pa ombyggnad av
vagen i form av t.ex. variabla hastighetsgranser beroende pa viglag eller
sinkt hastighet pa strackor med hastighetsgransen 9o km/h.

Bussen mot Uppsala bromsades in ytterligare vid olyckan genom sekun-
darkollision med en grovstammig gran och framforallt en tung sten. Enligt

29 Thomas F. & Vadeby A. Sammanstillning av 34 trafiksiikerhetsitgirder. VTI rapport 577, 2007.
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avsnitt 2.7 bedoms den sammanlagda uppbromsningen ha bidragit till per-
sonskador i form av skador i ansikte och halsrygg.

Den trumgrop som ligger framfor stenen innebar en ytterligare risk for
skador vid avkorning fran vagen.

Aerodynamisk paverkan

Av de berdkningar som SHK létit gora betraffande sidkrafter vid passage av
en stillastdende lastbil framgar enligt avsnitt 1.14.1 att sidkrafterna och de
friktionskoefficienter som behdvs for att ta upp sidkrafterna ar relativt sma.
De ar sannolikt dock inte forsumbara vid 1ag friktion pa platsen. Det géller
sarskilt nar avstandet mellan buss och lastbil ar litet. Av betydelse ar ocksa
sidvindens styrka och riktning.

Forskning har gjorts om sidvindskinslighet hos bussar, men ingen eller
ringa forskning forefaller ha skett om sidkrafter vid omkorning av stillasta-
ende storre fordon. Bussforetag, instruktorer och forare har darfér sanno-
likt begransad kunskap om problemet och vad som kan goras for att komma
till ratta med det.

Det fanns i den aktuella korsituationen forhéllanden som innebér 6kad
kanslighet for de aerodynamiska krafter som kan uppstd; en lastbil nara
korbanan, snomodd och majligen ocksa halt viglag pa oplogad korbana.

Det ar mojligt att foraren av bussen mot Osthammar hallit ut nagot vid
passage av lastbilen. Bussen kan da ha lamnat hjulsparen, med légre frik-
tion som f6ljd vid kérning i snémodd. Det kan ocksa ha funnits en viss
aerodynamisk paverkan fran passagen av lastbilen. Vid kérning i snémodd
kan dven vattenplaningsliknande effekter uppsta. Tillsammans kan det bi-
dra till att foraren inte kan bibehaélla full kontroll 6ver fordonet.

FOrarna

Synférhallanden

Det fanns i korsituationen flera forhallanden, som tillsammans innebar en
risk for att en forare i ett sent skede noterar lastbilen pa parkeringsplatsen.
Det var gryning, mulet och sno i luften. Lastbilen var vit och det fanns troli-
gen sno pa dess bakstam samt pé traden vid parkeringsplatsen. Dess belys-
ning var sliackt. Det enda mer framtradande kan ha varit lastbilens reflexer
bak pa sldpet. Den motande bussens ljus kan ocksa minska mgjligheten att
uppticka lastbilen.

Att lastbilen hade belysningen slackt kan ses som ett tecken pa att foraren
inte avser att kora ut fran parkeringsplatsen. Det kan innebaira att lastbilen
inte lika latt uppfattas som en fara.

Trotthet

Trotthet har sannolikt paverkat forarnas korning. Nar man ar trott kan det
ta langre tid att uppfatta ett foremal, langre tid att tolka och forsta vad det
ar for foremal eller inse faran i situationen och ldngre tid att reagera nar
man insett faran. Likasé kan trotthet paverka formagan att ratt bedoma
avstand, hastighet och tid.

Forarnas arbetsschema var sidant att bida var utsatta for denna risk. Fo-
raren av bussen mot Osthammar var troligen sarskilt utsatt p.g.a. det ar-
betsschema som hon f6ljde med flera tidiga arbetspass. Det ar ocksa kiant
att yngre personer har mer problem med tidiga morgonpass an aldre.
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Erfarenhet

For de tva aktuella forarna var det forsta vintern som de korde buss. Mindre
erfarna har inte byggt upp samma valutvecklade modeller av olika situatio-
ner som de mer erfarna gjort utifran att ha handskats med manga olika si-
tuationer under flera ars arbete. Vanligtvis kan de mer erfarna gora snabba-
re och mer noggranna riskbedomningar, da de ar battre pa att fanga upp det
som ar kritiskt i situationen och battre forstar och kan forutse riskerna. Det
ar darfor rimligt att sarskilda atgarder vidtas som kan kompensera for
bristande erfarenhet.

Ovrigt
Foraren av bussen mot Uppsala har till SHK uppgett att han redan i borjan
pa rakstrackan sag bussen mot Osthammar ga ut mot hans kérbana och att
han inte sag lastbilen forran efter kollisionen. Det finns inga tecken pa att
han siankt farten eller bromsat. Det ar mgjligt att foraren i den métande
bussen inte insag faran i tid och hann fa ner farten.

Det ar daven mojligt att anvandning av farthallare kan ha fordrojt reaktio-
nen.

Foretagens trafiksdkerhetsarbete

Sakerhetsstyrning

KR Trafik hade tagit fram flera viktiga policydokument och riktlinjer for
styrning av verksamheten med avseende pa trafiksikerhet. Trafikforetagets
sakerhetsstyrning var emellertid inte alltid konsekvent. For att policy och
riktlinjer ska kunna medverka till den sakerhetskultur som man vill uppna
ar det viktigt att styrningen ar sddan att det inte finns nagra dubbla budskap
eller motségelser. Budskapet att tidtabellen “ar var bibel” och alltid ska hal-
las torde sté i motsats till foretagets trafiksdkerhetspolicy. Det star ocksa i
motsats till en trafiksaker korning, inte minst nar vader och vaglag ar be-
svarligt. SHK har vidare noterat att UL i motsats till KR Trafik hade fram-
hallit att sikerheten ska ga fore tidshéllningen. De i viss man dubbla bud-
skapen kan skapa en otydlighet inom foretaget bade for mellanchefer och
for forare.

Foretagets bonusprogram baserades pa det ekonomiska utfallet och det
var bara forarna som kunde ta del av bonusprogrammet. Eftersom det ar
forarna sjdlva som avgor om de ska kora nar det ar otjanligt vader eller da-
ligt viglag, kan det finnas en viss risk for att sikerheten &sidositts till for-
man for det ekonomiska utfallet. Oavsett syftet med bonusprogrammet kan
det fa oonskade konsekvenser nir det kopplas till ett system som bygger pa
att man forlorar ersattning, nar en busstur stills in oberoende av orsaken.

Styrande dokument maste ocksa vara kinda bland personalen och for-
stddda. Foretagets informationsviagar och kommunikation med personalen i
siakerhetsfragor har inte fungerat tillfredsstillande, vilket paverkat saker-
hetsarbetet. Att sikerhetsarbetet inte fungerat betryggande omvittnas bl.a.
av att flera av de rutiner och riktlinjer som foretagets ledning uppgav att de
hade tagit fram inte var kdnda och en del efterlevdes inte. Den basta vagen
for att fa en forstaelse och efterlevnad av policy och andra styrande doku-
ment ar att involvera de berorda i arbetet med att ta fram dem. Det forefal-
ler inte ha skett, &tminstone inte i tillracklig utstrackning vid depéan. Enligt
de uppgifter som SHK fétt, hade inte heller nagon utbildning av forarna
skett med genomgang och diskussion av policy och andra styrande doku-
ment.
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Det ar av avgorande betydelse att det for forare och annan personal ar
tydligt att foretagets ledning pa alla nivaer stéller sig bakom dokumenten i
ord och i handling. SHK fick snarare intrycket att foretagets ledning pa olika
nivaer uppfattade skrivna policy, planer och rutiner som nagot som maste
goras for att uppfylla krav utifran och inte som en grund for det trafiksiker-
hetsarbete som dagligen genomfors i foretaget.

For att sikerhetsarbetet ska fungera vil beh6vs en uppfoljning av savil
verksamhet som varje forare for att f4 en uppfattning om hur policy, regler
rutiner, planer och andra styrande dokument fungerar i praktiken och hur
de efterlevs. Det saknades enligt SHK:s bedomning en sddan mer systema-
tisk uppfoljning inom foretaget.

Det ligger ssmmanfattningsvis ett stort ansvar pa foretagets ledning for
den kultur som utvecklas och som nya forare tar intryck av och blir en del
av. Det behovs en konsekvent sdkerhetsprioritering pa alla nivaer, systema-
tisk uppfoljning av savil verksamhet som férare med jamna mellanrum
samt dterkommande utbildning och diskussioner i siakerhetsfragor. Den
genomgang som SHK gjort av verksamheten vid foretaget har visat att det
har funnits brister i dessa avseenden.

Det finns inte négra krav pa dem som har tillstdnd att bedriva persontra-
fik att ha och tillampa nagon form av sdkerhetsstyrning eller att bedriva ett
aktivt sakerhetsarbete pd samma sitt som det finns t.ex. inom jarnvagssek-
torn. SHK har i utredningarna av bussolyckorna i Angelsberg och Arboga
péapekat detta och rekommenderat Vagverket att verka for att aktuell lag-
stiftning ses over sa att tillstdnd for att bedriva kommersiell passagerartra-
fik kan villkoras med krav pa ett aktivt trafiksdkerhetsarbete (Rapport
RO 2007:01).

Restriktioner och riktlinjer vid besvarligt vaglag

Med hansyn till det vider och viglag som radde pa olycksplatsen har bada
bussarna framforts med hoga hastigheter, 4ven om de inte overskridit gal-
lande hastighetsbestammelser.

Enligt de tidtabeller som géllde vid tidpunkten for olyckan kunde en buss
under goda yttre forhallanden genomfora korningen utan att 6verskrida
gillande hastighetsgrianser och dnda halla den angivna ankomsttiden till
andhallplatsen. Forhallandena vid tidpunkten for olyckan var dock inte helt
tillfredsstillande, vilket bor ha inneburit en ndgot langre kortid 4n vad tid-
tabellen angav.

Ingen av forarna av olycksbussarna uppgav att de var stressade eller kor-
de fortare an de annars skulle ha gjort for att halla tidtabellen. Diskussioner
med forarnas mer erfarna kolleger vittnade emellertid om att forare ofta
kiande sig pressade av tidtabellerna med risk for klagomal frén passagerare.
Ett av foretagets budskap till sina forare var ocksé att tidtabellen &r var bi-
bel. Forare paverkas rimligen av sddana budskap i sitt kormonster.

Maénga forare har sikert genom sin yrkesskicklighet och erfarenhet vet-
skap och “kénsla” for hur bussen bor framforas i besvarligt viaglag och later
sig kanske inte heller pressas av upplevda forvantningar. Alla forare skulle
sannolikt kdnna en trygghet i att ha ett konkret stod fran foretaget och be-
stillaren att falla tillbaka pa i besvarligt viglag och vider. SHK har i en tidi-
gare utredning (RO 2001: 04) med parallell till yrkesflyget reckommenderat
branschen att ta fram skriftliga restriktioner baserat pa raidande viglag och
viaderforhéllanden. Det gillde i det fallet hjalpmedel for att hantera sidvin-
dar.

Tillfalliga restriktioner skulle kunna underlatta for forarna att anpassa
hastigheten beroende pa viglag och leda till sdkrare trafik. De skulle sanno-
likt accepteras av de flesta passagerare och leda till storre forstaelse for att
tidtabeller inte alltid kan héllas. Forbehéll skulle kunna meddelas till férare



2.6.3

67

och passagerare i tidtabeller eller pa annat satt. Det dr i detta ssmmanhang
intressant att passagerare i bussen mot Uppsala har fort fram forslag om
vintertidtabeller med tillagget att resor naturligtvis maste fa ta langre tid
under vintersasongens°.

Internutbildning och uppfdljning

Om forarna efter introduktionsutbildningen behovde ytterligare tra-
ning/handledning var det upp till dem att anmaila det. Nagra mer formella
rutiner fanns inte for att t. ex. folja upp deras erfarenheter och eventuella
behov av fortsatt handledning.

Det var emellertid forsta vintern som forarna korde buss efter att de fatt
sin behorighet. Det kan darfor infor vintersiasongen vara befogat att ater ta
upp och diskutera vinterkorningens risker, bussars olika egenskaper, sikra
forhallningssatt m.m. kopplat till en uppf6ljning i verkligheten. Sddana
aterkommande diskussioner eller atertraningstillfillen torde vara av viarde
for alla forare, men i synnerhet for de mindre erfarna.

Foretaget hade gjort utfastelser om att ge sina forare siarskilda utbild-
ningar for att stirka deras allmédnna kompetens i sakerhetsfragor, men hade
vid tidpunkten for olyckan inte kunnat leva upp till sina ambitioner. SHK
fick heller ingen uppfattning om vilka kompetensomraden som foretaget
hade i atanke. Intrycket var att det inte forekom nagon mer systematisk
eller &terkommande uppfoljning av forarna och vad olika forare behovde
forbattra sig i. De ambitioner som fanns om att personalen regelbundet ska
traffas for nagon form av fortbildning hade inte heller kunnat realiseras. Det
ar otillfredsstillande att de tva bussférarna inte hade kunnat delta i ndgon
forartraff for att diskutera arbetsmiljo- och sdkerhetsfragor.

2.6.4 Atgéarder for att motverka trotthet

2.6.5

For att motverka trotthet och skapa sékra arbetstider ar det viktigt att inte
enbart fokusera pa kor— och vilotidsreglerna. Aven andra atgarder kan kra-
vas for att motverka trotthet och sakerstilla hog sakerhet. Det saknades
tillgang till sarskild kompetens for att hantera arbetstidsfragor, trotthet och
trafiksakerhet. Formodligen behover forare, chefer och schemalidggare mer
kunskap om exempelvis effekter av somnbrist och hur man planerar somn
och vila for att undvika allvarlig trotthet, varfor ndgon form av utbildning
torde vara en nyckelfraga.

Principen att alla forare ska folja samma arbetsschema innebar att han-
syn inte tas till t.ex. dldre och yngre forares forutsattningar att klara sena
respektive mycket tidiga arbetspass.

Den analys som SHK har gjort av forarnas arbetsschema under februari
visar att redskap finns for att utviardera arbetsscheman ur trotthetssyn-
punkt. Att gora sidana utvarderingar kan vara ett satt att bedoma scheman
ur trotthetssynpunkt som grund for forebyggande atgarder.

Négra specifika krav fran UL vad galler kor- och vilotider, arbetstider el-
ler andra faktorer som kan paverka forarnas koncentration och trétthet har
SHK inte kunnat hitta.

Sakra fordon - Kontroller och service

Bussforetaget hade inte ndgra dokumenterade rutiner for sikerhetstillsyn
av fordon fore korning. Sakerhetstillsynen forekom endast sporadiskt. Att
siakerhetstillsynen inte fungerade tillfredsstillande visas av att det i bada

30 Synpunkter pd bussikerhet fran ett insiderperspektiv.
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bussarna fanns négra bilbalten som inte kunde anvindas eftersom passage-
rarna inte kunde fa pa sig dem utan att t.ex. anvinda verktyg.

Att dimolja anvindes for att fa bort fukt i bromssystemet kan tyda pa
brister i verkstadens kvalitetsstyrning.

Inga extra bromskontroller genomfordes hos Bilprovningen eller auktori-
serad verkstad. Orsaken till att man har extra bromskontroller ar att brom-
sarna pa tunga fordon kan utgora ett sakerhetsproblem, da bromssystemen
utsétts for stora pafrestningar och ar komplexa och sarbara, vilket ocksa
den tekniska undersokningen i utredningen har visat.

UL hade i sin upphandling av de aktuella transporterna inga krav pa att
bussarna ska genomga extra bromskontroller utéver den arliga besiktning-
en.

Baltesanvandning

Baltesanvandningen i buss ar betydligt mindre utbredd dn den ar inom per-
sonbilstrafiken. UL:s krav pa att utforaren KR Trafik ska folja de rekom-
mendationer som fanns i dokumentet Buss 2000 medfor att bilbalten ska
finnas i samtliga bussar inom regionaltrafiken. Utforaren KR Trafik har
ocksa enligt egna uppgifter bilbilten pa alla platser i samtliga bussar som
trafikerar Upplandstrafiken. Nagra krav fran UL eller KR Trafik pa att fora-
re ska informera om att resenirerna ska anvanda bilbalten fanns inte. Detta
medforde att ndgon muntlig information inte hade forekommit pa nagon av
de aktuella bussarna. Vikten av att passagerare aktivt pAminns om att an-
vianda baltet visas av att baltesanviandningen 6kar markant da féraren upp-
manar passagerarna att anvanda balten.

Det fanns dekaler i bussarna som uppmanade passagerarna att anvanda
balten. Trots det var det flera passagerare som inte anvande balten. Orsaken
till detta kan vara att passagerarna antingen inte kiande till att det fanns
bilbilten, att de glomt att sitta pa sig béltet eller att béltet inte fungerade
eller var svart att hantera. Det forekommer ocksa att passagerare inte vill
anvanda balten.

En forutsattning for baltesanvandningen hos passagerarna ar att de bil-
bélten som finns fungerar. Nagra balten bedoms inte ha fungerat nér bus-
sarna lamnade depan pa morgonen, eftersom de kilat fast sig mellan sitena
eller det kravdes verktyg for att fa fram dem. Detta tyder pa att ndgon si-
kerhetskontroll inte forekommit. Det dr ocksa viktigt att bilbalten ar latta
att anvanda och fyller sin uppgift. Passagerares berattelser talade for att
béltena delvis var svarhanterliga och att nagra inte fungerade.

Ovriga férhallanden varda att notera

Hastigheter
Det fanns inom bussforetaget inte nagra tillampliga rutiner eller dtgarder

for att eliminera 6verhastigheter. Bussforetaget som har arbetsgivaransva-
ret ska enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter for systematiskt arbetsmiljoar-
bete (AFS 2001:1) gora en riskbedomning av forhallanden som kan medféra
ohilsa och olycksfall i arbetet. En av dessa risker torde vara forekomsten av
overhastigheter.

UL stéllde inte négra specifika krav pa att entreprenoren ska genomféra
nagon uppfoljning eller annan aktivitet for att eliminera 6verhastigheter,
trots att det ar ett kint faktum inom den regionala busstrafiken att 6verhas-
tigheter forekommers3:. Eftersom 6verhastigheter paverkar savél trafiksa-
kerheten som miljon och arbetsmiljon ar det anméarkningsvart att denna
fraga inte prioriterats av UL och KR Trafik.

31 NTF:s hastighetsmétningar av Upplandstrafiken, vilka genomfors fortlopande.
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Stdende passagerare

Det fanns inte nagra krav pa regler utover forekommande lagkrav betraf-
fande stdende passagerare pa bussar i UL:s regionaltrafik. De bussar som
forekom i olyckan var besiktigade for att kunna ta 30 stiende passagerare.
Enligt uppgifter som SHK fatt fran passagerare forekom det ocksa stiende
passagerare pa de aktuella linjerna. Vare sig UL eller entreprenor hade nég-
ra riktlinjer eller rutiner for att exempelvis minska bussarnas hastigheter
vid sédana tillfallen.

Det fanns vid olyckstillfallet inte nagra stdende passagerare i bussarna.
Det ar svért att tdnka sig att stdende passagerare skulle klara det krockvald
som forekom vid olyckan. Det dr ocksa motsédgelsefullt att stélla krav pa
biltesanvindning i bussar och samtidigt tillata stiende passagerare.

Vagverket haller pa att ta fram rad och riktlinjer avseende stdende passa-
gerare i buss.

Alkohol och droger
Bussforetaget hade inga krav pa alkotester eller alkolds, men genomférde
enligt egna uppgifter drogtester vid nyanstallningar, trots att detta inte var
ett krav fran UL.

Nagra krav fran UL utover vad som finns i lagstiftningen betraffande al-
kohol och droger i tjansten har SHK inte kunnat hitta.

Utbildning
Av de specifika trafiksiakerhetskrav som fanns angivna i UL:s upphand-

lingsunderlag och avtalet var det ndgra som inte infriats av KR Trafik, vilket
framgatt av den tidigare redogorelsen (1.9).

Partssamverkan

Inom bussbranschen generellt och den upphandlade trafiken i synnerhet
finns uppfattningen att nivan pa trafiksikerheten sitts av den som upp-
handlar trafiken. Det ar troligtvis mindre vanligt att bussforetagen pa eget
initiativ skaffar utrustning, upprattar riktlinjer, rutiner, kontrollfunktioner,
handlingsplaner och atgardsprogram for sitt trafiksikerhetsarbete. Detta
medfor att trafikhuvudméannen, som upphandlar en betydande del av de
svenska busstransporterna, har ett stort ansvar betraffande sina entrepre-
norers trafiksdkerhetsarbete. Den ldgsta nivan i detta arbete ar att hdnvisa
till lagstiftningen. Ovan namnda omréaden dar brister funnits hor till de mer
vasentliga att beakta.

Ett effektivt trafiksdkerhetsarbete bygger pa en samverkan mellan bestal-
lare (i detta fall UL), utforare (i detta fall KR Trafik) och forare. Det ar vik-
tigt att alla parter samverkar for att uppna ett godtagbart trafiksakerhetsar-
bete.

Det operativa och yttersta arbetet for trafiksdkerheten pa vagarna har {6-
rarna. Detta innebar inte att bestillaren eller utforaren kan vara passiva i
trafiksdkerhetsarbetet. Det dr bestillaren av transporten som anger nivan
pa trafiksdkerhetsarbetet genom att stilla specifika krav i upphandlingar
och avtal samt genom att f6lja upp och kontrollera att dessa infrias. Det
ankommer pa utforaren att utveckla och forbattra policys, riktlinjer och
rutiner, verka for att de forstéas och tillimpas samt i 6vrigt ge sddana forut-
sattningar att forarna kan genomfora trafiksiakra transporter och kanna sig
trygga i sin arbetssituation. Utifran detta synsitt kan SHK konstatera att det
fanns brister i det gemensamma trafiksakerhetsarbetet.
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Personskador och medicinskt omhandertagande

Personskador

Eftersom bussen mot Uppsala drabbades av nagot storre intrangning fran
det andra fordonet var det ocksa logiskt att fem av de sex omkomna samt
hogsta andelen skadade med moderata eller allvarliga skador (7/23) ater-
fanns i denna buss.

I bussen mot Osthammar var intrangningen mindre och i denna buss
omkom en person och endast tre av 33 hade moderata eller allvarliga ska-
dor.

Intrangning av annat fordon eller f6remal utgor en vilkand risk for svara
skador, vilket verifierades med stor tydlighet i denna hédndelse. De omkom-
na satt exakt i det omrade dar det andra fordonet triangde in och de med
allvarligare skador satt i randzonen.

Ovriga adrog sig skador i ansiktet och halsryggen vilka uppkom genom is-
lag i sitet framfor i samband med att fordonen bromsades in vid kollisio-
nen. For bussen pa vag mot Uppsala intraffade ju ocksa en sekundarkolli-
sion med en flera ton tung sten som flyttades ett par meter, vilket gav ytter-
ligare en uppbromsning f6r denna buss. Dessa skador uppkom bade hos
personer med respektive utan hoftbilte.

Av de overlevande angav 57 % i bussen mot Uppsala att de anvént bilte,
medan andelen var 73 % i bussen mot Osthammar, vilket utgor en hog andel
jamfort med vad som anses vanligt vid denna typ av busstrafik. Bagge siff-
rorna utgor sjalvuppgiven biltesanvindning, men resultaten motségs inte
av skadebilden.

Rent generellt kan sigas att de som satt ndrmast vinstersidan hade de
svaraste skadorna i bagge bussarna. De omkomnas skador var mycket utta-
lade och de torde samtliga ha omkommit omedelbart i samband med kolli-
sionen. De dodliga skadorna drabbade i huvudsak huvud och brostkorg.
Uppgift fanns som styrker att hélften av de som omkom anvént bilbalte,
dock torde det inte haft ndgon betydelse for utgangen i dessa fall.

Nagot anmarkningsvirt ar att i bussen mot Uppsala fanns en 6verlevande
man sittande pa rad 4 P2, dvs. mot mittgdngen, som satt mellan de om-
komna och som sannolikt inte anvint bélte. Vid intridngningen av den andra
bussen kastades han sannolikt 6ver till den andra sidan av bussen, diar han
aterfanns med allvarliga skador.

Medicinskt omhandertagande

Tillgang till ambulanser och ambulanshelikoptrar synes ha varit tillracklig.
Dessutom rekvirerades och anvindes en buss som rakade std tom i nirhe-
ten for transport av de lindrigt skadade. Detta transportsitt har anvints vid
flera bussolyckor som SHK utrett och utgor ett utmarkt exempel pa hur
man kan 16sa bade skyddet mot nedkylning och transportfragan pa ett smi-
digt sétt. Att inte alla uppskattade att transporteras i buss efter att nyss ha
varit i en svar bussolycka dr samtidigt naturligt.

Organisationen i skadeomradet f6ljde Socialstyrelsens rekommendatio-
ner och ambulanspersonalen var vil tranad i organisation och upptriadande
vid stor olycka/katastrof, helt i linje med Socialstyrelsens rekommendatio-
ner.

Den medicinska kompetensen i ambulanserna var ocksa i linje med mo-
derna principer, dvs. det fanns ambulanssjukskoterska i varje ambulans.
Sarskilt betydelsefullt var att en intensivvardslikare och en ambulanssjuk-
vardare samt tva brandbefil, som kom forbi nar de var pa vag till sina arbe-
ten, gjorde en vardefull forsta insats, innan férsta ambulans kommit pa
plats. Forsta ambulansen kom fram till olycksplatsen ca 23 minuter efter
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det forsta besvarade 112 samtalet. Ur dess besattning bemannades funktio-
nerna som sjukvardsledare respektive medicinskt ansvarig.

Med intensivvardshelikoptern fran Uppsala flogs en skadad direkt fran
skadeplatsen till Akademiska sjukhuset i Uppsala och med ambulansheli-
koptern fran Stockholm flogs tva patienter fran uppsamlingsplatsen i Stav-
by till S6dersjukhuset i Stockholm. Daremot flogs ingen fran Stavby med
intensivvardshelikoptern frin Uppsala.

Ovriga transporterades med ambulans eller buss. Vid distribution av de
skadade sdndes 12 personer, huvudsakligen sidana med lindrigare skador,
till Enkopings lasarett med ambulans. Denna distributionsnyckel ingar i
sjukvérdens planering for "stor olycka”. I efterhand kan man fréga sig om
inte ett sa stort sjukhus som Uppsala Akademiska sjukhus latt hade kunnat
ta omhand aven dessa, eftersom totala antalet personer med allvarliga ska-
dor var mycket begransat. Ur psykologisk synpunkt skulle detta sannolikt
ha varit vilgorande for drabbade personer. Tiderna pa drygt fyra timmar till
vard for dem som transporterades till Enkoping hade da kunnat begréinsas.

Eftersom det var vinterforhallanden har patienternas reaktion pa kylan
undersokts genom intervju. Av 23 drabbade i bussen mot Uppsala har 19
uppgett att de fros mer eller mindre; tio av dem angav 5 eller hogre pa en
10-gradig skala. De flesta av de akande i denna buss fick en filt att virma sig
med. Av de 23 personerna angav atta att de huttrade mer eller mindre utta-
lat, vilket indikerar sinkning av kroppstemperaturen. I bussen mot Ost-
hammar uppgav 24 personer att de fros mer eller mindre och 15 av de 33 att
de huttrade rejilt. Av passagerarna i denna buss var det endast tva som fick
filt. Denna buss lag langst bort i riktning fran Uppsala. Det d4r mojligt att
filtarna hade forbrukats vid omhandertagandet av dem som man forst stotte
pa.
Sammanfattningsvis torde emellertid inte problem med kylan ha paver-
kat utgangen for de skadade, utan far narmast ses som ett komfortproblem
om an betydande i vissa fall.

Raddningsinsatsen

Alarmering

Personalen i SOS-centralen och raddningscentralen uppfattade direkt av
inkommande 112-samtal att olyckan var mycket allvarlig. Samtliga tillging-
liga ambulanser i Uppsala larmades effektivt via ett gemensamt grupplarm.

Varfor intensivvardshelikoptern i Uppsala inte larmades forran efter 17
minuter har det inte gatt att f4 nadgon forklaring till, samtidigt som den en-
ligt uppgift fanns med bland de enheter som ska larmas vid motsvarande
olyckor. Enligt uppgift ska sjukvardsledaren ha fragat efter den. Helikop-
tern startade mot olycksplatsen ca %2 timma efter att olyckan hade intréffat
och lamnade skadeomradet ca 50 minuter efter olyckan med en skadad pas-
sagerare.

Alarmering genomfordes av enheter vid brandstationer i Uppsala och vid
den nirmast bel:igna brandstationen, som fanns i Osthammars kommun.
Raddningsenheter kom péa detta sitt till skadeomradet fran motsatta hall.
Det har tidigare visat sig effektivt da adressangivelser ofta kan vara osidkra
vid trafikolyckor.

Larm av kompletterande forstarkningsutrustning i form av katastrofvagn
med utrustning for uppsamlingsplats kan effektiviseras genom att direkt
larmning sékerstills i enlighet med landstingets larmkriterier. Enheten
larmades vid detta tillfalle drygt Y2 timma efter att olyckan intréaffat. Det
visade sig senare att utrustningen inte behévdes pa skadeplatsen.
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Den nya specialutrustningen for bl.a. tunga lyft rekvirerades till skade-
platsen och innebar tillgang till en viktig resurs trots att den dnnu inte offi-
ciellt var tagen i bruk. Delar av utrustningen anvindes ocksé vid insatsen.

Raddningstjanst

Den akuta raddningsinsatsen genomfordes pa ett erfaret och vedertaget sétt
i samverkan med bl.a. sjukvardens och polisens resurser. Ledningen av in-
satsen underldttades av att personal som var pa vag till sina arbeten vid
brandforsvaret och inom sjukvarden rakade komma till olycksplatsen i ett
tidigt skede. Viktig information fran en forsta orientering pa olycksplatsen
fordes snabbt vidare till den bakre ledningen i raiddningscentralen.

Erfarenheter frén tidigare olyckor visar att personer som hamnat under
bussar kan 6verleva (bussolyckan i Angelsberg ar 2003 och Mantorp ar
2002). I ett slutskede av raiddningsinsatsen, nar det inte fanns nagra skada-
de passagerare kvar, gjordes ocksa kontroller for att underséka om eventu-
ella personer fanns under nigon av bussarna.

Bargningsforetaget pa platsen fick uppgiften att lyfta bussarna. Uppdra-
get utfordes under tiden det var raddningstjanst enligt LSO, samtidigt som
en lagre niva pa sikerhet tillimpades i jamforelse med vad som normalt
galler for raddningsinsatser vid trafikolyckor. Ingen siakring gjordes av bus-
sarna i samband med lyften. For lyft av fordon och undséttning av en pa-
traffad person under t.ex. en buss kravs att fordonet ar stabiliserat och sak-
rat med separata system av typ stottor alternativt pallning. Den utrustning-
en fanns ocksa tillganglig pa olycksplatsen i Brandforsvarets nya specialut-
rustning for tunga lyft, men anvindes alltsa inte. Bussen mot Osthammar
tillfogades ocksa pa grund av vald metod skador i taket pa tre olika stillen.

Helikoptermedverkan

Det forekom ingen kontakt mellan insatspersonal pa marken och négon av
helikoptrarna i samband med landningen pa olycksplatsen. De forsok till
kontakt som gjordes misslyckades sannolikt p.g.a. att fel radiokanal anvan-
des. Piloterna valde sjdlva de landningsplatser som bedomdes lampliga.

Det aktuella foretaget, Lufttransport AB, har sammanstéllt en vagledning
for samverkan med helikopter i C 1an. Har framgér bl.a. att landningsplats
generellt sett girna ska viljas ca 50 — 100 m frén olycksplatsen.

Vid det aktuella tillfallet valdes landningsplatsen mellan de bada bussar-
na. Det innebar i praktiken mitt i omradet dér olyckan hade intraffat. En
mangd féremal fran bussarna, bade storre och mindre, fanns spridda pa
platsen och personer fanns ocksé i narheten. Det ar vil kint att det bade
bullrar och blaser i narheten av en helikopter som landar. Losa foreméal kan
flyga upp i rotorn eller flyga ivag och skada personer i narheten. Under vin-
terforhallanden kan ocksa 16s sno virvla upp och férsvara referenserna for
piloten.

Det ar alltid piloten som ar ytterst ansvarig for val av landningsplats och
som avgor om landning kan ske med hansyn till flygsiakerheten. Samtidigt
kan konstateras att raddningsledaren har ett samordningsansvar for olika
insatta enheter genom att t.ex. besluta om val av brytpunkt och vilket omréa-
de som ska hallas avspirrat. Det framstar som naturligt och motiverbart,
inte minst ur sikerhetssynpunkt for bade helikopter och insatt personal
samt skadade pa olycksplatsen, att en landning med helikopter som ska ske
pé eller i omedelbar narhet av en olycksplats d&ven ska genomféras med be-
aktande av nodvandig sakerhet for alla berorda.

Lufttransport AB har i sin egen skriftliga vagledning bedomt vad som ar
nodvandigt och hur rutinerna bor utformas med bl.a. radiofrekvenser vid
samverkan med helikopter samt vad som bor gilla for en landningsplats.
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Samtidigt finns det fler aktorer och foretag som medverkar med helikoptrar
i samband med riaddningstjanst enligt LSO och sjukvardsuppdrag enligt
HSL. Det ar praktiskt mycket svart att uppna godtagbar siakerhet om olika
rutiner ska tillampas beroende pa vilken helikopter som rekvireras eller
inom vilken kommun alternativt vilket landsting som insatsen genomfors.
Nationellt enhetliga och val kinda anvisningar och rutiner for samverkan
med helikopter framstar som ett tydligt behov ur sakerhetssynpunkt.

UTLATANDE

Undersdkningsresultat

a)
b)
c)
d)

e)
f)

g)

h)

i)
k)

D

Forarna var behoriga att genomfora korningen.

Bussarna var inte registreringsbesiktigade for den storre dimension
som drivaxlarnas dack hade. I 6vrigt uppfyllde fordonen gillande f6-
reskrifter.

Bussarnas dack uppfyllde gillande bestimmelser fran Vagverket av-
seende monsterdjup.

I trycklufttankarna till bromssystemet fanns i en av bussarna olja
och vatten, som kan frysa vid ca noll grader.

Viagen var halkbekdmpad enligt Vagverkets bestimmelser.
Sidkrafter pa en buss som passerar en stillastdende lastbil ar enligt
gjorda berikningar sma, men troligen inte forsumbara i halt viglag.
Reglerna for kor- och vilotider var uppfyllda i samband med kor-
ningen.

Forarnas trotthetsniva var relativt h6g, men inte 6ver nivan med in-
somningsrisk.

Négon utbildning for att starka forarnas allmanna kompetens i sa-
kerhetsfragor hade inte genomforts.

Det saknades dokumenterade och vilfungerande rutiner for siker-
hetstillsyn av fordon fore korning.

Det fanns policydokument och riktlinjer som var motsagelsefulla
vad giller sakerhet och tidtabellshéllning.

Néagon uppfoljning gjordes inte om férarna kénde till, férstod och
levde upp till foretagets policydokument och riktlinjer avseende sa-
kerhet.

m) Nagon systematisk uppfoljning av farddiagram gjordes inte.

n)

0)

p)
Q)
r)
s)

Krockkonfigurationen gav ett direkt dodande véld, med massiva
skador hos de omkomna.

Av de overlevande hade tre allvarliga skador och sju moderata ska-
dor, medan de 6vriga hade lindriga skador. Detta speglar vil de
traumaenergier som de olika personerna drabbades av.

Tre av de omkomna anvinde bélte och det dr okdnt om de Gvriga tre
som omkom var béiltade.

Den typiska skadebilden for de flesta var ansiktsskador, vilket fram-
for allt gallde dem som hade hoftbalte.

Organisationen pa skadeplats, skadeomrade och uppsamlingsplats
foljde de rekommendationer som uppstillts av Socialstyrelsen.

Den medicinska kompetensen var tillracklig med sjukskoterske-
kompetens i varje ambulans och ldkare pa plats.
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t) Problem med kyla hanterades helt acceptabelt fér de 4kande i bus-
sen mot Uppsala. Daremot synes inte de frusna i bussen mot Ost-
hammar ha fatt samma omvérdnad, sannolikt i brist pa filtar.

u) Intensivvardshelikoptern i Uppsala larmades ca 17 min efter det for-
sta besvarade 112-samtalet.

v) Forsta enhet fran raddningstjansten var framme pa olycksplatsen ca
19 min efter det forsta besvarade 112-samtalet.

w) Forsta ambulans var framme pa olycksplatsen ca 24 min efter det
forsta besvarade 112-samtalet.

x) Helikopterpiloterna valde sjilva de landningsplatser som bedomdes
lampliga utan kontakt med négon personal pa marken.

y) Bussarnas fronter traffade varandra i omradet fran vanster horn till
fastet for vanster vindrutetorkare, vilket motsvarar ca 29 cm.

z) Bussarnas respektive B-stolpe gick pa insidan om varandra och ha-
kade fast omlott, vilket i det fortsatta krockforloppet medférde att
delar av karossernas vanstra viggar slets bort och veks utat bakat.

a) Tydliga korresponderande miarken fanns pa filgarna till bada bus-
sarnas vanstra framhjul. Skadorna hade orsakats av hjulbultar pa
den motande bussen.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av dels brister i vigens utformning och hastighetsgran-
ser utan hansyn till vagens standard mot bakgrund av krockvaldsprincipen,
dels brister i foretagets sikerhetsarbete. Bristerna i foretagets sikerhetsar-
bete har lett till att det saknats atgarder i form av sarskilda anvisningar och
restriktioner till férarna samt den uppfoljning, utbildning och ytterligare
styrning som behovts for att ge tillrackliga forutsattningar for en siker tra-
fik mot bakgrund av de forhallanden som radde vid olyckstillfillet i form av
den laga siakerhetsnivan pa viagen, den hoga hogsta tillaitna hastigheten, det
radande vaglaget och viaderforhallandena, fordonsskicket samt forarnas
trotthetsniva och begransade erfarenhet.

REKOMMENDATIONER

Statens raddningsverk rekommenderas att:

¢ Tillsammans med berorda myndigheter och foretag i branschen utar-
beta riktlinjer och rutiner for saker helikoptersamverkan i luften och
pa olycksplatsen i samband med kommunal raddningstjanst
(RO 2008:01 R1).

Vigverket rekommenderas att:

e Se over gillande hastighetsgrians pa vagar av aktuell storlek och med
aktuell trafikintensitet samt att Overvaga att infora variabla hastig-
hetsgranser beroende pa vaglag, ljusforhéllanden och trafikintensitet.
Detta galler sarskilt i de fall mittrackesseparation inte kan uppnas pa
den aktuella vagen (RO 2008:01 R2).

e Verka for utveckling av provningsmetoder, normer och bestimmelser
for krocksiakerhet hos bussar (RO 2008:01 R3).
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e Verka for att bussforetag har tillfredsstiallande siakerhetsstyrnings-
och uppfoljningssystem for trafiksiakerhetsarbetet (RO 2008:01 R4).

¢ I samverkan med bussbranschens aktorer och upphandlare av kollek-
tivtrafik utveckla allminna rekommendationer om hastighet for buss-
trafik som genomfors i riskfyllda viaglag samt i daliga sikt- och viader-
leksforhéllanden (RO 2008:01 R5).

¢ I samverkan med bussbranschens aktorer och upphandlare av kollek-
tivtrafik ta fram allmidnna rekommendationer avseende utformning av
tidtabeller utifréan ett trafiksiakerhetsperspektiv (RO 2008:01 R6).

e Overviga inférande av stickprovskontroll av dicksdimensioner vid
den arliga kontrollbesiktningen av bussar (RO 2008:01 R7).

e Verka for att faststilla inverkan av aerodynamiska krafter pa bussar
vid néra passage av stillastaende storre fordon eller hinder
(RO 2008:01 R8).

e Verka for att draneringsfunktionen ar latt atkomlig for att kunna se
om fororeningar finns i bromssystem pa fordon med tryckluftstankar
(RO 2008:01 R9).

e Verka for att bussar i yrkesmassig trafik forses med utrustning for re-
gistrering av viktiga korparametrar sa att analys av olyckor och tillbud
underlittas (RO 2008:01 R10).

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

. Verka for utvardering av arbetsscheman for bussforare ur trotthets-
synpunkt (RO 2008:01 R11).
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Bilaga 1

Metod vid uppmatning av tidtabeller

Maitningarna har utgatt fran en sa kallad hypotetisk kérning. Med hypote-
tisk korning eller hypotetisk tidtabell avses en ur trafiksiakerhet framraknad
variabel, dar inga hastighetsgranser overskrids och dar stopp, inbromsning-
ar och accelerationer riknas med for en specifik korstracka. Variabeln hypo-
tetisk korning ar séledes en berdkning av den kortid ett fordon ska ha eller
en tidtabell ska ta hansyn till for att sakerstilla att korningen genomfors
med beaktande av hogsta tillatna hastighet och forekommande hinder pa en
specifik fardvag eller linje.

For att kunna berakna en ur trafiksakerhet hypotetisk korning eller tidta-
bell maste man forst genomfora en mitning av den aktuella korstrackan. I
detta fall har matningen genomforts med GPS-baserad (The Global Positio-
ning System) utrustning. Matningen genomfors pa sa sitt att utrustningen
placeras i det aktuella fordonet. Utrustningen loggar tider, hastigheter och
distanser. Nar en hastighetsgrians fordndras, exempelvis fran 50 km/h till
70 km/h, registreras detta. P4 sd sitt far man fram inom vilket tidsintervall
som fordonet kor pé en 50 respektive 70 stracka etc. Inom ramen for mat-
ningen loggas ocksa stopp och hastighetsforandringar, retardation och acce-
leration.

Den loggade informationen 6verfors och omraknas i ett diagram, dar det
framgar vilken hastighet och vilka hastighetsforandringar som fordonet
haft. Av diagrammet framgér ocksa de hastighetsbegriansningar som géller
pa den aktuella korstrackan. Det gar saledes att utifran diagrammet urskilja
hur fordonet framforts under hela fardvagen.

Genom att anvinda virdena fran den loggade informationen bestédende
av hastigheter, stopp, retardation och acceleration och darefter eliminera de
hastigheter som overstiger forekommande hastighetsbegransningar, far
man fram en ur trafiksakerhet hypotetisk, tid for den aktuella strackan.



